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Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation wurde bei der Gesellschaft fiir Anlagen- und Reaktorsi-
cherheit (GRS) mbH aufbauend auf dem Projekt RS 872 des BMBF "Weiterentwick-
lung methodischer Grundlagen und Rechenprogramme fiir probabilistische Sicher-
heitsanalysen” durchgefiihrt. Ein zentrales Problem bei der Bewertung der menschli-
chen Zuverlassigkeit ist, daB die fir den BeurteilungsprozeB benétigten Daten bisher
unvollstandig und unzureichend validiert sind. Betriebserfahrung in Form von Fehlerer-
eignissen bietet sich hier als eine bisher nicht systematisch genutzte Quelle an, um
dieses Datenproblem zu 18sen. Ziel der Promotion war es, eine Methode zur Auswer-
tung von Ereignissen im Hinblick auf menschliche Fehler zu entwickeln und die in den
Ereignissen enthaltene Betriebserfahrung fur qualitative und quantitative Bewertungen
menschlicher Zuverl&ssigkeit nutzbar zu machen. Zur Entwicklung der Methode wurde
aus vorliegenden Modellen zur qualitativen Beurteilung des menschlichen Fehlverhal-
tens (z.B. Swain, Hacker, Rasmussen) und aus verschiedenen Ansétzen zur quantita-
tiven Beurteilung menschlicher Fehlhandiungen (z.B. THERP, ASEP, HCR, SLIM) ein
Anforderungsprofil erstellt. Aufbauend darauf wurde eine Methode zur Erfassung und
Bewertung von Fehlhandlungen entwickelt. Die Methode gliedert sich in die beiden
Teilbereiche Ereignisanalyse und -auswertung: Zunéchst erfolgt die Analyse von Ereig-
nissen hinsichtlich aller Informationen, die flr das Zustandekommen einer menschli-
chen Fehlhandlung bedeutsam sind. Neben Angaben zum Hergang eines Vorkomm-
nisses werden auch mégliche Bedingungen fir das Scheitern einer Handlung beriick-
sichtigt. Da eine Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit vielfaltige Auswertungsmdg-
lichkeiten erfordert, wurde zur Auswertung der gesammelten Ereignisse auf der
Grundlage einer Diskussion verschiedener Ansétze aus der Kiinstlichen Intelligenz (KI)
ein konnektionistisches Verfahren entwickelt, welches sowohl qualitative als auch
quantitative Aussagen in einem einheitlichen Ansatz erméglicht.

Um die Leistungsféhigkeit des Verfahrens zu prifen, wurden insgesamt 165 Ereig-
nisse mit menschlichem Fehlverhalten aus der Datenbank "Besondere Vorkommnisse"
der GRS untersucht. Die Auswertung dieser Falle bringt neue Erkenntnisse beziiglich
wirkender Fehlermechanismen und der Validierung der Daten vorhandener Bewer-
tungsverfahren. So konnten u.a. Verwechslungsfehler auf einen Interferenzeffekt ko-
gnitiver Teilfertigkeiten zuriickgefihrt werden. Weiterhin wurden 30 EinfluBfaktoren auf
die menschliche Zuverlassigkeit aus der Betriebserfahrung identifiziert. Um neben
qualitativen Angaben auch quantitative Aussagen zur menschlichen Zuverlassigkeit zu



untersuchen, wurden die Angaben aus der Betriebserfahrung mit 79 ltems des Verfah-
rens THERP verglichen. Insgesamt zeigt sich eine gute Ubereinstimmung der Vorher-
sagen aus der Betriebserfahrung mit THERP. Auch wurden einige Abweichungen ge-
funden, die far probabilistische Analysen von Bedeutung sind. Eine breitere Anwen-
dung des hier vorgestellten Analyseverfahrens wiirde eine bessere Einschétzung die-
ser Abweichungen ermdglichen. Die erfolgreiche Validierung legt auch nahe, das hier
vorgestellte Verfahren als einen Ansatz fur ein weiterentwickeltes Verfahren zur Ana-
lyse und Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit zu nutzen.
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Einleitung

Die Sicherheit und Verfilgbarkeit der Kernkraftwerke ist trotz ihrer hohen Automatisie-
rung in starkem MaBe durch menschliche Eingriffe beeinfluBt. Dieser EinfluB des Men-
schen wird sowohl in aufgetretenen Ereignissen (vgl. Mosey, 1990) als auch in Pro-
babilistischen Sicherheitsanalysen (PSA) deutlich (DRS-B, 1990). Der scheinbare Wi-
derspruch zwischen hoher Automatisierung und gleichzeitig hohem menschlichen Ein-
fluB kann dadurch erklért werden, daB8 durch eine zunehmend héhere und sichere Au-
tomatisierung der relative Anteil an menschlichen Fehlhandlungen zunimmt.

Will man diesen Faktor fir die Sicherheit und Verfiigbarkeit der Kernkraftwerke in die
Bewertung und Optimierung einbeziehen, so stellt man fest, daB die Methoden zur Be-
riicksichtigung des menschlichen Einflusses unzureichend sind. Hauptproblem sind die
der Bewertung zugrundeliegenden Daten, wobei der Begriff Daten sowohl qualitative
Angaben (z.B. EinfluBfaktoren) als auch quantitative ZuverlassigkeitskenngréBen um-
faBt. Zum einen ist die Methodik zur Erfassung von Daten dber die menschliche Zuver-
lassigkeit aus der Betriebserfahrung unzureichend. Betriebserfahrung, also alle Erfah-
rungen, die beim Umgang mit einem technischen System gemacht werden (u.a. St6-
rungsereignisse, Untersuchungen betrieblicher Ablaufe oder Simulatorexperimente),
wird derzeit nur insofern auf menschliche Fehler hin ausgewertet, daB die Fehler in
Form von Taxonomien beschrieben werden. Zum anderen ist es aus der Sicht der Be-
wertung menschlicher Zuverlassigkeit, der sogenannten HRA (Human Reliability Ana-
lysis) erforderlich, die vorhandenen Daten zu menschlichen Fehlerwahrscheinlichkeiten
{Human Error Probabilities - HEP) zu validieren und Daten fir die Bewertung neuer
Technologien bereitzustellen. Angaben zur menschlichen Zuverl&ssigkeit in deutschen
Sicherheitsstudien zu Kernkraftwerken basieren beispielsweise im wesentlichen auf
dem THERP-Verfahren von Swain und Guttmann (1983), welches zum tberwiegenden
Teil auf nicht-nukleare Daten aus dem Jahre 1945 oder Expertenschétzungen zurlick-
greift, so daB diesem Bewertungsverfahren oft vorgeworfen wird, nicht der Realitét in
deutschen Anlagen zu entsprechen (z.B. Reer & Mertens, 1993). in der Bewertung
fihrt dies zu ungenauen Schétzwerten dber den menschlichen EinfluB, die nur durch
pessimistische Einschatzungen und hohe Streufaktoren in den Fehlerwahrscheinlich-
keiten aufgefangen werden kénnen.

Die hier dargestellten Probleme einer Beurteilung der menschlichen Zuverlassigkeit
verhindern zum einen eine valide Beurteilung in probabilistischen Analysen und zum
anderen eine Optimierung der Sicherheit und Verfiigbarkeit, welche durch eine effek-



tive Ausnutzung von realistischen Daten (ber menschliches Fehlverhalten mdglich wa-
re. Dementsprechend ist es aus der Sicht der probabilistischen Analyse und aus der
Sicht der Anlagenoptimierung gleichermaBen erforderiich, ein Verfahren zu entwickeln,
welches eine empirische Ermittiung von Daten zur menschlichen Zuverlassigkeit aus
der Betriebserfahrung erméglicht.

DaB die Methodik zur Bewertung der menschlichen Zuverladssigkeit aufgrund der zur
Verfigung stehenden Daten unzureichend ist und eine Validierung der Methoden
durch Uberpriifung der zugrundeliegenden Daten notwendig ist, kann durch ein Zitat
von Dougherty und Fragola (1988; p13) zusammengefat werden:

The 'ideal’ situation for HRA would consist of a validated theory of behav-
iour that could be translated into a model of human/system performance
that then could be quantified probabilistically. An alternative would be for
enough data to detect theoretically meaningful patterns in human failures
and to quantify the patterns with statistical robustness. Neither alternative
exists at this moment.

Um diese unbefriedigende Situation anzugehen, hat sich diese Arbeit zum Ziel gesetzt,
eine Methode fiir eine systematische Auswertung von Ereignissen im Hinblick auf
menschliche Fehler zu entwickeln, die es gleichzeitig erlaubt, eine empirische Daten-
basis fur ZuverlassigkeitskenngréBen aufzubauen. Das Verfahren soll einerseits durch
die Klassifizierung von Fehlhandlungen eine konsistente Erfassung der Betriebserfah-
rung ermdglichen und andererseits Riickschlisse auf die Ursachen von menschlichen
Fehlhandlungen zulassen sowie Daten fiir probabilistische Sicherheitsanalysen liefern.
Durch ein derartiges Verfahren sollen zum einen Méglichkeiten zur Fehlervermeidung
gefunden und zum anderen qualitative und quantitative Aussagen aus der Betriebser-
fahrung gewonnen werden, die u.a. dazu genutzt werden kénnen, vorhandene Metho-
den der HRA (Human Reliability Analysis) zu validieren.

Um dieses Ziel zu erreichen, muB zundchst eine Methode gefunden werden, mit der
die Betriebserfahrung so erfaBBt werden kann, daB qualitative und quantitative Analy-
sen Uber menschliche Fehler mdglich werden. Fehlerarten und Fehlerursachen mus-
sen abgebildet werden kdnnen. Zur quantitativen Analyse muB darauf aufbauend eine
Methode gefunden werden, welche es erlaubt, Daten unterschiedlicher Ereignisse an-
lagen- und situationstbergreifend analysieren zu kdnnen sowie Daten Uber die
menschliche Zuverlassigkeit zu gewinnen, die fiir eine PSA genutzt werden kénnen.



Eine solche Methode, anhand von Betriebserfahrung vorhandene Bewertungsverfah-
ren zu validieren, ist sowohl fiir die Einschatzung von OptimierungsmaBnahmen als
auch fiir die Bewertung laufender Anlagen von groBem Interesse. Auch ist das Bereit-
stellen von Daten zur menschlichen Zuverlassigkeit flr die Bewertung neuer Probleme
bei der Probabilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) erforderlich, da mit den derzeitigen
Datengrundlagen nur Zuverldssigkeitsangaben fiir den normalen, bestimmungsgema-
Ben Betrieb von sicherheitstechnisch bedeutsamen Industrieanlagen bewertet werden
kénnen. Derzeit fehlen Daten fiir die Bewertung von Zustdanden auBerhalb des be-
stimmungsgemaBen Betriebes (z.B. Wartungs- und Instandhaltungstétigkeiten, MaB-
nahmen zur Stérfallbeherrschung) oder fir die Bewertung neuer Technologien (z.B.
computerunterstiitzte ProzeBinformation) und den damit verbundenen neuen Organi-
sationsformen (z.B. Cockpit-Warten). Durch die systematische Erhebung und Auswer-
tung von Ereignissen aus der Betriebserfahrung kdnnen wertvolle Informationen ge-
wonnen werden, die fiir eine Bewertung bzw. Optimierung dieser Betriebsarten und far
methodische Weiterentwicklungen herangezogen werden kénnen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wird im folgenden, einleitenden Kapitel 1 das Phanomen
des menschlichen Fehlers genauer betrachtet. Ausgehend von einem Uberblick wer-
den Modelle aus der kognitiven Psychologie und den Arbeitswissenschaften vorge-
stellt. Die Uberlegungen in diesem Kapitel dienen als Grundlage fur die Erstellung ei-
ner Methode zur Erfassung und Beurteilung menschlicher Fehler anhand der Betriebs-
erfahrung.

In Kapitel 2 werden Anforderungen an eine Auswertung der Betriebserfahrung abgelei-
tet. Dazu wird der informationsbedarf fir eine Bewertung menschlicher Handlungen
sowie bisher verwendete Methoden zur Erfassung menschlicher Fehler aus betriebli-
chen Ereignissen untersucht. Die verschiedenen Anforderungen werden dann dahin-
gehend zusammengefaBt, was eine Methode zur Erfassung und Beurteilung aus der
Betriebserfahrung leisten muB.

Darauf aufbauend wird ein Verfahren entwickelt, welches zur Erfassung und Bewer-
tung der menschlichen Zuverlassigkeit innerhalb von Ereignissen dient. Das Verfahren
beinhaltet zwei wesentliche Schritte: Im ersten Schritt wird ein Ereignis, bei dem ein
menschlicher Fehler beobachtet wurde, systematisch analysiert. Im zweiten Schritt
wird die gesammelte Information zur Bewertung der Zuverléssigkeit des Menschen in
siner hypothetischen Situation genutzt. Fiir diese beiden Schritte werden ein Beschrei-



bungs- und ein Auswertungsmodell entworfen, welche getrennt in den Kapiteln 3 und 4
dargestellt werden.

In Kapitel 5 wird das Verfahren auf 165 Ereignisse aus deutschen Kernkraftwerken
angewendet. Zunachst werden die Ergebnisse einer qualitativen Analyse vorgestellt.
Darauf wird ein quantitativer Vergleich mit den umfangreichen Angaben des THERP-
Verfahrens von Swain und Guttmann (1983) vorgenommen. Die Bedeutung der Er-
gebnisse wird abschlieBend diskutiert. Kapitel 6 faBt die wesentlichen Ergebnisse der
gesamten Arbeit hinsichtlich der methodischen Entwicklungen und der Auswertung der
Ereignisse zusammen.



1 Auffassungen und Modellvorstellungen Gber den menschili-
chen Fehler

Der menschliche Fehler ist ein duBerst vielschichtiges Phanomen. Es reicht vom Zwei-
fel an den eigenen Fahigkeiten, sobald man z.B. einen Tippfehler auch nach Dutzen-
den von Korrekturlesungen nicht bemerkt hat, bis hin zu juristischen Konsequenzen,
wenn durch ihn ein Schaden an einer Person oder an einer Sache entstanden ist. Ge-
rade der Schadensaspekt macht deutlich, daB der menschliche Fehler auch mit der
Schuld einer entsprechenden Person an dem Schaden und mit entsprechenden juristi-
schen Konsequenzen verbunden ist. So wurde z.B. von Goethe vorgeschlagen, Druck-
Handwerker 8ffentlich zu riigen, wenn sie Druckfehler in ihren Arbeiten hatten (vgl. Zi-
molong, 1988; Wehner, 1984). Die Ansicht von Goethe mutet auf den ersten Blick be-
fremdend an, wenn man die menschliche Zuverlassigkeit in groBtechnischen Syste-
men betrachtet. Sie macht aber deutlich, daB in vielen Fallen der menschliche Fehler
nicht von der Schuld des Menschen und der damit einhergehenden Bestrafung ge-
trennt wird.

Aufgrund des Problems der Schuldfrage wird eine Auseinandersetzung mit diesem
Thema leider auch oft gemieden, obwohl es von herausragender Bedeutung fiir die Si-
cherheit und Produktivitdt moderner technischer Systeme ist. Die Diskussion in diesem
ersten Kapitel soll demenisprechend unter anderem zeigen, daB die Frage nach der
schuldigen Person weder der Erklarung des Zustandekommens des Fehlers noch der
Bewertung, Optimierung und Vermeidung menschlicher Fehler in technischen Syste-
men dient. Dazu werden zunachst in einem kurzen historischen Uberblick Vorstellun-
gen zum menschlichen Fehler dargestellt und einige bedeutsame Definitionen und
Modelie zum menschlichen Fehler erlautert.

1.1 Historischer Uberblick

Der in diesem Abschnitt dargestellte kurze histarische Uberblick soli verdeutlichen, daB
der menschliche Fehler eine weitaus wichtigere Rolle fir den Erwerb und den Ge-
brauch menschlicher Fahigkeiten spielt, als der Begriff 'Fehler’ nahelegt. Hierdurch soll
ein weitergehendes Verstandnis Uber den menschlichen Fehler gewonnen werden, bei
dem der menschliche Fehler nicht als ein Makel des Menschen aufzufassen ist oder,
wie an anderen Stellen formuliert, der menschliche Fehler nicht als 'andere Seite der
Medaille' und somit als unvermeidbarer Nachteil anzusehen ist, wenn man die Lei-



stungsfahigkeit des Menschen innerhalb eines technischen Prozesses nutzen will (z.B.
in Reason, 1990; p1). Zu diesem Zweck sollen drei Bereiche, in denen menschliche
Fehler untersucht wurden, historisch angesprochen werden: die Philosophie, die Psy-
chologie und die Ingenieurswissenschaften.

1.1.1  Der menschliche Fehler in der Philosophie

Nicht erst mit Bestehen der Psychologie oder der Arbeitswissenschaften bzw. der Er-
gonomie wurde und wird das Problem des menschlichen Fehlers untersucht. In philo-
sophischen Uberlegungen wurden bereits in weit zuriick reichender Vergangenheit
Erklarungen fiir das Zustandekommen des menschlichen Fehlers gesucht, da er aus
der Sicht der Philosophie die Grenzen des Erkenntnisvermdgens des Menschen deut-
lich macht und in diesem Teil der Philosophie, der Erkenntnistheorie, einen zentralen
Untersuchungsgegenstand darstelit.

So stellte bereits Aristoteles den menschlichen Irrtum als falsche Unterordnung und
Verknlipfung der durch die Sinne gelieferten Daten im Denken dar. Descartes hatte
folgende Auffassung (ber den menschlichen Fehler: "Der freie Wille erméglicht es
dem Menschen, diese Vorstellung zu bejahen, jene zu verwerfen. Nur in dieser Tatig-
keit des Willens, nicht in den Vorstellungen selbst, liegt die Quelle allen Irrtums.". Hu-
me sah den Irrtum als Zusammenspiel von Ideen und Impressionen an: Aller Irrtum
kommt durch die Anwendung falscher Ideen auf richtige Impressionen oder durch die
Verknlpfung falscher Impressionen mit richtigen Ideen zustande (vgl. hierzu Stérig,
1988; p180, p316, p355). Auch Kant stellte zum menschlichen Fehler in Form von
Vorurteilen fest, daB die Quelle flr Vorurteile Neuartigkeit, Fehleinsch&tzung, Nach-
ahmung, Gewohnheit, Neigung und Eigenliebe sind (siehe Keller, 1990; p87). Unter-
sucht man diese verschiedenen Auffassungen hinsichtlich ihrer Ahnlichkeiten und Ver-
schiedenheiten, so stellt man fest, daB alle Auffassungen sich auf drei Bestimmungs-
faktoren reduzieren lassen, die fir menschliche Fehler von Bedeutung sind. Dies sind:

» Der ProzeB der Verarbeitung von Information durch den Menschen (Verkniipfung
bei Aristoteles und Hume, Tatigkeit des Willens bei Descartes, Fehleinschatzung
und Gewohnheit bei Kant).

« Das ausgewdhlte Ziel der menschlichen Handlung (Wille bei Descartes, Anwen-
dung falscher Ideen bei Hume, Neigung und Eigenliebe bei Kant).



» Die liber die Sinne oder Denkprozesse zur Verfligung stehende Information (durch
die Sinne gelieferte Daten bei Aristoteles, die Vorstellung bei Descartes, Impres-
sionen bei Hume, Nachahmung und Neuartigkeit bei Kant).

Dabei unterliegen die beiden letztgenannten Punkte (gewahites Ziel und zugrundelie-
gende Information) immer einem ProzeB der Informationsverarbeitung des Menschen,
so daB gefolgert werden kann, daB die Informationsverarbeitung eine zentrale Rolle far
das Zustandekommen menschlicher Fehler spieit. Sie kann sich dabei entweder be-
wu Bt oder unbewuBt abspielen. Wohingegen unbewuBte Informationsverarbeitung au-
tomatisch ablduft und gewohnte Verhaltensweisen abruft, setzt bewuBte Informations-
verarbeitung immer voraus, daB ein gewohnter Ablauf gestdrt wird und so dasjenige
bewuBt wird, was im ungestorten Zustand selbstverstdndlich war und gar nicht be-
merkt werden konnte (Bollnow, 1970; p298). Uber Denkprozesse wird dann versucht,
die Gegenséatze aut einer hoheren Abstraktionsebene zu integrieren.

Dieses Kompensationsverhalten menschlicher Informationsverarbeitung, welches letz-
tendlich der Informationsreduktion dient, wird treffend in der Theorie der kognitiven
Dissonanz (Festinger, 1957) beschrieben: Tritt eine Stérung der menschlichen Ge-
wohnheit ein, die nicht durch automatische Verhaltensweisen behoben werden kann,
so erzeugt dies eine kognitive Dissonanz, die durch Konsonanzbestrebungen versucht
wird zu beheben. Die Konsonanzbestrebungen nutzen letztendlich wiederum Erfah-
rungen und Gewohnheiten, um die Konsonanz herzustellen. Dementsprechend kann
festgehalten werden, daB ein menschlicher Fehler letztendlich immer auch Ausdruck
von Gewohnheiten ist, die in bestimmten Situationen nicht anwendbar waren und so
zum menschlichen Fehler geflihrt haben. Dies wird auch durch die Koharenztheorie
des Wahrheitsbegriffes untermauert, die besagt, daB ein Mensch etwas dann fir wahr
halt, wenn es sich widerspruchslos in die Gbrigen Aussagen seiner Erfahrungen einfi-
gen 1aBt (Keller, 1990; p108).

Somit laBt sich zusammenfassend feststellen, daB ein menschlicher Fehler letztendlich
durch Gewohnheit bzw. durch die gelernten Handlungsweisen zustande kommt und
die GewiBheit darliber voraussetzi, daB das ausgewdhlte Ziel oder die zugrunde ge-
legte Information wahr ist. Daraus |48t sich weiterhin folgern, daB jede menschliche
Handlung das Potential eines Fehlers in sich birgt, da ein Mensch nie letztendlich giilti-
ge GewiBheit Gber die Richtigkeit einer Aussage gewinnen kann, da ein Mensch all-
gemeingdltige Aussagen nur falsifizieren kann (vgl. Popper in Stdrig, 1988).



Weiterhin ist der menschliche Fehler aus der hier dargesteliten philosophischen Sicht
durchaus als ein positives Ereignis anzusehen. Nur durch Fehler und durch den mit
ihm verbundenen Zweifel an der Richtigkeit von Aussagen und Denkaktivitaten ist
Oberhaupt erst ein Erkenntnisfortschritt und damit eine weitere Erhdhung der Lei-
stungsféhigkeit der menschlichen Informationsverarbeitung mdglich. Der menschliche
Fehler hat also folgende positiven Eigenschaften, die gerade in der Kontrolle techni-
scher Systeme vom Menschen gefordert sind und langfristig nicht durch Automatisie-
rungen abgeldst werden kdnnen:

- Stetiger Erkenntnisfortschritt durch eigenstidndige Verbesserung und Anpassung
der menschlichen Leistungsfahigkeit an neue Situationen.

« Nachdenken Ober die Richtigkeit einer MaBnahme in einer bestimmten (extremen)
Situation, fir die automatische Systeme nicht wirksam sind.

Diese philosophischen Betrachtungen zum menschlichen Fehler bieten somit auch fir
den praxisorientierten Bereich einer arbeitspsychologischen Analyse menschlicher
Fehler, die das Ziel dieser Arbeit ist, fruchtbare Ansatze. Sie werden dementsprechend
im weiteren Verlauf dieses Kapitels wiederholt aufgegriffen.

1.1.2  Der menschliche Fehler in der Psychologie

Der zweite Ausgangspunkt fiir ein Verstdndnis ber den menschlichen Fehler ist die
Psychologie, die sich seit den Anfangen ihrer Entwicklung mit diesem Thema beschéf-
tigt.

In der Psychologie wird der menschliche Fehler oft als "Fenster zum BewuBtsein" be-
zeichnet. Diese Formulierung unterstreicht, daf jegliche psychologische Erforschung
der Ursachen menschlicher Fehler, von den ersten Ansétzen bis in die Gegenwart,
vom Bestreben geleitet war, aus der Beobachtung menschlicher Fehler Ansétze fur ei-
ne Theorie der menschlichen Informationsverarbeitung und Vorhersagen lber das
menschliche Verhalten zu gewinnen. Es ist somit nicht Gberraschend, daB viele psy-
chologische Modelle (iber menschiiche Fehler darauf abzielen, konkrete Vorstellungen
Uber die menschliche Informationsverarbeitung und die Arbeitsweise des menschli-
chen BewuBiseins zu gewinnen.

Die Analogie macht ferner deutlich, daB sich die verschiedenen psychologischen For-
schungsrichtungen direkt oder indirekt mit dem menschlichen Fehler auseinanderset-



zen missen. So finden sich in allen psychologischen Forschungsrichtungen (von der
klinischen Gber die mathematische Psychologie bis zu der Arbeitspsychologie) Unter-
suchungen und Experimente zur Erforschung des menschlichen Fehlers. Bemerkens-
wert ist weiterhin, daB die Fehlerforschung die verschiedensten Forschungsparadig-
men von der Psychoanalyse Gber den Behaviourismus bis hin zum Kognitivismus
tberdauert hat oder sogar wesentliche Impuise fir die jeweiligen Paradigmen aus der
Fehlerforschung gewonnen worden sind. Die Erforschung menschlicher Fehler ist so-
mit von groBer Bedeutung fir die Psychologie als Wissenschaft, da sie ein, gegentber
den Paradigmen, invariantes Forschungsthema darstelit.

Wehner (1984) hat die verschiedenen vorherrschenden Paradigmen zusammenge-
stellt, unter denen Untersuchungen zum menschlichen Fehler durchgefiihrt wurden. Er
unterscheidet die folgenden Paradigmen, die in zwei voneinander zu unterscheidende
Ansétze unterteilt werden kénnen:

- Kognitivistische Ansétze: Diese Ansétze bauen auf Paradigmen auf, die eine Mo-
dellvorstellung Uber die menschliche Informationsverarbeitung bendtigen. Typische
kognitivistische Ansétze sind der Gedéchtnispsychologie, der Entscheidungstheo-
rie sowie der Denkpsychologie zuzuordnen. Vertreter dieser Ansétze, die Einzug in
die Beurteilung menschlicher Fehler in technischen Systemen gefunden haben,
sind u.a. Sternberg (1969), Broadbent (1958) und Miller (1956). Die Untersu-
chungsergebnisse dieser Autoren bezliglich der menschlichen Informationsverar-
beitung stellen bis heute zentrale Annahmen der Fehlerforschung dar und werden
auch in den Fehlermodelien verwendet, die im anschlieBenden Abschnitt darge-
stelit werden. Weitere Vertreter dieser Ansétze sind die mentalen Modelle (z.B.
Gentner & Stevens, 1983).

. Behaviouristische Ansatze: Diese Ansatze bauen auf Paradigmen auf, die aus Be-
obachtungen Vorhersagen ber menschliches Verhalten machen. Typische beha-
viouristische Ansatze sind die Neurophysiologie, die Wahmehmungspsychologie,
die Linguistik sowie handiungs- bzw. tatigkeitspsychologische Paradigmen wie z.B.
die Stimulus-Reaktions Modelle (S-R Modelle). Ein klassischer Vertreter dieser
Ansitze ist Lorenz (1978). Im Bezug zur Fehlerforschung sind insbesondere die
handlungs- bzw. tatigkeitspsychologischen Paradigmen von Bedeutung.



1.1.3 Der menschliche Fehler in den Ingenieurswissenschaften

Mit dem Beginn der industriellen Revolution finden die Betrachtungen und For-
schungsergebnisse zum menschlichen Fehler, die zuvor der Grundlagenforschung zu-
zuschreiben waren und allenfalls von wissenschaftlichem Interesse waren, auch Ein-
zug in die Ingenieurswissenschaften und die Gestaltung und Bewertung technischer
Systeme. Einen wesentlichen Impuls erhielt dieser Forschungszweig, wie andere
technische Entwicklungen auch, im zweiten Weltkrieg. Bei Untersuchungen von Fehi-
bedienungen von Geschiitzen wurde deutlich, daB trotz hoher Ubung an den Geraten
immer wieder menschliche Fehler die Schlagkraft herabsetzten (vgl. Wickens, 1984;

p4).

Heutzutage ist die Erforschung des menschlichen Fehlers zu einem wesentlichen Fak-
tor fur die Sicherheit und Produktionskraft von groBindustriellen Anlagen und far den
Schutz der Umwelt vor groBflachigen Umweltkatastrophen geworden. Eine Anzahl von
Unfallen in der chemischen und nuklearen Industrie und auch im Transportwesen
(Luftfahrt sowie Kraftfahrzeug- und Schienenverkehr) zeigen, da8 der Mensch ein we-
sentlicher Faktor bei der Entstehung aber auch bei der Beherrschung von Ereignissen
ist, die zu einem hohen Verlust von Menschenleben, zu einer Verschmutzung der Um-
welt oder einem hohen Verlust an Geldmitteln flihren kdnnen oder gefiihrt haben.

Der Grund fur die Zunahme des sogenannten menschlichen Faktors ist dabei zu ei-
nem erheblichen MaBe in der zunehmenden Komplexitat der technischen Systeme zu
sehen. Bestrebungen, diesen menschiichen EinfluB durch eine hdhere Automatisie-
rung zu vermindern, sind aus zwei Grilnden gescheitert: So miissen erstens die auto-
matischen Systeme nach wie vor von Menschen konstruiert und gewartet werden, so
daB sich der Problembereich allenfalls verschiebt. Zweitens besitzen auch automati-
sche Systeme Ausfallwahrscheinlichkeiten, so daB man in sicherheitsrelevanten Berei-
chen auf den Menschen als letzte Instanz der ProzeBkontrolle und -Uberwachung auf-
grund der, in den philosophischen Betrachtungen bereits dargestellten, positiven Ei-
genschaften menschlicher Leistungsfahigkeit nicht verzichten will und kann.

So ergibt sich aus einer Erhdhung des Automatisierungsgrades und der Zuverlassig-
keit der technischen Systeme zwangslaufig eine Erhdhung des relativen Anteils
menschlicher Fehler. Unterstitzt wird dieser Effekt dadurch, daB eine steigende Auto-
matisierung auch zu Entwicklungen flhrt, die nicht den menschlichen Leistungsfahig-
keiten angepaBt sind. Dies zeigt z.B. der Airbus-Unfali von 1992 in Frankreich (VDI
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Nachrichten, 1992): Der Pilot der Ungliicksmaschine hatte vermutlich die Gleitwin-
keleinstellung mit der Sinkrateneinstellung verwechselt. Beide Flugmodi werden iber
einen einzigen Bedienknopf eingestellt. Ein weiterer Modus-Schalter entscheidet dar-
Uber, ob ein und derselbe Bedienknopf zur Einstellung von Gleitwinkel oder Sinkrate
genutzt wird. Uber diese aus ergonomischer Sicht unzulissige Vermaschung von Be-
dienungen hinaus fehlte eine vollstandige Rickmeldung des Systems Uber den Zu-
stand (ein installietes Head-Up Display informierte nicht Gber den aktuellen Flugmo-
dus von Gleitwinkeleinstellung bzw. Sinkrateneinstellung, eine direkte Rickmeldung
der Triebwerksgerdusche war aufgrund der guten Schallisolierung des Cockpits nicht
hérbar).

DaB diese ambivalente Einstellung zum Menschen in technischen Systemen (der
Mensch als letzte Sicherheitseinrichtung und als schwachstes Element der Zuverlas-
sigkeit), welche wiederum eng mit der oben angesprochenen Schuldfrage verknlpft
ist, dem tatsachlichen Zustand in hochautomatisierten Systemen aus der Sicht der
Operateure nicht gerecht wird, hat Bainbridge (1987) in einem mittlerweile als Stan-
dardwerk zu betrachtenden Artikel als "Ironies of Automation” bezeichnet. Sie stellt be-
ziglich der Wechselbeziehung von Automatisierung und Operateur fest, daB durch ei-
ne zunehmende Automatisierung drei Hauptprobleme fir die menschliche Leistungs-
fahigkeit hervorgerufen werden:

- Durch eine hohe Automatisierung sind prinzipiell weniger HandmaBnahmen der
Operateure erforderlich. Dadurch sind Operateure weniger gelbt und ihre Fhig-
keiten, den ProzeB bei Ausfall einer Automatik zu Ubernehmen, werden ver-
schlechtert. Die Verschlechterung resultiert daraus, daB die motorischen Fertigkei-
ten (manual skills) und auch die kognitiven Fertigkeiten (cognitive skills) aufgrund
der mangelnden aktiven Beteiligung am ProzeB abnehmen. Ferner wird der Zugriff
auf das vorhandene Wissen erschwert und kein neues Wissen Uber das Verhalten
des Prozesses oder die Effektivitat von Problemiésungen erworben.

- Wihrend des stérungsfrei ablaufenden Prozesses hat der Operateur die Aufgabe,
den fehlerfreien Ablauf des Prozesses zu Uiberwachen und zu kontrollieren. Diese
vermeintlich einfache Aufgabe bringt jedoch zwei wesentliche Probleme flr den
Operateur mit sich: Zunachst handelt es sich bei diesem (aus technischer Sicht
wiinschenswerten) Zustand aus der Sicht des Operateurs um ein typisches Vili-
ganzproblem, welches seine Leistungsfahigkeit stark beeintréchtigt. Weiterhin ist
die Kontrolle der Storungsfreiheit der automatischen Systeme eine zusétzliche
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(und schwer erkennbare) Aufgabe, die paraltel zur eigentlichen Aufgabe, den Pro-
zeB zu steuern, durchgefihrt werden muB.

«  Wenn in hochautomatisierten Systemen eine Stdrung eintritt, muB die ProzeBkon-
trolle vom Menschen {bernommen werden. Diese Ubernahme (take over) wirft
weitere Probleme auf: So muB sich der Mensch zunichst, da er sich nicht aktiv im
Geschehen des Prozesses befindet, zuerst in das Ereignis hineindenken. Er-
schwerend flir diese Aufgabe erfolgen in hochautomatisierten Systemen die
Riickmetdungen vom Systemzustand, die fir diese Ubernahme erforderlich sind,
nur auf der abstrakten Ebene der automatischen Systeme und sind somit unzurei-
chend fiir detaillierte Analysen, die im Falle des Versagens der Automatik vom
Operateur gefordert sind. Es kann also nicht davon ausgegangen werden, daB
durch eine hohe Automatisierung die Prozefsteuerung einfacher wird und weniger
Training der Operateure erforderlich ist.

1.1.4 Zusammenfassung

Die vorhergehenden Abschnitte zeigen, daB die Erforschung des menschlichen Feh-
lers ein sehr umfangreiches und interdisziplindres Problem ist. Die philosophischen
Betrachtungen verdeutlichen, daB der Mensch nicht ohne die Auseinandersetzung mit
seiner Umwelt zu zunehmender Erkenntnis kommen kann und daB auch menschliche
Fehler eine wichtige Quelle fir den Erkenntnisfortschritt sind. Wie bei technischen
Fehlern auch, besteht somit immer die Méglichkeit eines menschlichen Fehlers. Diese
Auffassung wird im zunehmenden MaBe auch in ingenieurswissenschaftlichen Be-
trachtungen vertreten, wie die Forderung nach aktiver Einbindung der Operateurs in
den Prozef, verbunden mit dem Schlagwort des "Fehlertoleranten Systems”, verdeut-
licht. Diese Auffassung (ber den menschlichen Fehler soll auch als Grundlage fir das
Verstandnis menschlicher Zuvertassigkeit in dieser Arbeit dienen. So wird u.a. die im
folgenden Abschnitt vorgestelite Definition und das in Kapitel 3 vorgestellte Beschrei-
bungsmodell auf diesem Verstandnis Uber den menschlichen Fehler beruhen.

Die psychologischen Betrachtungen zeigen weiterhin, daB prinzipiell zwischen zwei
Anséatzen zur Modellierung menschlicher Fehler unterschieden werden muB: Der ko-
gnitivistische Ansatz und der behaviouristische Ansatz. Inwieweit sich diese beiden
Anséatze fir die Erfassung und Bewertung menschlicher Fehler eignen, soll im Gber-
nachsten Abschnitt herausgearbeitet werden.
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1.2 Auffassungen {iber den menschlichen Fehler

Um die hier gemachten Uberlegungen zusammenzufassen und gegenlber anderen
Auffassungen (iber den menschlichen Fehler abgrenzen zu kdnnen, soll im folgenden
eine fUr diese Arbeit gultige Definition des menschlichen Fehlers gefunden werden.

1.2.1 Definitionen fiir menschliche Fehler

Zunéchst sollen drei Definitionen vorgestellt werden, die innerhalb der Verfahren zur
Analyse der menschlichen Zuverldssigkeit Gblich sind.

Definition des menschlichen Fehlers nach Rigby (1970): Eine mensch-
liche Handlung ist als Fehler zu werten, wenn hierdurch die durch das Sy-
stem vorgegebenen Anforderungen nicht bzw. in nicht ausreichendem Ma-
Be erfillt werden.

In der Definition von Rigby wird der menschliche Fehler streng an den Anforderungen
des Systems orientiert definiert. Hintergrund dieser Definition ist eine Einordnung
menschlicher Handlungen, die dem Zweck einer ingenieursméaBigen Beurteilung tech-
nischer Systeme dient. Aus der Perspektive der menschlichen Rolle gesehen stelit
diese Definition die unginstigste aller Maglichkeiten dar, da sie den menschlichen
Fehler unter Beriicksichtigung technischer Leistungsgrenzen, aber ohne Berucksichti-
gung der menschlichen Leistungsgrenzen betrachtet. Sie ist somit einseitig definiert
und reduziert die Schuldfrage eindeutig auf menschliches Versagen.

Diese Auffassung Uber den menschlichen Fehler &ndert sich auch nicht durch die der-
zeit in der Analyse der menschlichen Zuverldssigkeit Ubliche Definition von Swain
(1992).

Definition des menschlichen Fehlers nach Swain (1992): Der Begriff
“menschiicher Fehler" umfaBt alle Tétigkeiten oder Unterlassungen einer
Person, welche entweder etwas Unerwiinschtes verursachen oder die
Méglichkeit besitzen, etwas Unerwlinschtes zu verursachen.

In der Definition von Swain wird der Mensch als Komponente eines technischen Sy-
stems gesehen. Wie bei Rigby orientiert sich die Definition des menschlichen Fehlers
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an den Leistungsgrenzen des Systems. Um der Schuldfrage Rechnung zu tragen,
schwécht Swain seine Definition ab, indem er in einem Nachsatz folgendes erganzt:

Zusatz zur Definition von Swain (1992): Im Kontext eines Systems wird
diese Definition eines menschlichen Fehlers genommen, obwohl die Haupt-
faktoren, die zu einem Fehler beitragen, beispielsweise mangeinde ergo-
nomische Gestaltung, Prozeduren, Training oder eine Kombination aller
dieser sein kénnen. Deshalb sollte keine Schuld mit dem Ausdruck
“Menschlicher Fehler" verbunden sein.

Durch den Zusatz hebt Swain heraus, daB die Ursachen fiir einen menschlichen Feh-
ler durchaus auBerhalb des Menschen liegen kénnen. Der erste Teil der Definition legt
jedoch eindeutig fest, daB der menschliche Fehler immer ein Fehler in der Ausfiihrung
einer Anforderung des Systems ist. Auch bei Swain wird der menschliche Fehler somit
anhand technischer Leistungsgrenzen und ohne Berlicksichtigung menschlicher Lei-
stungsgrenzen definiert.

Um eine an den menschlichen Leistungsgrenzen orientierte Definition zu finden, soll
drittens die Definition von Reason (1990) betrachtet werden:

Definition des menschlichen Fehlers nach Reason (1990): Ein mensch-
licher Fehler wird als ein generischer Ausdruck verstanden, der all die Ge-
legenheiten umfaBt, in welchen eine geplante Sequenz von mentalen oder
physischen Aktivitdten versagen, ein beabsichtigtes Ergebnis zu erreichen
und dieses Versagen nicht dem Eingreifen eines zufilligen Auslésers zu-
geschrieben werden kann.

Reason faBt den Menschen als informationsverarbeitende Komponente innerhalb des
technischen Systems auf. Nach den obigen Uberlegungen zu psychologischen Ansét-
zen handelt es sich somit um eine am kognitivistischen Ansatz orientierte Definition.
Obwohl diese Definition versucht, eine am Menschen orientierte Sichtweise Uber den
menschlichen Fehler zu geben, verschérft sie (auf ungewollter Weise) die oben darge-
stellte Problematik. Der menschliche Fehler wird chne Berlcksichtigung der menschli-
chen Leistungsgrenzen definiert. Somit stellt auch diese Definition indirekt eine an
technischen Leistungsgrenzen orientierte Definition dar.
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Die Definitionen legen insgesamt betrachtet den menschlichen Fehler durch die Anfor-
derungen des Systems fest. Das technische System bestimmt, ob sich der Mensch
fehlerhaft oder fehlerlos verhélt. Diese einseitige Ausrichtung zugunsten des techni-
schen Systems wird auch nicht dadurch veréndert, da8 man den menschlichen Fehler
bezogen auf die menschliche Informationsverarbeitung definiert.

Diese Definitionen sind somit nur fiir eine am technischen System ausgerichtete Ana-
lyse geeignet. Sie sind aber direkt oder indirekt einseitig auf das technische System
ausgerichtet. Der Zusammenhang von menschlichen Leistungsgrenzen und dem
technischen System wird nicht betrachtet (z.B. Uberforderungen des Menschen durch
das System oder Wechselwirkungen von Mensch und Maschine). Daf eine kognitivi-
stisch orientierte Definition das Problem der Schuldfrage nicht entscharft sondern
vielmehr noch weiter auf den Menschen (speziell auf seine Informationsverarbeitung)
einengt, zeigt die Definition von Reason. Somit sind diese Definitionen auch im Hin-
blick auf eine sinnvolle Kldrung der Schuldfrage nicht geeignet, da die Antwort auf die-
se Frage in allen Definitionen gleich lautet und immer den Handlungsausfiihrenden
trifft.

1.2.2 Ein einfaches Beispiel eines menschlichen Fehlers

Bevor eine fir diese Arbeit glltige Definition vorgeschlagen wird, soll herausgearbeitet
werden, welche Bedeutung eine angemessene Definition menschlicher Fehler aus
praktischer Sicht in einer groBtechnischen Anlage hat. Dazu wird in diesem Abschnitt
das Beispiel in Tabelle 1 nach Reason (1990) und Mosey (1990) mit Hilfe der oben
dargestellten Definitionen diskutiert. Die Tabelle faBt den TMI (Three Mile Island) - Un-
fall im Uberblick zusammen.

Wendet man die oben aufgefihrten Definitionen von Rigby, Swain und Reason auf das
Beispiel an, so stelit man fest, daB die Definitionen sowchl fiir die Identifikation der
Fehler als auch fiir die Suche nach den Fehlerursachen unzureichend sind: So werden
in allen drei Definitionen die in der linken Spalte der Tabelle aufgefihrten Ereignisse
immer als menschliche Fehler angesehen, sobald ein Mensch an dem Ereignis betei-
ligt war. Die eigentlichen Ursachen fir das menschliche Verhalten werden als beitra-
gende Bedingungen und latente Fehler in der rechten Spalte genannt.
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Alle drei Definitionen sind also allenfalls in der Lage, Fehler des technischen Systems
von erforderlichen Handlungen der Operateure zu trennen. Sie sind nicht in der Lage,
die erforderlichen Handlungen der Operateure dahingehend zu unterscheiden, ob

« der Fehler des Menschen in Wechselwirkung mit Fehlern im technischen System
passiert ist (Nr. 1: Das Wartungspersonal hat die Instrumentierung unter Wasser
gesetzt, da ein Ventil nicht geschlossen war) oder

« aus dem Grunde ein menschlicher Fehler angenommen wurde, weil der Mensch
prinzipiell hatte eingreifen kénnen (Nr. 4 und 5: Die ergonomische Gestaltung der
Warte machten es unméglich, das offene DH-Ventil zu bemerken, der Operateur
ware aber prinzipiell in der Lage gewesen es zu bemerken), oder ob

» der menschliche Fehler eine Folge von falschen Annahmen ist, deren Ursachen im
technischen Ablauf liegen (Nr. 6: Die Operateure schalteten die Hochdruckpumpen
ab, da sie das offene DH-Ventil nicht bemerkten und sich den Effekt des Fiilstand-
sanstieges im DH nicht erkldaren konnten).

Die Anwendung der Definitionen auf das Beispiel zeigt, daB sich keine der oben dar-
gestellten Definitionen zur Analyse eines menschlichen Fehlers eignet. Es ist also nicht
sinnvoll, den Fehler eines Menschen anhand der Anforderungen des technischen Sy-
stems zu definieren. Ein Hauptproblem der vorgestellten Definitionen ist dabei, daB sie
in gewisser Weise tautologische Ziige tragen; d.h., sie sind selbsterklarend und ohne
Erkenntnisgewinn, da sie den menschlichen Fehler anhand des Vorhandenseins des
Menschen im technischen System definieren. Es kann also festgehalten werden, daB
eine Klassifikation des 'menschlichen Fehlers' aufgrund eines einzigen differenzbilden-
den Merkmals (den Menschen) nicht zuléssig ist.

DaB diese Reduktion auf den Menschen auch fiir die Analyse der menschlichen Zuver-
lassigkeit unpraktikabel ist, wurde bereits in dem oben erwédhnten Zusatz zur Definition
von Swain (1992) deutlich. Zusétzlich ist diese Reduktion auf den Menschen aus der
Sicht der Schuldfrage von weitreichender Tragweite, da sie mit einer einseitigen, auf
den handelnden Menschen bezogenen Ursachenzuweisung und einer einseitigen Su-
che nach Fehlervermeidungen verbunden ist.

Zusammenfassend stellen die bisher dargestellten Definitionen also eine unzuldssige
Abstraktion und Reduktion von Fehlern in technischen Systemen auf den Menschen
dar. Im folgenden wird eine Definition vorgeschiagen, die den Aspekt der Komplexitat
der Fehlersituation ber{icksichtigt.
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Tabelle 1

Das TMI-Ereignis - ein Beispiel fir einen menschlichen Fehler

Nr

Ereignisabfolge

Beitragende Bedingungen und latente Fehler

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

Die Betreibergesellschaft hat keine Vorkehrungen gegen
Wiederhotung eingeleitet, obwoh! dieser Fehler bereits zuvor
zweimal aufgetreten ist.

Hochdruckeinspeisung in den
Reaktor aus und reduzierten so
die Kiihlung des Reaktorkerns,
der daraufhin beschadigt wur-
de.

2 Turbine fallt aus. Speisewas- Die beiden Blockventile sind wahrscheinlich bei Wartungsta-
serpumpen schalten ab. tigkeiten zwei Tage vor dem Stdrungsereignis fehlerhaft in
Notspeisepumpen schalten der geschlossen Position belassen worden. Ein Warnlicht in
automatisch zu, aber die Be- der Warte, welches anzeigt, daB die Ventile geschlossen
speisung wird durch zwei ge- sind, wurde durch ein Wartungsschild verdeckt.
schlossene Ventile verhindert.

3 Schneller Anstieg der Kern- Wahrend eines Storfailes in David-Besse im September
temperatur und des Druckes 1977 blieb ebenfalls ein DH-Ventil offen. Obwohl dieser
im Reaktor. Druckhalter (DH)- Vorfall intensiv vom Betreiber und der Aufsichtsbehdrde un-
Ventil 6ffnet automatisch, tersucht wurde, wurde die Erfahrung aus dem vorhergehen-
bleibt aber in Offen-Stellung den Ereignis nicht ausreichend genutzt und die Information
hangen. Daraus ergibt sich ein beziiglich angemessener Operateurhandlungen wurde nicht
sogenannter KihImittelverlust- in ausreichendem MaBe verbreitet.

Stérfall (ca. 13 Sekunden nach
Storfalleintritt)

4 Die Operateure bemerken das Die Operateure wurden durch die Wartenanzeige falsch in-
offene DH-Ventil nicht. Das ra- | formiert. Aufgrund eines Stérfalls 1 Jahr zuvor wurde eine
dioaktive Wasser des Primér- Zustandsanzeige fiir das DH-Ventil eingebaut. Die Zustand-
kreislaufes wird unter hohem sanzeige zeigt nur an, ob ein Auf- bzw. Zubefehl gegeben
Druck in das Containment ab- worden ist; sie zeigt nicht, ob das Ventil tats&chlich in Auf-
geblasen. bzw. Zustellung ist.

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

5 | Die Operateure bemerken das Die Warte war schlecht gestaltet und die Alarme waren nicht
offene DH-Ventil auch 2 Stun- strukturiert: Viele der Schlisselinformationen waren auf der
den spater nicht. Rilckwand der Warte angebracht. Mehr als 100 Alarme wur-

den aktiviert, ohne daB wichtige von unwichtigen getrennt wa-
ren. Mehrere Instrumente befanden sich am Anschlag und
der Meldungsdrucker lief mehr als zwei Stunden hinter dem
Anlagenzustand hinterher.

Das Operateurtraining bestand vornehmlich aus Vortragen
und Arbeiten im Anlagensimulator, die nicht adaquat auf
echte Notfalle vorbereiteten. Das Trainingsprogramm war
unzureichend ausgearbeitet und es wurde keine Rickmel-
dung an die Auszubildenden gegeben.

6 | Die Operateure schalteten die Die Operateure gingen aufgrund des hohen Fillstandes im

Druckhalter davon aus, daB gentigend Wasser im Primar-
kreislauf vorhanden ist. lhnen war nicht bewuBt, daB der
Fillstand aufgrund des Systemzustandes angestiegen ist
(Blasenbildung aufgrund zu hoher Temperatur wurde nicht er-
kannt, da die Temperaturanzeige fir nicht zuverlassig gehal-
ten wurde). Das Training konzentrierte sich auf Gefahren der
Kernflutung und beriicksichtigte nicht die Mbglichkeit eines
Kohlmittelverlustes.

Die Aufsichtsbehdrde verbffentlichte hierzu eine Publikation,
in der mit keinem Wort erwahnt wurde, daB die Operateure
dort die Hochdruckeinspeisung ausschalteten. Die Uberschrift
lautete "Fehifunktion eines Ventils".
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1.2.3 Definition des menschlichen Fehlers in dieser Arbeit

Um die vorangegangenen Betrachtungen zusammenzufassen, wird die folgende Defi-
nition vorgeschlagen:

Ein menschlicher Fehler liegt dann vor, wenn innerhalb eines Arbeitssy-
stemns ein nicht erwiinschter oder fehlerhafter Zustand dazu fihrt, daf3 An-
forderungen des Systems nicht oder unzureichend erfiilit werden. Anteil am
Fehler innerhalb des Arbeitssystems hat der Mensch immer gemeinsam
mit anderen Anteilen im Arbeitssystem. Alle Anteile innerhalb des Arbeits-
systems kénnen dabei in Abhdngigkeit bzw. Wechselwirkung stehen.

Diese Definition geht, wie die oben vorgestellten von Rigby und Swain auch, von der
Anforderung des Systems aus. Sie entspricht somit den ingenieursmaBigen Vorstel-
lungen dariiber, daB das System vorgibt, ob ein menschlicher Fehler vorliegt oder
nicht. In dieser Definition wird der Mensch bei einem unerwiinschten Systemzustand
aber nicht automatisch als Ursache fiir den Fehler definiert. Damit entfallt in dieser De-
finition auch die ausschlieBliche Schuldzuweisung an den Menschen, der einen Fehler
in einem vermeintlich fehlerfreien Arbeitssystem macht. Diese Definition stellt also im
Sinne des in der Ergonomie {iblichen Belastungs-/Beanspruchungsmodells (vgl. Bubb,
1992) sowohl die Belastungsseite (das Arbeitssystem) als auch die Beanspruchungs-
seite (den Menschen) dar, wohingegen die oben aufgefiihrten Definitionen von Rigby,
Swain und Reason lediglich die Beanspruchungsseite beriicksichtigen. In dieser Defi-
nition wird festgelegt, daB die Komponente Mensch immer einen Anteil unter anderen
Anteilen innerhalb des Arbeitssystems am Fehlereignis hat und daB alle Anteile ge-
meinsam zum Fehlerereignis fGhren. Damit erfordert diese Definition ein anderes Ver-
standnis des Ursachenbegriffs und der Schuldfrage.

Um die Ursache flir einen menschlichen Fehler genauer zu spezifizieren, hilft zunéchst
die Unterscheidung zwischen notwendiger Bedingung (Voraussetzung) und hinrei-
chender Bedingung (Ausloser): Handelt es sich um einen Fehler in anderen Teilen des
Arbeitssystems, ist der Mensch notwendige Bedingung fir den Fehler. Die hinreichen-
den Bedingungen liegen auBerhalb des Menschen (z.B. defekte Schalter, falsche
Darbietung von Information). Ist der Mensch hinreichende Bedingung fir den fehler-
haften Zustand, ist er Ursache fir diesen. Diese Unterscheidung beziglich der Ursa-
che ist auch fir die Schuldfrage von Bedeutung: Ist der Mensch nur notwendige Be-
dingung fur einen Fehler, kann er nicht schuldfahiger sein als jede andere Komponen-

18



te des Arbeitssystems auch. Bei Fehlern in einem Arbeitssystem spricht man jedoch
oft vom "menschlichen Versagen" und macht damit den Menschen, auch wenn er nur
notwendige Bedingung fiir den Fehler war, oft zur hinreichenden Bedingung. Bei je-
dem Ereignis mit menschlicher Beteiligung ist aber immer zu kontrollieren, ob der
Mensch tatséchlich hinreichende Bedingung far den Fehler war.

Verfolgt man die Frage nach der Ursache fiir einen menschlichen Fehler weiter, so
stellt sich notwendigerweise die Frage, welche Bedeutung der Ursachenbestimmung
zugemessen werden muB. Prinzipiell ist der Ursachenbegriff fir die Kldrung von Be-
deutung, ob es sich um einen menschlichen Fehler handelt oder nicht. DaB diese Ent-
scheidung innerhalb eines Arbeitssystems nicht chne weiteres getroffen werden kann,
zeigt die folgende Betrachtung: Losgelést vom menschlichen Fehler kann man in zu-
nehmend komplexeren, technischen oder physikalischen Systemen feststellen, daB es
unméglich ist, eine eindeutige Ursachenanalyse durchzufilhren und das Verhalten des
komplexen Systems einzelnen Komponenten zuzuschreiben. Dies demonstrieren so-
wohl der Bereich Softwarezuverlassigkeit als auch die Chaos-Forschung.

In der Forschung zur Softwarezuverlassigkeit zeigt sich, daB eine Software prinzipiell
nicht vollstandig testbar ist. Mit anderen Worten kann nicht jedem fehlerhaften Sy-
stemzustand eines Softwareproduktes, durch seine Komplexitdt und Wechselwirkung
mit Hardwarefehlern bedingt, eine bestimmte Ursache zugeteilt werden (vgl. Mehl,
1995).

In der Chaos-Forschung, die hier nicht im Detail vorgestellt werden kann, wurde der
Begriff der Ursache sogar vollig vermieden. Die Chaos-Forschung beschaftigt sich mit
der Analyse von Veranderungen innerhalb des Systems, die fur sich beobachtbar sind,
deren Ursache allerdings nicht becbachtbar oder nicht nachvollziehbar ist. Dabei wird
angenommen, daB der kausale Zusammenhang zwischen beobachtbarer Ursache und
Wirkung durch das komplexe Zusammenwirken einer Vielzahl von interferierenden
Faktoren verloren geht. Weiterhin kann ein Vorgang, der in seinen Einzelvorgéngen
deterministisch beschreibbar war, im komplexen System nicht mehr beschrieben wer-
den. Um dennoch Vorhersagen {iber das Verhalten des Systems machen zu kénnen,
sind innerhalb dieser Forschungsrichtung andere Ansédtze als das Ursa-
che/Wirkungsprinzip entwickelt worden. Die zentralen Begriffe dieses Ansatzes sind
chaotische Attraktoren und Trajektoren sowie Fraktale. Fraktale stellen eine mogliche
Bauvorschrift eines chaotischen Systems dar. Attraktoren und Trajektoren sind Mittel
zur Darstellung der Eigenschaften des Systems. Damit wird das Ursa-
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che/Wirkungsprinzip durch eine systematische Beschreibung der Eigenschaften abge-
I6st (ndheres siehe Crutchfield et al., 1989). Ohne diesen Ansatz detailliert zu be-
schreiben, kénnen beziglich der Ursachen fiir menschliche Fehler folgende SchluBfol-
gerungen gezogen werden:

« FafBt man den Menschen als ein komplexes System auf, so kann gefolgert werden,
daB der Mensch sich nicht durch einfache deterministische Ursachenzuordnungen
beschreiben 1aBt. Eine deterministische Ursachenklarung menschlicher Fehler al-
lein auf den Menschen bezogen ist nicht méglich und auch nicht sinnvoll. Der
menschliche Fehler ist immer multikausal und durch mehrere Bedingungen inner-
halb und auBerhalb des einzelnen Menschen bestimmt.

« Auch wenn ein menschlicher Fehler beobachtet werden kann, kann durch diese
Beobachtung allein nicht die Ursache fur diesen Fehler geklart werden. Fiir eine
sinnvolle Analyse menschlicher Fehler missen somit zunéchst die Zusammen-
hange von Fehlern und fehlerausiésenden Bedingungen geklart werden. Der Be-
griff der Ursache spielt eine untergeordnete Rolle.

Dieser letzte Punkt ist in der Psychologie nicht neu. Man kennt &hnliche Vorstellungen
z.B. in der Testtheorie (vgl. Fischer, 1974). Dort werden menschliche Leistungen in
Testverfahren im Hinblick auf bestimmte Verhaltensdispositionen nicht durch ein einzi-
ges ltem, sondern durch mehrere ltems, die in Testbatterien zusammengefaBt sind,
gemessen. Die Beitrage der ltems werden dann als Indikatoren fir eine bestimmte la-
tente (d.h. nicht beobachtbare) psychische Eigenschaft (z.B. Intelligenz) aufgefaBt und
nicht als psychische Eigenschaft selbst angesehen.

Aus diesen Uberlegungen zur Ursache menschlicher Fehler kann also abschlieBend
gefolgert werden, daB die Frage nach der Schuld des Menschen bei menschlichen
Fehlern prinzipiell falsch gestellt ist. Der Begriff 'Ursache' soll daher im weiteren Ver-
lauf dieser Arbeit im Sinne von 'Bedingung fir' oder 'Eigenschaft von' verstanden wer-
den. Vordringlicher als eine Ursachenbestimmung ist es, die dem menschlichen Fehler
zugrundeliegenden Eigenschaften bzw. Bedingungen in einer strukturierten Form zu
erfassen. Einen Ansatz zur Strukturierung soll der nichste Abschnitt liefern.

1.3 Modellvorstellungen Gber den menschlichen Fehler

Im letzten Abschnitt wurde gezeigt, daB das Umfeld, in dem der Mensch tétig ist, bei
der Entstehung, beim Auftreten und bei der Wirkung des Fehlers von entscheidender
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Bedeutung ist. In diesem Abschnitt soll nun untersucht werden, welches Modell geeig-
net ist, diese Auffassung Gber den menschlichen Fehler so zu strukturieren, daB sie fir
eine Beschreibung und Bewertung menschlicher Fehler genutzt werden kann.

Die Darstellung beruht auf einer Literaturauswertung von vorhandenen Modellen zur
Beschreibung menschlicher Fehihandlungen und konzentriert sich auf diejenigen Mo-
delle, die in der Analyse menschlicher Zuverlassigkeit auch genutzt bzw. diskutiert
werden. Sie stellt keinesfalls eine vollstindige Aufsteliung aller Modelle dar. Die Mo-
delle tiber das menschliche Fehlverhalten werden nach ihrem Erklarungswert geord-
net, wonach Fehlermodelle folgendermaBen kategorisiert werden kdnnen (vgl. Eber-
hard, 1987):

1. Ph&nomenologische Fehlermodelle. In phanomenologischen Fehlermodellen wird
versucht zu klaren, was passiert ist. Der Fehler wird in beobachtbare Kategorien
klassifiziert und dadurch beschrieben. Hier wird also die Frage nach den Fehlerty-
pen gestelit (Wie voliziehen sich Fehler?).

2. Kausale Fehlermodelle. In kausalen Fehlermodellien sollen mdgliche Bedingungen,
die zum Fehler gefiihrt haben, erfaBt werden. Sie gehen aiso Uiber eine Beschrei-
bung dessen, was geschehen ist, hinaus, indem zusétzlich mdgliche Bedingungen
fir die Fehlhandlungen lokalisiert werden. Hier wird die Frage nach den Bedingun-
gen fur Fehler gestellt (Warum passieren Fehler?).

3. Aktionale Fehlermodelle. In aktionalen Fehlermodellen wird nach AbhilfemaBnah-
men gefragt, damit zukinftig dhnliche Fehler nicht mehr passieren. Hier wird die
Frage nach den méglichen Vermeidungen von Fehlern gestellt (Wie kann man
Fehler vermeiden?)

Eine ahnliche Einteilung wurde in Bubb (1992) vorgenommen. Dort werden die pha-
nomenologischen Fehiermodelle als auftretensorientierte und die kausalen und aktio-
nalen Fehlermodelle als ursachenorientierte Klassifizierungsanséatze bezeichnet. Die-
ses am Erklarungswert orientierte Vorgehen erlaubt es, die Fehlermodelle nach ihrem
Nutzen fir die Erfassung und Bewertung menschlicher Handlungen zu beurteilen, und
fuhrt gemeinsam mit den bisherigen Uberlegungen zu einem Modellierungsansatz
menschiicher Fehler.
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1.3.1  Phdnomenologische Modellvorstellungen

Phanomenologische Fehlermodelle versuchen den Fehler zu beschreiben und in ver-
schiedene Fehlertypen zu klassifizieren. In der Literatur sind verschiedene Einteilun-
gen zu finden, die in Tabelle 2 zusammengestellt sind.

Wie in der Tabelle aufgefiihrt unterscheiden Norman, Hacker, Meister und Swain
menschliche Fehler danach, ob sie durch das Fehlen irgendeiner Tatigkeit (Omission)
oder durch eine falsche Handlung {Commission) zustande kommen. Falsche Handlun-
gen kénnen zusétzlich danach unterschieden werden, ob die Handlung dadurch zum
Fehler fahrte, daB sie in zeitlicher Hinsicht (zu frith, zu spat) oder in qualitativer Hin-
sicht (zu viel, zu wenig) fehlerhaft war.

Tabelle 2 Ansétze zur phanomenologischen Klassifikation menschlicher Fehlhand-

lungen.
Autoren Einteilungen
Norman (1981) - Etwas wird unterlassen (Error of Omission - EOM)
Hacker (1986) - Etwas wird falsch gemacht (Error of Commission - EQC)
Meister (1977) - Etwas wird fehlerhaft gemacht
Swain & Guttmann (1983) - Zeitfehler (zu frih, zu spét)
- Qualitative Fehler (zu viel, zu wenig)
Reason (1990) - Aktive Fehler
- Latente Fehler
Weimer (1931) - Man begeht einen Fehler
- Man befindet sich im Irrtum
Rigby (1970) - Sporadische Fehler
- Zuféllige Fehler
- Systematische Fehler
Reason (1990) Nicht-intentionale Fehler
- Versehen (slip)
- Fehler (lapse)
Intentionale Fehler
- MiBverstandnis, Irrtum (mistake)
- Verletzung (violation)

Reason grenzt latente und aktive Fehler voneinander ab: Latente Fehler sind Fehler,
die erst im Anforderungsfall Auswirkungen haben (z.B. eine defekte Handbremse im
Auto; mangelndes Wissen eines Operateurs (ber ein Teilsystem, welches sich erst
dann bemerkbar macht, wenn der Operateur an diesem arbeiten muf3). Aktive Fehler
sind Fehler, die im Umgang mit einem technischen System geschehen. Latente Fehler
sind dabei in der Vergangenheit entstanden und kénnen sowohl durch einen aktiven
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Fehler eines Menschen als auch durch einen technischen Defekt zustande gekommen
sein.

Nach Weimer kann eine Person entweder einen Fehler begehen oder sich im Irrtum
befinden. Begeht sie einen Fehler, so ist die Person das auslésende Element eines
fehlerhaften Zustandes. Sie befindet sich im Irrtum, wenn sie in gutem Glauben han-
delt, das Richtige zu tun.

Rigby unterscheidet sporadische, zuféllige und systematische Fehler. Sporadische
Fehler sind Einzelfehler und werden oft auch als AusreiBer bezeichnet. Zufallige Fehler
haben eine hohe Streuung um den gewiinschten Zielzustand, lassen aber keine Ten-
denz in eine bestimmte Richtung erkennen. Systematische Fehler haben dagegen eine
klare Tendenz in eine bestimmte Richtung.

Reason nennt schlieBlich als weitere Einteilung sogenannte intentionale Fehler, die
von nicht-intentionalen Fehlern unterschieden werden. Intentionale Fehler sind Fehl-
handlungen, die ein Mensch in der Absicht, das Richtige zu tun, unternommen hat. Die
Einteilung von Reason ist also mit der von Weimer zu vergleichen. Weimer sowie
Reason unterscheiden letztendlich danach, ob der Mensch hinreichende oder notwen-
dige Bedingung fir den Fehler ist.

Betrachtet man die verschiedenen Einteilungen unter dem Aspekt der Informationen,
die bendtigt werden, diese Klassifikationen vorzunehmen, so kann man folgendes
festhalten: Die Einteilung von Norman, Hacker, Meister und Swain orientiert sich an
der Information, die innerhalb des Ereignisses unmittelbar beobachtbar ist. Die Eintei-
lung von Reason in latente und aktive Fehler unterscheidet nach dem zugrundeliegen-
den Systemzustand und ist insbesondere in der Probabilistischen Analyse von Bedeu-
tung (siehe Kapitel 2).

Die Uberlegungen zum Ursachenbegriff zeigten, daB sowohl eine am Systemzustand
als auch eine auf den Menschen beschrankte Einteilung fir die Erfassung und Bewer-
tung menschlicher Fehler nicht sinnvoll ist. Es kann also gefolgert werden, daB die Ein-
teilung von Norman, Hacker, Meister und Swain eine sinnvolle Ausgangsbasis flr eine
phanomenologische Einteilung von Fehlertypen darstelit. Um zu bestimmen, welchen
Nutzen kausale Fehlereinteilungen fir die Erfassung und Bewertung menschlicher
Fehler haben, sollen nun im nachsten Abschnitt kausale Modellvorstellungen beleuch-
tet werden.
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1.3.2 Kausale Modellvorstellungen

Kausale Fehlermodelle gehen Uber eine Beschreibung dessen, was geschehen ist,
hinaus, indem eine Zuordnung der méglichen Ursachen der Fehlthandlungen stattfin-
det. Es wurde weiter oben bereits erwahnt, da3 der menschliche Fehler in der Fehler-
forschung oft als "Fenster zum BewuBtsein" bezeichnet wird. Aus dieser Formulierung
laBt sich auch ableiten, da83 sich kausale Modelle mit dem Autbau der menschlichen
Kognition bzw. Informationsverarbeitung beschéftigen. Dementsprechend lassen sich
die kausalen Fehlermodelle zusatzlich nach den psychologischen Grundlagenberei-
chen, aus denen der wesentliche Aufbau des Fehlermodells entnommen worden ist,
unterteilen. Dies sind gedachtnispsychologische Modelle, entscheidungstheoretische
Modelle und Modelle der Informationsverarbeitung. Durch die Forschungen auf dem
Gebiet der Arbeitswissenschaft existiert ein vierter Bereich, der auf diesen Grundla-
genbereichen aufbaut. Fehlermodelle aus diesen vier Bereichen, die in der Forschung
zur menschlichen Zuverlassigkeit von Bedeutung sind, werden im folgenden vorge-
stellt.

. Ein gedéichtnispsychologisches Fehlermodell von Norman

Gedachtnispsychologische Fehlermodelle gehen von grundlegenden Vorstellungen
Uber das Erfassen, Behalten und Wiedergeben von Informationen aus (Mand! & Spa-
da, 1988). Ein zentraler Begriff in der Gedachtnispsychologie, der in die Fehlerfor-
schung Einzug gefunden hat, ist das Schema. Der Begriff des Schemas geht auf Head
(1926) zuriick und wurde von Schank (1975) auf die formale Beschreibung von Wis-
sensstrukturen sowie von Schmidt (1975) auf die Beschreibung motorischer Téatigkei-
ten Ubertragen. Im allgemeinen Aufbau stellen Schemata vorgefertigte Wissensstruk-
turen dar, die bestimmte Attribute besitzen, die wiederum bestimmte Werte annehmen
kénnen. Diese standardisierten Wissensblécke dienen zur Speicherung von Abldufen
oder Handlungen. Je nachdem, ob sie prozedurale oder deklarative Attribute und
Werte beinhalten, werden sie "Scripts” oder "Frames" genannt.

Norman (1981) hat die Schematheorie zur Beschreibung von Fehlern herangezogen.
Er teilt Fehlhandlungen ein in Irrtfimer (mistakes), Modus-Fehler (mode errors) und
Anker-Fehler (captures). Irtimer sind falschlicherweise angesprochene Schemata,
Modus-Fehler sind falsch aktivierte Schemata, Anker-Fehler sind schlieBlich falsch ge-
triggerte Schemata in einem richtigen Zusammenhang. Das Ansprechen (Triggern) ei-
nes Schemas erfordert eine zeitliche Koordination der Abfolge der Schemata, so daB
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zwar etwas "richtiges getan" wird, dies allerdings aufgrund des falschen Zeitpunktes
zum Fehler wird. Aus diesem Ansatz wird die Einteilung nach Tabelle 3 méglich.

Der Schemaansatz hat einen gravierenden Nachteil: Eine Wissensstrukturierung (und
damit eine Beschreibung menschlicher Fehler) findet immer Uber ein Schema statt.
Somit sind schemaorientierte Ansatze immer auch eine zwangsweise algorithmische
Beschreibung feststehender Einzelabfolgen, sogenannter Produktionssysteme, oder
feststehender Zusténde, sogenannter Objekistrukturen. Bei Fehlern, die nicht algo-
rithmisch beschreibbar sind, wie z.B. zeitliche Variabilitdt von Fehlern bedingt durch
Lern- oder Diagnosevorgénge, stoBen Schemaansatze an die Grenzen ihrer Beschrei-
bungsmoglichkeiten.

Tabelle 3 Einteilung von Norman.

Fehlerbezeichnung Fehlerarten

Irmimer Fehler bei der Auswahl eines Schemas
(Entscheidungsfehler)

Modus-Fehter Fehler bei der Anwendung eines Schemas

Stereotypisierungsfehler und Gewohnheitsfehler)

Anker-Fehler Fehler in der zeitlichen Abfolge verschiedener Schemata
(Zeittiche und qualitative Fehler)

. Ein entscheidungstheoretischer Ansatz von Rouse und Rouse

Entscheidungstheoretische Ansétze gehen von der Beschreibung des aligemeinen
Prozesses zur Problemldsung aus (vgl. Dérner, 1976). Rouse und Rouse (1983) un-
terscheiden nach diesem Ansatz Handlungsstufen mit dazugehdrigen Fehierarten
(Bild 1).

In einer Entscheidungssituation muB zunichst die Abweichung eines Ist-Wertes von
einem Soll-Wert erkannt werden. Dann sind diejenigen MaBnahmen herauszufinden,
mit denen eine Angleichung der bestehenden Differenz moglich wird. Hierzu sind drei
Schritte erforderlich: Bildung einer Hypothese darliber, was passiert ist, Auswahl des
gewlinschten Zielzustandes und Auswahl der Verfahren, mit denen dieses Ziel erreicht
werden kann.
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Entscheidungsstufen Fehlertypen

I lBeobachtung Soll l <« fehlende oder falsche Wahrnehmung

|Be°ba°mung ST des Fehlzustandes

| Differenzbildung | « fehlende Diskrimination

Abweichung
Ist-Soll ?
J

I Hvpothese (iber Differenz l

« fehlende oder falsche (umstandiiche)
Ursachenzuweisung

Hypothese « keine oder falsche SchluBifolgerung

richtig ?

J

« keine Zielsetzung oder unzureichende

| zielauswahi | Zielausarbeitung

I « falsche, keine oder unndtige Verfahren

I Verfahrensauswahl I ausgewahit
__)Mh ! | « falsche Reihenfolge, Ausiassung,
usiunrung unndtige Aktion (Commission,
Omission)
(Handlungsergebnis )

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

. Ein Fehlermodell der Informationsverarbeitung von Reason

Fehlermodelle aus der Psychologie der Informationsverarbeitung beziehen sich auf die
Stufen der Verarbeitung, die durchlaufen werden missen, um die Information, die auf
der Wahrnehmungsseite dargeboten wird, in eine Information umzusetzen, die auf ei-
ner Handlungsseite verdndert ausgegeben wird (vgl. Wickens, 1984).

Eines der bekanntesten dieser sogenannten Stufenmodelle ist das von Sternberg
(1969). Sternberg geht von einer streng sequentiellen Verarbeitung Stufe fiir Stufe
aus. Reason (1976) hat sein friihes Fehlermodell an diese durch Wahrnehmungsex-
perimente gefundenen Stufen angelehnt. In Tabelle 4 ist dargestellt, weiche Hand-
lungsstufen und Fehlerméglichkeiten Reason unterscheidet.
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Tabelle 4 Einteilung von Reason (1976).

Verarbeitungsstufe Fehlermdglichkeiten
Wahrnehmen und Erkennen Diskriminationsfehler bei der Signalentdeckung
(Input Detection)
Vergleich und Entscheidung Fehler in der Zusammenflihrung von Handlungs-
(Comparison & Decision) programmen
Wahl der Antwort Fehler durch Vergessen von Handlungen oder
(Response Selection) durch falschen Riickruf
Wabhl der Handiung Fehler bei der Auswahl automatisierter Handlungs-
(Action Selection) komponenten
Ruckmeldung der Handlung Fehler durch mangelnde Riickmeldung von der
(Action Feedback) Handlung

. Ein Fehlermodell der informationsverarbeitung von Rasmussen

Ein fir die Psychologie der Informationsverarbeitung klassisches Experiment von
Schneider und Shiffrin (1977) konnte zeigen, daB die verschiedenen Stufen der Verar-
beitung stark vom Ubungsgrad der Personen abhéngen und somit keine streng se-
quentielle Stufenverarbeitung angenommen werden kann. Vielmehr findet durch haufi-
ge Ubung bestimmter Verhaltensweisen eine Automatisierung bestimmter Handlungen
statt. Diese hochgeiibten Handlungen laufen dann ohne Aufmerksamkeit und automa-
tisiert ab. Demzufolge kdnnen bestimmte Phasen der Verarbeitungsqualitat unter-
schieden werden (neuartig, gelbt, hoch gelbt).

Alle neueren Ansétze zur Fehlermodellierung berticksichtigen diesen Aspekt verschie-
dener Ubungsphasen (z.B. Reason, 1990; Swain & Guitmann, 1983; Rasmussen,
1986). Den klassischen Ansatz der Integration des Stufen- und des Phasenansatzes
stelit das Modell von Rasmussen (1986) dar. Er unterteilt die Organisation des Wis-
sens in drei Ebenen: die fertigkeitsbasierte, die regelbasierte und die wissensbasierte
Ebene: Auf der fertigkeitsbasierten Ebene, die sich durch ein hohes Ubungs- und Er-
fahrungsniveau auszeichnet, herrscht automatisierte Verarbeitung der sensorischen
und motorischen Information vor. Auf der regelbasierten Ebene wird eine Anzahl von
automatisierten Verhaltensweisen unter Verwendung einer Regel zu einer neuen Ver-
haltensweise kombiniert. Eine Informationsverarbeitung auf der wissensbasierten
Ebene tritt bei ungeiibten oder neuartigen Situationen auf. Hier findet eine neue Zu-
sammenstellung von automatisierten Verhaltensweisen und regelbasiertem Wissen
unter Verwendung von konkreten Zielvorstellungen statt, so da neue Handlungsplane
erstellt werden. Jede Ebene hat fir sie charakteristische Fehlerarten (Bild 2).
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[ , e
| Wissensbasierte Ebene J

Fehlende Beriicksichtigung von ursachlichen
Zusammenhiangen und Seiteneffekten

(" identifikation

T

Gewohnheitstehler, Regelfixation
Vergessen isolierter Aufgabenteile
Auswabhlfehler, falsche Erinnerung

f Regelbasierte Ebene

R MR
[ Wiedererkennung
: £t L S

Stereotype Fixation und Informationsaufnahme
Motorische Variabilitat
Fehlorientierung

! Fertigkeitsbasierte Ebene

{___Mustererkennung |

Bild 2 Fehler im Drei-Ebenen-Modell nach Rasmussen (1986).

Je nach dem Grad der Routine einer Handlung werden die verschiedenen Prozesse
auf den Ebenen, wie sie in Bild 2 dargestellt sind, bei einer konkreten Handlung
durchlaufen: Bei einer Routinetatigkeit wird eher nur die fertigkeitsbasierte Ebene
durchlaufen, bei ungelibten Handlungen in Notfallsituationen erstreckt sich der Prozef
der Informationsverarbeitung bis zur wissensbasierten Ebene.

Je nachdem, von welcher Ebene der InformationsfluB ausgeht, lassen sich nach Ras-
mussen (1986) Handlungen grob in zwei Vorgehensweisen unterscheiden: topographi-
sche (top down) und symptomatische Suche (bottom up). Bei einem topographischen
Vorgehen beschrankt sich der Experte bei der Suche nach dem Ort des Problems auf
die Untersuchung von bestimmten méglichen Problemursachen und beurteilt diese, in-
dem er aus seinem mentalen Modell Hypothesen Ober die Ursache ableitet und deren
Zutreffen kontrolliert. Die topographische Suche geht also von Hypothesen iber mdgli-
che Ursachen auf der wissensbasierten Ebene aus. Bei der symptomatischen Suche
versucht der Experte Giber Mustererkennungsprozesse die dem Problem entsprechen-
den Ursachen in seinem internen Modell vom Problemraum wiederzuerkennen und so
das Problem zu klassifizieren. Die symptomatische Suche geht von der Informations-
aufnahme auf der fertigkeitsbasierten Ebene aus.

Bei beiden Suchstrategien sind in starkem MaBe Mustererkennungsprozesse beteiligt,
da die Informationsaufnahme nur auf der fertigkeitsbasierten Ebene stattfindet. Beim
topographischen Vorgehen findet die Informationsaufnahme wahrend der Kontrolle
des Hypothesenvorschlags (Vergleich von Hypothese und Muster) und beim sympto-
matischen Vorgehen wahrend des Wiedererkennens von unmittelbar zugénglichen In-
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formationsmustern statt. Da die fertigkeitsbasierte Ebene auch bei der Wiedererken-
nung auf der regelbasierten Ebene und bei der ldentifikation auf der wissensbasierten
Ebene beansprucht wird, stellt diese Stufe der Informationsverarbeitung eine Grund-
voraussetzung zur Informationsverarbeitung auch auf den hdheren Stufen dar. Magli-
che Fehlerarten, die bei diesen Suchstrategien betrachtet werden kénnen, beinhalten
nach diesem Modell also immer Gewohnheitseffekte. Fehler entstehen also insbeson-
dere dadurch, daB der Mensch oft wiederkehrende Handiungen oder Handlungskom-
plexe automatisiert (vgl. auch Diskussion zu 1.1). Probleme treten beim Modell von
Rasmussen auf, wenn man versucht, eine gegebene Situation mit Hilfe der verschie-
denen Ubungsniveaus zu klassifizieren, denn die Einteilungen der Ubungsniveaus sind
nicht an objektiv beobachtbare Situationsparameter gebunden.

. Das GEMS-Modell von Reason

Reason (1990) integriert die verschiedenen psychologischen Ansétze, die bisher in
den Fehlermodellen eingesetzt worden sind: die gedachtnispsychologischen Einteilun-
gen (z.B. Norman), die entscheidungspsychologischen Ansétze wie die von Rouse und
Rouse sowie die Stufeneinteilung und Phaseneinteilung von Rasmussen. Reason stellt
somit ein kausales Fehlermodell dar, welches auf breiter theoretischer Basis mehrere
psychologische Ansétze berlicksichtigt. Bild 3 zeigt die Struktur des generischen Feh-
lermodells (GEMS - Generic Error Modeling System) von Reason.

Ohne an dieser Stelle detailliert zum Modell von Reason Stellung zu nehmen, kann
festgehalten werden, daB das GEMS-Modell die Verhaltensebenen von Rasmussen
um einem entscheidungstheoretischen Ansatz erweitert. Eine bewuBt intentionale Be-
waltigung einer Aufgabe kommt hier nur durch Handlungen auf der regel- oder wis-
sensbasierten Ebene zustande. Handlungen auf der fertigkeitsbasierten Ebene kénnen
innerhalb dieses Modells nur in Arbeitsumgebungen, die dem Menschen sehr bekannt
sind, durchgefihrt werden. Auf der fertigkeitsbasierten Ebene kdnnen aber keine Feh-
ler begangen werden, fir die bewuBte Aufmerksamkeitsprozesse erforderlich sind. Auf
der fertigkeitsbasierten Ebene existieren auch keine Mechanismen zur Fehlerkorrektur.
Auf dieser Ebene sind nach Reason somit nur nicht-intentionale Fehler (unintended er-
rors) wie z.B. ein Versehen aufgrund mangeinder Aufmerksamkeit méglich. Mecha-
nismen zur Fehlerkorrektur finden sich nur auf der regel- und wissensbasierten Ebene,
indem bekannte Regeln oder Analogien gesucht werden. Da die Einteilung in ver-
schiedene Ubungsniveaus weitestgehend von Rasmussen Ubernommen wurde, treten
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auch beim GEMS-Modell dieselben Probleme auf, wenn man es auf eine gegebene Si-
tuation anwenden will.

. Fenigkeitébasierte Ebene
- (Versehen und Fehler)

Routine-Hand- { Aufmerksamkeit

lung in einer praft
gewohnten Handlungsfort-
Umgebung schritt

Ja o~ Ziel Zustand . Handlungs-
" ausfohrung

Nein

Regelbasierte

. Ebene Ist
(RB irtum) Problem Problem
geldst?
Berlicksichtige lokale
Zustands-information
Wende gespeicherie
Regel IF (Situation)
THEN (Handlung)
an
. Wissensbasierte - -
Ebene Finde Analogie auf
" (WB Irrtum) héherer Ebene
¥ KEINE
Benutze das mentale Model Diagnostiziere und
des Problem-Raumes. formuliers korrigierende
Analysiere abstraktere > Handlungen. Wende
Relationen zwischen Struktur Handlungen an und
und Funktion. beobachte Ergebnisse, ... etc.

Nachfolgende Versuche

Bild 3 Das GEMS-Modell nach Reason (1990, p.64).

1.3.3 Aktionale Modellvorsteliungen

In aktionalen Fehlermodellen sollen Strategien zur Fehlervermeidung bzw. Abhilfe-
maBnahmen gefunden werden. Der Betrachtungsgegenstand muB hier so gewahilt
sein, daB er all die Mdglichkeiten umfaBt, die auch zu Verbesserungen fiithren kénnen.
Die Modelle von Hacker und Swain stellen einen ersten Schritt in diese Richtung der
Betrachtung menschlicher Fehler dar. Weitere Entwicklungen von Brauser und Seifert
sowie von Rasmussen werden vorgestellt.
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. Die Fehlereinteilung von Hacker

Das Modell von Hacker (1986) stellt eine Weiterentwicklung kausaler Fehlermodelle in
Richtung einer aktionalen Fehlerbetrachtung dar. Hacker unterscheidet fehlende und
falsche Nutzung vorhandener Information. Die falsche Nutzung vorhandener Informa-
tion kann dann wiederum durch Fehler der Informationsverarbeitung hervorgerufen
werden (Bild 4).

Fehiende Nutzung vorhandener - Ubersehen
Information - Vergessen / Versaumen
- Ubergehen

- redundanzbedingte Informationsreduktion
(Stereotypien, Erwartungsfehler 1.Art)

- Fehlidentifikation

talsches Orientieren (Sinnestauschung, Erwartungsfehler 2.Art)
- Erinnerungstauschung

- Fehlbeurteilung

- Bewegungsprogramme mit raumlich und/
oder zeitlich falschen Parametern
- Fehlkalkil (Verrechnen, Verplanen)

falsches Entwerfen von
Aktlonsprogrammen

falsches Entscheiden

unzutreffende - Zeitliche Fehleinordnung (Zeitfehler)
Bedingungsanforderung - Raumliche Fehleinordnung

von - Verwechsein
Aktionsprogrammen (Unter gegebenen Bedingungen im

Falsche Nutzung vorhandener information

Sinne von Populationsstereotypien)

Bild 4 Einteilung von Hacker (1986).

Das Modell von Hacker stellt somit im Vergleich zu den bisher dargesteliten Modellen
eine grundlegende Neuerung in der Betrachtung des menschlichen Fehlers dar. Der
Begriff des menschlichen Fehlers wird auf die dem Menschen zur Verfiigung stehende
Information und somit auf seine Umgebung erweitert.

o Die Fehlereinteilung von Swain

Auch das Modell von Swain und Guttmann (1983} beruht auf dem Informationsverar-
beitungsansatz. Er unterscheidet die Verarbeitungsstufen Wahrnehmung, Kognition
und Handlung. Neu bei Swain und Guttmann ist, daB auch die Schnittstelle, mit der ein
Mensch in Kommunikation mit einem technischen ProzeB steht, beriicksichtigt wird.
Das Modeli stellt damit einen gegeniiber Hacker weitergehenden Schritt in Richtung
eines aktionalen Fehlermodells dar, da die Komponenten, mit denen der Mensch in
Verbindung steht, explizit in das Modeli einbezogen werden. Zusétzlich wurde, dhnlich
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wie von Rasmussen vorgeschlagen, im Modell sowohl der sequentielle Informations-
verarbeitungsansatz als auch der Phasenansatz aufgenommen (Bild 5). Die verschie-
denen Phasen werden hier als Abkiirzungen (short-cuts) innerhalb der sequentiellen
Verarbeitung modelliert. Die oberste Ebene entspricht der fertigkeitsbasierten, die
mittlere der regelbasierten und die untere der wissensbasierten Ebene.

| Ubergangs-Pfad fiir hochgeiibte Assoziationen l

l interne Riickmelde-Schieife | 1

2T Antworten / 1 [Externe

Externer Input = {Intermer

nput

Signale,Zeichen [17*]iiber Sinnes- > Handlungs- ™1 Ergebnisse
Bedingungen »-Jwahrnehmung 7| organe
Displays - { Sinnes- Gedéchtnis - | Handlungs- Eingaben in das
Kommunikation | -] organe Ziele .| ausfuhrung System {ber
Umgebung e Entscheidung [ .| -] | Schalter etc.

Persdnlichkeit |- | Handiungs-

Motivation “:] rlickmeldung

——| Externe Riickmelde-Schieife |—

Bild 5 Einteilung von Swain und Guttmann.

Innerhalb des Stufenmodells von Swain und Guttmann kdnnen Fehler dadurch be-
schrieben werden, daB die phanomenologische Fehlereinteilung aus Tabelle 2 auf
diese Stufen angewendet wird. So kann z.B. externe Information fehlen oder zu frih
bzw. zu spéat dargeboten werden. In entsprechender Weise kénnen Fehler in den an-
deren Stufen angegeben werden.

Weiterhin konnen die einzelnen Verarbeitungsstufen durch sogenannte PSF
(Performance Shaping Factors) beeinfluBt werden (z.B. Stre8, Zeitdruck, Arbeitsplatz-
gestaltung etc.). Die Handlung kann durch psychologische, psychophysische, situati-
onsbezogene und andere auf die Stufen wirkende Faktoren beeinfluBt werden. Die von
Swain und Guitmann genannten PSF zeigt Tabelle 5. In der Tabelle wird unterschie-
den zwischen externen PSF und internen PSF sowie PSF, die als psychische oder
physische Stressoren wirken. Die PSF wirken als fehlerbegiinstigende Faktoren und
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dienen zur Beschreibung fehlertrachtiger Situationen (error likely situations). Ein typi-
der durch den PSF
"Ergonomische Gestaltung der Bedienung der Gleitwinkeleinstellung” beeintrachtigt

sches Beispiel ist der bereits erwahnte Airbus-Unfall,

war.

Tabelle 5 EinfluBfaktoren auf menschliche Handlungen nach Swain und Guttmann

(1983).
Externe PSF Stressoren Interne PSF
Situative Faktoren Faktoren von Aufgaben Psychologische Stresso- Faktoren bezdglich des
und Arbeitsmittel ren Organismus
Konstruktive Merkmale Anforderungen an die Plétzlichkeit des Auftritts Vorangegangenes Trai-
Qualitét der Umgebung Wahrnehmung Dauer des Stresses ning, Erfahrung
Temperatur, Luttfeuchte, Anforderung an die Moto- | Aufgabengeschwindigkeit | Zustand der augenblick-
Luftqualitat, Strahlenex- rik (Geschwindigkeit, Autfgabenbelastung lichen Praxis bzw.
position, Beleuchtung, Kraftautwand, Genauig- | Risiko hoher Gefahrdung Fahigkeiten
Larm, Vibration, Sauber- keit) Bedrohungen {Angst vor Personlichkeits- und
keit Verhdltnis von Bedienung Versagen, Veriust des Intelligenzvariablen
Arbeitszeit zu Anzeige Arbeitsplatzes) Motivation und Einstel-
Arbeitspausen Anforderungen an die An- | Monotone, degradierende lung
Verflgbarkeit spezieller Ar- passung oder sinnlose Tatigkei- Emotionaler Zustand
beitsmittel Interpretation ten StreB (mental oder phy-
Stellenbesetzung Entscheidungsfindung Lange ereignislose Peri- sisch)
Organisationsstruktur Komplexitat oden von Wachsamkeit | Wissen um geforderte
(z.B. Autoritat, Verantwort- (Informationsbelastung) | Motivkonflikte Gber Ar- Leistungsvoraus-
lichkeit, Kommunikations- | Enge der Auigabe beitsleistung setzungen
kanale) Haufigkeit und Wiederho- | Verstarkungen nicht vor- Geschlechtsunter-
Handiungen von Schicht- lung der Aufgabe handen oder negativ schiede
Leiter, Arbeiter, Manager, Kritikalitdt der Aufgabe Sensorische Deprivation Physische Kondition

Aufsichtsbehdrde

Belohnungsstruktur
(Anerkennung, Beloh-
nung)

tionen

Arbeit und Aufgaben Instruk-

Erforderliche Prozeduren
(schriftlich oder nicht-
schriftlich)

Schriftliche, mindliche Kom-
munikation

Warnungen und Gefahren-
hinweise

Arbeitsmethoden

Anlagenpolitik

Kurz- und Langzeitge-
dachtnis
Berechnungen
Riackmeldung
(Wissen um Ergebnis
einer Handlung)
Dynamische bzw. schritt-
weise Handlungen

Gruppenstruktur und Kom-

munikation

Faktoren der Mensch-
Maschine
Schnittstelle
(Gestaltung von Arbeits-
mittel, Prifgerate, In-

standhaltungsgerate, Ar-

beitshilfen, Werkzeuge,
Zubehor)

Distraktoren {L4rm, Blen-
dung, Bewegung, Flak-
kern, Farbgebung}

Inkonsistente Bezeich-
nung

Physiologische Stressoren

Dauer des Stresses

Ermidung

Schmerz oder Diskomfort

Hunger oder Durst

Extreme Temperaturen

Strahlung

Extreme Schwerkrafte

Extreme Druckverhdit-
nisse

Unzureichende Sauerstofi-
zufubr

Vibration

Bewegungseinengung

Fehlen physischer Ubung

Unterbrechung des circa-
dianen Rhythmus

Einstellungen durch
Familie oder Gruppen

Gruppendynamische
Prozesse

Bei naherer Betrachtung der Tabelle wird allerdings deutlich, daB Swain und Guttmann
nicht explizit festlegen, wie sich die PSF auf menschliche Fehler auswirken bzw. ob
bestimmte PSF bestimmte Fehlertypen hervorrufen. in der Tabelle sind &hnliche PSF
teilweise unterschiedlichen Klassen zugeordnet (z.B. L&rm als externer PSF oder als
Stressor). Der Zusammenhang von Fehlertypen und PSF geht in diesem Modell nur
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implizit aus den Angaben zur Quantifizierung menschlicher Fehler hervor, welche von
Swain und Guttmann (1983) in Tabellen zur Zuverlassigkeit menschlicher Handlungen
beschrieben sind und keinen direkten Bezug mehr zu Tabelle 5 haben (z.B. verdoppelt
sich die Fehlerwahrscheinlichkeit beim Ubergang von normalem StreB auf hohen
StreB). Andere Einteilungen von PSF finden sich unter anderem bei Embrey (1983),
der eine nicht verbindliche Auswahl an PSF zusammengestellt hat. Um eine eindeutige
Zuordnung der PSF zu ermdglichen, ist eine Strukturierung des Zusammenhangs von
PSF und Fehlertypen erforderlich. Wie dieser Zusammenhang hergestellt werden
kann, zeigen die beiden folgenden Fehlereinteilungen.

. Die Fehlereinteilung von Seifert und Brauser

Seifert und Brauser (1987) strukturieren den Zusammenhang von menschlichen Feh-
lern, Fehlertypen und EinfluBfaktoren, indem sie die Beziehungen zwischen EinfluBfak-
toren und bestimmten Fehlertypen in einem Modell zusammengefaBt haben (Bild 6).
Dazu kombinieren sie eine kausale Fehlerkategorisierung mit einer aktionalen Eintei-
lung méglicher Hauptursachen.

Menschliche Arbeitsfehler
Austiihrung Auslassung Hinzufligung
Reihen- | Zzejt Qualitit
folge
T T
[ 1 1l
Haupt- Arbeit : 1— Mensch ,
rsa Aufgaben Arbeits- ‘] Leistungs- Leistungsfahigkeit |~
L bedingungen schwankungen und -bereitschaft |
“zutalig { systematisch zufaligund | ] systematisch
g sporadisch £
Beschreibung | Zusammentreffen | | Unzulsinglichkeiten Leistungsschwan- | | Herabsetzung der
durch ungiinstiger in: kung, die tiber Leistungstahigkeit/-
EinfluB- Systemeigen- - Aufgabenstellung den akzeptierten bereitschaft durch:
faktoren schaften und - Gestaltung von Schwankungs- - privaten Stre
situativer Arbeit, bereich hinaus - FitneBverlust
Bedingungen Arbeitsplatz, geht - Motivationsverlust
Umweilt - Krankheit
- Personal:
Auslese,
Ausbildung,
Training
Bild 6 Einteilung von Seifert und Brauser.
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Bei diesem Ansatz wird deutlich, worin sich aktionale von kausalen Fehlermodellen un-
terscheiden: Aktionale Einteilungen legen den Schwerpunkt auf mdgliche Verbesse-
rungen im Arbeitssystem, indem die Auftretensbedingungen flir einen Fehler in ver-
besserbar (systematisch) oder weitgehend nicht verbesserbar (sporadisch, zuféllig)
eingeteilt werden. Das systematische Fehlverhalten hat dabei die Eigenschaft, durch
verschiedene EinfluBfaktoren beschrieben werden zu kénnen, wohingegen bei spora-
dischem oder zufalligem Fehiverhalten keine EinfluBfaktoren angegeben werden kén-
nen.

. Die multi-kausale Fehlereinteilung von Rasmussen

Rasmussen (1986) stellt den Zusammenhang von PSF und Fehlertypen iber ein Wir-
kungsdiagramm dar (Bild 7).

Leistungsbesinflussende Faktoren Situative Faktoren Personalaufgaben
Subjektive Ziele und Absichten Aufgabencharakteristik Komponenten-Auslegung
Mentale Belastung, Ressourcen Physikalische Arbeitsumgebung Erstellen von Handiungs-
Affektive Faktoren Zentrale Arbeitsorganisation anweisungen
Herstellung
Montage
Betrieb
Mechanismen des Wartung
menschlichen Instandhaltung
Fehlverhaltens perwaliung
Diskrimination i Management
- Stereotyp-Fixation /Ubernahme
- Spontanreaktion auf vertraute l l
N Muster
Ursachen menschlichen ) Interne Form des Externe Form
- Nichterkennen vertrauter Muster
Fehlverhaltens Eingangsinformationsverarbeitung Fehlverhaltens des Fehl-
Externe Ereignisse - fehlende / falsche Erkennen verhaltens
(Ablenkung etc.) |+ Wahrmehmung | » | MWentifizieren | Auslassungsfehler
Uberforderung - Fehlinterpretation Interpretieren Ausfihrungsfehler
(Kraft, Zeit, Kenntnis etc.) - Annahmen Planen - Reihenfolge
Unzureichende Leistungsvor- Gedachtnisaktivitat Entscheiden - Zeitpunkt
aussetzung - Vergessen isolierter Handiungen - Zislauswahl
(Krankheit stc.) - falsche Wahlentscheidung - Handlungsgegenstand
Intrinsische Variabilitat - sonstige Wahrnehmungsfehler - Aufgabe
Interferenz Handeln
- Badingung oder Nebeneffekt - Ausflhrung
missachtet - Kommunikation
Physische Koordination
- Variabilitdt der Motorik
- rdumiiche Fehlorientierung

Bild 7 Multi-Aspekt

mussen.

einer aktionalen Betrachtung menschlicher Fehler nach Ras-

Sieht man diesen Zusammenhang innerhalb des Belastungs- Beanspruchungsmodells
(vgl. Bubb, 1992), so unterscheidet Rasmussen zwischen 'Leistungsbeeinflussende
Faktoren', 'Situative Faktoren' und 'Personalaufgaben’ auf Seiten der Belastung sowie
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zwischen ‘Ursachen menschlichen Fehiverhaltens', 'Mechanismen des menschlichen
Fehlverhaltens' und 'Interne Form des Fehlverhaltens' auf Seiten der Beanspruchung.
Die Belastungsfaktoren werden durch vertikale Wirkpfeile dargestellt und beziehen
sich auf die Umgebung und Situation. Beanspruchungsfaktoren werden durch horizon-
tale Wirkpfeile dargestellt und beziehen sich auf die Person. Die Belastungsseite bildet
also alle auf den Menschen wirkenden duBeren Faktoren ab, wohingegen die Bean-
spruchungsseite die Mdglichkeiten des Menschen beschreibt, die Belastungsfaktoren
Zu bewaltigen (coping). Beide Faktorengruppen flihren zusammenwirkend zur 'Exter-
nen Form des Fehlverhaltens'.

14 Ansitze fiir ein Modell zur Analyse menschlicher Fehler

Im letzten Abschnitt wurden verschiedene Modellvorstellungen iiber den menschlichen
Fehler vorgestellt. Um zu einem Modell zu gelangen, welches zur Erfassung von
menschlichen Fehlern in Ereignissen geeignet ist, werden in diesem Abschnitt Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede dieser Fehlermodelle diskutiert und darauf aufbau-
end ein behaviouristischer und ein kognitivistischer Ansatz fir die Erfassung menschli-
cher Fehler in Ereignissen entwickelt.

1.4.1  Diskussion der Modellvorstellungen

Die Betrachtung der verschiedenen Fehlermodelle zeigte, welche Punkte in der Be-
schreibung eines Fehlers von Bedeutung sind. So f&lit insbesondere bei der Betrach-
tung der kausalen Fehlermodelle und des Fehlermodells von Swain und Guttmann auf,
daB das prinzipielle Vorgehen in der Kausalattribution bei allen Modellen gieich ist. Bild
8 verdeutlicht dieses gestaffelte Vorgehen.

In einer ersten Stufe wird in einem (wie auch immer gearteten) Modell eine Formalisie-
rung der Beschreibung erreicht. Alle aus der Sicht des gewéhlten Modells refevanten
Beobachtungen, die zum Fehlerereignis gehéren, werden hier beschrieben. Darauf er-
folgt eine Zuordnung von phanomenologischen Fehlereinteilungen (Fehler-Taxono-
mien) auf jeweils einen Teil dieses Modells. Hierdurch werden die Fehler beschrieben,
die in dem Fehlerereignis aufgetreten sind. Um die Bedingungen zu bestimmen, unter
denen das Fehlerereignis aufgetreten ist, werden in einer dritten Stufe die EinfluBfak-
toren flr die Fehlerereignisse in Form von PSFs (Performance Shaping Factors) ange-
geben. Die Berlicksichtigung von PSFs stellt somit einen weiteren Schritt in der Feh-
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lerbeschreibung dar, indem neben einer Fehlerlokalisation durch phanomenologische
Beschreibungen eine Benennung von Bedingungen stattfindet (z.B. mangelhafte Ge-
staltung zweier Bedienkndpfe). Die Benennung von PSFs ermdglicht es auch, Verbes-
serungen in der Gestaltung des technischen Systems herauszuarbeiten (z.B. weist der
EinfluBfaktor "Ahnliche Gestaltung zweier Bedienkndpfe fur unterschiedliche Teilsy-
steme" darauf hin, daB die Bedienkndpfe unterschiedlich gestaltet sein sollten). Die
Ansatze von Seifert und Brauser sowie der Multi-Aspekt von Rasmussen versuchen
dariiber hinaus, die kausalen Relationen zwischen Modell, Fehlertypen und EinfluBfak-
toren abzubilden. In Bild 8 sind diese kausalen Relationen durch Verbindungslinien
zwischen den Beschreibungsstufen angedeutet.

Teile eines Benennung der Benennung der

Fehler-Modells Fehler Bedingungen
bzw. EinfluBfaktoren

NS\

_

AY

Bild 8 Gestaffeltes Vorgehen einer Fehlerbeschreibung.

Die Betrachtung der verschiedenen Fehlermodelle zeigt weiterhin, daB kausale Feh-
lermodelle sich auf den Menschen als Betrachtungsgegenstand beschranken, wohin-
gegen aktionale Fehlermodelle den Menschen und sein Umfeld berlicksichtigen. Dem-
entsprechend kénnen kausale Fehlermodelle eher als kognitivistische und aktionale
Fehlermodelle eher als behaviouristische Ansétze bezeichnet werden. Offen blieb in
den vorhergehenden Abschnitten, welcher dieser beiden Ansétze eher geeignet ist,
menschliche Fehler in Ereignissen zu erfassen. Folgende Punkte milssen bei der Ent-
scheidung fiir einen Ansatz beriicksichtigt werden:

37



« In den kausalen Fehlereinteilungen (der kognitivistischen Sichtweise) stellt der
Mensch bei einem aufgetretenen Fehler die einzige mdgliche Fehlerursache dar.
Dies resultiert aus der Beschrdnkung des Betrachtungsgegenstandes auf den
Menschen. Diese Beschrankung ist flr die Erfassung menschlicher Fehler in Er-
eignissen nicht sinnvoll, wie bereits in der Diskussion zu den eingangs zitierten
Definitionen flr den menschlichen Fehler deutlich wurde. So werden Wechselwir-
kungen von System und Operateur als mdgliche Fehlerquelle ausgeschlossen und
allgemein als "menschliches Versagen” klassifiziert. Somit wird die Mensch-Ma-
schine Umgebung, in welcher der Operateur tatig ist, ignoriert und Fehlerursachen,
die tatsachlich durch den InformationsfluB im Arbeitssystem oder durch technische
Faktoren bedingt sind, auf den Menschen projiziert. Aus diesem Grunde ist es mit
einer auf den Menschen beschrankte Definition auch nicht méglich, Verbesse-
rungsmaBnahmen innerhalb des technischen Systems zu finden bzw. das Zu-
sammenspiel technischer und menschlicher Faktoren zu beschreiben.

«  Wenn man eine Erfassung menschlicher Fehler in Ereignissen vornehmen will,
fahrt die kognitivistische Vorgehensweise zu Problemen in der praktischen Durch-
fihrbarkeit. Die Informationen, die flir diese Modelle erforderlich sind, sind nicht
oder nur schwer aus Ereignissen zu erfassen (vgl. Bubb, 1992; p89). Die kogpnitivi-
stische Vorgehensweise ist also der behaviouristischen in der Durchfiihrbarkeit un-
terlegen.

Aus diesen Uberlegungen erscheint es sinnvoll, einen behaviouristischen Ansatz zur
Fehlermodellierung zu wahlen, der um kogpnitivistische Aspekte erganzt wird.

1.4.2 Ein behaviouristischer Ansatz zur Fehlermodellierung

in welche Richtung sich Modelle zur Fehlerbeschreibung entwickeln missen, um be-
haviouristische (und damit aktionale) Betrachtungen zuzulassen, zeigen die Weiter-
entwicklungen der Fehlermodelle in der Arbeitswissenschaft: Das Umfeld des Men-
schen muf3 mit in das Fehlermodell einbezogen werden. Dieser zentrale Aspekt des
Umfeldes des Menschen, der insbesondere durch den Multi-Aspekt von Rasmussen
ausgedriickt wird, wird idealerweise durch das Mensch-Maschine-System (im folgen-
den MMS) beschrieben. Bild 9 zeigt das allgemeine Mensch-Maschine-System (vgl.
Bubb, 1992).
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Im MMS kann eine Handlung nach den Gesichtspunkten Aufgabensteilung bzw. Ziel,
Informationsumsetzung durch den Menschen (einschlieBlich Wahrnehmung und moto-
rischer Handlung bzw. Tétigkeit), Informationsumsetzung durch das technische Sy-
stem bzw. der Maschine (einschlieBlich Bedienelement bzw. Arbeitsmittel und System-
grdBe), Systemausgang bzw. Handlungsergebnis und Riickmeldung bzw. Handlungs-
kontrolle untergliedert werden. Innerhalb des MMS wird der handelnde Operateur mit
einer Aufgabenstellung betraut. Durch Verarbeiten der Aufgabe und der Rickmeldung
des aktuellen Systemzustandes 16st der Operateur eine Aktion auf ein Bedienelement
eines technischen Systems aus. Die Aktion hat ihrerseits Konsequenzen fiir das Ver-
halten der SystemgréBe, die dem Operateur zurlickgemeldet wird. Das gesamte Sy-
stem ist in Umgebungsbedingungen eingebettet, die sowohl die Stufen (z.B. Wahr-
nehmung, Motorik) als auch die Informationswege (z.B. Rlckmeldung) beeinflussen

kdnnen.

Aufgabenstellung
Systemausgang

Bild 9 Das Grundschema des MMS.

Durch dieses Modell wird es moglich, alle bisher besprochenen aktionalen Faktoren
abzubilden. Die fehlende bzw. falsche Informationsnutzung (vgl. Hacker} wird durch
die Verbindungen von Aufgabensteliung und Riickmeldung an den Menschen abgebil-
det. Die Einteilung von Swain ist mit dem Teilsystem 'Mensch' des MMS und seinen di-
rekten Verbindungen nahezu identisch. Auch die Unterteilung von Brauser und Seifert
in Aufgabenbedingungen (entspricht der Aufgabenstellung) und Arbeitsbedingungen
(entspricht der Handlung-Ruckmeldung Schieife) findet sich im MMS genauso wieder,
wie der Multi-Aspekt von Rasmussen (z.B. sind die situativen Faktoren von Rasmus-
sen in der Aufgabensteliung und in den Umgebungsbedingungen des MMS abgebil-
det). Ferner ist das MMS in der Lage, Uber den Multi-Aspekt von Rasmussen hinaus,
die Wechselwirkung zwischen dem technischen System (der Maschine) und dem Men-
schen als Bediener abzubilden, da beide als ein Gesamtsystem betrachtet werden.
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Bisher ist das MMS jedoch ein reines Beschreibungsmodell fiir menschliche Handlun-
gen in Arbeitssystemen (vgl. DIN 4003). Wie aus dem Ansatz des MMS ein Fehiermo-
dell entwickelt werden kann, zeigten die Uberlegungen zu den bisherigen Fehlermodel-
len, wie sie in Bild 8 zusammengefaBt sind. Da das dort dargestelite gestaffelte Vorge-
hen unabhéngig vom gewahlten Fehlermodell ist, muB3 dieses Vorgehen folglich auch
fir das Modell des Mensch-Maschine-Systems gelten. Zur Ausweitung des MMS zu
einem Fehlermodell muB also zu jeder Stufe des MMS foigendes genannt werden:

1. Eine phanomenologische Fehlerbeschreibung mittels einer Fehler-Taxonomie.

2. Eine kausale Fehlerbeschreibung durch die Identifikation wesentlicher
Schwachstellen im InformationsfluB des MMS.

3. Eine aktionale Fehlerbeschreibung mitteis einer Taxonomie fiir Bedingungen
bzw. EinfluBfaktoren.

4. Darstellung des Wirkungszusammenhangs von Fehlertypen und EinfluBfakto-
ren durch ihr gemeinsames Auftreten in Ereignissen.

Zusammenfassend ist das MMS auch aus der Sicht der in dieser Arbeit vorgestellten
Definition eines menschlichen Fehlers und aus der Sicht der Diskussionen zur Schuld-
frage ein idealer Ausgangspunkt flir eine Erfassung und Bewertung menschlicher
Handlungen in Ereignissen. Offen blieb bisher, wie innerhalb des MMS die Modellvor-
stellungen zur menschlichen Informationsverarbeitung berlicksichtigt werden kénnen.

1.4.3 Ein kognitivistischer Ansatz zur Fehlermodellierung

Zwei Modelle sind derzeit auf dem Gebiet der kognitiven Fehler fihrend: das Modell
von Rasmussen (1986) und das Nachfolgemodell von Reason (1990), welche beide
bereits oben dargestellt wurden. Zunéchst werden die Probleme dieser Modelle vorge-
stellt, um nachfolgend eine Modellvorstellung zur Behandlung kognitiver Fehler in die-
ser Arbeit zu entwickeln.

Innerhalb der Ansétze von Rasmussen und Reason stellt die Einteilung in fertigkeits-
basiertes, regelbasiertes und wissensbasiertes Verhalten eine zentrale Annahme dar.
Bereits aus der Darstellung der Modelle weiter oben ging hervor, daB der Ubergang
zwischen diesen Stufen in beiden Modellen abhéngig vom Ubungsgrad der Person ist,
innerhalb von bestimmten Situationen adédquate Reaktionsmuster abzurufen. Ist eine
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Situation weniger vertraut, muB eine entsprechend hdhere Verhaltensebene gewahit
werden, um situationsgerecht reagieren zu kdnnen. Der Mechanismus, mit dem die
verschiedenen Verhaltensebenen angewéhlt werden, ist in beiden Modellen &hnlich
und prinzipiell mit dem Holst'schen Reafferenzprinzip (siehe Bubb, 1992; p32) oder
dem Konzept der kognitiven Dissonanz (Festinger, 1957) vergleichbar:

Im Ansatz von Rasmussen werden die verschiedenen Verhaltensebenen durch die
weiter oben dargestellten Strategien der topographischen und symptomatischen Suche
angesprochen. Findet sich durch Anwendung der Suchstrategien kein adaquates Ver-
haltensmuster auf einer niedrigen Ebene, so wird die nachst héhere Ebene einge-
nommen. Je hdher dabei die Verhaltensebene ist, desto mehr bewuBte Aufmerksam-
keit ist erforderlich: Auf der fertigkeitsbasierten Ebene laufen die Informationsverarbei-
tungsprozese vollkommen unbewuBt ab. Auf der regelbasierten Ebene ist bewuBte
Aufmerksamkeit bei der Auswahl der Regeln erforderlich, welche dann wiederum ohne
Aufmerksamkeit durchgefiihrt werden kénnen. Auf der wissensbasierten Ebene laufen
die Verarbeitungsprozesse ausschlieBlich unter bewuBter Kontrolle ab.

Im Ansatz von Reason wurde dieser Mechanismus des Ubergangs zwischen den Ver-
haltensebenen weiter formalisiert. Bei Reason herrscht fertigkeitsbasiertes Verhaiten,
falls vorhandene Fertigkeiten fehlerfrei auf die Situation passen. Die regelbasierte
Ebene wird eingenommen, wenn Abweichungen der Situation von den geiibten Verhal-
tensweisen festgestellt werden und bekannte Regeln zur Beherrschung der Situation
angewendet werden kénnen. Die wissensbasierte Ebene wird angefordert, falls die
Abweichung der Situation vom gelernten Verhalten so gro8 ist, daB keine passenden
Regeln gefunden werden kdnnen. Der Ansatz von Reason stellt also eine Formalisie-
rung des Ansatzes von Rasmussen dar, da er den Ubergang zwischen den Ebenen
anhand der Méglichkeiten der Ebenen definiert (z.B. wird die regelbasierte Ebene ein-
genommen, wenn passende Regein vorhanden sind). Rasmussen legt dagegen ledig-
lich fest, daB die Ebene immer dann erhdht wird, wenn in der Anwendung der Such-
strategien kein adaquates Verhaltensmuster gefunden wird.

In den Modellen von Rasmussen und Reason kdnnen somit zwei prinzipiell unter-
schiedliche Aspekte identifiziert werden, die fur die Wahl der Verhaltensebene aus-
schlaggebend sind. Dies ist zum einen die Vertrautheit mit der duBeren Situation und
zum anderen der Mechanismus, der die Art der bewuBten Verarbeitung der Situation
steuert. Die beiden Aspekte kénnen in der Terminologie des Belastungs-/Beanspruch-
ungsmodells (siehe Bubb, 1992; p20) so beschrieben werden, daB die duBere Situati-
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on zur kognitiven Belastung flihrt, die den Apparat der inneren Verarbeitung kognitiv
beansprucht. Beide Aspekte sollen im folgenden néher dargestellt werden.

Der Aspekt der kognitiven Beanspruchung bezieht sich auf den Mechanismus,
durch den die verschiedenen Verhaltensebenen angesprochen werden. Die zu den
Modellen von Rasmussen und Reason durchgeflihrte Diskussion machte deutlich, daB
bei der Betrachtung der kognitiven Beanspruchung insbesondere das Phinomen der
bewuBten Verarbeitung und der Automatisierung von Verhaltensweisen berlcksichtigt
werden mu8B.

Welche Faktoren hierfiir wichtig sind, zeigten bereits die phitlosophischen Betrachtun-
gen zum menschlichen Fehler. Die dort vorgenommenen Einteilungen sind Gber die
kognitive Psychologie bis hin zur Softwareergonomie bekannt, wie beispielsweise im
GOMS-Modeli von Kieras und Polson (1985). GOMS steht dabei fir Goal
(Zieldefinition), Operations (Auswahl der Operationen), Methods (Auswahl der Opera-
toren) und Selection Rules (Auswahlregeln fiir Operatoren). Das GOMS-Modell wird
vornehmlich zur Bestimmung der Komplexitét von Interaktionswegen und -zeiten in der
Bedienung von Softwareprodukten verwendet. Innerhalb des Modells werden zunachst
die Ziele bis hin zu terminalen Teilzielen untergliedert. Zu jedem terminalen Teilziel
kénnen dann Operationen, Methoden und Regeln angegeben werden, die zur Zieler-
reichung beitragen. Insgesamt knnen somit drei zentrale Faktoren der kognitiven Be-
anspruchung identifiziert werden: die Bestimmung des Ziels (Goal), das Wissen, um
das Ziel zu erreichen (Operations), sowie die notwendige Verarbeitung zur Erreichung
des Ziels (Methods and Selection Rules). Befunde zur Aufmerksamkeitssteuerung zei-
gen dariber hinaus, wie Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitung zusammen-
spielen und welche kognitiven Fehler zu erwarten sind. Damit ergibt sich folgende Ein-
teilung:

1. Verarbeitung: Fir die Fokussierung von Aufmerksamkeit auf eine bestimmte In-
formation ist zunachst ein Ungleichgewicht (mismatch) zwischen erwarteter und
tatséchlich eingetretener Situation erforderlich, die zu einer Orientierungsreaktion
fahrt (vgl. Schandry, 1981; p56). Die Fokusierung von Aufmerksamkeit auf das
Ungleichgewicht flihrt zu einer bewuBten Erfassung der Ist/Soll-Abweichung. Diese
bewuBte Verarbeitung ist erforderlich, um eine situationsgerechte Auswahl von
Handlungsalternativen zur Kompensation des Ungleichgewichtes zu finden (eine
unbewuBte Verarbeitung wirde keine situationsgerechte Auswahl von Handlungs-
alternativen ermdglichen). Die Ist/Soll-Abweichung ist dabei nicht an ein bestimm-
tes Abstraktionsniveau des vorhandenen Wissens in Form von Fertigkeiten, Re-
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geln bzw. Analogien (und somit nicht an die Verhaltensebenen nach Rasmussen)
gebunden. Mégliche kognitive Fehler liegen hier in der unzureichenden Verarbei-
tung der Information, um das Ungleichgewicht zu erfassen.

Information: Die Person versucht die festgestellte Ist/Soll-Abweichung bzw. Disso-
nanz (ber Konsonanzbestrebungen wieder auszugleichen (Festinger, 1957). Fir
die Auswahl der entsprechenden Handlungsalternativen sind bestimmte Ankerin-
formationen, sogenannte Hinweisreize (cues), erforderlich. Die Hinweisreize liefern
Startpunkte fiir die Suche nach méglichen Wegen zur Kompensation (vgl. San-
ders, 1975). Sie kdnnen entweder von auBen gegeben sein oder im Wissen der
Person liegen. Mdgliche kognitive Fehler liegen hier in fehlenden oder unzurei-
chenden |nformationen zu méglichen Handlungsalternativen bzw. im Fehlen ent-
sprechender Hinweisreize, die zur Auslésung kognitiver Dissonanz flihren. Bei un-
zureichender Information sind kognitive Fehler dadurch gekennzeichnet, daB dem
Menschen zwar bewuBt ist, daB eine Abweichung vom Normalverhalten vorliegt,
diese kann aber nicht weiter spezifiziert werden.

Zielbestimmung: Die Ober die Hinweisreize gefundenen mdglichen Wege zur
Kompensation werden Gber einen Ahnlichkeitsvergleich (similarity matching) oder
uber das Kriterium der Haufigkeit (frequency gambling) als Lésung fr die aktuelle
Situation ausgesucht (vgl. Reason, 1990). Die gefundene Lésung (also das Ziel
der Handlung) wird mit der zur Verfligung stehenden Information sowie vorhande-
nen Regeln bzw. Strategien entweder unter bewuBter Kontrolle (closed loop) oder
ohne bewuBte Kontrolle (open loop) auf die Situation angewendet (vgl. Schmidt,
1975). Mdgliche kognitive Fehler liegen hier in der Zielreduktion durch einen un-
volistandigen Ahnlichkeitsvergleich oder durch die Dominanz einer falschen L&-
sung. Entsprechend der spaten Phase in der Problemidsung sind kognitive Fehler
hier durch volles BewuBtsein (iber das Problem und durch eine verstérkte kognitive
Dissonanz gekennzeichnet.

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

Ebenenmodell von Rasmussen heranzuziehen und mit dem Aspekt der Aufmerksam-

keitssteuerung als kognitive Beanspruchung zu kombinieren. Tabelle € stellt diesen

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

tion von kognitiven Fehlern. Diesen Zusammenhang stellte in &hnlicher Form auch

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

Beanspruchung die gedachtnispsychologischen Konstrukte situative Riickmeldung,

Gedachtnis und Zielauswahl genutzt, welche prinzipiell den in der Tabelie benutzten

Begriffen entsprechen: Die situative Rickmeldung entspricht der Verarbeitung, das
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Gedéachtnis der Information und die Zielauswah! der Zielreduktion. Bemerkenswert ist,
daB Gewohnheitsfehler nicht auf der fertigkeitsbasierten sondern auf der regelbasier-
ten Ebene zu finden sind. Gewohnheitsfehler sind also ein Versehen bei der Auswahi
von Regeln. Damit berlcksichtigt diese Einteilung auch das bereits beim Modell von
Rasmussen diskutierte Phanomen, daB Gewohnheiten auf jeder Verarbeitungsstufe
fur das Zustandekommen von Fehlern von Bedeutung sind.

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

samkeitssteuerung.
Kognitive Verarbeitung Information Zielreduktion
Beanspruchung:
Grad der
Aufmerksamkeit
Kognitive Belastung:
Verhaltensebene
Fertigkeitsbasiert UnbewuBtes Versehen Versehen bezlglich Versehen beziigiich
(z.B. alltagliche des Problems der Problemldsung
Handiung)
Regelbasiert Erkennungsfehler Unterlassungsfehler Gewohnheitsfehler
(z.B. regelméaBige Verletzung Regelbasierter Fehler | Aufmerksamkeitsfehler
Handlung) (routine violation) (rule-based mistake) (attentional failure)
Wissensbasiert Urteilsfehler Merkfehler Denkfehler
(z.B. unregelméBige (exceptional violation) {memory failure) (knowledge-based mis-
Handlung) take)

Der in der Tabelle beschriebene Zusammenhang stellt zwar eine niitzliche Erweiterung
des Ansatzes von Rasmussen dar; die dort dargestelite Unterscheidung erscheint aber
far die Erfassung kognitiver Fehler ungeeignet. Ein wesentlicher Punkt der Kritik ist
dabei, daB die Verhaltensebenen (1) nicht diskret sind, sondern eher ein Kontinuum
darstellen sowie (2) vom Ubungsgrad der Person abhingen und somit sowohl perso-
nenspezifisch als auch fir eine einzelne Person situationsspezifisch sind (u.a.
Wickens, 1984). Auch Moieni et al. (1994) konnten die Verhaltensebenen von Ras-
mussen nicht empirisch nachweisen. Vielmehr fand man an systemtechnischen Merk-
malen ausgerichtete Einteilungen. Die Verhaltensebenen von Rasmussen sind somit
ungeeignet, die Qualitat der &uBeren Situation eindeutig und unabhéngig von den Per-
sonen zu beschreiben.

Um den Aspekt der kognitiven Belastung unabhangig vom Ubungsgrad der Person zu
beschreiben, ist folglich ein anderer Ansatz zu wahlen. Dabei kommt es darauf an, die
charakteristischen Eigenschaften der Situation eindeutig und personenunabhéngig zu
beschreiben. Da als behaviouristisches Modell zur Erfassung menschlicher Fehler das
MMS gewéhlit wurde, bietet sich zur Beschreibung der Belastungsseite die systemer-
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gonomische Klassifikation nach Bubb (1992) an. Tabelle 7 stellt die systemergonomi-
sche Klassifikation sowie eine Beschreibung der Einteilung dar. Die Systemergonomie
baut auf dem Ansatz des MMS auf und stellt eine gegentber dem Ubungsgrad der
Personen unabhéngige Klassifikation anhand der duBeren Situation dar. Sie ermdg-
licht zudem eine eindeutige Klassifikation der charakteristischen Eigenschaften der Si-
tuation (vgl. auch Billows, 1993).

Tabelle 7 Die systemergonomische Klassifikation zur Modellierung der kognitiven

Belastung.
Systemergonormi- Auspragung | Beschreibung
sche Einteilung
Aufgabeninhalt
Bedienung simultan Die gleichzeitige Betatigung mehrerer Bedienelemente ist erfor-
derlich
sequentiell Die Betatigung muB in einer bestimmten Reihenfolge erfoigen
Dimensionalitat mehrdimen- | Vom technischen System werden mehrere verdnderbare Frei-
sional heitsgrade (bzw. Parameter) vorgegeben
eindimensio- | Vom technischen System ist nur ein veranderbarer Freiheitsgrad
nal (bzw. Parameter) vorgegeben
Flhrungsart dynamisch Das Aufgabenziel wird innerhalb eines engen zeitlichen Fen-
sters fortwahrend verandert (z.8. Tracking-Aufgabe)
statisch Das Aufgabenziel ist zeitlich unverandert
Aufgabenauslegung
Darstellungsart Kompensa- Der Unterschied zwischen Aufgabenstellung und Aufgabenerfil-
tionsaufgabe | lung wird dargeboten. Der Mensch kann nur die Abweichungen
erkennen.
Folge- Der Mensch muB den Unterschied zwischen Aufgabenstellung
aufgabe und Aufgabenerfillung selbst erkennen.
Aufgabenart monitiv Der Mensch hat eine Gberwachende Tatigkeit, nimmt nur Infor-
mationen auf, um lber den Systemzustand zu entscheiden.
aktiv Der Mensch ist aktiv an der ProzeBkontrolle beteiligt, indem er
standig Informationen aufnimmt, verkndptt und agiert.
Kompatibilitat
Kompatibilitat innere Zusammenhang bzw. Sinnfalligkeit zwischen den Informationen
auf der Eingabeseite des Menschen und seinen inneren Vorstel-
lungen
auBere Zusammenhang der Informationen auf der Eingabeseite des
Menschen untereinander (Wirklichkeit, Anzeigen, Bedienelemen-
te)
Rickmeldung
Rickmeldung Der Mensch erhalt in irgendeiner Form eine Information Uber die
Handlungsausfihrung (Tastsinn, Anzeigen oder Gerdusche etc.)

Durch die vorangegangenen Uberlegungen kann fur die Erfassung kognitiver Fehler
innerhalb des behaviouristischen Ansatzes des MMS insgesamt die folgende Vorge-
hensweise vorgeschlagen werden, durch die es maglich wird, aus Ereignissen erste In-
formationen Uber Prozesse der Informationsverarbeitung zu gewinnen, die dem
menschlichem Fehlverhalten zugrunde liegen.

45



1. Beschreibung eines menschlichen Fehlers im behaviouristischen Ansatz des MMS
gemaB des in Bild 8 dargestellten gestaffelten Vorgehens.

2. Systemergonomische Klassifikation der Beschreibung im MMS zur Einordnung der
kognitiven Belastung.

3. Klassifikation der Beschreibung im MMS mit den kognitiven Beanspruchungsfakto-
ren Verarbeitung, Information und Zielreduktion.

144 Weiteres Vorgehen

Dieses Kapitel stellte Ansatze zur Beschreibung menschlicher Fehler dar. Aus der Be-
trachtung der verschiedenen Fehlermodelle konnte ein theoretischer Ansatz zur Ana-
lyse menschlicher Fehler entwickelt werden. Hierdurch konnten theoretische Grundla-
gen daflir erarbeitet werden, wie menschliche Fehler untersucht werden sollten. Um
auch die praktischen Anforderungen zu beriicksichtigen, werden im folgenden Kapitel
Methoden zur qualitativen und quantitativen Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit
und Methoden zur Erfassung von Betriebserfahrung untersucht.
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2 Verfahren zur Beurteilung menschlicher Zuverldssigkeit

Im diesem Kapitel werden die praktischen Anforderungen zusammengestellt, die ein
Verfahren zur Erfassung menschlicher Fehier aus der Betriebserfahrung erfilllen muB.
Diese Anforderungen dienen zur Evaluation des im vorhergehenden Kapitel herausge-
arbeiteten theoretischen Ansatzes.

Neben den theoretischen Fragestellungen zum menschlichen Fehler des letzten Kapi-
tels stelit sich in der Praxis insbesondere bei Industrien mit Gefahrenpotential immer
das Problem, dieses Potential méglicher Fehler zu bewerten, um Aussagen darliber zu
gewinnen, (1) wie hoch das Gesamtrisiko eines Schadens innerhalb eines technischen
Systems ist, (2) welches AusmaB der menschliche Fehler z.B. in Relation zu techni-
schen Fehlern annimmt bzw. welcher technische oder menschliche Fehier die hdchste
Bedeutung besitzt und (3) welche Méglichkeiten zur Reduktion des Risikos am effek-
tivsten sind. Zentraler Begriff der Beurteilung eines technischen Systems ist dabei das
Risiko. Es wird folgendermaBen definiert (u.a. Hauptmanns et al., 1987):

Risiko = Erwartete Schadenshéufigkeit * Erwarteter Schadensumfang (1)

Dabei wird der Schadensumfang in irgendeinem MaBstab angegeben, der die Folgen
far Personen und Umwelt quantifiziert (z.B. Letale Dosis, Kontaminierte Flache oder
Raum, Geldeinheiten). Der Begriff des Risikos ist nicht von den Begriffen Sicherheit,
Zuverlassigkeit und Verfigbarkeit (bzw. Produktivitit) zu trennen. Der Begriff Sicher-
heit bezieht sich auf den Schadensumfang; die Begriffe Zuverlassigkeit und Verfig-
barkeit auf die Schadenshéufigkeit. Zur Beurteilung des Risikos technischer Systeme
gibt es zwei generelle Vorgehensweisen: die prospektive und die retrospektive Beurtei-
lung.

Die prospektive Beurteilung nimmt eine Bewertung auf der Basis potentieller Fehler
im technischen System vor. Die prospektive Beurteilung kann auch als deduktives
Verfahren bezeichnet werden. Sie kann entweder deterministisch oder probabilistisch
durchgefihrt werden. In der deterministischen Beurteilung wird qualitativ analysiert,
welche Ausfalle méglich sind und ob Méglichkeiten zur Beherrschung der Stérung vor-
handen sind (siehe z.B. HAZOP-Verfahren dargestellt in Bartels et al., 1990). In der
probabilistischen Beurteilung wird zusatzlich hierzu die Wahrscheinlichkeit bericksich-
tigt, mit der ein System ausfallen kann. Ein anerkanntes Verfahren zur probabilisti-
schen Beurteilung ist die PSA (Probabilistische Sicherheitsanalyse), die flir die Beurtei-
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lung der menschlichen Zuverlassigkeit um die HRA (Human Reliability Analysis) er-
ganzt wird (siehe DRS-B, 1990). Probabilistische prospektive Verfahren benétigen
Daten @iber die Wahrscheinlichkeit des Ausfalls und sind somit datenintensiver als de-
terministische Verfahren.

Die retrospektive Beurteilung nimmt eine Bewertung aufgrund von tatséchlichen Er-
eignissen vor. Die Beurteilung wird dabei entweder rein qualitativ oder mit einfachen
haufigkeitsanalytischen Verfahren quantitativ vorgenommen. Typische Quellen einer
retrospektiven Beurteilung sind die in der Betriebserfahrung tatsachlich vorgekomme-
nen Ereignisse oder Untersuchungen an Simulatoren. Bei der retrospektiven Beurtei-
lung handelt es sich um induktive Verfahren. Sie versuchen, aus der vorliegenden Be-
triebserfahrung mégliche Ursachen und Verbesserungsméglichkeiten fir die beobach-
teten Féllen zu finden.

In retrospektiven Verfahren werden somit spezifische situative Informationen gesam-
melt und eng umrissene Aussagen (iber das Zustandekommen eines Ereignisses ge-
wonnen. Damit diese Verfahren auch Daten fir die prospektiven probabilistischen
Verfahren liefern, muB3 es mdglich sein, die verschiedenen spezifischen situativen In-
formationen zusammenzufassen. Somit kann das Ziel dieser Arbeit auch in folgende
Frage umformuliert werden: Wie muB ein retrospektives Verfahren gestaltet sein,
damit es sowohl eine spezifische Analyse der situativen Informationen eines Ereignis-
ses ermdglicht als auch Daten fiir probabilistische prospektive Verfahren liefert? Um
diese Frage zu beantworten, werden in den folgenden Abschnitten die verschiedenen
Verfahren der prospektiven und retrospektiven Beurteilung menschlicher Fehler dar-
aufhin untersucht, welche Anforderungen hinsichtlich der Beurteilung menschliche
Fehler bestehen.

2.1 Beurteilung der menschlicher Zuverldssigkeit in der PSA

Eine wesentliche Aufgabe der PSA besteht darin, bedeutende Risikobeitrdge und
mogliche Abhilfen quantitativ zu beschreiben. Wie PSA-Studien im Bereich der Kraft-
werke zeigen, spielt der Mensch eine nicht unerhebliche Rolle fiir das Risiko des tech-
nischen Systems. An einigen zu bewertenden HandmaBnahmen der deutschen Risi-
kostudie flir Kernkraftwerke sind OperateurmaBnahmen mit bis zu 70% an dem Er-
gebnis der Zuverl&ssigkeitsanalyse beteiligt (DRS-B, 1990). Ob eine quantitative Beur-
teilung des menschlichen Einflusses iberhaupt erforderlich ist, wird oft kontrovers dis-
kutiert, da menschliche Leistungsfahigkeit nur bedingt in Zahlen zu fassen ist.
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DaB durch eine PSA quantitative Informationen zur Fehlerbeurteilung zur Verfigung
stehen, wird aber auch fir rein qualitative Fragestellungen insbesondere immer dann
bedeutsam, wenn zwischen verschiedenen Sicherheitsvorkehrungen oder MaBnahmen
innerhalb eines groBtechnischen Betriebes entschieden werden muB. Durch die
Quantifizierung bedeutender Risikobeitrage ergeben sich also Ansétze fir Optimie-
rungsmaBnahmen, die vom Sicherheitsaspekt her vordringlich zu bearbeiten sind.
Somit stellt die PSA auch ein Instrument dar, einen technischen Betrieb moglichst ef-
fektiv qualitativ zu verbessern. Dies gilt besonders fir den Fail, daB Vorkehrungen im
Bereich des Personals gegeniiber AutomatisierungsmaBnahmen oder anderen techni-
schen Vorkehrungen abgewogen werden milssen. Sie ist ferner immer dann notwen-
dig, wenn das Risiko verschiedener technischer Systeme verglichen werden soll (z.B.
Vergleich osteuropaischer Kraftwerke mit westeuropéischen). Auch kénnen durch die
quantitative Beurteilung Beitrage des Menschen am Risiko eines technischen Systems
ausgedrickt werden.

2.1.1  Vorgehen in einer PSA

Das Vorgehen in einer PSA setzt sich aus unterschiedlichen Schritten einer formali-
sierten Beschreibung des technischen Systems und der Eingriffe des Menschen zu-
sammen. Die unterschiedlichen Beschreibungsstufen stellen die grundlegende Vor-
schrift dar, das Risiko des technischen Systems zu berechnen. Die folgenden aufein-
ander aufbauenden Schritte bzw. Beschreibungsstufen kénnen aus der Sicht der
menschlichen Zuverlassigkeit unterschieden werden:

«  Definition des auslésenden Ereignisses (IE - Initiating Event)
- Erstellen von Ereignisablaufen (OET - Operation Event Tree)
»  Erstellen von Fehlerbdumen (OET - Operation Error Tree)

. Bestimmen von Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP - Human Error Probabilities)
flir menschliche Handlungen mit einem
HRA-Verfahren

Wie innerhalb dieser Schritte eine Berechnung des Risikos einer technischen Anlage
vorgenommen wird, wird im folgenden kurz beschrieben.
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. Definition des auslésenden Ereignisses

Im ersten Schritt wird ein ausldsendes Ereignis definiert und die Haufigkeit pro Jahr
bestimmt, mit der dieses Ereignis zu erwarten ist (z.B. zu erwantende Haufigkeit eines
Dampferzeugerheizrohrlecks in einem Druckwasser-Reaktor pro Jahr).

. Erstellen von Ereignisabliaufen

Im darauf folgenden Schritt werden mégliche Stérungen in Form von Ereignisablaufen
durchgespielt. Die Ereignisabldufe werden dabei systematisch aufgebaut, indem zu-
néchst die Frage nach einem méglichen Ausfall eines Systems ("Was wéare wenn?")
und darauf die Frage nach méglichen Eingriffsmdglichkeiten zur Beherrschung der
Stérung ("Was ist dann moglich?") gestellt wird. Ein typischer Ereignisablauf ist in Bild
10 dargestellt.
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Bild 10 Ereignisablaufdiagramm fir ein Dampferzeugerheizrohrleck (nach DRS-B,
1990).
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Das Bild zeigt den Ablauf eines Dampferzeugerheizrohrlecks in einem Druckwasser-
Reaktor. Auf der linken Seite steht das angenommene ausldsende Ereignis. Tritt es
ein, so kann es durch bestimmte Systemfunktionen beherrscht werden. Die System-
funktionen selbst stehen mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit p zur Verfligung
(Funktion) und kénnen mit der Wahrscheinlichkeit g=1-p ausfallen (Ausfall). Insgesamt
ergibt sich damit die erwartete Haufigkeit einer Sequenz innerhalb des Ablaufes durch
das Produkt der erwarteten Maufigkeit des ausldsenden Ereignisses und der Wahr-
scheinlichkeit fir die Verfligbarkeit bzw. fiir den Ausfall der Systemfunktionen, die zur
Beherrschung erforderlich sind. Am Ende des Ereignisablaufes kdnnen verschiedene
Klassen von Systemzustinden identifiziert werden, z.8. (a) Beherrschung der Stérung,
(') Beherrschung der Stérung mit Schaden in der Anlage oder (b) nicht beherrschbare
Stérung mit Kernschmelze.

. Erstellen von Fehlerbdumen

Um die komplexen Zusammenhénge der technischen Systeme, die hinter den System-
funktionen stehen, in der PSA zu beriicksichtigen, wird fur jede Systemfunktion ein
Fehlerbaum konstruiert, der zur Berechnung der Verflgbarkeit der Systemfunktion
dient. Nimmt man beispielsweise an, daB die Systemfunktion 'Leckageergénzung'
durch das Einschalten einer Pumpe X gewéhrleistet ist, kann dieser Sachverhalt durch
einen Fehlerbaum der Pumpe X dargestelit werden. Der Fehlerbaum enthélt dann alle
Details, die zur Verfiigbarkeit bzw. zum Ausfall der Pumpe X beitragen konnen (Bild
11).

In dem Fehlerbaum wird zunachst die Systemfunktion als sogenanntes Top-Ereignis
definiert. Ausgehend vom Top-Ereignis werden die Teilfunktionen, die zu einem fehler-
haften Verhalten der Systemfunktion beitragen kénnen, durch logische Verknipfungen
(UND, ODER) mit dem Top-Ereignis verbunden. Sind zwei Teilfunktionen redundant
zueinander, werden sie UND-verknlpft (z.B. ist die Funktion Einspeisung nicht ge-
wabhrleistet, wenn die Automatik die Pumpe nicht startet und der Operateur, als Red-
undanz zur Automatik, die Pumpe nicht startet). Sind beide Teilfunktionen glei-
chermaBen fiir die Erftllung der Funktion notwendig, werden sie ODER-verknipft (z.B.
kann die Automatik ausfallen, da sie keinen Startbefehl erhalten hat, oder selbst ge-
stért ist). Zur Modellierung jeder Teilfunktion kénnen wiederum komplexe Fehlerbaume
erforderlich sein. Dies setzt sich solange fort, bis die Méglichkeiten des Ausfalls hinrei-
chend detailliert modelliert sind. Auf der untersten Ebene eines Fehlerbaumes werden
sogenannte Basisereignisse angegeben (schraffierte Kasten im Bild). Die Schnitt-
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menge von Basisereignissen, die ausreicht, die Systemfunktion ausfallen zu lassen
(die also im Fehlerbaum einen Ausfall des Top-Ereignisses verursachen), werden als
minimale Schnittmengen bezeichnet (minimal cuts).

Pumpe X
startet nicht
& l
[ 1
Hand-Schalter Automatischg
ausgefallen Steuerung gibt
kein Signal

kein Signal
von Geber Y

( p{Steuerung)
aus Statistiken aus Statistiken

HRA-Verfahren

[p(Operateur) aus]

Unter-Baum | Unter-Baum
Geber Y Geber X

Bild 11 Einfacher hypothetischer Fehlerbaum mit menschlichen und technischen
Basisereignissen ("> 1" entspricht ODER, "&" entspricht UND).

Durch dieses Vorgehen wird ein logischer Baum aller Faktoren, die zum Fehler in der
Systemfunktion fihren kénnen, aufgespannt. Die Wahrscheinlichkeit fir den Ausfall
der Systemfunktion wird innerhalb des Fehlerbaumes entsprechend der Regeln der
Wabhrscheinlichkeitsrechnung bestimmt. Stark vereinfachend geht man folgenderma-
Ben vor: Sind zwei Ereignisse ODER-verkniipft, werden die Wahrscheinlichkeiten ad-
diert, sind sie UND-verkniipft, werden sie multipliziert.

Im Gegensatz zur Darstellung eines Ereignisablaufes, in dem Pfade far Erfolg und
MiBerfolg angegeben werden, werden in Fehlerbdumen die einzelnen Knoten mit logi-
schen Symbolen verkn(pft. Der formale Gehalt beider Ansatze ist aber gleich; beide
kénnen ineinander Oberfithrt werden. Je nach Beschaffenheit und Komplexitat der zu
untersuchenden Fehlersequenz eignen sich eher umfangreiche Ereignisablauf-
diagramme mit kleinen Fehlerbdumen oder eher kleine Ereignisablaufdiagramme mit
umfangreichen FehlerbAumen.
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Die Fehlerbidume stellen den Schritt dar, bei dem technische und menschliche Fehler
fir das Gesamtergebnis der PSA zusammenflieBen. Im Bild 11 sind zur Verdeutli-
chung die technischen Basisereignisse einfach schraffiert und menschliche Basiser-
eignisse doppelt schraffiert. Zur Berechnung der Zuverldssigkeit eines technischen
Basisereignisses wird die Ausfallwahrscheinlichkeit der Komponente angegeben. Zur
Bestimmung der Ausfallwahrscheinlichkeit eines Basisereignisses mit einer Opera-
teurhandlung werden Fehlerwahrscheinlichkeiten fir diese Handlung bendtigt.

. Bestimmung von Fehlerwahrscheinlichkeiten fiir menschliche Handlun-
gen

Zur Einbindung menschlicher Handlungen in eine PSA ist die Angabe von Wahr-
scheinlichkeiten flir einen menschlichen Fehler auf der Ebene der Basisereignisse
notwendig. Die Wahrscheinlichkeiten werden als HEP (Human Error Probability) be-
zeichnet und sind folgendermaBen definiert (vgl. Bubb, 1992):

HEP = Anzahlder fehlerhaft durchgefiihrten Aufgabendes Typs i
)} =

2
Anzahl aller durchzufiihrenden Aufgaben des Typs i (2

Diese Fehlerwahrscheinlichkeiten werden dadurch bestimmt, daB innerhalb eines
standardisierten Vorgehens bestimmte HRA-Verfahren angewendet werden.

2.1.2 Vorgehen bei einer HRA

Um Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP) (ber menschliche Handlungen zu erhalten,
miissen bei der Beurteilung der menschlichen Zuverlassigkeit zwei Schritte durchge-
fahrt werden: Im ersten Schritt werden qualitative Angaben Uber die zu beurteilende
Situation gesammelt. Im zweiten Schritt wird die Situation mit Hilfe eines HRA-Verfah-
rens quantitativ bewertel. Fir diesen BeurteilungsprozeB wurde von der IAEA
(International Atomic Energy Agency) ein Verfahren mit dem Namen SHARP
(Systematic Human Action Reliability Procedure) vorgeschlagen, welches festlegt, wie
bei einer Erfassung und Bewertung menschlicher Zuverldssigkeit in einer PSA vorzu-
gehen ist (IAEA-499, 1987; Hannaman & Spurgin, 1984b).

Das Verfahren SHARP wurde von Hannaman und Spurgin (1984b) entwickelt. Es bie-
tet die Maglichkeit, die Einbindung der menschlichen Zuverléssigkeit in eine PSA sowie
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den ProzeB der Datensammlung flir eine HRA zu systematisieren und zu standardisie-
ren. Es ist eine Verfahrensvorschrift fiir eine systematische Aufgabenanalyse und Be-
rucksichtigung von EinfluBfaktoren (PSF) und nicht mit den HRA-Verfahren zu ver-
wechseln, die innerhalb von SHARP verwendet werden kdnnen, um HEP-Angaben zu
gewinnen. SHARP untergliedert den ProzeB der Einbindung in die 7 Stufen geméan
Bild 12.

Definition relevanter Handlungsbersiche
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Bild12  Analyseschritte in SHARP.

Stellt sich nach einer Quantifizierung heraus, daB weitere HandmaBnahmen von Be-
deutung fur das Ergebnis der PSA sind, ist eine erneute Bewertung beginnend mit
einem Screening vorzunehmen. Das Vorgehen setzt sich iterativ fort, bis keine bedeu-
tenden Operateurhandlungen mehr zu bewerten sind.

Im folgenden werden die verschiedenen Schritte von SHARP im Hinblick auf die we-
sentlichen Informationen, die sie bendtigen, kurz beschrieben.

. Definition relevanter Handlungsbereiche

Dieser Schritt dient dazu, diejenigen menschlichen Handlungen zu identifizieren, fir
die eine HRA-Analyse erforderlich ist. Hierzu werden fiinf verschiedene Typen
menschlicher Handlungen unterschieden (Typ 1-5). Diese flinf Typen kénnen nach
IAEA-50 (1992) bzw. IAEA-538 (1990) in drei Handlungsbereiche (A, B, C) unterteilt
werden.
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Handlungsbereich A/Typ 1 - Personalhandlungen wéhrend des bestimmungsge-
méBen Betriebs der Anlage: Unter diesem Typ werden alle Handlungen des Kraft-
werkpersonals zusammengefaBt, die vor dem Eintreten einer Stdrung statigefun-
den haben, aber zu sogenannten latenten Fehlern im technischen System geflhrt
haben (z.B. falsche Ventilstellungen nach der Wartung einer Armatur).

Handlungsbereich B/Typ 2 - Personalhandlungen, die ein ausldsendes Ereignis
zur Folge haben: Unter diesem Typ sind alle Handlungen des Personals zusam-
mengefaBt, die direkt zu Stérungen im Betriebsablauf fihren, sogenannte aklive
Fehler (z.B. Priméarkreisleck als Folge einer Fehlbedienung).

Handlungsbereich C - Personalhandiungen nach Storfalleintritt: im Bereich Typ C
sind alle Handlungen des Personals zu fassen, die nach dem Eintritt einer Stdrung
vorgenommen werden, um die Storung zu bewdltigen (z.B. Einschalten des Not-
kiihlsystems). Innerhalb dieses Handlungsbereichs haben fehlerkorrigierende
Handlungen (recovery actions) eine besondere Bedeutung. Unter diesem Aspekt
kann der Handlungsbereich C weiter unterteilt werden in die Typen 3 bis 5:

Typ 3: Personalhandlungen, die auf der Grundlage feststehender Regeln durchzu-
fuhren sind und glinstige Auswirkungen auf den weiteren Stérfallablauf ha-
ben.

Typ 4: Personalhandlungen, die den Stdrfallablauf in unglnstiger Weise beein-
flussen.

Typ 5: Personalhandlungen, die auf der Grundlage des verfligbaren Wissens
durchzufiihren sind und bei korrekter Diagnose und fehlerfreier Ausfihrung
gunstige Auswirkungen auf die Beherrschung der Stérung haben.

An dieser Stelle soll angemerkt werden, daB die Unterteilung des Handlungsbereichs
C in der Literatur zum Teil uneinheitlich gehandhabt wird. IAEA-50 (1992) faBt unter
dem Typ C4 z.B. nur fehlerhafte Ausfilhrungen geplanter Personalhandiungen. Bei

Hirschberg (1990) werden unter Typ C4 dagegen alle fehlerhaft ausgeflhrten Perso-
nalthandlungen zusammengefaBt. Ein Vergleich dieser verschiedenen Klassifikations-

méglichkeiten legt insgesamt den SchluB nahe, daB eine Aufteilung gemas Tabelle 8
alle Méglichkeiten sinnvoll zusammenfaBt, indem der Typ C4 nochmals danach unter-
teilt wird, ob eine Handlung geplant oder ungeplant ist.

Menschliche Handlungen aus dem Bereich A sind in der Regel in den Ausfallraten der

technischen Komponenten enthalten und gehen direkt in die Bestimmung der Ausfall-
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wahrscheinlichkeit einer technischen Komponente ein, sind also aus der Sicht der
menschlichen Zuverlassigkeit indirekt in der Fehlerwahrscheinlichkeit eines techni-
schen Basisereignisses enthalten. Menschliche Handlungen aus dem Bereich B sind in
der Regel in den Haufigkeiten der ausldsenden Ereignisse enthalten.

Tabelle 8 Einteilung des Handlungsbereiches C.

Grundlage der Handlung geplant ungeplant
Auswirkungen auf den
Stérungsablauf
giinstig Typ C3 Typ C5
ungiinstig Typ C4 Typ C6

In einigen Fallen kann es sein, daB die menschlichen Handlungen des Bereichs A
nicht in den Ausfallwahrscheinlichkeiten der technischen Komponenten oder daB
menschlichen Handlungen vom Bereich B nicht in den Haufigkeiten der auslésenden
Ereignisse enthalten sind. Typischerweise ist dies der Fall, wenn die Ausfallwahr-
scheinlichkeit eines Basisereignisses anhand einer Materialpriifung oder die Haufigkeit
eines auslésenden Ereignisses durch einen Fehlerbaum bestimmt worden ist. In die-
sen Fallen missen auch zu diesen beiden Handlungsbereichen HRA-Untersuchungen
durchgeflihrt werden, wie sie im folgenden fir den Handlungsbereich C beschrieben
werden. Fir menschliche Handlungen im Bereich C werden die folgenden Schritte des
SHARP-Verfahrens zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeiten fiir einen menschlichen
Fehler notwendig.

. Screening der Handlungsbereiche

Da nicht alle Handlungen des Personals von gleicher Bedeutung fir die Sicherheit ei-
nes technischen Systems sind, missen die relevanten Handlungen mit einem soge-
nannten Screening herausgefiltert werden. Um diejenigen Handlungen zu identifizie-
ren, die zu signifikanten Beitrdgen bei einem betrachteten Stérfallablauf fhren, wer-
den zunéchst in der ersten Phase des Screenings (qualitative judgement) diejenigen
Handlungen bestimmt, die eine Beeintrachtigung der Systemverfigbarkeit bewirken
kdénnen und demzufolge im Fehlerbaum zu ber{icksichtigen sind. In der zweiten Phase
der groben quantitativen Abschitzung (quantitative course) werden diese Handlungen
dann mit pessimistischen Fehlerwahrscheinlichkeiten (z.B. 0,5 oder 1) versehen und
eine erste Screening-Berechnung der PSA vorgenommen. In einer anschlieBenden
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dritten Phase findet eine Feinabschitzung (quantitative fine course) statt. Hier werden
diejenigen Handiungen, die im weiteren Verlauf der HRA detaillierter betrachtet wer-
den, identifiziert, indem ihr Beitrag flrr eine Systemverfigbarkeit aus der Screening-Be-
rechnung bestimmt wird. MaBe fiir diesen Beitrag sind dabei, ob die menschliche
Handlung Teil einer minimalen Schnittmenge einer Systemverfigbarkeit ist oder ob sie
in einer Importanzrechnung als bedeutsam eingestuft wird. Die Phasen des Screen-
ings erfordern Daten iber menschliche Handlungen in unterschiedlichen Aufldsungs-
graden, die als Grob-, Detail- und Sensitivitatsanalyse bezeichnet werden.

Durch diese ersten beiden Schritte des SHARP-Verfahrens (Definition und Screening)
sind nun diejenigen menschlichen Handlungen bestimmt worden, die mit einem HRA-
Verfahren untersucht und quantifiziert werden missen. Fir diese Quantifizierung ste-
hen eine Reihe von HRA-Verfahren zur Verfligung, die im nachsten Abschnitt darge-
stellt werden. Da die nun folgenden Schritte des SHARP-Verfahrens eng mit dem ge-
wihlten HRA-Verfahren verkniipft sind, werden diese Schritte hier nur allgemein be-
schrieben.

. Qualitative Analyse

Zur qualitativen Analyse wird zunachst eine Aufgabenanalyse durchgefihrt. Art und
Detaillierungsgrad der Aufgabenanalyse ist dabei primar vom gewdéhlten HRA-Verfah-
ren abhangig. Der Detaillierungsgrad der Aufgabenanalyse ist aber auch vom Analy-
segrad bzw. vom Grad der Detaillierung des Fehlerbaumes einer PSA abhéngig, da
dieser bereits eine am technischen System orientierte Aufgabenanalyse darstellt.

. Représentation

Nachdem man mittels Screening relevante, d.h. fir den Ausfall eines Systems bedeu-
tende Handlungen identifiziert hat und fir diese in einem weiteren Schritt eine Aufga-
benanalyse durchgefiihrt hat, werden die Ergebnisse der Aufgabenanalyse in einem
Formalismus reprasentiert, der durch das gewahlte HRA-Verfahren vorgeschrieben
wird, um die Fehlerwahrscheinlichkeiten zu bestimmen. Das Verfahren THERP
(Technique for Human Error Rate Prediction) sieht hierflir z.B. einen HRA-Ereignis-
baum (Human Error Event Tree) vor. Das Verfahren HCR (Human Cognitive Reliability
Model} nimmt eine Représentation in einer sogenannten Zeitzuverldssigkeitskurve vor.
Beide Verfahren werden im nachsten Abschnitt genauer erlautert.
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. Zusammenfassung der Einfliisse

GemaB des gewihlten HRA-Verfahrens miissen EinfluBfaktoren, welche die Fehier-
wahrscheinlichkeit modifizieren, zusammengefaBt und in den Représentationsforma-
lismus eingebunden werden.

. Quantifizierung

GemaRB des gewahlten HRA-Verfahrens werden nun quantitative Aussagen in Form
von Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP) Uber die untersuchte menschliche Handlung
bestimmt.

. Dokumentation

AbschlieBend werden die Schritte der Vorgehensweise bei der Beurteilung zur Prifung
und Nachvollziehbarkeit dokumentiert.

2.2 Verfahren zur Bewertung der menschlichen Zuverlédssigkeit

Innerhalb des SHARP-Verfahrens kdnnen unterschiedliche HRA-Verfahren genutzt
werden, um eine Fehlerwahrscheinlichkeit fir ein Basisereignis zu bestimmen. Diese
werden im folgenden kurz beschrieben. AbschlieBend werden die HRA-Verfahren im
Hinblick darauf diskutiert, welche Anforderungen diese an eine systematische Auswer-
tung von Ereignissen im Hinblick auf Aspekte der menschlichen Zuverléssigkeit stel-
len.

2.2.1  HRA-Verfahren

In der Literatur sind eine Fllle von HRA-Verfahren dokumentiert, die zur Quantifizie-
rung menschlicher Handlungen genutzt werden kdnnen. Zusammenfassungen finden
sich u.a. in Swain (1989), Berg und Schott (1992), Reason (1990). Einen Uberblick
Uber neuere Verfahren bietet dariiber hinaus Reer (1995) oder Gerdes (1993). Nahe-
res zum Informationsbedarf verschiedener HRA-Verfahren findet sich auch in IAEA-
538 (1990). Alle Verfahren bendtigen zur Bewertung menschlicher Handlungen Daten.
Der Begriff Daten umfaBt dabei sowohl qualitative Angaben zu Fehlerbedingungen und
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EinfluBfaktoren wie auch sogenannte ZuverlassigkeitskenngréBen (HEP- Human Error
Probabilities) zur Quantifizierung. Da nicht alle Verfahren gleichermaBen bedeutend
sind, sollen in diesem Abschnitt zur Bestimmung der Anforderung an eine Ereignis-
auswertung nur finf wesentliche HRA-Verfahren vorgestelit werden. Dies sind:

+ THERP (Technique for Human Error Rate Prediction)

+ ASEP (Accident Sequence Evaluation Program)
+ HCR (Human Cognitive Reliability Model)
+ PHRA (Probabilistic Human Reliability Analysis)
+ SLIM (Success Likelihood Index Method)

Zwei Griinde sprechen fir diese Auswahl: (1) Eine Untersuchung von Werner et al.
(1992) zeigte, daB in den meisten PSA-Untersuchungen weltweit von der Fiille der
existierenden Verfahren hauptséchlich die Verfahren THERP (mit ASEP), HCR, PHRA
und SLIM verwendet worden sind. (2) Diese Auswahl stellt einen représentativen
Querschnitt dariiber dar, welche Quellen fir Daten ber die menschliche Zuverlassig-
keit typischerweise in HRA-Verfahren genutzt werden. Generell gibt es vier Quelten,
auf denen die Daten in HRA-Verfahren basieren kdnnen: Expertenschatzungen, Simu-
latorstudien, Experimente sowie Betriebserfahrung. Im SLIM-Verfahren basieren die
Daten zur menschlichen Zuverlassigkeit auf Expertenschéatzungen, im HCR-Verfahren
und im PHRA-Verfahren auf Simulatorstudien sowie im THERP-Verfahren (mit ASEP)
nach Aussage von Swain (1992) hauptséchlich auf Betriebserfahrung und Experimen-
ten.

. THERP - Technique for Human Error Rate Prediction

THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) ist die am weitesten verbreitete
Methode zur Beurteilung von Personathandiungen (Swain & Guttmann, 1983). Das
Verfahren wird hier etwas genauer dargestellt, da im Kapitel 5 ein Vergleich der Anga-
ben dieses Verfahrens mit den Angaben zur menschlichen Zuverléssigkeit durchge-
fihrt wird, die aus der Betriebserfahrung gewonnen worden sind.

Der Mensch wird in diesem Verfahren als Systemkomponente betrachtet und ahnlich

den technischen Komponenten behandelt. Um der, gegeniber technischen Kompo-
nenten, gréBeren Variabilitdt des menschlichen Verhaltens Rechnung zu tragen, ist fir
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die Beurteilung der menschlichen Zuverlassigkeit eine detaillierte Aufgabenanalyse
erforderlich. Sie gliedert sich in die folgenden Schritte:

1. Ermittlung der Systemfunktionen, bei denen Personalhandlungen erforderlich
sind.

2. Aufgabenanalyse zu den menschlichen Handlungen, welche die Systemfunktio-
nen beeintrachtigen kénnen.

3. Schatzung der Wahrscheinlichkeiten fiir menschliches Fehlverhalten bei diesen
Handlungen.

4. Identifizierung von Schwachstellen und Ableitung von Empfehlungen flir Verbes-
serungen, um in einer Neubewertung die Fehlerwahrscheinlichkeiten zu reduzie-
ren.

Innerhalb von THERP stellt der sogenannte HRA-Aktionsbaum das Verfahren dar, um
Wahrscheinlichkeiten abzuschétzen. Reichart (1992) bezeichnet diesen auch als
Probability Tree Diagram (PTD). Bild 13 zeigt einen HRA-Aktionsbaum nach Swain
und Guttmann (1983). Der HRA-Aktionsbaum stellt eine Zusammenfassung der not-
wendigen Teilaufgaben des Personals dar, welche durch eine Aufgabenanalyse be-
stimmt worden sind. Um fir die Teilaufgaben Fehlerwahrscheinlichkeiten (im Bild mit
GroBbuchstaben gekennzeichnet) und Erfolgswahrscheinlichkeiten (im Bild mit Klein-
buchstaben gekennzeichnet) angeben zu kénnen, missen neben der Art der Tatigkeit
(z.B. 'Erkennen einer Meldung' oder 'Schalten einer Pumpe’) die wesentlichen EinfluB-
faktoren (PSF) auf diese Handlungen bekannt sein. Um diese zu bestimmen, wird un-
ter Berticksichtigung der bereits in Kapitel 1 dargestellten Einflu3faktoren (Tabelle 5)
eine Ortsbesichtigung vorgenommen, bei welcher die fir die Teilaufgaben relevanten
PSF untersucht werden.

Fir die darauffolgende Bestimmung der Fehlerwahrscheinlichkeiten einer Teilhandlung
wird in THERP ein umfangreiches Tabellenwerk zur Verfligung gestelit. Das Tabellen-
werk ist in Anhang 5 dargestellt. Nach festgelegten Vorschriften wird innerhalb des
Tabellenwerkes nach Eintrdgen gesucht, die der zu bewertenden Teilhandiung ent-
sprechen (vgl. Anhang 5). Dieser Wert wird dann zur Bestimmung der Wahrscheinlich-
keit far einen menschlichen Fehler in den HRA-Aktionsbaum Gbernommen. In einigen
Fallen muB die Beeinflussung einer Teilaufgabe durch PSF auch durch Korrekturfakto-
ren auf die Fehlerwahrscheinlichkeiten berechnet werden (z.B. im StreBmodell).
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Fesamt-MIBERFOLG =
A
+(@'B)
+@*b*C*D)
+a*'b*C*d*E)
+(a'b*c*E)
Handlungen HEP-Wahrscheinlichkeiten aus Tabellen
A/a: Wartenoperateur unterlasit die Beauttragung der folgenden Aufgaben A=0.01 (0.005-0.05)
B/b: Schichtpersonal unterlaft die Kontrolle des Schaiters MU-13 B=0.01 (0.005-0.05)
C/c: Schichtpersonal unterlaBt die Kontrolle bzw. Offnen der DH-Ventile C=0.01 (0.005-0.05)
D/d: Fehlerkorrektur durch den Schichtieiter D=0.09 (0.009-0.9)
E/e: Schichtpersonal unterlat den VerschiuB der DH-Raume E=0.01 (0.005-0.05)

Bild 13  Aktionsbaum und Fehlerwahrscheinlichkeiten (nach Swain & Guttmann,
1983).

AbschlieBend wird der HRA-Aktionsbaum systematisch nach der Mdglichkeit soge-
nannter Recovery-Faktoren und Abhéngigkeiten zwischen Teilaufgaben untersucht (im
Bild der Knoten D). Recovery-Faktoren sind Méglichkeiten, einen gemachten Fehler zu
beheben (z.B. die Méglichkeit, daB der Schichtleiter einen Fehler eines Operateurs
entdeckt und korrigiert). Abhangigkeiten von Teilaufgaben bestehen, wenn der Erfolg
bzw. MiBerfolg einer zuvor durchgefihrten Teilaufgabe einen direkten EinfluB auf die
folgende Teilaufgabe hat (z.B. besteht vollstandige Abhéngigkeit zwischen Operateur
und Schichtleiter, wenn beide gemeinsam mit der Lésung eines Problems beschéftigt
sind). Die Abh&ngigkeiten werden in einer 5-stufigen Skala von unabhangig bis voll-
standig abhangig eingestuft und tber Korrekturformeln mit den Fehlerwahrscheinlich-
keiten verrechnet. Fur die Durchfiihrung des Verfahrens THERP werden Informationen
Gber die folgenden Bereiche bendtigt:

« Detaillierte Beschreibung der Aufgabe
. Parameter der Mensch-Maschine-Schnitistelle (z.B. Displays, Bedienelemente)

. Beschreibung der EinfluBfaktoren: StreB, Arbeitsplatzgestaltung, ergonomische
Gestaltung der Arbeitsmittel, Erfordernis schriftlicher oder mundlicher Prozeduren,
Ausstattung und Erfahrung des Personals, organisatorische Faktoren (z.B. Mana-
gement und Verwaltung)

»  Die zur Verflgung stehende Zeit zur Diagnose
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+ Faktoren zur erfolgreichen Aufgabenbewdltigung (einschliefllich Recovery-Fakto-
ren)

» Abhangigkeit der verschiedenen Aufgaben

Das Verfahren THERP wurde und wird in vielen PSA-Studien verwendet. Da das Ver-
fahren sowoh! fir PSA-Studien in Deutschland als auch in den USA intensiv genutzt
wurde, sind auch seine Vor- und Nachteile bereits an vielen Stellen diskutiert worden
(Swain, 1989; Reichart, 1985; Reer & Mertens, 1993; Hollnagel, 1992; DRS-B, 1990;
Fujita, 1992). Obwohl das THERP-Verfahren eine detaillierte Aufgabenanalyse und
Bewertung vornimmt, gehdrt zu den Hauptkritikpunken an dem Verfahren, daB es
mangelnde Realitdtsnahe besitzt. Der Grund fir diese Kritik liegt im methodischen
Vorgehen des Verfahrens und in den der Bewertung zugrundeliegenden Daten Uber
die menschliche Zuverlassigkeit.

Bezigilich des methodischen Vorgehens besteht inshesondere das Problem, daB zur
Definition der Aufgabenteile und Aufgabenzerlegung nicht gentigend Hilfen geboten
werden. Teilaufgaben kénnen selbst wiederum Teilaufgaben enthalten, so daB das
Problem der "Explosion des HRA-Aktionsbaumes" besteht (vgl. Reer & Mertens, 1993,
p5). Ferner muB der menschliche Fehler in den HRA-Aktionsbdumen wie der Ausfall
einer technischen Komponente modelliert werden, was aus psychologischer Sicht eine
unzureichende Vereinfachung der menschlichen Variabilitat und Komplexitdt darstelit
(vgl. Heslinga & Arnold, 1993). Diese Vereinfachung zeigt sich unter anderem auch
darin, daB nur Abhéngigkeiten zwischen zwei aufeinanderfolgenden Teilaufgaben mo-
delliert werden kdnnen (vgl. Berg & Schott, 1992).

Bezliglich der Quantifizierung stellt sich der Vorteil des Verfahrens, eine detaillierte
Untersuchung der Aufgabe durchzufiihren, als Nachteil heraus: Das in THERP zur
Verflgung stehende Datenmaterial deckt nicht den Informationsbedarf, der tatséchlich
bei einer HRA-Untersuchung gefordert ist. Teilweise entspricht das Datenmaterial,
welches in THERP bereitgestellt wird, nicht der Realitat der Situation, die in einer HRA-
Untersuchung bewertet werden muB, so daB Interpretationsspielrdume zu Unsicher-
heiten in der Bewertung fiihren. Auch stammen die Daten zum Teil aus unter-
schiedlichen technischen Bereichen, so daB sie nicht direkt auf das zu bewertende
technische System angewendet werden kénnen, oder sie basieren auf Expertenschét-
zungen. Diese Unsicherheiten kénnen derzeit nur durch hohe Unsicherheitsfaktoren
ausgeglichen werden (vgl. Reer & Mertens, 1993; DRS-B, 1990; Berg & Schott, 1992;
Reichart, 1992). Ein typisches Beispiel dieser Unzuldnglichkeit der Daten ist die Zeit-
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abhangigkeit der Fehlerwahrscheinlichkeit einer menschlichen Handlung. Zeitabhén-
gigkeit wird in THERP als direkter Parameter nur im sogenannten Diagnosemodell be-
riicksichtigt. In allen anderen Féllen wird Zeitabhangigkeit nur durch Anpassung des
StreBniveaus modelliert (Reichart, 1992; Holinagel, 1992). THERP nimmt weiterhin ei-
ne logarithmische Normalverteilung menschlicher Fehler an. Die Gilltigkeit dieser An-
nahme, die von Swain und Guttmann (1983) aufgrund von Plausibilititsiberlegungen
gemacht wurde, konnte bisher aber noch nicht bestétigt werden (vgl. auch Reer,
1988).

. ASEP - Accident Sequence Evaluation Program

Die Methode ASEP (Accident Sequence Evaluation Programme) ist eine verkirzte und
leicht modifizierte Version von THERP (Swain, 1987). Sie kann sehr viel schneller als
THERP durchgefilhrt werden, ist aber konservativer (pessimistischer). Die Methode
dient zur groben Abschétzung der Fehlerwahrscheinlichkeiten von Personalhandlun-
gen. Das Verfahren unterteilt sich in die folgenden Schritte:

1. Screening: Grobe Aufgabenanalyse und Bewertung der Tétigkeiten vor Eintritt ei-
ner Stérung. In der Aufgabenanalyse wird u.a. danach unterschieden, ob eine Té-
tigkeit vor Ort bzw. in der Warte durchzufiihren ist und ob schriftliche Hilfsmittel zur
Verflgung stehen.

2. Nominal-Analyse: Bestimmung der zur Verfligung stehenden Zeit und Bewerlung
der Fehlerwahrscheinlichkeit nach einem Zeit-Zuverlassigkeitsmodell far Tétigkei-
ten nach Storfalleintritt. Das Zeit-Zuverlassigkeitsmodell setzt dabei die fir die Be-
waltigung der Tatigkeit zur Verfigung stehende Zeit in eine direkte Beziehung mit
einer Fehlerwahrscheinlichkeit.

3. Abhangigkeits-Analyse: Bestimmung der Abhangigkeiten zwischen verschiedenen
Aufgabenteilen dhnlich wie im THERP-Verfahren.

4. Recovery-Analyse: Bestimmung der méglichen MaBnahmen zur Fehlerkorrekiur
ahnlich wie im THERP-Verfahren.

ASEP benétigt dazu die folgenden Informationen Uber die Aufgaben, die vor und nach
einem Storfall erforderlich sind:
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Fir Handlungen vor Stérfalleintritt (Handlungsbereich A und B):

- Grobe Aufgabenbeschreibung orientiert an der Information Uber das technische
System

» Beschreibung der Art des zu bewertenden Fehlers
»  Schriftliche Prozeduren
« Mogliche Recovery-Faktoren

»  Abhdngigkeit der einzelnen Aufgaben

Fiir Aufgaben nach Stérfalleintritt (Handlungsbereich C):

« Die Zeit, die verfiigbar ist, um eine korrekte Diagnose zu erstellen und die Hand-
lungen durchzuflihren, die nétig sind, die Anlage in einen sicheren Zustand zu
Uberfihren (Tyy)

+ Die Zeit, die notwendig ist, die Handlungen korrekt auszufiihren (Tp)

» Das Zeitfenster fiir die Aufgabe (Tg=Tm - Tg)

ASEP entschérft das Problem des THERP-Verfahrens, eine detaillierte Aufgabenana-
lyse durchflihren zu massen und Daten von hinreichend genauer Qualitat zur Verfi-
gung stellen zu missen. ASEP kann aus diesem Grunde sehr viel schneller durchge-
fohrt werden als THERP. Allerdings geht dieser Vorteil zu Lasten der Genauigkeit der
Aussage. ASEP liefert sehr pessimistische Angaben Uiber die Zuverlassigkeit mensch-
licher Handlungen und bietet sich demzufolge primér als Screening-Verfahren an, wel-
ches vor dem THERP-Verfahren eingesetzt werden kann, um die Anzahl der mit
THERP zu bewertenden Handlungen weiter zu reduzieren. Dies wird auch von Swain
(1989) selbst vorgeschiagen.

. HCR - Human Cognitive Reliability Model

Die experimentelle Fehlerforschung konnte zeigen, daB Fehlerraten mit der zur Verfi-
gung stehenden Zeit und der Erfahrung der Person variieren (vgl. Wickens, 1984). Die
Fehlerrate sinkt mit der zur Verfigung stehenden Zeit und auch mit der Anzahl der
Ubungsdurchgénge einer Person fir eine bestimmte Aufgabe. Dieser Zusammenhang
ist in der psychologischen Literatur auch als 'Fitts Law" bekannt (Fitts, 1954). Aufgrund
der gegenlaufigen Wirkungen dieser GroBen (Fehlerrate gegenliber zur Verfigung
stehender Zeit bzw. Ubungsdurchgingen) wird dieser Zusammenhang auch als
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Speed-Accuracy Trade-Off bezeichnet. Dieser Zusammenhang wurde von Hannaman
und Spurgin (1984a) im Human Cognitive Reliability Model (HCR) aufgegriffen.

Das HCR-Modell stelit eine Methode dar, Wahrscheinlichkeiten fiir menschliche Fehler
nach Stdrfalleintritt zu bestimmen, indem das zur Verfigung stehende Zeitfenster be-
trachtet wird. In einer Zeit-Zuverlassigkeitskurve wird dazu die Wahrscheinlichkeit fir
eine Fehlhandlung als Funktion einer "normierten Zeit" angesehen. Die "normierte
Zeit" stellt dabei das Verhaltnis zwischen der insgesamt zur Verfligung stehenden Zeit
und der erforderlichen Zeit dar, um die Stérung zu bewaltigen. Die Wahrscheinlichkei-
ten fur einen Fehler bei einer gegebenen normierten Zeit wurden aus Simulatorversu-
chen mit Betriebspersonal ermittelt. Die ermittelten Wahrscheinlichkeiten kdnnen fer-
ner {ber die Angabe von Ubungsniveaus und PSF modifiziert werden, indem die Zeit,
die zur Aufgabenbewdltigung bendtigt wird, kiinstlich gestreckt wird, wenn die Erfah-
rung des Personals schlecht, der StreBlevel hoch oder die ergonomische Qualitat der
Mensch-Maschine-Schnittstelle bzw. der Prozeduren unzureichend ist.

Ferner werden unterschiedliche Kurven fiir die drei Ubungsniveaus fertigkeitsbasiert,
regelbasiert und wissensbasiert angegeben (vgl. das Fehlermodell von Rasmussen zur
Definition und Diskussion der Ubungsniveaus in Kapitel 1). Uber die Angabe von
Ubungsniveaus kénnen mit dem HCR-Modell kognitive Aufgaben beurteilt werden, in-
dem Verhalten auf der fertigkeitsbasierten Ebene mit einer vergleichsweise niedrigen
Fehlerrate, Verhalten auf der regelbasierten Ebene mit einer mittleren Fehlerrate und
Verhalten auf der wissensbasierten Ebene mit einer hohen Fehlerrate versehen wird.

Das Verfahren erfordert dementsprechend Informationen tber die folgenden Teilberei-
che, damit HEPs bestimmt werden kénnen:

- Die zur Verfiigung stehende Zeit und die Zeit, die das Personal bendtigt, eine Auf-
gabe zu bewaitigen.

- Die kognitive Beanspruchung des Personals aufgeteilt in fertigkeitsbasiert, regel-
basiert und wissensbasiert.

« Die Erfahrung des Personals, der StreBlevel und die ergonomische Qualitat der
Mensch-Maschine-Schnittstelle bzw. der Prozeduren.

Hauptkritikpunkt an dem Verfahren ist sicherlich, daB die Abhangigkeiten der Fehler-
wahrscheinlichkeiten von verfiigbarer und bendtigter Zeit unzureichend abgebildet
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werden (Reer & Mertens, 1993). Durch die normierte Zeit werden nur Verhaltnisse zwi-
schen der zur Verfligung stehenden Zeit und der benétigten Zeit wiedergegeben. Die
absolute Hohe der Zeitreserve (z.B. Stunden, Minuten oder Sekunden) wird nicht be-
ricksichtigt. Die Fehlerwahrscheinlichkeit fur eine Aufgabe, die 1 Sekunde dauert und
bei der 2 Sekunden zur Verfigung stehen, ist also faut HCR identisch mit der Fehler-
wahrscheinlichkeit einer Aufgabe, die 100 Minuten dauert und bei der 200 Minuten zur
Verfigung stehen. Unsicherheitsbander, welche die absolute Zeitreserve berlcksichti-
gen, werden zu den Verteilungen nicht angegeben. Verstarkt wird dieser Kritikpunki
dadurch, daB auch die verschiedenen Verteilungen fir fertigkeitsbasiertes, re-
gelbasiertes und wissensbasiertes Verhalten auf der Basis einer normierten Zeit
durchgeflihrt werden (vgl. Fujita, 1992).

DaB zusétzlich die Annahme, kognitive Prozesse des Menschen bei der Storfalibeherr-

schung Gber die Einteilung in fertigkeitsbasiertes, regelbasiertes und wissensbasiertes
Verhalten einzuteilen, problematisch ist, wurde bereits bei der Diskussion des Modells
von Rasmussen in Kapitel 1 deutlich. Der in Kapitel 1 beschriebene Mechanismus der
Aufmerksamkeitszuwendung impliziert, daB sich der ProzeB der Aufgabenbewaéltigung
nicht nur auf einer Verhaltensebene abspielt und daB die Ebenen eher als ein Konti-
nuum zu sehen sind.

Ein dritter wesentlicher Schwachpunkt des Verfahrens ist die unzureichend grobe Mo-
dellierung der Situation Ober lediglich drei verschiedene PSFs mit maximal flinf ver-
schiedenen Auspragungen (Swain, 1989, p7-7). Die zugrundeliegende Situation wird
damit nicht angemessen bericksichtigt, bedenkt man z.B., wie komplex Handlungsab-
laufe Gber eine Stunde hinweg sein kénnen (siehe Fujita, 1992).

Trotz der gravierenden Schwachpunkte des HCR-Verfahrens wird das Verfahren oft
tar die Bewertung komplexer Situationen angewendet, da die Methode den deutlichen
Vorteil hat, mit der Angabe weniger Parameter schnell zu Fehlerwahrscheinlichkeiten
zu kommen und kognitive Fehler (z.B. in Diagnosesituationen) beriicksichtigen zu kén-
nen.

. PHRA - Probabilistic Human Reliability Analysis

Aufgrund der Vorteile des HCR-Verfahrens wurde es von EDF (Electricite de France,
dem franzdsischen Elektrizitatshersteller) intensiv weiterentwickelt. Ziel der Weiter-
entwicklung des HCR-Verfahrens durch EDF war es, die Hauptkritikpunkte am HCR-
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Verfahren, die Unangemessenheit fiir spezifische Situationen und das Problem der
normierten Zeit, zu beseitigen (vgl. auch Worledge et al., 1988). Das von EDF entwik-
kelte Verfahren wird im folgenden als PHRA-Verfahren {Probabilistic Human Reliability
Assessment) bezeichnet (siehe Mosneron-Dupin et al., 1990). Das PHRA-Verfahren
wurde in Frankreich zur Bewertung menschlicher Handlungen in der EPS 900 Studie
und der darauf aufbauenden EPS 1300 Studie entwickelt. Es wird z.B. von Wurst
(1993) oder Reer (1995) im Uberblick dargestellt.

In dem Verfahren wird zwischen Normalbetrieb und Betrieb nach einer Stérung unter-
schieden. Fiir den Normalbetrieb werden vier Situationsklassen unterschieden: Alar-
me, Prifungen, administrative Kontrollen und periodische Prifungen. Fir diese Klas-
sen werden mit einfachen Bewertungsvorschriften Fehlerwahrscheinlichkeiten berech-
net. Zur Bewertung der Zuverlassigkeit menschlicher Handlungen nach Eintritt einer
Stérung wurden 200 Simulatorexperimente durchgefiihrt. Aus den Experimenten wur-
den verschiedene Zeit-Zuverlassigkeitskurven fur unterschiedlich komplexe Storungen
ermittelt. Bei der Bewertung werden Fehlerwahrscheinlichkeiten aus den Zeit-Zuver-
I&ssigkeitskurven bestimmt. Es wird jedoch keine normierte Zeit zur Beurteilung ge-
nutzt und die Modifikation der zu beurteilenden Situation geschieht nicht anhand der
Verhaltensebenen von Rasmussen, sondern anhand von bestimmten Situationstypen,
die im Experiment vorgegeben waren. Bild 14 nach Mosneron-Dupin (1994) zeigt die
Ergebnisse der Experimente.

Im Bild stellen P1 und P1' Kurvenverlaufe fir einfache Diagnoseaufgaben typischer
Stérungen, P3 schwere Diagnoseaufgaben mit sich widersprechenden Informationen
sowie P2 eine Mischform beider Bedingungen dar.

Entsprechend der Ahnlichkeit zum HCR-Verfahren benétigt das PHRA-Verfahren die
folgenden Informationen:

+ Die Zeit zur Diagnose (ist gleich der zur Verfligung stehenden Zeit abz(iglich der
Zeit, die das Personal bendtigt, die Stérung zu bewaltigen)

»  Beschreibung der Komplexitéat der Situation, um die entsprechende Kurve aus dem
Zeit-Zuverlassigkeitsmodell identifizieren zu kénnen.

Ein haufig genannter Kritikpunkt am PHRA-Verfahren ist, daB die zugrundeliegenden

Daten zu den Experimenten und damit die Methode der Datengewinnung fir die
quantitativen Vorhersagen nicht allgemein zuganglich sind. Ferner ist eine Anwendung
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der Daten auf andere Situationen als diejenigen, die den Kurvenverlaufen zugrunde
liegen, schwierig und muB durch subjektive Einschéitzungen beurteilt werden. Unbe-
kannt ist derzeit auch, ob diese Diagnosekurven auch auf die deutschen Verhéltnisse

Gbertragbar sind.
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Bild 14  Zeit-Zuverlassigkeitskurven aus den Simulatorexperimenten von EDF.

. SLIM - Success Likelihood Index Method

Das SLIM-Verfahren (Success Likelihood Index Method) ermittelt Fehlerwahrschein-
lichkeiten auf der Basis von Expertenschatzungen (Edwards et al., 1977). Die Experten
missen in diesem Verfahren die Zuverldssigkeit menschlicher Handlungen auf der
Grundlage einer Anzahl von EinfluBgréBen (PSF - Performance Shaping Factors) ein-
schéatzen. Durch die Expertenschatzung versucht SLIM das Problem zu umgehen, daB
Daten iber menschliches Fehlverhalten oft fehlen oder nicht hinreichend auf die zu
bewertende Situation passen. Andererseits resultieren hier Ungenauigkeiten in den
Daten durch den Schétzproze$, die im erheblichen MaBe von den Experten abhangen,
die diese Schatzungen durchfihren.

Im SLIM-Verfahren wird eine Handlungskomplex zunéchst in einzelne Aufgaben zer-
legt. Danach werden PSFs, die den Erfolg der Aufgaben beeinflussen kénnen, durch
Experten nach ihrer Wichtigkeit fiir den Handlungskomplex eingestuft. Dabei wird zwi-
schen Einflissen des Trainings, der Prozeduren, der Rickmeldung, der Risikowahr-
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nehmung und des Zeitdrucks unterschieden. Aus den Expertenschétzungen wird dann
ein Index (SLI- Success Likelihood Index) bestimmt. Der SLI stellt eine Rangfolge der
einzelnen Aufgabe im Hinblick auf die Zuverldssigkeit des Menschen dar. Um diese
Rangfolge in einen Wahrscheinlichkeitswert fiir einen menschlichen Fehler zu Gberfih-
ren, wird der SLI der einzelnen Aufgaben Ober zwei sogenannte Ankeraufgaben, flr
die sowohl Expertenschitzungen vorliegen als auch HEP-Werte bekannt sind, kali-
briert. Zur Kalibrierung wird ein psychologisches Skalierungsverfahren aufbauend auf
dem 'Law of Comparative Judgement' nach Thurstone (1927) verwendet. Embrey et al.
(1984) haben das Verfahren unter dem Namen SLIM-MAUD (MAUD fGr Multi Attribute
Utility Decompasition) verfeinert, um die Ungenauigkeiten in den Schatzungen der Ex-
perten zu verringern.

Folgende Informationen werden fir SLIM benétigt, um aus Expertenschéatzungen
Wahrscheinlichkeitswerte zu bestimmen:

+ Eine detaillierte Beschreibung des Falles, dessen Fehlerwahrscheinlichkeit abge-
schatzt werden soll.

+  Eine Beschreibung der PSFs und der Wechselwirkung verschiedener PSFs.

» Einstufung der Wichtigkeit dieser PSFs in Bezug auf die Aufgaben des Opera-
teurs.

»  Mindestens zwei Ankeraufgaben, die zur Bestimmung der Kalibrierungswerte fir
die Ubrigen Aufgaben herangezogen werden kdnnen. Die Ankeraufgaben missen
einander &hnlich sein.

Der Hauptkritikpunkt am SLIM-Verfahren ist die Methode der Datengewinnung, der
Expertenschatzung. Expertenschatzverfahren stellen zwar die einfachste Mdglichkeit
zur Bestimmung von Wahrscheinlichkeiten dar; sie sind aber immer mit zusétzlichen
Unsicherheiten in_den Daten behaftet, da Expertenschitzungen immer subjektiv sind.
Die Unsicherheiten werden dadurch verstarkt, daB die Qualifikation der Experten, wel-
che die Schatzung durchzufiihren haben, nicht spezifiziert wird (Swain, 1989; Reichart,
1985). Ein weiterer Unsicherheitsfaktor ist die geringe Anzahl der PSFs, die es den
Experten erschwert, ein genaues Bild Gber die EinfluBfaktoren auf die zu bewertende

Situation zu gewinnen (vgl. Swain, 1989). Entsprechend ist nur mit wenig konsistenten
Ergebnissen zu rechnen (vgl. Berg & Schott, 1992). Dies belegen auch Untersuchun-
gen von Comer et al. (1984). Sie haben verschiedene Schétzverfahren, darunter die
direkte numerische Schatzung (DNE - Direct Numerical Estimation) und den Paarver-
gleich (PC - Paired Comparison), auf ihre Anwendbarkeit zur Bestimmung von Wahr-
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scheinlichkeiten untersucht. Insgesamt gesehen wird dort festgestellt, da Experten-
schatzverfahren zwar in sich konsistente Ergebnisse liefern, aber von der Genauigkeit
der abgeleiteten HEP-Angaben her eine unbefriedigende Lsung darstellen. Ein weite-
rer Kritikpunkt, den auch die Untersuchungen von Comer belegen, ist die Kalibrierung
der Schatzwerte mit sogenannten Ankeraufgaben. SLIM schreibt z.B. nur zwei Anker-
aufgaben vor, so daB die HEP-Werte stark von den zugrundegelegten Ankeraufgaben
abhéngen und keine Unsicherheiten in der Kalibrierung bestimmt werden konnen.
Weiterhin sind die theoretischen Grundlagen der Skalierung {ber Ankeraufgaben
fragwlirdig (Swain, 1989; Bubb, 1992) und es werden weder Hilfen fir die Ermittlung
der Fehlerwahrscheinlichkeiten der Ankeraufgaben noch Hilfen fiir die Bestimmung der
Annlichkeit der beiden Ankeraufgaben angegeben (vgl. Swain, 1989).

2.2.2 Diskussion der HRA-Verfahren

Der vorhergehende Abschnitt zeigte, welche spezifischen Informationen verschiedene
HRA-Verfahren bengtigen bzw. weiche Parameter die unterschiedlichen HRA-Verfah-
ren nutzen, um HEP-Werte zu bestimmen. Diese miissen durch ein Verfahren zur
Analyse von Ereignissen bereitgestellt werden, falls fiir die PSA sinnvolle Informatio-
nen aus der Betriebserfahrung gewonnen werden sollen.

Um dartiber hinaus herauszuarbeiten, welcher Erkenntnisgewinn aus der Sicht der
HRA-Verfahren von einer Auswertung der Betriebserfahrung erwartet wird, sollen nun
verfahrensiibergreifende Aspekte der Verfahren zur Beurteilung menschlicher Zuver-
lassigkeit in einer PSA betrachtet werden. Hierzu werden die HRA-Verfahren bezogen
auf verschiedene Klassifikationsmoglichkeiten diskutiert. Insgesamt gesehen gibt es
die folgenden Méglichkeiten, HRA-Verfahren zu klassifizieren:

1. Hinsichtlich der Detaillierungstiefe in holistische und dekompositionelle Verfahren

2. Hinsichtlich des generellen Vorgehens anhand der Schllisselparameter zur Bewer-
tung in Fehler-bezogene, PSF-bezogene, Zeit-bezogene Verfahren

3. Hinsichtlich der Datenqualitat

. Detaillierungstiefe

HRA-Verfahren kénnen hinsichtlich des Detaillierungsgrades ihrer quantitativen Bewer-
tung in dekompositionelle und holistische Verfahren unterschieden werden (vgl. Hes-
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linga & Arnold, 1993; Gerdes, 1993; Zimolong, 1992). Dekompositionelle Verfahren
nehmen eine quantitative Bewertung der Zuverlassigkeit menschlicher Handlungen
durch Aufschliisseln einer Situation in Teilsituationen bis zu einem bestimmten Aufld-
sungsgrad vor. Sie bewerten die Teilsituationen und schlieBen daraus auf die Zuver-
lassigkeit der Gesamtsituation. Ein typisches dekompositionelles Verfahren ist das
THERP-Verfahren. Holistische Verfahren nehmen eine quantitative Bewertung einer
Situation in ihrer Gesamtheit vor, ohne die Gesamitsituation aufzuschilsseln. Ein typi-
sches Verfahren ist das HCR-Verfahren.

Zu den holistischen Verfahren ist insbesondere von der methodischen Seite her anzu-
merken, daB sie nur ein grobes Abbild der Realitat in der Anlage geben, wenn keine
Aufgabenanalyse durchgeftihrt wird (Fujita, 1992), denn ein befriedigendes Abbild der
Realitat in der Anlage (die sogenannte face validity) ist nur durch eine detaillierte Auf-
gabenanalyse mdglich (Swain, 1989). Diese Kritik gilt insbesondere fiir die Verfahren,
die ihre Bewertung auf Zeit-Zuverlassigkeitskurven stiitzen. Im wesentlichen gehen
dort nur die Zeiten in die Bewertung ein, die dem Personal zur Verfigung stehen. An-
dere Aspekie (z.B. Komplexitat der Situation, Anzahl der durchzuflihrenden Arbeiten)
werden nicht beriicksichtigt.

Den dekompositionellen Verfahren wird aus psychologischer Sicht vorgeworfen, fir ei-
ne Quantifizierung menschlicher Fehler unbefriedigend zu sein, da sie einen menschli-
chen Fehler Uber einen HRA-Aktionsbaum modellieren und damit wie einen Kompo-
nentenausfall behandeln, was eine vereinfachte Annahme Uber die Komplexitat einer
menschlichen Handlung darstellt (vgl. Heslinga & Arnold, 1993).

Hinsichtlich der Erfassung menschlicher Fehler aus der Betriebserfahrung kann hier-
aus gefolgert werden, daB ein Verfahren zur Erfassung menschlicher Fehler aus Er-
eignissen sowohl detaillierte Information flir dekompositionelle Verfahren liefern muB
als auch allgemeine Information fir holistische Verfahren.

. Generelles Vorgehen

Die Einteilung anhand der Schllisselparameter klassifiziert die HRA-Verfahren nach ih-
rer prinzipiellen Vorgehensweise in der Bewertung. Sie kdnnen in Fehler-bezogene
Verfahren (THERP und ASEP), Zeit-bezogene Verfahren (HCR und PHRA) und PSF-
bezogene Verfahren (SLIM) eingeteilt werden (vgl. Reer, 1995).
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Fehler-bezogene und Zeit-bezogene Verfahren orientieren sich an Vorgaben vom Sy-
stem. Diese Vorgaben missen bei einer Erfassung menschlicher Fehler aus der Be-
triebserfahrung beriicksichtigt werden. Dabei sind insbesondere die den Verfahren zu-
grundeliegenden Verteilungsannahmen (logarithmische Normalverteilung und log-

arithmisch-lineare Zeitzuverldssigkeitskurve) zu untersuchen. Beziiglich der PSF-be-
zogenen Verfahren, die derzeit in verschiedene Richtungen weiterentwickelt werden
(z.B. HEART von Williams, 1986 oder INTENT von Gertman et al., 1992} ist prinzipiell
anzumerken, daB die Menge und die Strukturierung von PSF keinesfalls methodisch
festgelegt und stark abhangig vom Experten ist, der die Situation zu beurteilen hat (vgl.
Embrey et al., 1984). Dieses Vorgehen ist demzufolge solange unzureichend, bis eine
Methode zur Strukturierung von PSF gefunden wird. Zusatzlich ist derzeit weder die
GroBe der Wirkung einzelner PSF bekannt, noch kénnen Aussagen Uber Wechselwir-

kungen verschiedener PSF gegeben werden (vgl. Hollnagel, 1992), so daB die HEP-
Werte, die in diesen Verfahren durch Expertenschatzungen generiert werden, nicht
Uberpriifbar sind.

Bezlglich dieses Kritikpunktes ist sicherlich eine Starke in einer systematischen Aus-
wertung von Betriebserfahrung zu sehen. Wenn die Identifikation von PSF durch ein

methodisches Vorgehen festgelegt wird, ist die Betriebserfahrung in der Lage, sowohl
realititsnahe PSF als auch Zusammenhéange verschiedener PSF sowie die GriBe die-
ses Zusammenhangs zu bestimmen.

. Datenniveau

Bei der Beurteilung der verschiedenen Methoden muB weiterhin die Qualitat der Daten
berilicksichtigt werden, welche diese Methoden zur Quantifizierung nutzen. Es existie-
ren die folgenden unterschiedlichen Mdglichkeiten: Expertenschéatzverfahren, Experi-
mente, Simulatorstudien oder eine empirische Erfassung von Daten aus der Betriebs-
erfahrung. Expertenschéatzverfahren stellen die einfachste Maglichkeit zur Gewinnung
von Daten (iber die menschliche Zuverlassigkeit dar. Bei den Simulatorstudien werden
vorher festzulegende betriebliche Ablaufe und Stérungen innerhalb eines Simulators
durchgefuhrt und das Verhalten der Operateure bei der Beherrschung der Stdrung
qualitativ oder quantitativ analysiert und ausgewertet. Experimente liefern im Labor
gewonnene Daten mit standardisierten und definierten Randbedingungen. In der Be-
triebserfahrung liegt schlieBlich realititsnahes Datenmaterial in Form von Ereignissen
vor. Die Vor- und Nachteile der verschiedenen Datenquellen kénnen anhand des Da-
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tenniveaus der Daten diskutiert werden. Aligemein wird zwischen Absolut-, Relativ-
und Ordinal-Skalen-Niveau unterschieden (siehe auch Bubb, 1992):

Verfahren mit Absolut-Skalen-Niveau sind in der Lage, echte HEP-Werte in den
Grenzen von 0 bis 1 zu liefern. Verfahren mit Relativ-Skalen sind nur in der Lage, Aus-
sagen Uber den Abstand zu treffen ("Wenn HEP{=0.1 und HEP2=0.2, dann ist Ereig-
nis 1 doppelt so wahrscheinlich wie Ereignis 2"). Verfahren mit Ordinal-Skalen kdnnen
nur Rangfolgen aufstellen, wie z.B. Ereignis 1 ist wahrscheinlicher als Ereignis 2. Je-
des HRA-Verfahren muB Daten auf Absolut-Skalen-Niveau liefern, um in einer PSA
eingesetzt werden zu kdnnen. Bei genauerer Betrachtung der verschiedenen Verfah-
ren stellt sich jedoch heraus, daB dies in den seltensten Fallen von den Verfahren er-
follt wird.

Experimente und Simulatorstudien stellen die einzige Méglichkeit dar, Daten auf Rela-
tiv-Skalen-Niveau und damit zumindest einen statistischen Schéatzwert fiir Daten auf
Absolut-Skalen-Niveau zu liefern. Hier besteht aber insbesondere das Problem der
Ubertragbarkeit der gewonnenen Wahrscheinlichkeiten auf die zu beurteilende Situa-
tion. Da das THERP-Verfahren nach Swain (1992) zumindest teilweise auf experimen-
tellen Daten basiert, stellt es zu einem (wenn auch unbekannten) Teil ein Verfahren
auf Absolut-Skalen-Niveau dar. Auch das PHRA-Verfahren ist dieser Kategorie zuzu-
ordnen, da es auf Simulatorstudien basiert.

Verfahren mit Expertenschatzungen machen typischerweise Angaben auf Ordinal-
Skalen-Niveau. Diese Verfahren nutzen Skalierungsverfahren, um das Datenniveau
zu "heben" (vgl. Fischer, 1974). Dabei missen jedoch sowohl der mathematische An-
satz des Skalierungsverfahrens als auch seine zugrundeliegenden Voraussetzungen
plausibel und priifbar sein. Ein typisches Beispiel ist das SLIM-Verfahren, welches aus
Daten auf Ordinal-Skalen-Niveau Schatzungen auf Absolut-Skalen-Niveau generiert,
indem das Absolut-Skalen-Niveau der Ankeraufgaben zur Kalibrierung der ordinal-ska-
lierten Expertenschatzungen fir die einzelnen Aufgaben verwendet wird.

Da jedes HRA-Vertahren, unabhangig davon, ob es holistisch oder dekompositionell ist
bzw. ob es orientiert an PSF oder an Fehlertypen ist, Daten zur Bestimmung der
Wahrscheinlichkeit eines menschlichen Fehlers benétigt, sind die zugrundeliegenden
Daten besonderer Kritik ausgesetzt. Diese Kiritik ist um so stérker, je niedriger das
Datenniveau der Verfahren ist. Daten sind oft unzureichend genau oder sie weisen
mangelnde Realitatsnahe auf (vgl. Fujita, 1992; Reer & Mertens, 1993). Erhoht wird
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diese Unsicherheit in den Daten dadurch, da8 HRA-Verfahren bisher kaum einer sy-
stematischen Untersuchung zur Validitdt unterzogen werden (Zusammenstellungen
und weitere Diskussionen in ACSNI, 1991; Zimolong, 1990; Zimolong, 1992).

Neben der Ungenauigkeit der vorhandenen Daten sind die Verfahren auch nicht in der
Lage, Daten fur neuere Problemfelder zu liefern. So kann die Unvollstandigkeit der

Methoden (z.B. im Bereich der organisatorischen Effekte oder kognitiven Fehler) zu ei-
ner Fehleinschatzung des Gesamtrisikos fUhren (vgl. Bley et al., 1992; Reer & Mer-
tens, 1993). Kognitive Fehler werden nur unzureichend beriicksichtigt, sind aber ins-
besondere fur die Einschatzung der menschlichen Zuverlassigkeit in zuklnftigen tech-
nischen Systemen (z.B. Bildschirmwarten) von Bedeutung (Reichart, 1992; Reer &
Mertens, 1993) sowie, gemeinsam mit organisatorischen Aspekten, flir anlageninterne
NotfallmaBnahmen (AM - Accident Management).

Da die Datengrundlagen ein Hauptproblem bei den HRA-Verfahren sind, ist dieses
Problem vornehmlich zu beachten. Sowohl die Validierung vorhandener Datenquellen

als auch die Bewertung kognitiver und organisatorischer Fehler sollte durch die Daten

aus der Betriebserfahrung méglich sein. Eine Methode zur Auswertung der Daten aus
der Betriebserfahrung muB dariiber hinaus flexibel genug sein, um unterschiedliche
Vorgehensweisen (Fehler-, PSF- oder Zeit-bezogen) gleichermaBen abzudecken.

2.3 Verfahren zur Analyse von Betriebserfahrung

In den beiden vorhergehenden Abschnitten wurden die Anforderungen an ein Verfah-
ren zur Erfassung menschlicher Fehler aus der Sicht des Prozesses der prospektiven
Beurteilung dargestellt. Die Anforderungen zielen dort auf eine eher quantitative Be-
wertung menschlicher Zuverléssigkeit ab. In diesem Abschnitt sollen nun retrospektive
Vertahren vorgestellt werden, die eher zur qualitativen Analyse von Ereignissen heran-
gezogen werden. Die folgenden retrospektiven Verfahren kdnnen unterschieden wer-
den: arbeitswissenschaftliche Bewertungssysteme, Verfahren zur Analyse von Ereig-
nissen und Systeme zur Ereignismeldung.

2.3.1 Arbeitswissenschaftliche Bewertungssysteme

Zur Bewertung der Arbeitsumgebung der Menschen sind verschiedene Verfahren
entwickelt worden. Sie dienen indirekt zur qualitativen Analyse der EinfluBfaktoren auf
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die menschliche Zuverlassigkeit und sind damit prinzipiell auch flir die Analyse von
Ereignissen von Bedeutung. Sie kénnen in folgende Gruppen unterschieden werden:

«  Checklisten zur ergonomischen Bewertung: In dieser Gruppe sind Verfahren zu-
sammengefaBt, die eine qualitative ergonomische Bewertung von Arbeitssystemen
vornehmen. Die bekanntesten sind u.a. das Tatigkeit Bewertungssystem (TBS)
von Hacker et al. (1983), der Fragebogen zur Arbeitsanalyse (FAA) von Frieling
und Hoyos (1978), das Arbeitswissenschaftliche Erhebungsverfahren zur Téatig-
keitsanalyse (AET) von Rohmert und Landau (1978), das Ergonomische Daten-
bank System (EDS) von Jastrzebska-Fraczek und Schmidike (1992) sowie ver-
schiedene ergonomische Checklisten wie z.B. die von Eggerdinger et al. (1986)
entworfene Checkliste zur Gestaltung von Bildschirmsystemen, die Richtlinien zur
Prozedurgestaltung in SR2055 (1995) oder Checklisten aus der amerikanischen
bzw. japanischen Literatur (vgl. O'Hara, 1994 oder Fujita, 1992).

. Taxonomien zur Beschreibung von Ereignissen: In dieser Gruppe sind Verfahren
zusammengefa8t, die zur Klassifikation von Ereignissen herangezogen werden.
Diese Verfahren werden sowohl von Betreibern (z.B. von EDF - Electricite de
France in Frankreich oder dem RWE - Rheinisch Westfélische Elektrizitatswerke in
Deutschland) als auch von Aufsichisbehérden verwendet (z.B. das HAGS - Human
Action Classification System in den USA erstellt bei der NRC - Nuclear Regulatory
Commission von Barriere et al., 1994). Wilpert et al. (1994) stellen einige dieser
Verfahren im Uberblick vor. In Anhang 2 sind einige der hier genannten Taxono-
mien zusammengestelit, die im Datenbanksystem {(Anhang 1) genutzt werden.

Zusammenfassend kann man feststellten, daB arbeitswissenschaftliche Bewertungs-
systeme auf bestimmte Fragestellungen hin optimiert sind und nur Teilbereiche ergo-
nomischer Probleme abdecken (z.B. Motivation, Personalfihrung, ergonomische Ge-
staltung von Arbeitsplatzen). Sie zeigen aber weiterhin, daB fir eine vollstdndige Ana-
lyse menschlicher Einflisse und der Bedingungen fir menschliche Fehler prinzipiell
ein breites Spektrum von ergonomischem Wissen bereitgestellt werden muB, welches
innerhalb dieser Bewertungssysteme benutzt wird (Kognition, Organisation, Kommuni-
kation etc.).

Taxonomien zur ergonomischen Bewertung oder zur Beschreibung von Ereignirsen
bestehen ferner aus festgelegten Deskriptoren und sind fir eine detaillierte Untarsu-
chung ungeeignet, da sie die Variabilitat der in den Ereignissen zu beobachtenden In-
formationen nicht abbilden und die Zusammenhénge der Fehlerentstehung nicht be-
schreiben kénnen. Dadurch geht bei diesen Verfahren insgesamt betrachtet der Zu-
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sammenhang zwischen einzelnen Aspekten der Fehlersituation verloren. Ferner ist ein
hoher Interpretationsspielraum bei der Anwendung der Taxonomien gegeben, sobald
kein Deskriptor auf das zu beschreibende Ereignis angewendet werden kann. Dies
fahrt zu Ungenauigkeiten in der Ereignisbeschreibung, so daB einfache Taxonomien
nur bedingt fiir die Ereignisbeschreibung nutzbar sind. Dies wird dadurch verstérkt,
daB Ereignisse eine enorme Variabilitdt und Komplexitat besitzen und jedes Ereignis
fur sich seine spezifische Fehler- und Bedingungskonstellation besitzt.

2.3.2 Verfahren zur Analyse von Ereignissen

Aufgrund der eingeschrankten Nutzbarkeit einfacher Taxonomien zur Analyse von Er-
eignissen sind in Arbeiten der IAEA (International Atomic Energy Agency) und der
NRC (Nuclear Regulatory Commission) zwei Verfahren zur Analyse der Ursachen von
Ereignissen entstanden, die in diesem Abschnitt vorgestellt werden. Es sind die Ver-
fahren ASSET und HSYS.

. Das Verfahren ASSET

ASSET (Assessment of Safety Significant Events Team) ist ein Verfahren, welches
von der |IAEA zur Analyse menschlicher Fehler in Kernkraftwerken entwickelt worden
ist (vgl. IAEA-632, 1991). Zentrale Annahme des ASSET-Verfahrens ist, daB Storer-
eignisse (vom Unfall bis zur Betriebsstérung) durch latente Schwéchen (latent weak-
nesses) verursacht werden. Die latenten Schwéchen werden als Direkt-Ursachen
(direct causes) bezeichnet, die innerhalb des Ereignisses in der Fehlerkette zu Tage
treten. lhnen liegen Grund-Ursachen (root causes) als Bedingungen zugrunde, die
beispielsweise in der mangelnden Instandhaltung, Qualitdtskontrolle oder Betriebs-
Uberwachung liegen kénnen und die latenten Schwéchen verursachen. ASSET besitzt
eine Reihe von Entsprechungen zu anderen Analyseverfahren (wie z.B. MORT in
Johnson, 1980), die zur Analyse organisationaler Sicherheitsbarrieren eingesetzt wer-
den (siehe dazu z.B. Becker et al., 1995). Im ASSET-Verfahren wird folgendermafBen
vorgegangen (vgl. Deutschmann, 1994):

1. Analyse des Ereignisses (Was ist passiert?): Zur Analyse des Ereignisses wird es
zunéchst in einzelne Vorkommnisse zerlegt.
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2. Analyse der Direkt-Ursache (Warum ist es passiert?): Darauf wird fir jedes identi-
fiziete Vorkommnis der Vorkommnis-Typ bestimmt. Der Vorkommnis-Typ kann
dabei die Arbeitsmittel, die Vorschriften bzw. Prozeduren oder das Personal betref-
fen und stellt die Direkt-Ursache fir das Vorkommnis dar.

3. Analyse der Grund-Ursache (Warum wurde es nicht verhindert?): Zu jedem Vor-
kommnis-Typ wird die latente Schwéche gesucht, die Grund-Ursache fiir das Vor-
kommnis war. Dazu bietet das ASSET-Verfahren als mégliche latente Schwéchen
Mangel in der Instandhaltung, Qualititskontrolle oder Betriebsiberwachung an.

4. Einleitung korrigierender MaBnahmen (Was muB getan werden?): Zu jedem Er-
eignis werden KorrekturmaBnahmen vorgeschlagen. Die KorrekturmaBnahmen
sollten die Ausriistung, die Vorschriften und das Personal umfassen sowie kurz-
und langfristige MaBnahmen beinhalten.

Zur Durchfiihrung der Schritte bietet ASSET Formbléatter und FluBdiagramme an, die
bei der Analyse der Ursachen der Ereignisse helfen. Das Vorgehen von ASSET besté-
tigt damit das in Bild 8 (Kapitel 1) dargestellte gestaffelte Vorgehen zur Fehterbe-
schreibung. Zusétzlich zu dem dort dargestellten Vorgehen ist aus der Sicht der retro-
spektiven Analyse die Wirksamkeit von VerbesserungsmaBnahmen zu berlcksichti-
gen.

Eine genaue Betrachtung der méglichen Grund-Ursachen zeigt, daB ASSET die Ursa-
chen fir menschliche Fehler auf das Management des Betriebes reduziert. Beispiels-
weise kdnnen fehlerhafte Prozeduren nach ASSET nur durch mangelnde Qualitétssi-
cherung oder Wartung der Prozeduren zustande kommen. Fehler, die neben diesen
Faktoren auf die komplexen Wechselwirkungen zwischen dem Benutzer der Prozedur
und den spezifischen Eigenschaften der Situation zurtickzufilhren sind, werden in die-
sem Verfahren nicht betrachtet. AbschlieBend stellt das Verfahren im Sinne der Dis-
kussionen zur Schuldfrage also ein einseitiges Verfahren zur Ursachenanalyse dar.
Ferner ist es nicht durch zusatzliche Erkenntnisse Uber Zusammenhénge bei der Feh-
lerentstehung, die aus den Ereignissen gewonnen worden sind, erweiterbar.
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. Das Verfahren HSYS

Das Verfahren HSYS (Human System) wurde von Harbour und Hill (1991) zur Ursa-
chenanalyse in den USA entwickelt. Ausgangspunkt des Verfahrens ist ein Fehlermo-
dell dhnlich des von Reason (1976), welches bereits in Kapitel 1 vorgestellt wurde. Es
unterteilt menschliche Fehler auf der ersten Ebene anhand der Verarbeitungsstufen
nach Sternberg (1969). Ausgehend von diesem psychologischen Modell wird ein Feh-
lerbaum méglicher Ursachen aufgebaut. In hierarchisch untergeordneten Ebenen wer-
den Faktoren fiir die Fehlerentstehung bis hin zu terminalen Faktoren differenziert.
Jeweils héherliegende Knoten stellen dabei Ursachen fir tieferliegende Knoten dar.
Bild 15 stellt einen Teilausschnitt der Hierarchie von HSYS dar. Wie aus dem Bild zu
entnehmen, sind zur Ursachenbestimmung auf der untersten Ebene der Hierarchie
Uberprifbare Faktoren wie z.B. Qualifikation, Training, Arbeitsplatzgestaltung genannt.
Diese Faktoren werden als nicht ausreichend klassifiziert, wenn sie innerhalb eines Er-
eignisses eine Handlung beeinfluBt haben. Analog zur Fehlerbaumtechnik kénnen Wir-
kungsmechanismen abgeleitet werden, indem die nachst héhere Ebene betrachtet

wird.

Wirkungsmechanismen
Menschliche
Leistung

I I & .

. Aktions- Aktions- Aktions-
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Bild 15 Teilausschnitt der Hierarchie von HSYS.
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Beziiglich des zugrundeliegenden theoretischen Modells ist anzumerken, daB die dort
vorgenommene Unterteilung der Verarbeitungsstufen nach Sternberg mit dem derzei-
tig diskutierten Stand dber Eigenschaften der menschlichen Informationsverarbeitung
nicht Ubereinstimmt. Wie bereits in Kapitel 1 dargestellt, wird dies allein dadurch deut-
lich, daB das Modell von Reason (1976), welches auf diese Verarbeitungsstufen zu-
rickgreift, mégliche Ubungseffekte und Gewohnheitseffekte in der menschlichen In-
formationsverarbeitung nicht berlicksichtigt. Gewohnheitseffekte fihren dazu, daf kei-
ne sequentielle Verarbeitung mehr angenommen werden kann (vgl. Kapitel 1). Somit
modelliert bereits das Grundgeriist des HSYS-Verfahrens menschliches Verhalten
unzutreffend.

Zusitzlich hat das Modell auch formale Schwéchen. So ist der in dem Modell aufge-
baute Fehlerbaum nicht streng hierarchisch organisiert. Analysen kdnnen zu mehrfa-
chen Lésungen fiihren. Bei identischer Information auf der untersten Ebene flihrt das
Modell beispielsweise zu Fehlerursachen sowohl in der Eingabestufe als auch in der
Stufe der Aktionsauswahl. Ferner ist die Hierarchie in HSYS aufgrund von theoreti-
schen Uberlegungen entstanden und stellt keine empirisch zu findenden bzw. gefun-
denen Zusammenhénge dar. Sie ist auch nicht durch diese erweiterbar.

Wenn innerhalb eines Ereignisses Fehler bezogen auf die Uberprafbaren Faktoren
identifiziert wurden, erlaubt das Verfahren HSYS jedoch eine Bestimmung von lber-
geordneten EinfluBfaktoren, indem die Hierarchie nach oben (bottom up) verfolgt wird.
ist ein EinfluBfaktor identifiziert, kénnen weitere handlungsbestimmende Faktoren
identifiziert werden, indem die Hierarchie nun nach unten (top down) analysiert wird.
Hierdurch kénnen Wechselwirkungen mehrerer EinfluBfaktoren, die am Fehlerereignis

beteiligt waren, abgebildet werden.

2.3.3 Systeme zur Ereignismeidung

Neben den bisher dargesteliten Verfahren zur retrospektiven Beurteilung menschlicher
Zuverlassigkeit gibt es verschiedene Systeme zur Ereignismeldung, die insbesondere
fur eine weitergehende Dokumentation und Auswertung innerhalb von Datenbanken
Verwendung finden. Sie kénnen in drei Klassen eingeteilt werden: Erfassungsbogen,
Datenbanksysteme und Ereignisbeschreibungen.
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. Erfassungsbégen

In Erfassungsbdgen werden Ereignisse dadurch beschrieben, indem sie in vorgegebe-
nen Kategorien klassifiziert werden. Sie dienen zur Ubersicht Gber ein Ereignis. Ubli-
che Erfassungsbdgen sind Anzeigenformulare oder Mangelmeldungen iber techni-
sche Komponenten. Allen Erfassungsb8gen ist gemein, daB ein Ereignis durch An-
kreuzen bestimmter Kategorien (ca. 30) erfaBt wird. Wilpert et al. (1994) schlagen ei-
nen Erfassungsbogen fir menschliche Fehler auf der Basis mehrerer Kategoriensy-
steme aus der Literatur vor.

Durch die festen Kategorien der Erfassungsbégen ist lediglich eine starre Beschrei-
bung des Ereignisses in den vorbestimmten Kategorien méglich. Um Ereignisse, die
nicht in das vorgedachte Schema passen, dennoch abbilden zu kénnen, sind Restka-
tegorien vorhanden, in denen freie Angaben erfolgen kénnen. Durch die beschrénkte
Anzahl an Kategorien ist eine detaillierte Beschreibung eines Ereignisses mit den Er-
fassungsbégen nicht méglich. Fehler, die auf den Operateur oder auf Interaktionen
des Operateurs mit dem technischen System oder auf Wechselwirkungen beruhen,
sind mit diesen Mitteln nicht beschreibbar. Auch geht bei diesen Verfahren der Wir-
kungszusammenhang zwischen ereignisspezifischen Informationen, Handlungen,
Fehlern und EinfluBfaktoren verloren.

. Datenbanksysteme

Datenbanksysteme dienen zur Sammlung von Ereignisbeschreibungen, um nachfol-
gend eine falilbergreifende Analyse zu ermdglichen (z.B. Feststellung der Wirksam-
keit von VerbesserungsmaBnahmen, Ubertragung von Fehlerursachen auf andere
Anlagen). Sie dienen somit zum nationalen wie internationalen Austausch von Infor-
mationen zwischen verschiedenen Anlagen und Anlagentypen. Datenbanksysteme
sind auch Quellen fur Detailanalysen eines Ereignisses und liefern Informationen zu
systematischen Fehlern oder menschlichen Einflissen. Sie stellen ferner Daten zur
Verfligung, fiir die in prospektiven Beurteilungsverfahren derzeit keine Angaben vor-
handen sind, wie z.B. Probleme bei Nicht-Vollast Betrieb.

Datenbanken von praktischer Bedeutung in der Kernkraftwerksindustrie sind interna-
tional die Datenbank NUCLARR (Nuclear Computerized Library for Assessing Reactor
Reliability - beschrieben in Reece et al., 1994), das IRS (Incident Reporting System,
dargestellt in IAEA-632, 1991) und national die Datenbank BEVOR (Besondere Vor-
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kommnisse, siehe Kotthoff & Voswinkel, 1981). Es existieren weitere Datenbanken zur
Ereignissammlung (z.B. in Deutschland, in den USA oder Frankreich), die allerdings
nicht &ffentlich zuganglich sind.

Die Datenbank NUCLARR wurde von der NRC (Nuclear Regulatory Commission)
entwickelt, um den Datenbedarf bei der Beurteilung menschlicher Handlungen in Kemn-
kraftwerken zu decken. In NUCLARR werden Fehlerwahrscheinlichkeiten menschli-
cher Handlungen (HEP) aus unterschiedlichen Quellen (Experimente, Simulatortests,
Literaturangaben, Betriebserfahrung) gesammelt. Um die Daten anwenden zu kdnnen,
werden auch Informationen (ber Aufgaben der Operateure, Fehler und Fehlerbedin-
gungen, unter denen die Fehlerwahrscheinlichkeit bestimmt worden ist, dokumentiert.
Tabelle 9 zeigt die Struktur eines Datensatzes in NUCLARR (Ubersetzt aus Reece et
al., 1994).

Tabelle 9 Struktur eines Datensatzes in NUCLARR (nach Reece et al., 1994).

Hersteller Personal Aufgabenbeschreibung HEP- PSFs Information
Angaben
(Hersteller zB.: (kurze Aufgaben- und Median Verfigbare (Verwal-
der Anlage) Warten- Fehlerbeschreibung in Mittelwert Zeit tungs-
personal, einem Satz) Fehlerfaktor | Handlungszeit | information)
Obere Gren- Erfahrung
instand- ze Rickmeldung
haltung Untere Prozeduren
Grenze Ausstattung
. Stre
Uberwachung
Kontrolle
Training

Das Incident Reporting System (IRS) enthlt weltweit meldepflichtige Ereignisse aus
Kernkraftwerken. Das System wurde 1980 fir OECD-Mitgliedslander (OECD - Organi-
zation for Economic Cooperation and Development) eingefiihrt, um den internationalen
Erfahrungsaustausch ber Ereignisse in nuklearen Anlagen zu gewahrleisten. 1983
hat die IAEA dieses System fur Nicht-OECD-Lénder (ehemaliger Ostblock, Asien und
Siidamerika) Gbernommen. Im Prinzip ist das IRS &hniich aufgebaut wie die BEVOR
der GRS.

Die Datenbank BEVOR wurde von der GRS zur Dokumentation nationaler melde-
pflichtiger Ereignisse innerhalb von Deutschland aufgebaut. Die BEVOR besitzt einige
Datenfelder fiir standardisierte Angaben (wie Anlage, Anlagentyp, Datum und andere
Verwaltungsinformationen) sowie einen freien Textteil far die Beschreibung des Ereig-
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nisses, der in verschiedene Kapitel unterteilt ist (sieche Tabelle 10). Die Datenbank
wurde fiir eine nachvollziehbare Dokumentation einzelner Ereignisse konzipiert.

Tabelle 10 Kategorien der Datenbank BEVOR.

Allgemeine Angaben Kurzbeschreibung
in festen Datenfeldern in Textform bezdglich der Kapitel
Vorgangsnummer Uberschrift
Datum Beschreibung des Ereignisses
Anlage / Anlagentyp Erkennun
Sicherheitskennzeichen (z.B. RESA) Auswirkur?
Schwere des Ereignisses Ursache 9
Betroffenes System, Komponente

. . —— Behebung
Schlisselbegriffe zur Ereignis Vorkehrungen

Identifikation

Die Datenbanken unterscheiden sich von den Erfassungsbdgen darin, daB hier nicht
allein eine kategoriale Einteilung der Ereignisse stattfindet. Hier ist in zusétzlichen Da-
tenfeldern eine Kurzbeschreibung des Ereignisses mdglich, die weitere Informationen
zum Fehler innerhalb des Ereignisses liefert. Es ist somit eine detailliertere Analyse
menschlicher Eingriffe wahrend des Ereignisses méglich. Die GroBe des Feldes fiir die
Ereignisbeschreibung unterscheidet sich stark zwischen einem Feld von 254 Zeichen
in NUCLARR bis hin zu beliebig langem Freitext in der Datenbank BEVOR. Umgekehrt
ist zu bedenken, daB feste Datenfelder fur eine standardisierte und haufigkeitsanalyti-
sche Auswertung der Daten von Vorteil sind. Damit kdnnen im wesentlichen zwei Arten
der Erfassung eines Ereignisses unterschieden werden: die standardisierte Erfassung
durch die Angabe von Deskriptoren oder die freie Beschreibung des Ereignisses in
Textform. Die Methode, Begriffe anzugeben, flhrt zu konsistenteren, leichter auszu-
wertenden Angaben als die Textform. Die Textform ist vorzuziehen, wenn detaillierte
Angaben zum Ereignishergang, eine Darstellung der Zusammenhénge oder ein Nach-
vollziehen des Vorganges gefordert sind.

Untersucht man den Inhalt der verschiedenen Meldeeinrichtungen im Hinblick auf
menschliche Fehler, so sind Erfassungsbdgen nur flr eine aligemeine Klassifizierung
menschlicher Fehlhandlungen geeignet. Fir detailliertere Analysen kommen nur die
Datenbanksysteme und Ereignisbeschreibungen in Frage. NUCLARR st68t bei dem
Wunsch nach einer detaillierten Betrachtung eines Ereignisses aufgrund der unzurei-
chenden Aufgabenbeschreibung schnell an Grenzen. BEVOR und IRS bilden Ereig-
nisse bereits so ab, daB zumindest eine grobe Analyse menschlicher Fehler moglich
ist.
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. Ereignisbeschreibungen

Ereignisbeschreibungen dienen dazu, eine genaue Vorstellung Gber die Fehler wéh-
rend des Ereignisses zu gewinnen und gezielte Vorkehrungen gegen maogliche Wie-
derholungen einzuleiten. Die Ereignisbeschreibungen unterscheiden sich von den bis-
her vorgesteliten Methoden dadurch, daf in ihnen das Ereignis nur in Textform be-
schrieben wird. Zusammenfassend gehen sie gemaR einer Einteilung nach Tabelle 11

vor.

Tabelle 11 Zusammentfassung der Einteilungen von Ereignisbeschreibungen.

Angaben bezogen auf eine Anlage

» Kennummer

+ Quelle

» Datum

. Dauer, Ausfallzeiten, zeitliche Abfolge des Ereignisses

« Systemzustand vor und nach der Stérung (z.B. Abschaltung, Leistungsbetrieb)

Angaben zum Ereignishergang

« Fehlerkennzeichnung (Uberschrift)

. Zusammenfassung des Ereignisses (Klassifikation der Schwere des Ereignisses nach International
Nuclear Event Scale - INES MaBstab, Fehlerursache)

Beschreibung des Ereignishergangs nach den folgenden Merkmalen:

- Betroffenes technisches System

« Situation (Rundgang, Wiederkehrende Priifungen)

+ Beteiligtes Personal (Personen bzw. Personengruppen) und deren Kommunikation

- Erkennbare Symptome (erfolgreiche oder erfolglose Erkennung der Signalisierung von ProzeRgro-
Ben in Warte oder vor Ort)

- Durchgefihrte Aktionen (Unmittelbare, geplante, vorbeugende Aktionen, Schalthandlungen, Proze-
duren)

« Beobachtbare Fehler und Zusammenhange von Fehlern

« Ursachen und EinfluBfaktoren (Maschine: Konstruktion, VerschleiB, Materialfehler, Mensch: Unacht-
samkeit, Fehlinterpretation, Versdumnisse)

. Komplexitat des Fehlers (Verkettung technischer und menschlicher Fehler)

- Bewiltigung des Ereigniszustandes

Bewertung des Ereignisses

- Bewertung aus sicherheitstechnischer Sicht (Reaktorabschaltung, Aktivitatsfreisetzung, Sicherheits-
stufen)

. Bewertung aus ergonomischer Sicht

« Vorkehrungen, MaBnahmen gegen Wiederholung

. Ubertragbarkeit des Ereignisses auf andere Systeme

Gegeniiber den bisher vorgesteliten Methoden ist die Information in den Ereignisbe-
schreibungen sehr detailliert. U.a. werden die folgenden Ereignisbeschreibungen in
Deutschland genutzt: Weiterleitungsnachrichten (WLN), Stellungnahmen von Techni-
schen Uberwachungsvereinen (TUV) und der Reaktor Sicherheitskommission (RSK).
Ereignisbeschreibungen sind nicht standardisiert und abhéngig von dem Verlauf des
Ereignisses. Sie sind insbesondere in der Lage, Wirkungszusammenhange darzustel-
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len und nehmen dazu eine dhnliche Kapiteleinteilung vor, wie in der Datenbank BE-
VOR verwendet wird. Sie unterteilen in der Regel in Beschreibung des Ereignisses,
Erkennung, Auswirkung und Behebung sowie Ursache, sicherheitstechnische bzw.
anlagenibergreifende Bedeutung und Vorkehrungen.

Wie aus der Tabelle ersichtlich, bilden Ereignisbeschreibungen insbesondere Wech-
selwirkungen bzw. Wirkungszusammenhénge des technischen Systems mit den Per-
sonen ab. Ferner wird deutlich, daB in Ereignissen meist mehrere Personen zusam-

menwirken und die Erkennbarkeit der Symptome eine wichtige Rolle fir ein mdgliches

Eingreifen des Menschen spielt.

24 Anforderungen an ein Modell zur Beurteilung menschlicher Zuverlassig-
keit auf der Basis von Betriebserfahrung

In den vorherigen Abschnitten dieses Kapitels wurden Anforderungen an ein Modell
zur Erfassung menschlicher Fehler zusammengetragen, die sich aus dem ProzeB der
prospektiven Beurteilung menschlicher Zuverldssigkeit und der retrospektiven Analyse
von menschlichen Einflissen ergeben. Um diese zu einem Anforderungsprofil an ein
Verfahren zur Analyse von Ereignissen mit menschlichem EinfluB zu verdichten, sind
drei Hauptaspekte zu unterscheiden:

« Anforderungen an die zu erfassende Information

« Anforderungen an die Struktur der bereitzustellenden Daten und deren Auswer-
tung

- Anforderungen an den erwarteten Erkenntnisgewinn durch die Auswertung

2.41 Anforderungen an die zu erfassende Information

Innerhalb der vorhergehenden Abschnitte dieses Kapitels wurden verschiedene Infor-
mationen genannt, welche die verschiedenen HRA-Verfahren als Bewertungsparame-
ter bendtigen, um menschliche Handlungen zu beurteilen. Diese miissen aus Ereignis-
sen gewonnen werden. Sie kénnen gemaB Tabelle 12 zusammengefaBt werden.
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Tabelle 12 Anforderungen an die zu erfassende Information.

Be- Anforderungen
reich

Angaben zur Situation:

P Die Zeit, die beim Schadensbild verfiigbar ist, um die richtigen Handlungen einzuleiten und
auszufiihren (diese wird von den technischen Randbedingungen des Systems vorgegeben).

P,R Unmittelbare, geplante oder vorbeugende Aktionen (z.B. Wiederkehrende Priifung oder ad-
hoc Handlung).

Angaben zu Aufgabenstellung und Tétigkeiten:

P Die sich aus der Aufgabe ergebende benétigte Zeit zur Diagnose und korrekten Handlungs-
ausfihrung.
P,R Die Aufgaben der Operateure, die sich aus der Anforderung des Systems ergeben, sowie

eine Beschreibung der Handlungen bzw. Teilaufgaben.

Angaben zur Person:

P,R Die Qualifikation der Person, welche die Aufgabe zu bewéltigen hat (z.B. Wartenpersonal,
Instandhaltungspersonal).

P,R Der Grad der kognitiven Beanspruchung sowie EinfluBfaktoren (z.B. Erfahrung, StreBfakto-
ren, Wahrnehmungs- und Handlungstéhigkeiten und Ermiidung).

P,R Die Art des Fehlers (Omission, Commission).

Angaben zur Wahrnehmung, Bedienung und Riickmeldung:

P.R Die Mensch-Maschine-Schnittstelle und die Arbeitsmittel sowie deren ergonomische Gestal-
tung.

P.R Die Erkennbarkeit des aktuellen Systemzustandes {ber die verfiigbaren Informationssyste-
me.

Angaben zur Organisation und Kommunikation:

PR Die zur Verfiigung stehenden Prozeduren oder Arbeitsanweisungen (z.B. Betriebshandbuch).

P,R Interaktionen mehrerer Personen {u.U. an unterschiedlichen Orten).

Angaben zur Umgebung:

P.R EinfluBfaktoren aus der Umgebung (z.B. L&rm, Gase, Beleuchtung etc.).

Angaben zum technischen System:

P,R Die Komponenten des technischen Systems, die fehlerhaft waren oder fir die Beherrschung
der Stérung bendtigt wurden.

Angaben zum Systemausgang:

P,R Die radiologische bzw. sicherheitstechnisch bedeutsame Auswirkung auf die Anlage und die
Umgebung.
R MaBnahmen zur Vorkehrung gegen Wiederholungsfalle.

2.4.2 Anforderungen an die Struktur der bereitzustellenden Daten und deren
Auswertung

Die Informationen miissen in einer bestimmten Art und Weise vorliegen, um flr den

BeurteilungsprozeB nutzbar zu sein. Die Anforderungen kénnen folgendermaBen zu-
sammengefaBt werden:
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+ Qualitative Angaben iber menschliche Zuverlassigkeit: Eine wesentliche Anforde-
rung an die bereitzustellenden Daten ist die volistidndige und umfassende Beriick-
sichtigung der Fehlerarten und der bei einer Handlung wirksamen EinfluBfaktoren.
Damit muB eine Erfassungsmethode umfangreiches ergonomisches und organisa-
torisches Wissen bezlglich méglicher EinfluBfaktoren berlicksichtigten. Eine ent-
sprechende Unterstitzung bei der Identifikation von Fehiern und PSFs muB bei
der Auswertung der Betriebserfahrung gewahrleistet sein.

+ Quantitative Angaben (iber menschliche Zuverladssigkeit: Zur Nutzung der Daten
far eine probabilistische Analyse menschlicher Handiungen sind neben qualitativen
Aussagen Angaben Ober Wahrscheinlichkeiten fir menschliche Fehler gefordert.
Fehlerraten oder Fehlerh&ufigkeiten reichen fiir eine PSA nicht aus.

+ Detaillierungsgrad der Information: Die Information, die zur Bewertung der
menschlichen Zuverlassigkeit erforderlich ist {vgl. Tabelle 12), muB dem Detaillie-
rungsgrad der Analyse angepaBt sein. Eine unterschiedliche Detailierung ist z.B.
bei holistischen gegeniiber dekompositionellen Verfahren oder bei Screening-Be-
trachtungen (Grob- und Detailanalyse) erforderlich. Informationen missen auf un-
terschiedlichen Detaillierungsstufen angegeben und ausgewertet werden kénnen.

+  Methodik zur Auswertung der gesammelten Information: Die Auswertungsmethode
muB in der Lage sein, Ahnlichkeiten in den Fallen herauszufinden, um eine ent-
sprechende statistische Analyse zu ermdglichen. Die Ahnlichkeiten kénnen sich
dabei u.a. auf die Schlisselparameter der HRA-Verfahren beziehen (Fehler-, Zeit-
oder PSF-bezogen), auf die Handlungstypen, die bei einer PSA unterschieden
werden (Die Handlungsbereiche A, B, C), oder auf getroffene MaBnahmen zur
Vorkehrung. Hierzu muB eine Ereignisbeschreibung so flexibel sein, daB die Va-
riabilitdt méglicher Ereignisse sowie Wirkungszusammenhinge in komplexen Er-
eignissen abgebildet werden kénnen.

243 Anforderungen an den erwarteten Erkenntnisgewinn durch die Auswer-
tung von Betriebserfahrung

Die in den letzten Abschnitten zusammengestellten Anforderungen weisen auch auf

die Bedeutung der Validierung des vorliegenden bzw. auf die Ergdnzung des nicht vor-
liegenden aber bendtigten Datenmaterials hin. Im einzelnen wurden genannt:
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Validierung des Datenmaterials und der Annahmen, welche in HRA-Analysen ge-
macht werden: Durch die Betriebserfahrung sollte die Realititsnéhe des Datenma-
terials gepriift bzw. validiert werden, welches zur Bewertung menschlicher Zuver-
lassigkeit genutzt wird. Hierzu zahlen sowohl zentrale Verteilungsannahmen (die
logarithmische Normalverteilung des THERP-Verfahrens und der logaritmisch-li-
neare Zusammenhang zwischen Zeit und Zuverldssigkeit) als auch eine Validie-
rung der numerischen Angaben zur Zuverlassigkeit (die HEP-Werte). Weiterhin
sind die Aussagen zur Genauigkeit der HEP-Werte bzw. die Unsicherheitsband-
breiten zu validieren.

Realitatsnahe Abbildung der Komplexitat der Fehlersituation und der Variabilitat
menschlicher Handlungen: Zur realititsnahen Modellierung der Komplexitét der
Situation miissen die vielféltigen Wirkungszusammenhénge bzw. Wechselwirkun-
gen zwischen situativen Bedingungen, EinfluBfaktoren und Méglichkeiten des Ein-
greifens des Menschen abgebildet werden. Hierzu miissen vor allem Aussagen
ber Zusammenhange der verschiedenen Aufgaben und der Bedingungen fiir den
menschlichen Fehler (PSFs) gewonnen werden. Dies schliefit auch Aussagen zum
sicherheitstechnischen Nutzen bzw. zur Wirksamkeit von VorkehrungsmaBnah-
men und Recovery-Faktoren ein.

Erganzung des nicht vorliegenden, aber bendtigten Datenmaterials fir aktuelle
Bewertungsprobleme innerhalb der HRA: Neuere technische Entwicklungen (wie
2.B. die Bildschirmwarten) und Forderungen nach einer probabilistischen Bewer-
tung von bisher nicht beriicksichtigten sicherheitsrelevanten Aspekten (z.B. Nicht-
Vollast Zustande und NotfallmaBnahmen) erfordern Aussagen zu kognitiven und
organisatorischen Einfliissen. Hier sollten durch die Auswertung von Betriebser-
fahrung zumindest qualitative Aussagen (ber mdgliche Einflisse getroffen werden
kénnen. Weiterhin gilt es herauszuarbeiten, inwieweit bisher probabilistische Be-
wertungen menschliche Eingriffe realitdtsnah abdecken, z.B. den Aspeki der
schadensvergréBernden Einfliisse zu untersuchen (u.a. Verwechslungsfehler).
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3 Ein aligemeines Modell zur Analyse menschlicher Fehler in
Ereignissen

Im vorhergehenden Kapitel wurden aus der Sicht von HRA-Verfahren Anforderungen
und Fragestellungen herausgearbeitet, die durch die Auswertung von Ereignissen aus
der Betriebserfahrung beantwortet werden sollen. Die zentrale Frage in diesem Kapitel
ist, wie diese Vielzahl an Anforderungen und Erwartungen methodisch umgesetzt wer-
den muB. Dazu wird aus den bisher gemachten Uberlegungen ein Beschreibungsmo-
dell entwickelt, welches in der Lage ist, diejenigen Informationen aus Ereignissen zu
erfassen und zu analysieren, die fir eine Beurteilung der menschlichen Zuverléssigkeit
erforderlich sind.

3.1 Grundlagen des Beschreibungsmodells

Zunachst ist es erforderlich, ein generisches Beschreibungsmodelli aufzubauen. Es
mufB aus dem Grunde generisch, also allgemeingdltig, sein, da es auf mdglichst alle
beobachtbaren Ereignisse anwendbar sein muB. Ferner muB das Modell in der Lage
sein, alle Informationen Gber menschliche Fehler aus den Ereignissen in der Art und
Weise zu sammeln, wie es fir eine Auswertung im Hinblick auf die diskutierten Anfor-
derungen notwendig ist.

3.1.1  Generisches Beschreibungsmodell zur Analyse von Ereignissen

In Kapitel 1 wurde aus verschiedenen Fehlermodellen, die aus der Literatur bekannt
sind, ein Ansatzpunkt fir ein Modell entwickelt, welches zur Erfassung von menschli-
chen Fehlern aus der Betriebserfahrung eingesetzt werden kann. Hierzu wurde das in
der Ergonomie dbliche Mensch-Maschine-System (MMS) gewahlt und dargestellt, wie
es zu einem Fehlermodell weiterentwickelt werden kann. Das MMS wurde gewahlt, da
es mdgliche Fehler-Ursachen auf das Mensch-Maschine System sowie den Informati-
onsfluB und Wechselwirkungen zurlickfhrt und nicht allein auf den Menschen redu-
ziert. Zusétzlich wurde diskutiert, wie dieses Modell kognitive Faktoren durch den Be-
lastungs-/Beanspruchungsansatz beriicksichtigen kann. Die Untersuchung der Anfor-
derungen von Verfahren zur Analyse menschlicher Handlungen (HRA-Verfahren) und
von Methoden zur Ereignisauswertung in Kapitel 2 zeigte, welche Informationen aus
der Betriebserfahrung gesammelt werden missen, um fiir eine Bewertung der
menschlichen Zuverléssigkeit in einer HRA nutzbar zu sein. Die gemeinsamen Punkte,
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die in den verschiedenen HRA-Verfahren identifiziert wurden, wurden in Tabelle 12
(Kapitel 2) zusammengefaBt.

Betrachtet man diese Ergebnisse, muB das MMS um folgende grundsétzlichen Kom-
ponenten erweitert werden, um die praktischen Anforderungen von HRA-Verfahren
und von Methoden zur Erfassung von Betriebserfahrung mit dem Beschreibungsansatz
aus Kapitel 1 zu einem Beschreibungsmodell zu kombinieren:

« Trennung von Systemzustand und Riickmeldung: Der tatsachliche Systemzustand
wird dem Operateur in der Regei nicht zurlickgemeldet. Er bekommt den Zustand
des Systems nur mittelbar (z.B. Gber Displays) mitgeteilt. Der Systemzustand kann
vom Operateur nur Gber Symptome beurteilt werden. Der Operateur gleicht die
Symptome mit seinem Wissen Uber das System ab und fihrt eine entsprechende
Aktion aus.

« Ergéinzung von Auftragserteilung und Auftragserledigung: Es ist erforderlich, inter-
personelle bzw. organisationspsychologische Aspekte aufzunehmen, da Ereignis-
se meist durch mehrere Personen zustande kommen (vgl. Beispiel aus Tabelle 1
in Kapitel 1 und ASSET-Verfahren zur Ereignisanalyse in Kapitel 2). Um diese
Aspekte abzubilden, kann das MMS um die Komponenten 'Auftragserteilung’ und
'Auftragserledigung' erweitert werden. Durch diese Erweiterung ist es mdglich, in-
terpersonelle Einflisse abzubilden, wie sie in komplexen Fehlerereignissen immer
auftreten.

« Erganzung im situativen Kontext: Der situative Kontext muB Angaben Uber das
Zeitfenster enthalten, um fiir Zeit-Zuverldssigkeitsbetrachtungen nutzbar zu sein.
Die zeitlichen Angaben sind wichtig fur die Abschétzung der fir eine Entscheidung
zur Verflgung stehenden Zeit (insbesondere far Typ C Handlungen nach dem Ein-
tritt einer Stérung, vgl. Kapitel 2).

Kombiniert man diese grundsatzlichen Aspekte mit dem Ansatz des MMS, so erhélt
man ein erweitertes MMS (Bild 16). Informationselemente sind in der Abbildung mit
arabischen Ziffern gekennzeichnet, Informationsflisse mit Buchstaben. Das erweiterte
MMS kann nach folgenden Gesichtspunkien beschrieben werden (vgl. auch Bubb,
1992): Eine Aufgabe (1) wird z.B. in Form einer Auftragserteilung, eines Aufirags-
scheines oder einer Prozedur (1*) vom Operateur (4) wahrgenommen (1-a-3). Nach
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Erfassen der Aufgabe und des aktuellen Systemzustandes 18st der Operateur eine Ak-
tion am Bedienelement eines Systems aus (5-c-6). Die Aktion hat ihrerseits Konse-
qguenzen fir das Verhalten der SystemgroBe (e-10). Die SystemgriBe ist abhingig
vom Systemverhalten der Maschine (7), die u.a. durch die Dynamik des Prozesses
und den Automatisierungsgrad des technischen Systems gekennzeichnet ist. Auf das
Systemverhalten hat der Operateur keine direkte EinfluBmoglichkeit. Ferner wird ihm
die SystemgrdBe nur mittelbar ber Symptome des Systemverhaltens zurlickgemeldet
(9-d-3). In der Regel werden die Symptome (iber ein Display visuell oder auditiv zu-
riickgemeldet. Ist die Aufgabe erflillt oder gescheitert, so kann der Operateur die Erfll-
lung oder Nichterfiiliung an den Aufgabensteller zurlickmelden (5-b-2). Das gesamte
MMS steht unter EinfluB von situativen Faktoren (u.a. Zeitfenster) und unter Einfliissen
der Umgebung (z.B. L4rm).

Situation
4 3
Umgebung
System-
B ausgang
o]
@
Auftragserteilung Auhragsulédigung J

Bild 16  Das MMS als generisches Element zur Erfassung menschlicher Handlun-
gen.

Da das MMS ein klassisches ergonomisches Modell ist, ist es insbesondere in der La-
ge, ergonomische und organisatorische Faktoren abzubilden. Um dariiber hinausge-
hende Informationen abzubilden, die bei Ereignissen ebenfalls von Bedeutung sein
konnen, wurde es um den Kommunikationsaspekt (z.B. Auftragserteilung und -mel-
dung) und um situative Informationen (z.B. Zeitfenster fir eine Handlung) ergénzt.
Weiter unten wird dargestellt, wie die Berlicksichtigung des Kommunikationsaspektes
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zusétzlich erlaubt, komplexere Ereignisse, an denen mehrere Personen beteiligt sind,
zu beschreiben, indem mehrere MMS miteinander verbunden werden. Das erweiterte
MMS stellt also zum einen eine strukturierte Vorschrift dar, ereignisrelevante Informa-
tionen zu sammeln. Zum anderen ist es der grundlegende Baustein fir eine Ereignis-
beschreibung und wird aus diesem Grund im folgenden als generisches MMS be-
zeichnet. Die Aspekte, die mit dem MMS zusammengefaBt werden, sind auch in IAEA-
538 (1990) als bedeutend fir die Erfassung von Informationen fiir HRA-Analysen ein-
gestuft worden.

Zur Beschreibung eines Ereignisses miissen die Informationselemente und Informati-
onsfliisse im MMS betrachtet werden. Ein Fehler am Systemausgang des MMS kann
dabei durch eine oder mehrere Schwachstellen innerhalb des MMS zustande kommen.
Der Systemausgang stellt die NachfihrgroBe und somit die Konsequenz aus Fehlern
innerhalb des Mensch-Maschine Systems dar. Der Systemausgang stellt also den
Merkmalswert dar, der auf Fehler innerhalb des MMS hinweist (vgl. Definition in Kapitel
1). Um diesen Fehler zu untersuchen und zu verstehen, missen geméB des gestaffel-
ten Vorgehens, wie es in Bild 8 (Kapitel 1) herausgearbeitet wurde, zu jeder Kompo-
nente des MMS folgende Fragen gestellt werden:

e Welche objektive Information liegt vor? (z.B.: Welche Aufgabe hatte der Opera-
teur?)
e Welcher Fehler wurde begangen? (z.B. Unterlassung)

e Welche fehlerbegiinstigenden Bedingungen lagen vor? (z.B. Zeitdruck)

. Objektive Information

Innerhalb des generischen Mensch-Maschine Modells kann eine objektorientierte
Fehlerbeschreibung stattfinden, d.h. im MMS werden zunéchst die Informationen zu
einem Ereignis gesammelt, die tatsachlich wahrend des Ereignisses beobachtbar wa-
ren. Tabelle 13 zeigt mégliche Beispiele bezogen auf die Komponenten bzw. Klassen
des generischen MMS.
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Tabelle 13 Beschreibung der Komponenten im MMS.

MMS Kom- Bezeich- Beschreibung

ponente nung

Situation In welcher Situation fand das Ereignis statt? Alle aligemeinen Informatio-
nen, die fir die beobachtete Fehlhandlung von Bedeutung sind.

Beispiel: Wahrend der Revision, Wiederkehrende Priifung,
10 Minuten nach Ereigniseintritt.

Aufgabe 1-a-3 Welche Aufgabe hatte die Person? Alle Aufgaben, die an eine Person
gestellt werden. Die Beschreibung der Aufgaben geschieht mit Hilfe
verfahrenstechnischer Begriffe.

Beispiel: Kihimitteldruck an Behdlter xy priifen

Person 3-4-5 Weiche Person war an dem Ereignis beteiligt? Die Person, die an der
Aufgabenerfillung beteiligt ist.

Beispiel: Elektriker durchfihren,
Operateur tiberwachen

Tatigkeit 5-c-6 Was war zu tun? Alle Téatigkeiten, die zur Erflllung einer Autgabe erfor-
derlich sind.

Beispiel: Kihimitteldruck eingestellt,
Schalter betdtigt

Rickmeldung 9-d-3 Welche informationsmittel haben der Person den Zustand der Anlage
gemeldet; wie hat sie den Fehler gemerkt? Alle Gegenstande oder Sy-
steme, welche die SystemgroBe an die Person zuriickmelden.

Beispiel: Druckwert am Bildschirm ablesen

Auftragsertei- 1*-a*-3 Welche organisatorischen Hilfen hatte die Person zur Verfigung? Alle

lung Personen oder Gegenstande (Prozeduren, Anruf per Telefon), durch wel-
che die Aufgabe der Person aufgetragen wurde.

Beispiel: Schriftliche Anweisung xy befolgen

Auftrags- 5-b-2 Welche organisatorischen Aufgaben hatte die Person zu erledigen, wem

erledigung muBte sie wie (ber ihre Arbeit berichten? Alle Personen oder Gegen-
sténde, denen eine Aufgabenerledigung bekannt gemacht wird.

Beispiel: Arbeitserlaubnisschein schriftlich ausfillen

System 8-e-10 Welches Teilsystem, welche Systemkomponente war betroffen? Alle
technischen Systeme, aut welche die Aufgabenerfilllung eine Wirkung
hatte bzw. an denen Schaden entstanden sind.

Beispiel: Druck im Behalter xy angestiegen.

Umgebung An welchen Onten fand das Ereignis statt? Die Raumlichkeiten, in denen
die Person die Aufgabe zu erflillen hatte.
Beispiel: Warte, Vor Ont

. Begangene Fehler

Wurde die objektive Information erfaBt, so kdnnen in einem nichsten Schritt die
Schwachstellen innerhalb des MMS identifiziert werden, indem zu jeder Komponente

des MMS beobachtbare Fehler angegeben werden (z.B., ob das Ablesen des Druck-
wertes am Bildschirm unterlassen wurde oder der Kihimitteldruck auf einen zu hohen
Wert eingestellt wurde). Generell kann dazu die Fehlertaxonomie von Swain und
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Guttmann (1983) fir jede einzelne Komponente des MMS angewendet werden
(Tabelle 14).

Tabelle 14 Allgemeine Taxonomie zur Fehleridentifikation innerhalb des MMS
{(angelehnt an Swain & Guttmann, 1983, p3-7).

Taxonomie MMS-Komponente, f(ir weiche die Taxonomie giit
Unterlassungsfehler Aufgabe
unterlassen Auftragserteilung
Riickmeldung
Person
Ausfahrungsfehler Person
(auswahlen) falsch Tétigkeit
(einstelien) fehlerhaft Auftragserledigung
Zeitfehler System
zu froh
zu spat
Qualitative Fehler
zu wenig
zu viel

Dabei sind Ausflihrungsfehler (errors of commission) der Informationsausgabeseite
des Menschen zuzuordnen {der Bedienung) und Unterlassungsfehler (errors of omis-
sion) der Informationseingabeseite (der Aufgabenstellung).

. Fehlerbegiinstigende Bedingungen

Konnte ein Fehler in einer Komponente des MMS identifiziert werden, so kann gemaB
des gestaffelten Vorgehens, wie es in Bild 8 (Kapitel 1) dargestellt wurde, eine Angabe
der Fehlerbedingungen (PSF) erfolgen. Dazu kénnen PSF den verschiedenen Kompo-
nenten des MMS zugeordnet werden. Beispielhaft ist dies in Bild 17 fir einige PSF aus
der Literatur gezeigt worden. Anhang 2 zeigt die Zuordnung weiterer PSF zu den
MMS-Komponenten. Die identifizierten Fehlerbedingungen stellen nicht allein Ursa-
chen im Sinne von notwendigen Bedingungen fur die Fehler dar, wie es in Kapitel 1
diskutiert wurde; sie ermdglichen auch, Ansatze fiir Verbesserungsméglichkeiten und
zur Vermeidung zukiinftiger Fehler zu finden, wie weiter unten gezeigt wird.
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Umgebung Situation Aufltragserteilung/-riickmeldung
Temperatur Beleuchtung Arbeitszeit Vergiitungs- Kommunikationsmittel
Luftqualitét Larm Pausen wesen Gestaltung von Prozeduren
Strahlung Vibration Schichtwesen  Gruppenstruktur, || vom Management geforderte
Sauberkeit Priifsituation Orgarzfanons- Aufgabe

Aufgabe Rtickmeldung

Komplexitat Risiko Bedeutung Oberflache Wiederholfrequenz
Schwierigkeit  Zeitdruck Nutzen Inkonsistenz  Hjlfgn

Dimension Design Warnungen

Prazision Kompatibilitat

Person Tétigkeit System

StreB ] Informationsbe- Auswahl Zuverlassigkeit
Aufmerksamkeit lastung bei Inter- Handhabbarkeit Wartungsintervalle
Motivation pretation und Zuganglichkeit Pldtzlichkeit des
Erfahrung Entscheidung Auftritts
Arbeitsmethoden Monotonie

Training Gedéchtnisbelas- i isi -

f . Control-Display Automatisierungs

PerS.énllChkelt tung (STM, LTM) Verhaftnis grad

jnietigenz Kognitive Belas-

Eﬁ:;ﬂoﬁn t“k"I? (R?:h”e"' Control-Order xerkenung

skilk-, rule-, i

Wissen knowledge-based) Dynamik ermaschung
Physische Faktoren

Ermidung Persdnliche

Hunger / Durst Konsequenzen

Unterforderung
Bild 17  Zuordnung fehlerbegiinstigender Bedingungen aus der Literatur zu den

MMS-Komponenten

3.1.2 Ausweitung des generischen MMS auf Arbeitssysteme

Die genaue Betrachtung von Ereignissen zeigt, daB diese meist durch das Zusam-
menwirken mehrerer Personen an unterschiedlichen Orten zustande gekommen sind.
Das Zusammenwirken mehrerer Personen kann dabei als Arbeitssystem bezeichnet
werden und durch die beiden MMS-Komponenten Auftragserteilung und Aufiragserle-
digung modelliert werden. Das generische Mensch-Maschine Modell kann hierdurch
Ereignisse abbilden, die durch eine komplexe Ereignis- und Fehlerkette gekennzeich-
net sind. Um dieses zu verdeutlichen, zeigt Bild 18 zunéchst ein einfaches Arbeitssy-
stem mit hierarchischer Organisation, wie es oft anzutreffen ist.

Reaktor- ~| Primar-
fahrer Z71 kreislauf
— iﬁg’fm' Anlage (—>»
Turbinen- | Sekundér-
fahrer 7| kreislauf

Bild 18  Ein einfaches Arbeitssystem.
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Betrachtet man nun die einzelnen Teilpfade der Abbildung als einzeine MMS, so erhalt
man eine Beschreibung des Arbeitssystems, wie es in Bild 19 dargestellt ist.

Situation

Schichtleiter

PN r— Reaktorfahrer

A = < E
GG g [
LB 2 ]
[ ANE]
£ g
B Turbinenfahrer 2 8
o & [=4 I3
T N £ 2
ﬂel_ >
é L]
.y '%'
L J

Bild 19  Beschreibung komplexer Ereignisse im Arbeitssystem.

Wie aus der Abbildung ersichtlich, kann ein komplexes Arbeitssystem dadurch be-
schrieben werden, daB einzelne Mensch-Maschine Systeme genutzt werden, um den
Gesamtkomplex des Vorkommnisses in verschiedene Untersysteme aufzuteilen. Ins-
gesamt ergibt sich somit ein Netz verschiedener Teilsysteme, die Uber die Aufgaben-
stellung und Aufgabenerledigung miteinander verbunden sind.

3.2 Analyse von Ereignissen

Der vorhergehende Abschnitt stellte ein generisches Modell zur Beschreibung
menschlicher Fehler vor. In diesem Abschnitt soll das dort vorgestelite Vorgehen zu
einem volistandigen Verfahren fir die Analyse von Ereignissen ausgebaut werden. in
welchen Schritten Ereignisse aus der Betriebserfahrung beziglich menschiicher Fehl-
handlungen zu erfassen und zu analysieren sind, wurde bereits in Kapitel 1 und 2 an-
gesprochen. Die folgenden Schritte, innerhalb derer das generische MMS als Be-
schreibungsmodell erforderlich ist, sind zu unterscheiden:

1. Ereignisidentifikation
2. Zerlegung des Handlungsablaufes
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3. Analyse des Handlungsablaufes und der Schwachstellen
4. Analyse der kognitiven Belastung und Beanspruchung
5. Analyse der MaBnahmen zur Anlagenoptimierung

3.21 Ereignisidentifikation

In der Analyse von Ereignissen besteht zundchst die Schwierigkeit, menschlich und
technisch bedingte Ereignisse voneinander abzugrenzen. Eine Abgrenzung ist erfor-
derlich, um diejenigen Falle identifizieren zu kénnen, bei denen eine Untersuchung
menschlicher Fehler notwendig wird. Als Ausgangspunkt fir eine Identifikation kann
dabei die bereits in Kapitel 1 vorgeschlagene Fehlerdefinition verwendet werden.
Wendet man diese auf das generische MMS an, so miissen alle Ereignisse untersucht
werden, bei denen ein Fehler im InformationsfluB innerhalb eines MMS identifiziert
werden kann.

GemaB dieser Definition kénnen aufgetretene Ereignisse also dadurch in menschlich
und technisch bedingt eingeteilt werden, indem untersucht wird, ob (1) Informationen
{ber ein MMS vorliegen oder nicht, (2) Informationen {iber Schwachstelien im MMS ge-
funden werden konnen oder nicht. Beide Kriterien kdnnen identifiziert werden, indem
Ereignisse auf Worte hin untersucht werden, die Hinweise auf diese beiden Maglich-
keiten geben. In Fall 1 muB danach gesucht werden, ob objektive Information tber ein
MMS vorhanden ist (z.B. der Begriff 'Anweisung', 'Priifung’, 'Betriebshandbuch’ 0.4.).
In Fall 2 muB3 danach gesucht werden, ob es Hinweise far einen Fehler innerhalb einer
Komponente des MMS gibt (z.B. die Worte 'falsch erkannt’). Anhang 6 stellt die Begrif-
fe zusammen, die innerhalb dieser Arbeit als Pradiktoren fiir die Ereignisidentifikation
genutzt worden sind. Bei einem Ereignis kann ferner unterschieden werden, ob das
technische System fehlerlos oder fehlerhaft gearbeitet hat. Generell ergeben sich da-
mit die Méglichkeiten, die in Tabelle 15 zusammengefaBt sind.

Die Tabelle unterteilt in technisch bedingte Stdrungen im Betrieb und Stérungen auf-
grund von Fehlern im MMS. Die folgenden Fallunterscheidungen kénnen getroffen
werden:

+ Ein technisches Ereignis (T): Betriebliche Abldufe oder Stérungen, die ohne
Einwirkung (oder Verursachung) des Menschen ablaufen (Fall 1 und 2). Sie wer-
den irgendwann entdeckt und behoben.
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« Ein Human-Factor relevantes Ereignis (HR): Betriebliche Abldufe oder Stdrun-
gen, bei denen der Mensch in irgendeiner Form erfolgreich (Fall 3 und 4) in das
Geschehen eingreift. Diese solien im folgenden als HR-Ereignisse bezeichnet
werden.

« Ein Human-Factor Ereignis (HF): Stérungen, bei denen ein MMS Urheber ist
(Fall 5) oder durch ein MMS ein fehlerhafter Eingriff in ein bereits fehlerhaftes
technisches System vorgenommen wurde (Fall 6). Diese sollen im folgenden HF-
Ereignisse genannt werden.

Tabelle 15 Zustande im betrieblichen Ablauf.

Verhalten vom | fehlerlos fehlerhaft
technischen System
Mensch-Maschine
System (MMS)
Keine Information ber ein || 1 Normaler Betrieb innerhalb 2 Technisches Ereignis, das die Au-
MMS der Automatik tomatik abfangt
keine Schwachstelle im 3 Normaler Betrieb bei Hand- | 4 Mensch behandelt Stérfall bestim-
MMS maBnahmen mungsgeman
Schwachstelle im MMS 5 Ausldsendes Ereignis durch | 6 Ereignis nach Stérungseintritt durch
MMS initiiert MMS initiiert

Obwohl in dieser Arbeit schwerpunktmaBig HF-Ereignisse ausgewertet werden, solite
bedacht werden, daB HR-Ereignisse auch eine wichtige Bedeutung fir die Beurteilung
menschlicher Zuverlassigkeit haben, denn HR-Ereignisse spiegeln die Leistungsféahig-
keit des Menschen wider, auch in zum Teil sehr komplexen Situationen mit hohen An-
forderungen richtig und fehlerfrei zu handeln. HF-Ereignisse beziehen sich demgegen-
uber nur auf das fehlerhafte Verhalten innerhalb einer Ereigniskette und damit auf die
Schwierigkeit, eine Situation zu bewaltigen. Ferner sollte erwahnt werden, daB Hand-
lungen, die dem Fall 1 und 3 entsprechen, prinzipiell nur unvollsténdig erfaBt werden
kénnen, da diese keinen Anla8 fiir eine Ereignismeldung geben. Demgegentber sind
die Falle 2, 4, 5 und 6 immer erfaBbar, wenn sie oberhalb einer bestimmten Melde-
schwelle liegen. Die Héhe der Meldeschwelle ist dabei davon abhéngig, welcher Or-
ganisation das Ereignis gemeldet wird (Anlage, Betreiber, Aufsichtsbehérde).

3.22 Zerlegung eines Ereignisses fiir Analysen

Wurde ein HF-Ereignis identifiziert, so missen die fiir die Fehlerkette bedeutenden
MMS herausgearbeitet werden oder mit anderen Worten das im Ereignis zu beobach-
tende Arbeitssystem aufgebaut werden. Dazu kénnen generische MMS baukastenartig
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zu einem komplexen Ereignisablauf zusammengebaut werden, indem sie durch die
MMS-Komponenten Auftragserteilung und Auftragserledigung miteinander in Bezie-
hung gesetzt werden. Ein Ereignis kann dabei nach folgenden Gesichtspunkten in ver-

schiedene einzelne MMS zerlegt werden:

Phasen des Ereignisablaufs: Die Phasen des Ereignisablaufs sind von besonderer
Wichtigkeit fir das Verstindnis iber die Fehlerkette. Im Kapitel 2 wurden die
Handlungsbereiche A, B, C vorgestellt. Diese kdénnen genutzt werden, um die Er-
eignisphasen zu beschreiben und ein Ereignis in situationsbezogene Sinneinheiten
zu unterteilen. Typ A Handlungen sind alle Handlungen vor Eintritt einer Storung,
unter Typ B Handlungen sind ereignisauslésende Handlungen der Operateure zu
verstehen, Typ C Handlungen sind alle Handlungen nach Eintritt einer Stérung.

Beteiligte Personen: Eine weitere markante Unterteilung von Ereignissen in einzel-
ne MMS ist immer durch die beteiligten Personen mdglich, da diese meist unter-
schiedliche Teilaufgaben zu bewdéltigen haben. Beteiligte Personen kénnen nach
den betrieblichen Bereichen eingeteilt werden, denen sie, angelehnt an DIN
31051, DIN 32541, DIN 55350 und KTA 3501, zugeordnet werden kénnen:

Herstellung: Die Herstellung umfaft die Erstellung und Neuerstellung eines Sollzu-
standes und bezieht sich damit auf das technische Design und die Konstruktion
der Anlage. Fehler bei der Herstellung fiihren meist zu latenten Auslegungsfehlern.

Instandsetzung: Die Instandhaltung umfaBt alle Arbeiten zur Wartung, Inspektion
und Instandsetzung. Wartungstatigkeiten kénnen in der Anlage sofort (aktive Feh-
ler) oder spéter (latente Fehler) zu einem Ereignis flihren.

Nutzung: Die Nutzung umfaBt die bestimmungsgeméBe Verwendung einer Be-
trachtungseinheit oder Tatigkeiten zur Kompensation eines Mangels. Fehler bei
der Nutzung kdénnen (1) ein Ereignis auslosen oder (2) bei bereits fehlerhaftem
Systemzustand den Stdrungsablauf verdndern.

Handlungsort: Ein zusatzliches Merkmal zur Einteilung der MMS stelit der Ort dar,
an dem die Person tétig ist. Typische Einteilungen sind Vor-Ort, Warte oder ortli-
cher Leitstand.

Die gesamte Fehlersituation ist durch alle Informationen innerhalb des gesamten Er-

eignisablaufes charakterisiert. Insgesamt betrachtet kann die Fehlersituation komple-
xer Ereignisse als Kombination verschiedener MMS dargestellt werden. Bild 20 zeigt

beispielhaft die Sequenz eines hypothetischen Beispiels (vgl. auch Anhang 3).
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Personen

v

Ereignis-
eintritt

MMS 1.1: Typ A
Person1=0perateur
Ort=Warte

Abhéngigkeit zweier Personen an einem Ort

Latenter
Fehter ' _Zeitliche Abhdngigkeit einer Person

MMS22: TypB ' MMS 2.3: Typ B
Person2=Operateur '~ | Person3=Operateur
Ort=Warte On=Warte

++( Axiiver Fehler X

MMS 3.2 TypC MMS 3.4: TypC
Person2=Operateur ! Person4=Mechaniker
Ort=Warte Ort=Vor Ont

Ereignis-
ende

v

Situationen

Bild 20  Ereigniszerlegung und Beispiele fiir Abhangigkeiten verschiedener MMS.

Die im Bild dargestellte Ereigniszerlegung reprasentiert eine Aufgabenanalyse, welche
die FluBdiagramm-Technik, wie sie in Bubb (1993) dargestellt ist, mit einer Zeitver-
laufsanalyse ("time line analysis” nach Meister, 1985) kombiniert. Personen, Orte und
Ereignisphasen sind die Faktoren, nach denen eine Ereigniszerlegung geschehen
kann. Die Darstellung hat dariber hinaus den Vorteil, daB die Ereigniszerlegung auch
dazu genutzt werden kann, um Abh&ngigkeiten zwischen verschiedenen MMS darzu-
steflen. Abhangigkeiten missen u.a. fir PSA-Analysen betrachtet werden (z.B. Ab-
hangigkeiten von Personen oder Wirksamkeit des "4-Augen Prinzips"). In der Abbil-
dung sind zwei mdgliche Abhangigkeiten beispielhaft eingezeichnet, auf die weiter un-
ten genauer eingegangen wird.

3.2.3 Analyse des Handlungsablaufes

Nachdem das Ereignis in einzelne MMS zerlegt worden ist, erfolgt eine Detailanalyse
der einzelnen MMS so, wie es bereits bei der Beschreibung des generischen MMS
dargestellt wurde. Dieses Vorgehen soll nun in eine formalisierte Anordnung gebracht
werden. Zur Formalisierung mu8 festgelegt werden, wie eine Beschreibung der Fehler
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und Fehlerbedingungen vorzunehmen ist. Dazu veranschaulicht Bild 21 zunéchst die
allgemeine Definition eines Fehlers als Abweichung des Ist-Wertes vom Sollzustand
Uiber eine Toleranzschwelle hinaus (vgl. Bubb, 1992).

RegelgréBe
Soll

Toleranzbreite

Bild 21 Veranschaulichung der allgemeinen Definition eines Fehlers.

Eine fehlerhafte Abweichung kann auf zwei Arten beschrieben werden: Uber die be-
stimmenden Begriffe der Fehlerdefinition oder durch eine vektorielle Notation. Bild 22
stellt beide Beschreibungsmdglichkeiten gegeniiber. Es kann festgehalten werden,
daB die vekiorielle Notation dieselbe Information beinhaltet wie die Notation Uber die
Fehlerdefinition; sie erspart aber Beschreibungsaufwand.

Zur effizienteren Beschreibung wird ein Erfassungsschema gewahlt, welches die vek-
torielle Notation benutzt. Die Notation besteht nach Bild 22 dabei aus drei Stufen: der
Angabe eines Objektes ("Ventil"), der Angabe einer Aktion ("6ffnen”) und der Angabe
eines Fehlers ("zu viel"). Ferner kénnen Detailinformationen in einer weiteren Spalte
als Attribut bzw. Element des Objektes oder der Angabe erganzt werden ("um 50%").

Die Attribut- bzw. Element-Spalte dient auch dazu, eine Ereignisbeschreibung auf ei-
nem beliebigen Detaillierungsniveau durchfihren zu kénnen. Ober-/Unterbegriff-Struk-
turen, wie sie fir eine detaillierte Auswertung der Ereignisse erforderlich sind, knnen
auf diese Art und Weise abgebildet werden. Typische Beispiele sind "Ventil - motorbe-
triebenes Ventil" oder "Anweisung - Betriebshandbuch (BHB)". Um auch Fehlerbedin-
gungen (PSF) abzubilden, kénnen diese Beschreibungsstufen um eine finfte Stufe er-
génzt werden. Auch fiir die PSF kann die Element-Spalte dann zur detaillierten Be-
schreibung der Eigenschaften oder Fehlerbedingungen genutzt werden. Wie bereits in
Kapitel 2 beschrieben, ist dies besonders wichtig fir die Ereignisanalyse, da ein breites
Spektrum an ergonomischem Wissen auf beliebigem Detaillierungsniveau fir die Er-
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eignisanalyse relevant sein kann und dementsprechend fir die Analyse bereitgestelit
werden sollte.

TP Fehler kodiert (iber die Fehlerdefinition
] (Abweichung vom Sollzustand Gber eine Toleranzschwelle hinaus)
|
TA ist: Ventil  gedffnet  auf 100%
i Soli: Ventil  6&ffnen auf 50%
Sot @ Delta; 50% zu viel
Ist Fehler vektoriell kodiert
(Abweichung sowie GréBe und Richtung der Abweichung)
= X
Ist: Ventil  gedffnet auf 100%
Soll Fehler: zu viel um 50%

Bild 22  Beschreibung von Fehlem als Ist-Soll Abweichung oder in vektorieller No-
tation.

Durch dieses Vorgehen wird eine semantische Analyse eines Ereignisses vorgenom-
men wie sie in Tabelle 16 dargestellt ist. Die Tabelle zeigt einen Ausschnitt der Be-
schreibungstabelle fir die MMS-Komponenten 'Aufgabe’, ‘Person’, ‘Tatigkeit' und
'Rickmeldung'. Anhand des Beispiels "Ventil 6ffnen” wird demonstriert, wie eine Feh-
lerbeschreibung erfolgen kann. Wie ein komplexes reales Ereignis in der Beschrei-
bungstabelle dargestelit wird, ist in Anhang 3 dargestellt.

Im einzelnen kdénnen die Zeilen in der Tabelle folgendermaBen erkliért werden: In Zeile
0 stehen vorhergehende Informationen zu einer anderen Komponente des MMS. In
Zeile 1 beginnt mit dem Satzanfangszeichen ("Satz 1") eine neue Sinneinheit. Die Bil-
dung von Sinneinheiten ist notwendig, um eine eindeutige Zuordnung von Objekten,
Aktionen, Fehlern und EinfluBfaktoren in der Datenstruktur abzubilden (analog zum
Punkt in der natilichen Sprache). In der Sinneinheit wird zunachst die Objektstruktur
aufgebaut (Oberbegriff: Ventil, Unterbegriff: Typ X). Beide sind mit der MMS-
Komponente "Aufgabe" verbunden. In Zeile 2 erfolgt mit der Angabe eines Verbs eine
Beschreibung der Aktion, die an dem Objekt 'Ventil' ausgeiibt wird, und anschlieBend
eine Fehlerlokalisation. Ein Fehler wird dabei in der oben dargestellten vektoriellen
Notation abgebildet. Konnte ein Fehler identifiziert werden, so kénnen in einem weite-
ren Schritt EinfluBfaktoren gesucht werden, die diesen Fehler bedingt haben. in der
Tabelle wurde beispielsweise der EinfiuBfaktor 'Zeitdruck' fur den Unterlassungsfehler
angegeben. Damit beschreiben z.B. Zeile 1 und 2 den Umstand, daB das Offnen eines
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Ventils vom Typ X unter Zeitdruck unterlassen wurde. Auch kénnen in einem MMS
sowohl mehrere Fehlerarten als auch mehrere Einflufaktoren angegeben werden;
z.B. wurde in der Tabelle ein Unterlassungsfehler und ein Einstellungsfehler mit den
EinfluBfaktoren '‘Beschriftung’ mit dem Unterfaktor 'unzureichende Lesbarkeit' sowie
'Zeitdruck' beobachtet.

Tabelle 16 Darstellung der Mdglichkeiten zur Fehlerbeschreibung anhand eines hy-
pothetischen Beispiels.

Zei- | Kompo- | Satz Objekt Aktion Angabe Eigenschaft Element
e nente (Verbal) (Fehler) (PSF) (Unterbegriff)
0
1 Aufgabe | Satz1 Ventil Typ X
2 " " " 6ffnen unterlas- Zeitdruck hoch
sen
3 Person Satz 2 | Wartenper-
sonal
4 Tétigkeit | Satz 3 Ventil Regler
5 " " " gedbffnet
6 Regler eingestellt 2u viel
7 " " " Beschriftung Lesbarkeit
8 " " Beschriftung unzurei-
chend
9 " " " Lesbarkeit schlecht
10 Rickmel- | Satz 4 Meldung Stellungs-
dung meldung
11 " " Stellungs- | erkennen
meldung
12 " Satz 5 Anzeige Manometer
13 " " Manometer | ablesen
14

Zeile 4 und 6 sowie 7 und 9 zeigen auch, wie die Begriffe in den Spalten (Objekt, Akti-
on, Angabe, Eigenschaft, Element) bis zu einem beliebigen Auflésungsgrad differen-
ziert werden kénnen, indem ein Unterbegriff in der Element-Spalte des Oberbegriffes
angegeben wird und der Unterbegriff in einer darauffolgenden Zeile desselben Satzes
in der Objekt- bzw. Eigenschafts-Spalte wieder aufgenommen wird. Insgesamt bein-
haltet der hypothetische Satz 1 in der Tabelle also dieselbe Information wie ein FlieB-
text der Form: "Das Offnen des Ventils Typ X wurde aufgrund von Zeitdruck unterlas-
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sen. Ferner wurde beim Offnen eines weiteren Ventils der Regler zu hoch eingestelit.
Bei der Untersuchung des Fehlers stellte sich heraus, daB die Beschriftung schlecht
lesbar war.”

Der Aufbau der Beschreibungstabelle geschieht implikativ. Das heift, daB nur dann ei-
ne Aktion angegeben werden darf, wenn ein Objekt angegeben wurde. Gleiches gilt
fiir die Angabe eines Fehlers, der die Angabe einer Aktion erfordert. Fehlerbedingun-
gen kénnen schlieBlich nur dann angegeben werden, wenn ein Fehler identifiziert wur-
de. Insgesamt gesehen wird die Tabellenstruktur dabei von links nach rechts aufge-
baut. In der Beschreibungstabelle reprasentiert damit jedes leere Tabellenfeld eine
Frage, die durch die Analyse des Ereignisses beantwortet werden muB.

Damit bei der Erfassung auch alle relevanten Faktoren identifiziert werden und ein Er-
eignis daraufhin untersucht wird, ob diese in dem Ereignis eine Rolle gespielt haben,
muB zur Beantwortung der durch die Tabellenstruktur gestellten Fragen eine komplexe
Taxonomie zur Verfligung gestellt werden. Taxonomien sind auch erforderlich, um
iber eine einheitliche Sprache fiir die Erfassung, Analyse und Beurteilung von Fallen
die Auswertbarkeit der Ereignisse sicherzustellen. Dabei kann unterschieden werden
in die Situation beschreibende Begriffe (Objekt- und Aktionstaxonomien), den Fehler
beschreibende Begriffe (Fehlertaxonomien) und die Ursache bzw. die leistungsbeein-
flussenden Faktoren beschreibende Begriffe (Ursachentaxonomien). Diese Taxonomi-
en missen auch durch neue Begriffe erweiterbar sein, um die Variabilitat der Ereignis-
se berticksichtigen zu kénnen. Innerhalb des generischen MMS kénnen aufgrund des
strukturierten Vorgehens alle genannten Arten von Taxonomien beriicksichtigt werden,
indem folgende Taxonomien aufgeteilt auf die MMS-Komponenten und die Beschrei-
bungsstufen bereitgestellt werden:

« Eine Gegenstands-Taxonomie fur die Objekt-Spalte

« Eine Handlungs-Taxonomie fir die Aktions-Spaite

« Eine Fehler-Taxonomie far die Angaben-Spalte

« Eine Ursachen-Taxonomie fiir die Eigenschafts-Spalte

Die Taxonomien kénnen zusdtzlich bezogen auf die MMS-Komponenten untergliedent
werden (z.B. Ursachen bezogen auf die Aufgabe oder Tatigkeit etc.). Taxonomien, die
in der Literatur zu finden sind, wurden auf die Komponenten des MMS aufgeteilt
(Anhang 2). Durch die Strukturierung der PSF gemaB den MMS-Komponenten erlaubt
das Beschreibungsmodell, alle Arten von Taxonomien und damit einen weiten Bereich
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méglicher EinfluBfaktoren zu beriicksichtigen. Wie ein Vergleich der verschiedenen
Quellen ferner zeigt, sind die Begriffe, die in Taxonomien verwendet werden, stark mit
dem Ziel der Fragestellung bei der Ursachenanalyse verbunden. In den westlichen In-
dustriestaaten werden hauptséchlich kognitive, organisatorische und systemergonomi-
sche Fehlerursachen untersucht (z.B. Bubb, 1992; Cacciabue, 1992; Embrey, 1992;
Modarres et al., 1992; Fujita, 1992). Diese sind insbesondere auf aktuelle Untersu-
chungen und Fragestellungen ausgerichtet (z.B. Nicht-Vollast Zustande, Wartungsfeh-
ler). In osteuropédischen Taxonomien herrschen dagegen klassische ergonomische
Fehlerbedingungen vor (vgl. GosAtomNadzor, 1992).

3.24 Analyse der kognitiven Belastung und Beanspruchung

In Kapitel 1 wurde mit dem systemergonomischen Ansatz eine Taxonomie zur Be-
schreibung der kognitiven Belastung gefunden. Weiterhin wurde eine einfache Taxo-
nomie fir die Beschreibung der kognitiven Beanspruchung aufgestellt. Die kognitive
Beanspruchung wird im Beschreibungsmodell durch einzelne Fehlerbedingungen bzw.
EinfluBfaktoren modelliert, die der MMS-Komponente ‘Person’ zugeordnet sind. Diese
Faktoren sind bereits in Kapitel 1 herausgearbeitet worden: Information bzw. Wissen,
Verarbeitung und Zielreduktion.

Zur Beschreibung der kognitiven Belastung, die innerhalb eines MMS vorherrscht, wird
die systemergonomische Taxonomie genutzt. Die kognitive Belastung wird einem MMS
zugeordnet und innerhalb der Ereignisbeschreibung gesondert fir jedes identifizierte
MMS angegeben. Bei der Anwendung der Systemergonomie auf die einzelnen MMS
des Ereignisses kann geméaB der Konventionen vorgegangen werden, die in Tabelle
17 dargestelit sind. Kognitiv belastendere systemergonomische Ausprégungen sind in
der Tabelle mit "(+)" gekennzeichnet.

Im Gegensatz zu der in Tabelle 7 (Kapitel 1) vorgenommenen systemergonomischen

Einteilung ist in Tabelle 17 der kognitiv belastende Faktor 'Riickmeldung’ nicht mehr
aufgefahrt, da er bereits explizit in der Struktur des generischen MMS enthalten ist.
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Tabelle 17 Regeln zur systemergonomischen Klassifikation kognitiver Belastung.

Systemergonomi- Ausprdgung MMS Merkmal

scher Aspekt (Belastung)

Bedienung Simultan Die S4tze zur Beschreibung der Aufgaben und Tatigkeiten
) sind unabhangig voneinander zu bearbeitende Einheiten.

Sequentiell Die Satze zur Beschreibung der Aufgaben und Tatigkeiten
bauen auteinander auf.

Dimensionalitat Mehrdimensional [Im MMS werden mehrere Systemparameter genannt.

)

Eindimensional  [Im MMS wird ein Systemverhalten genannt.

Flhrungsart Dynamisch Aufgabe und Rilckmeldung im MMS bilden einen geschiosse-
(+)|nen Regelkreis (closed loop) mit begrenztem Zeitfenster.
Statisch Aufgabe und Rickmeldung im MMS stellen einen offenen Re-
gelkreis (open loop) ohne zeitliche Begrenzung dar.
Darstellungsart Kompensation Es wird nur die Abweichung von Zielzustand (Aufgabe) und
+) Ist-Zustand (Rickmeldung) dargeboten.
Folge Zielzustand (Aufgabe) und Ist-Zustand (Rickmeldung) werden
nebeneinander dem Menschen dargeboten.
Aufgabenart Monitiv Im MMS wird keine Tatigkeit genannt.
()
Aktiv Im MMS werden Tatigkeiten genannt.
Kompatibilitét Innere Der Zusammenhang zwischen Informationen auf der Eingabe-
*) seite des Menschen muB von der Person selbst hergestellt
werden.
AuBere Der Zusammenhang zwischen Informationen aut der Eingabe-
seite des Menschen wird durch die 4uBere Darstellung herge-
stelit.

3.25 Aspekte hinsichtlich der Anlagenoptimierung

Die Untersuchungen zu den Verfahren der Ereignisauswertung (Kapitel 2), insbeson-
dere zum ASSET-Verfahren, machten zusatzlich zu der bisher angesprochenen Vor-
gehensweise deutlich, daB eine Einschatzung der Wirksamkeit von VorkehrungsmaB-
nahmen erforderlich wird. Um auch diesen Aspekt zu beriicksichtigen, kénnen in ei-
nem abschlieBenden Schritt der Ereignisanalyse getroffene Vorkehrungen bzw. durch-
gefilhrte VerbesserungsmaBnahmen in das Beschreibungsmodell aufgenommen wer-
den, indem sie an die Beschreibungstabelle angehangt werden. Auch die Beschrei-
bung der Vorkehrungen kann mit Hilfe der Beschreibungsstufen Objeki-Aktion-Anga-
be-Eigenschaft-Element vorgenommen werden. Typische Verbesserungen sind in Ta-
belle 18 dargestellt. Auch hier kénnen aufgrund der Benutzung von Sétzen mehrere
Vorkehrungen zu einem Ereignis genannt werden.
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Tabelle 18 Beschreibung von Verbesserungen im Beschreibungsmodell.

Kompo- | Satz Objekt Aktion Angabe Eigenschaft Element
nente (Verbal) (Fehler) (PSF) (Unterbegtiff)
Vorkeh- Satz 1 Personal schulen
rung
Satz 2 Ventil Kennzeich-
nung
" " Kennzeich- verbessern
nung

33 Fehlerarten und Fehlerbedingungen im Beschreibungsmodell

Im vorhergehenden Abschnitt wurde dargestellt, wie vorzugehen ist, um mit dem ge-
nerischen MMS ein Ereignis zu analysieren. Gemas eines alten Grundsatzes der Phy-
sik, daB ein neues Modell oder Verfahren mindestens denselben Erkldrungswert ha-
ben mufB wie varangegangene Modelle und in der Lage sein muB, dieselben Beobach-
tungen zu erklaren, soll dieser Abschnitt die Leistungen und Méglichkeiten des Be-
schreibungsmodells zusammenfassen. Diese sollten denjenigen der in Kapitel 1 und 2
angesprochenen Fehlermodelle und Beurteilungsverfahren entsprechen. In diesem
Abschnitt werden dazu drei Fragen beantwortet:

1. Welche Fehlerarten und Fehlerbedingungen sind aus dem Beschreibungsmodell
ableitbar?

2. Wie entsprechen sie den Fehlerarten der in der Literatur genannten Modelle?

3. Wie kann das Beschreibungsmodell zur Bewertung menschlicher Handlungen ge-
nutzt werden?

3.3.1  Fehlerbeschreibungen innerhalb des Modells

Die zu unterscheidenden Fehlerbeschreibungen basieren darauf, daB es immer dann
zu einem fehlerhaften Systemausgang im MMS und damit zu einem beobachtbaren
Fehler im Arbeitssystem kommt, wenn eine Schwachstelle innerhalb des MMS zu be-
obachten ist, die zu Konsequenzen am Systemausgang fihrt. Die Fehlerbeschreibun-
gen kdnnen demzufolge in zwei Arten unterteilt werden: (1) Fehlerbedingungen, die
sich aus dem InformationsfluB innerhalb des MMS ergeben (z.B. falsches Einstellen
eines Ventils aufgrund fehlender Rickmeldung). In diesem Fall handelt es sich bei
dem menschlichen Fehler um einen Folgefehler aus einer Schwachstelle innerhalb des
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MMS, die auf den Menschen einwirkt. Direkte Einwirkungen auf den Menschen sind
durch die Aufgabe, die Auftragserteilung und Rickmeldung mégtich. Indirekte Einwir-
kungen sind Bedienung, System sowie Umgebung, Organisation und Situation. Foige-
fehler werden innerhalb des Beschreibungstabelie abgebildet, indem in der Spalte ‘An-
gabe' ein Fehler vermerkt wird. (2) Fehlerbedingungen, die bei einem identifizierten
Fehler vorherrschten (z.B. schlechte Gestaltung einer Prozedur). Diese werden in der
Spalte 'Eigenschaften' innerhalb der Beschreibungstabelle abgebildet. Fehlerbedin-
gungen sind notwendige Bedingungen fir eine Schwachstelle im MMS und weisen auf
Verbesserungsmdglichkeiten beziiglich dieser Kemponente hin.

Insgesamt ergeben sich dadurch verschiedene Maglichkeiten der Fehlerbeschreibung
innerhalb des Beschreibungsmodells. Sie konnen gemaB der in Kapitel 1 vorgenom-
menen Einteilung als phanomenologische, kausale und aktionale Fehlerbeschreibun-
gen bezeichnet werden:

« Phanomenologische Fehlerbeschreibungen (Schwachstellen im MMS): Dies sind
alle Fehler, die innerhalb der einzelnen Komponenten des MMS identifiziert wer-
den kdnnen.

« Kausale Fehlerbeschreibung (Folgefehler im MMS): Dies sind alle Fehlerbedin-
gungen, die innerhalb des Informationsflusses im MMS begriindet sind und Wir-
kungszusammenhinge zwischen verschiedenen MMS-Komponenten abbilden.

« Aktionale Fehlerbeschreibung (EinfluBfakioren - PSF): Dies sind alle Fehlerbedin-
gungen, die als Eigenschaften innerhalb eines MMS angegeben werden kdnnen.

. Phanomenologische Fehlerbeschreibung

Ein Fehler in einem MMS ist immer dann mdglich, wenn eine MMS-Komponente feh-
lerhatt ist. Die folgenden Fehlerzustdnde kbnnen unterschieden werden:

« Unterlassung (Omission): Fehler aufgrund des Auslassens einer Handlung kénnen
nur dann auftreten, falls eine Aufgabe ansteht, aber nicht durchgefihrt wird. Eine
Unterlassung ist somit der Eingabeseite des Menschen im MMS zuzuordnen
(Aufgabe, Auftragserteilung, Rickmeldung).

« Fehlerhafte Handlungsausfiihrung (Commission): Fehler aufgrund einer falschen
Handlung kénnen nur dann auftreten, falls eine Tétigkeit nicht zur Erflllung einer
gestellten Aufgabe diente. Eine fehlerhafte Handlungsausfihrung ist somit der
Ausgabeseite des Menschen im MMS zuzuordnen (Tatigkeit, Auftragserledigung).
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¢ Menschlicher Fehler: Ein menschlicher Fehler liegt vor, wenn alle Informationen
innerhalb der Gbrigen Komponenten des MMS fehlerfrei zur Verfagung stehen.

+ Menschlicher Irtum: Ein Mensch befindet sich im Irrtum, wenn die fehlerhafte
menschliche Handlung durch andere Komponenten im MMS bedingt ist.

Neben diesen Grundfehlertypen kénnen die folgenden weiteren Fehlertypen aus den
Grundfehlertypen abgeleitet werden:

« Verwechslungsfehler: Ein Verwechslungsfehler ist gegeben, wenn innerhalb eines
MMS eine Aufgabe unterlassen und an deren Stelle falschlicherweise eine andere
Tatigkeit ausgefiihrt wird (z.B. Soll: Ventil A 6ffnen; Ist: Ventil A 6ffnen unterlassen
und Ventil B 6ffnen falsch).

e Sequenzfehler: Ein Sequenzfehler (Reihenfolgefehler) ist gegeben, wenn inner-
halb eines MMS eine Tatigkeit zu friih und eine andere Tatigkeit zu spat durchge-
fhrt wurde (z.B. Soll: Erst Ventil A éffnen, dann Ventil B; Ist: Ventil B ge&ffnet zu
frih und Ventil A gedffnet zu spét).

. Kausale Fehlerbeschreibung

Eine weitere Fehlerméglichkeit besteht darin, daB der InformationsfluB innerhalb des
MMS gestort ist. Typische Beispiele sind Fehler in der Aufgabenstellung, die zu kogni-
tiven Fehlern (z.B. MiBverstehen) oder zu Handlungsfehlern (z.B. Einstellen eines zu
hohen Wertes) fihren. Diese kausalen Fehlerbeschreibungen ergeben sich durch die
Wirkungszusammenhénge zwischen den Komponenten des MMS bzw. durch die In-
formationsfliisse im MMS. In Bild 16 sind diese als Pfeile zwischen den einzelnen
Komponenten des MMS gekennzeichnet. Der menschliche Fehler ist bei einer kausa-
len Fehlerbeschreibung immer als Folgefehler von anderen Fehlern im MMS zu sehen.

Ist beispielsweise eine Anzeige funktional schlecht gruppient, fihrt diese Verletzung
ergonomischer Regeln zu einem Fehler in der Rlckmeldung, welcher sich fiir den
Menschen in einer schlechten Erkennbarkeit des Systemzustandes auBert. Der Fehler
bezieht sich damit auf die Rickmeldestrecke im MMS. Durch diesen kausalen PSF
'Rickmeldung fehlerhaft' ergibt sich dann beispielsweise ein Unterlassungsfehler der
Person (z.B. Pumpe nicht gestartet). Somit ist der menschliche Fehler ein Folgefehler
aus den Wirkungszusammenhangen im MMS und nicht durch den Menschen urséch-
lich bedingt. Insbesondere ergeben sich die folgenden Einteilungen:
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Aufgabenfehler. Aufgabenfehler liegen vor, wenn Fehler in der Aufgabenstellung
(z.B. unprézise Aufgabe) oder Fehler im Aufgabeninhalt vorliegen (z.B. schiechte
zeitliche Organisation des Ablaufes der Teilaufgaben). Aufgabenfehler kénnen
immer auch organisatorischer Natur sein (z.B. fehlerhafte Auftragserteilung durch
fehlerhaftes schriftliches Material).

Ausfiihrungsfehler. Fehler, die durch eine fehlerhafte menschliche Handlung ein-
geleitet worden sind. Im MMS sind “reine”, d.h. ausschlieBlich auf den Menschen
bezogene Ausfiihrungsfehler nur dann gegeben, wenn ausschlieBlich Wahrneh-
mungsfehler des Ist-Zustandes, Fehler in der Informationsverarbeitung oder
Handlungsfehler beobachtbar waren, ohne daB weitere Fehler im MMS identifiziert
worden sind. Auch Ausflihrungsfehler kénnen organisatorischer Natur sein (z.B.
fehlerhafte Auftragserledigung aufgrund fehlender Kommunikationsmittel).

Ergonomische Fehler. Unter ergonomischen Fehlern sind all die Fehler zu fas-
sen, die durch mangelndes Design der Arbeitsmittel (Bedienung und Rickmel-
dung) geschehen sind. Sie sind durch Fehler in der Gestaltung oder Anordnung
von Bedienelementen, Fehler bei der Systemriickmeldung (z.B. Fehlanzeige eines
Display) oder Fehler in der Signalilbermittiung (der Rickmeldung) gekennzeichnet.

Systemergonomische Fehler. Zusétzlich kdnnen aus der Sicht der Systemergo-
nomie Fehler in der Auslegung des technischen Systems bestehen. Faktoren, die
zu einem Fehlverhalten des Menschen fiihren kénnen, sind u.a. die Dynamik des
Systems, die Kompatibilitit von Handlung und Riickmeldung, die Dimensionalitat
des Systems oder die Art der Bedienung. Typische Beispiele fir Fehler mit syste-
mergonomischer Bedeutung sind Kopplungen und Vermaschungen des techni-
schen Systems in einer Fehlerkette, die dazu fihren, da8 eine eindimensionale,
sequentiell zu bedienende Aufgabe zu einer mehrdimensionalen, simultan zu be-
dienenden Aufgabe wird. Damit beriicksichtigt die Systemergonomie auch die An-
forderungen an den Menschen, die durch das dynamische Verhalten eines techni-
schen Systems zustande kommen.

Fehler bei bestimmten situativen Bedingungen oder Umgebungsbedingun-
gen. Unter Fehlern durch mangelnde Gestaltung der Umgebung sind klassische
leistungsbeeinflussende Faktoren zu verstehen (Lichigebung, Temperatur, Akustik
etc.). Unter situativen Gegebenheiten werden alle Faktoren gefaBt, welche vom
ibergreifenden Aspekt her fir die Entstehung der Fehlerkette von Bedeutung sein
k6nnten (z.B. ist ein und derselbe menschliche Eingriff, wie beispielsweise das
Offnen von Ventil A, unter An- und Abfahrbedingungen anders einzuordnen als bei
Vollastbetrieb).
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Durch die kausale Fehlerbeschreibung werden die gefundenen Schwachstellen im
MMS differenzierter betrachtet. Dadurch kénnen mdgliche Ansatzpunkte fir Verbesse-
rungen bei menschlichen Fehlern dadurch gefunden werden, daB man die jeweilige
ergonomische Bedeutung der betroffenen Komponente im MMS untersucht. Das fol-
gende Beispiel soll diesen Erklarungswert der kausalen Fehlerbeschreibung erlautern:
Wird ein Signal, welches akustisch und optisch auf einen gestorten Betriebszustand
hinweist, unter Larmbedingungen nicht erkannt, so ergeben sich Uiber die Betrachtung
dieses Ereignisses im MMS die folgenden Schwachstellen und Verbesserungsmég-
lichkeiten, je nachdem, ob man den Menschen als notwendige (aber nicht hinrei-
chende) Bedingung betrachtet:

+ Wahrnehmung (unterlassen) = Wahrnehmungsverstarkung: Die aus ergonomi-
scher Sicht abwegigste Verbesserungsméglichkeit ist eine TrainingsmaBnahme,
um den Operateur darauf hinzuweisen, daB er in bestimmten Situationen und in
regelmaBigen Abstanden die optische Signalisierung zu kontrollieren hat.

« Unzureichende Rickmeldung (zu wenig) = Displayverstarkung: Die Signalgebung
kann so verbessert werden, daB das Signal gehdrt werden kann.

o Stoérende Umgebungseinfliisse (zu viel) = Verbesserung des Signalflusses: Eine
andere MaBnahme wére, den SignalfluB zu verbessern, indem stérende Umge-
bungseinflisse (stérende Schallquellen) geddmmt werden.

Aus dem Beispiel ist ersichtlich, da allein durch die Betrachtung der Schwachstellen
im MMS mégliche VerbesserungsmaBnahmen zusammengestellt werden kdnnen. Der
Wirkungsgrad der VerbesserungsmaBnahmen ist jedoch von Fall zu Fall abzuschét-
zen. Bei Fehiern des Menschen sind gezielte TrainingsmaBnahmen denkbar, bei man-
gelnder ergonomischer Gestaltung der Rlckmeldung soliten bauliche MaBnahmen
durchgefahrt werden. So sind im obigen Beispiel zwar prinzipiell SchulungsmaBnah-
men bei mangelnder ergonomischer Gestaltung denkbar. Der Wirkungsgrad wiére je-
doch geringer als bei baulichen MaBnahmen und die Wahrscheinlichkeit eines erneu-
ten Auftretens des Fehlerereignisses héher.

Welche AbhilfemaBnahmen durchgefiihrt werden soliten, kann bestimmt werden, in-
dem das Fehlverhalten der gefundenen Schwachstellen im MMS genauer analysiert
wird. Hierzu missen die beteiligten Faktoren, die zum Fehlverhalten der Komponente
des MMS gefiihrt haben, in einer aktionalen Fehlerbeschreibung genauer untersucht
werden.
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. Aktionale Fehlerbeschreibung

In einer aktionalen Fehlerbeschreibung werden Fehlerbedingungen (PSF) fiir einen
Fehler einer Komponente im MMS angegeben. In der Literatur werden diese Fehler-
bedingungen meist in innere und auBere PSF eingeteilt (vgl. Swain & Guttmann,
1983). Nach Bubb (1992) ist diese Einteilung identisch mit dem Belastungs-
/Beanspruchungskonzept, da die duBeren EinfluBfaktoren der Belastung und die inne-
ren der Beanspruchung des Menschen zugeschrieben werden. Die Einteilung in innere
und duBere PSF kann auch (iber die MMS-Komponenten vorgenommen werden; das
MMS nimmt jedoch eine differenziertere Betrachtung vor, da die duBeren EinfluBfakto-
ren bezogen auf die MMS-Komponenten unterteilt werden. Damit kdnnen bezlglich
der aktionaten Fehterbedingungen die in Bild 17 und Anhang 2 dargesteliten PSF von
Bedeutung sein, insbesondere aber die folgenden.

« MMS-Komponente Aufgabe: Komplexitat und Zeitbedarf der Aufgabe (z.B. Ver-
flechtung von verschiedenen MaBnahmen bzw. Abhangigkeiten zwischen Wirk-
samkeiten von MaBnahmen).

« MMS-Komponente Operateur: Informationsverarbeitung des Operateurs, die durch
das Wissen der Operateure (ber den Systemzustand und durch Ziele méglicher
MaBnahmen beeinfluBt wird.

« MMS-Komponente Tétigkeit und Bedienung: Vielalt der durchzufihrenden MaB-
nahmen sowie der Zeitbedarf fir die MaBnahmen. Schwierigkeit der Durchflihrung
der Tatigkeiten in der Warte oder vor Ort und ergonomische Gestaltung der erfor-
derlichen Hilfsmittel.

« MMS-Komponente Riickmeldung und deren Wahrnehmung: Meldungen und In-
formationen zur Kontrolle der Einleitungskriterien und der Wirksamkeit einer MaB-
nahme. Beobachtbarkeit des Systemzustandes bzw. des Storungsbildes. Durch
das Stérungsbild bedingt kdnnen bestimmte SystemgréBen unter Umsténden nicht
mehr beobachtet werden (z.B. Ausfall der Fiillstandsmessung durch Ausfall aller
Signalgeber).
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o MMS-Komponente technisches System: Systemtechnische Abhangigkeiten ver-
schiedener Sicherheitssysteme und der Systeme, die bei der Durchfiihrung einer
MaBnahme eingesetzt werden. Dabei spielen auch die ProzeBdynamik und das
ProzeBverhalten sowie die zur Verfligung stehende Zeit eine Rolle.

» MMS-Komponente Auftragserteilung und Auftragserledigung: Erforderlicher orga-
nisatorischer Aufwand in Form von Priifanweisungen, Handbiichern, telefonischer
Kommunikation etc.

Neben dem direkten EinfluB der Fehlerbedingungen kann zusétzlich eine Wechsel-
wirkung verschiedener PSF von Bedeutung fiir die Suche nach Verbesserungsmap-
nahmen sein. Die Analyse von Wechselwirkungen erméglicht, das Wirkungsgefiige
der Fehlerkette auf breiterer Basis zu analysieren (z.B. weisen die schlechte Gestal-
tung von Displays und die schlechte Anordnung von Bedienelementen auf eine Inkom-
patibilitit der Wahrnehmung zur Téatigkeit hin). Wechselwirkungen geben somit ein ge-
naueres Bild von der situativen Information und den spezifischen Wirkungsbeziehun-
gen der EinfluBfaktoren. Sie sind wichtig, um die Fehlerkette zu verstehen, die in einer
ganz bestimmten Situation von Bedeutung war. Auch weisen Wechselwirkungen auf
zusétzliche EinfluBfaktoren (PSF) hin, die nicht direkt beobachtet werden konnten, so
dafB3 die beobachteten Wechselwirkungen von PSF als Indikatoren fiir ibergeordnete
EinfluBfaktoren (z.B. organisatorische Mangel) interpretiert werden kdnnen.

Beziiglich der Bedeutung von Wechselwirkungen verschiedener PSF kann eine Eintei-
lung von Bubb (1994) in direkt wirkende PSF und indirekt wirkende PSF herangezogen
werden (Bild 23).

Direkt wirkende PSF sind diejenigen, die innerhalb der unmittelbaren Arbeitsumgebung
des handeinden Menschen wirken. Indirekte wirkende PSF beziehen sich auf Wir-
kungsbeziehungen zwischen direkt wirkenden PSF und somit auf das Management
des Arbeitsprozesses. In einer Ereignisanalyse kdnnen direkt wirkende PSF durch die
ergonomische Analyse im MMS beobachtet werden. Sie werden also in der Eigen-
schafts-Spalte der Beschreibungstabelle eingetragen. Auf die indirekt wirkenden PSF
kann geschiossen werden, indem man das gemeinsame Auftreten bzw. die Wechsel-
wirkungen direkt wirkender PSF analysiert.
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(nach Bubb, 1994).

Bild 23

3.3.2 Fehlermodelle im Beschreibungsmodell

Ziel des Beschreibungsmodells ist, zu gewahrleisten, daB fur mdglichst viele verschie-
dene Fehlermodelle und HRA-Verfahren Informationen gesammelt werden kénnen.
Welche der iiblichen psychologische Fehlermodelle durch das Beschreibungsmodell
abgebildet werden kénnen, wird im folgenden zusammengefaBt. Dazu wird an die Dis-
kussion der Fehlermodelle zum AbschiuB von Kapitel 1 angeknipft. Dort wurde bezlg-
lich der kognitiven Fehlermodelle, die den kausalen Fehlermodellen entsprechen, be-
reits eine Lésung fiir die Abbildung kognitiver Prozesse ausgearbeitet. Alle in Kapitel 1
genannten kognitiven Fehlermodelle sind somit ber die Analyse der kognitiven Bela-
stung mit Hilfe der Systemergonomie und der kognitiven Beanspruchung durch die
Aspekte der kognitiven Psychologie bereits im Beschreibungsmodell ber{icksichtigt.
Bisher wurde nicht untersucht, inwieweit die aktionalen Fehlermodelle von Hacker,
Swain und Guitmann, Seifert und Brauser sowie von Rasmussen im Beschreibungs-
modell wiedergefunden werden kdnnen.
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. Hacker

Wie bereits in Kapitel 1 beschrieben, unterteilt das Modell von Hacker (1986) in feh-
lende bzw. falsche Informationsnutzung. Im vorgestellten Beschreibungsmodell wird
fehlende Informationsnutzung durch Unterlassungsfehler auf der Aufgabenseite ab-
gebildet. Falsche Informationsnutzung wird durch Ausflihrungsfehler abgebildet. Die
bei Hacker zusétzlich aufgefihrten kognitiven Verarbeitungsstufen, die zu falscher In-
formationsnutzung fiihren kénnen (z.B. falsches Entwerfen von Aktionsprogrammen),
sind durch den Ansatz der kognitiven Belastung und Beanspruchung abgedeckt.

. Swain und Guttmann

Swain und Guttmann (1983, p4-10) nehmen zur Identifikation fehlertrachtiger Situatio-
nen ein einfaches MMS an. Es unterscheidet das Teilsystem 'Mensch' und seine Ver-
bindungen zu Riickmeldung und Bedienung (vgl. Bild 5 in Kapitel 1). Dieser Ansatz ist
mit den MMS-Komponenten des Beschreibungsmodells nahezu identisch. Das Be-
schreibungsmodell erweitert den Ansatz von Swain und Guttmann um zusétzliche
Komponenten und ist damit in der Lage, die von Swain und Guttmann genannten Ein-
fluBfaktoren, die weitestgehend losgelst vom MMS beschrieben werden, mit dem Be-
schreibungsmodell in Verbindung zu bringen (vgl. Bild 17 gegeniiber Tabelle 5 aus
Kapitel 1). Wie bei Hacker werden die von Swain und Guttmann aufgefiihrten kogniti-
ven Verarbeitungsstufen im Teilsystem 'Mensch’ bereits durch den Ansatz der kogniti-
ven Belastung und Beanspruchung abgedeckt.

. Seifert und Brauser

Das Fehlermodell von Seifert und Brauser (1987) konzentriert sich auf die Wirkungs-
mechanismen zwischen EinfluBfaktoren und Fehlertypen. Vergleicht man das Modell
mit dem in diesem Kapitel dargestellten Beschreibungsmodell, so stellt man fest, daB
das gestaffelte Vorgehen der Fehlerbeschreibung von objektiver Information dber
Fehlerarten zu Fehlerbedingungen den Beziehungen im Fehlermodell von Seifert und
Brauser entspricht. Somit werden die in Seifert und Brauser angesprochenen Zusam-
menhinge im Beschreibungsmodell durch den tabellarischen Aufbau mit den Be-
schreibungsstufen Objekt-Aktion-Angabe-Eigenschaft-Element abgebildet.
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. Rasmussen's Multi-Aspekt

Bereits in Kapitel 1 wurde festgestellt, daB der Multi-Aspekt von Rasmussen (1986) in-
nerhalb des Belastungs-/Beanspruchungsmodells gesehen werden kann. Die Aspekte
auf Seiten der Belastung besitzen dabei eine direkte Entsprechung im Beschrei-
bungsmodell: Der Aspekt 'Personalaufgaben’ entspricht der Eingabeseite des Men-
schen im MMS. Der Aspekt 'Situative Fakioren' hat eine direkte Entsprechung zur Si-
tuation im Beschreibungsmodell. Die Aspekte ‘Leistungsbeeinflussende Fakioren'
(PSF) und "Ursachen menschlichen Fehlverhaltens' wurden in diesem Kapitel bereits
intensiv diskutiert und werden im Beschreibungsmodell weitaus differenzierter betrach-
tet, als es in der von Rasmussen (1986) vorgestellten Abbildung der Fall ist. Die
Aspekte auf Seiten der Beanspruchung ('Mechanismen des menschlichen Fehlverhal-
tens' und ‘'Interne Form des Fehlverhaltens') sind wiederum durch den Ansatz der ko-
gnitiven Belastung und Beanspruchung abgedeckt.

. Reason

Wie in Kapitel 1 dargestellt unterteilt Reason in intentionale und nicht-intentionale
Fehler. Beide Fehlertypen beziehen sich auf die kognitiven Prozesse des Menschen,
die bei einer Fehlhandlung wirksam sind. Intentionale Fehler werden vom Menschen
mit Absicht, also bewuBt begangen, nicht-intentionale Fehler ohne Absicht, also unbe-
wuBt. Aufgrund der Diskussion im ersten Kapitel darilber, daB kognitive Dissonanz er-
forderlich ist, um eine bewuBte Zielvorstellung und damit eine Handlungsintention zu
entwickeln, kénnen intentionale Fehler im Beschreibungsmodell als Fehler aufgrund
von fehlerhaften Zielvorstellungen (Zielreduktion) und nicht-intentionale als Fehler auf-
grund fehlerhafter Informationsverarbeitung (Verarbeitung) angesehen werden.

3.3.3 Spezifische Aspekte des Beschreibungsmodells beziiglich der HRA-Ver-
fahren und Anlagenoptimierung

Um die Informationen, die im Rahmen des Beschreibungsmodells gewonnen werden
kénnen, in HRA-Analysen oder zur Anlagenoptimierung verwenden zu kdnnen, mis-
sen zusatzlich zu den besprochenen Fehlermodellen weitere Aspekte abgebildet wer-
den, die in Kapitel 2 angesprochen wurden. Dies sind:
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» Unterstitzung des Screenings

o Ubertragbarkeit der einzeinen Ereignisse

» Darstellung von Handlungsbereichen und -typen

« Analyse latenter und aktiver Fehler

» Wirksamkeiten von Recoveries

« Abhangigkeiten zwischen Handlungen

+ Wirksamkeiten von MaBnahmen zur Anlagenoptimierung

» Sicherheitstechnische Bedeutung bzw. Konsequenzen des Fehlers

All diese Aspekte werden durch Begriffskombinationen innerhalb des Beschreibungs-
modells abgebildet. Wie diese Muster aussehen, soll im folgenden dargestellt werden.

. Unterstiitzung des Screenings

Eine HRA-Bewertung vollzieht sich in der Regel von Grobanalysen zu Feinanalysen
(vgl. Kapitel 2). In der friihen Phase einer PSA miissen dabei zundchst diejenigen
Handlungen gefunden werden, die zu signifikanten Beitragen fir das Gesamtrisiko des
betrachteten Ereignisablauf flhren. Um diese Handlungen herauszufiltern, ist eine
grobe Abschatzung erforderlich. In der Feinanalyse werden anschlieBend nur diejeni-
gen Handlungen bewertet, die bei der Grobanalyse einen wichtigen Beitrag aufweisen.

Das Beschreibungsmodell ist in der Lage, diese Abstraktionsvorgénge zu unterstiitzen:
Grobanalysen und Feinanalysen kénnen durch den Abstraktionsgrad der Abfragen zur
Wiedergewinnung der mit dem Beschreibungsmodell gesammelten Daten beriicksich-
tigt werden. Ist z.B. in der Grobanalyse zu bewerten, wie groB8 das Potential eines Un-
terlassungsfehlers ist, so muB nur nach Unterlassungsfehlern gesucht werden. In der
Feinanalyse ist darauf z.B. gefordert, alle Ereignisse zu finden, bei denen es unterlas-
sen worden ist, ein Ventil von der Warte aus zu &ffnen.

Gegenlaufig zum Detaillierungsgrad beim Screening verhlt sich die Ubertragbarkeit
der Daten, da Angaben zur menschlichen Zuverlassigkeit auf dem Niveau von Grob-
analysen prinzipiell allgemeingiltiger bzw. besser lbertragbar sind als Angaben zu
Feinanalysen.
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. Ubertragbarkeit der einzelnen Ereignisse

Bei der Auswertung von Ereignissen fiir eine Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit
stellt sich immer die Frage, inwieweit die gesammelten Ereignisse liberhaupt miteinan-
der vergleichbar sind. Das Problem der Ubertragbarkeit von Ereignissen besteht dabei
im wesentlichen darin, daB jedes Ereignis in einer ganz spezifischen Bedingungskon-
stellation aufgetreten ist, die in anderen Ereignissen in der Form nicht vorliegt. Um
dennoch Ereignisse tbertragen und damit Ereignisse vergleichen zu kénnen, missen
diese beziiglich bestimmter Merkmale oder Randbedingungen ibereinstimmen. Diese
Merkmale oder Randbedingungen miissen aus der ergonomischen Sicht in irgendeiner
Form miteinander vergleichbar sein.

Dadurch, daB als Ausgangspunkt fiir das Beschreibungsmodell das in der Ergonomie
ibliche MMS gewahlt wurde, ist auch eine Obertragbarkeit verschiedener Ereignisse
gewahrleistet, da das Modell per Definitionem darauf ausgerichtet ist, verschiedene
Arbeitssysteme auf gleiche ergonomische Randbedingungen zu untersuchen (vgl.
Bubb, 1993).

Die Zusammenfassung verschiedener Daten zur ergonomischen Analyse gelingt im
Beschreibungsmodell durch die strukturierte Form der Ereignisdarstellung bezogen auf
die Komponenten des MMS und die Beschreibungsstufen (Objekt, Aktion, Angabe, Ei-
genschaft, Element). Beispielsweise kénnen alle Unterlassungsfehler, die durch feh-
lende Riickmeldung zustande kamen, dadurch zusammengefaBt werden, daB in der
Angaben-Spalte der MMS-Komponente ‘Aufgabe’ das Wort ‘unterlassen' und in der
Angaben-Spalte 'Riickmeldung’ das Wort 'fehlt’ benutzt wird. Durch die Ubereinstim-
mung dieser ergonomischen Randbedingung ist eine Ubertragbarkeit verschiedener
Ereignisse auf eine Fragestellung (z.B. "Wie hoch ist der Anteil an Unterlassungen
durch fehlende Ruckmeldung?") méglich, obwohl die Ereignisse bezliglich der techni-
schen Komponenten nicht direkt vergleichbar sein missen. Eine Ubertragbarkeit von
Ereignissen wird im Beschreibungsmodell also dadurch gewahrleistet, daB das MMS
Grundlage des generischen Beschreibungsmodells ist. Innerhalb der Beschreibungs-
tabelte wird die Ubertragbarkeit dadurch méglich, daB nach ergonomisch relevanten
Fehler-Mustern gesucht wird statt nach spezifischen Aspekten, die beim Ereignis von
Bedeutung waren.
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. Darstellung von Handlungsbereichen und -typen

Die Unterscheidung von Handiungsbereichen innerhalb des MMS ist wichtig, um die
verschiedenen Mbdglichkeiten der Modellierung menschlicher Eingriffe in einer PSA
richtig wiederzugeben. In Kapitel 2 wurde bereits dargestellt, daB Handlungen aus dem
Bereich A in den Ausfallraten der technischen Komponenten, Handlungen aus dem
Bereich B in den Eintrittshaufigkeiten und Handlungen aus dem Bereich C in den Ba-
sisereignissen und Ereignisablaufen berlcksichtigt werden missen. Im generischen
Beschreibungsmodell wird der Handlungsbereich A durch Aufgaben- oder Tétigkeits-
fehler innerhalb des MMS abgebildet, ohne daB diese zu einem beobachtbaren fehler-
haften Systemzustand filhren (latenter Fehler). Bei diesen Handlungen ist also das Sy-
stem fehlerhaft, aber nicht der Systemausgang. Handlungen aus dem Bereich B wer-
den im MMS durch Aufgaben- oder Tétigkeitsfehler innerhalb des MMS abgebildet, bei
denen ein fehlerhafter Systemzustand und als direkte Folge ein fehlerhafter System-
ausgang beobachtbar ist. Handlungen aus dem Bereich C sind eine direkte Reaktion
auf den gestérten Systemausgang. Sie flihren entweder zu einem fehlerfreien Sy-
stemausgang im MMS, sind also zustandsverbessernd (Recoveries), oder fiihren er-
neut zu einem fehlerhaften Systemausgang im MMS, sind also zustandsverschlech-
ternd. Diese Handlungen sind im MMS also dadurch zu erkennen, daB die primare
Aufgabe des Operateurs darin besteht, eine Stérung zu beheben. Den gesamten
Sachverhalt faBt Bild 24 zusammen.

. Analyse latenter und aktiver Fehler

In Kapitel 1 wurden latente und aktive Fehler unterschieden. Latente Fehler sind von
besonderer Bedeutung, da diese verdeckt (also zu einem unbekannten AusmaB und
nicht direkt beobachtbar) die Anlagensicherheit schwichen kénnen. Sie sind nur dann
beobachtbar, wenn der Fehler durch ein Versagen der Komponenten bei einer Anfor-
derung des Systems aufgedeckt wird bzw. sich manifestiert.

Im Beschreibungsmodell werden latente Fehler abgebildet, indem ein fehlerhaftes Sy-
stem vorliegt, dieses jedoch noch nicht zu einem falschen Systemausgang geftihrt hat.
Aktive Fehler fihren dagegen zu einem fehlerhaften System und zu einem falschen
Systemausgang. Bereits bei der Diskussion der Handlungstypen wurde gezeigt, wie
beide Fehlerarten als Fehlermuster innerhalb des MMS abgebildet werden (Bild 24).
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Bild 24 Charakteristische Schwachstellen im MMS zur Klassifikation der Hand-
lungsbereiche A, B und C.

. Wirksamkeiten von Recoveries - Fehlerkorrekturen

Bei Recoveries (wortlich Ubersetzt: Fehlerkorrekturen) kénnen folgende Typen unter-
schieden werden:

1. Fehlerkorrekturen, die von der Person selbst oder von einer anderen bereits vor
der Handlungsausfiihrung gemacht werden.
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2. Fehlerkorrekturen, die von der Person selbst oder von einer anderen unmittelbar
nach der fehlerhaften Handlungen durchgefihrt werden und die fehlerhafte Hand-
lung selbst riickgéngig machen.

3. Fehlerkorrekturen, die nach einer fehlerhaften Handlung durchgefiihrt werden und
aus der Inbetriebnahme von Ersatzsystemen bestehen.

4. Fehlerkorrekturen, die nach einer fehlerhaften Handlung durchgefiihrt werden und
die Auswirkungen einer Fehlhandlung oder eines fehlerhaften technischen Sy-
stems durch die Reparatur einer technischen Komponente korrigieren.

Recoveries werden im Beschreibungsmodell dadurch abgebildet, daB ein Ausfiih-
rungsfehler durch Handlungen, die in einem nachgeordneten MMS beschrieben sind,
erfolgreich rickgéngig gemacht worden ist. Dabei ist jedoch zu bedenken, daB Reco-
veries vom Typ 1 in der Betriebserfahrung nicht als Ausfiihrungsfehler beobachtbar
sind. Allenfalls kann auf diese dadurch geschlossen werden, daB zwei Personen mit-
einander in Abhangigkeit stehen (z.B. durch Kommunikation). Diese Art von Recove-
ries kénnen somit, wie im nachsten Punkt dargestellt, durch die Berlicksichtigung von
Abhéngigkeiten abgebildet werden. Recoveries vom Typ 4 sind dadurch gekennzeich-
net, daB die fehlerkorrigierende MaBnahme aus der Reparatur einer technischen
Komponente besteht und nicht aus SchaltmaBnahmen wie beim Typ 2 und 3. Bei Typ
2 bezieht sich die KorrekturmaBnahme auf dasselbe technische System wie die fehler-
hafte Handlung, bei Typ 3 auf ein anderes technisches System.

o Abhéangigkeiten zwischen Handlungen

Die Bestimmung von Abhé&ngigkeiten ist insbesondere fur die Einschatzung von Mdg-
lichkeiten zur Fehlerentdeckung in den HRA-Verfahren von Bedeutung. Bereits Bild 20
bezuglich der Ereigniszerlegung machte deutlich, wie Abhéngigkeiten im Beschrei-
bungsmodell beriicksichtigt werden kénnen. Insgesamt konnen die dort angesproche-
nen Abhangigkeiten zwischen Personen, Situationen und Orten nach Tabelle 19 unter-
schieden werden. Die dort vorgenommene Rangfolge wurde aufgrund von Plausibili-
tatsiberlegungen erstellt (Gleichheit von Situationen kann als sehr bedeutsam,
Gleichheit von Personen als bedeutsam und Gleichheit von Orten als weniger bedeut-
sam eingestuft werden). Hinweise flir die Giltigkeit dieser Einteilung und Rangfolge
finden sich in organisationspsychologischen Untersuchungen (siehe dazu z.B. Schuler,
1995; p 327)
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Tabelle 19 Abbildung méglicher Abhéngigkeiten im Beschreibungsmodell.

Nr. | Situationen Personen Orte Abhéngigkeit

1 gleich gleich gleich volisténdig abhéngig, da alle
Merkmale gleich sind

2 gleich gleich ungleich hoch, da die beiden entschei-
denden gleich sind

3 ungleich gleich gleich mittel, da nur jeweils einer der
entscheidenden gleich ist

4 gleich ungleich gleich mittel, da nur jeweils einer der
entscheidenden gleich ist

5 ungleich gleich ungleich gering, da nur ein Merkmal
ibereinstimmt

6 ungleich ungleich gleich gering, da nur ein Merkmal
ubereinstimmt

7 gleich ungleich ungleich gering, da nur ein Merkmal
lbereinstimmt

8 ungleich ungleich ungleich volistindig unabhdngig, da

kein Merkmal tbereinstimmt

. Wirksamkeiten von MaBnahmen zur Anlagenoptimierung

innerhalb des Beschreibungsmodells kénnen auch Wirksamkeiten von MaBnahmen
zur Anlagenoptimierung beurteilt werden, indem die Komponenten des MMS, far die
Schwachstellen und EinfluBfaktoren identifiziert worden sind, mit den getroffenen
MaBnahmen verglichen werden (eine unzureichende Gestaltung der Rickmeldung
miiBte z.B. ergonomische MaBnahmen nach sich ziehen und keine Personalschulung).
Die OptimierungsmaBnahmen miissen den typischen Eigenschaften der als Schwach-
stelle identifizierten MMS-Komponente entsprechen (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20 Vorhersage optimaler Wirksamkeiten von MaBnahmen zur Anlagenopti-

mierung.
Gefundene | Person Organisation Technik Ergonomie
Schwachstelle | - Person - Aufgabe - System - Aufgabe
im MMS (Aufgabenstellung) (Aufgabeninhait)
Verb - Auftragserteilung - Tatigkeit
erpesserung - Auftragsrickmeldung - Rackmeldung

des Informations-
flusses bezlglich
Person <;
Organisation cp
Technik &
Ergonomie cp
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Wie in Tabelle 20 dargestellt, sollte sich generell eine Ubereinstimmung zwischen den
gefundenen Schwachstellen im MMS und den getroffenen MaBnahmen ergeben, falls
die MaBnahme ein adaquates Mittel zur Vermeidung von ahnlichen Fehlern und somit
zur Anlagenoptimierung ist. Es ist weiterhin anzumerken, dafB beziglich der Aufgabe
immer zwei Aspekte unterschieden werden missen: (1) der organisatorische Aspekt
des Prozesses der Aufgabenstellung und (2) der ergonomische Aspekt, der durch den
Aufgabeninhalt begriindet ist.

. Sicherheitstechnische Bedeutung bzw. Konsequenzen des Fehlers

Die sicherheitstechnische Bedeutung eines Ereignisses wird durch die technischen
Systeme bestimmt, die innerhalb des Ereignisses beschidigt wurden oder bei Anforde-
rung nicht richtig reagiert haben.

Beide Aspekte werden im Beschreibungsmodell dadurch abgebildet, daB die Konse-
quenzen des Fehlers immer als System und Systemausgang im MMS beschrieben
werden. Da auch dies eingeteilt in die Beschreibungsstufen Objekt-Aktion-Angabe-Ei-
genschaft-Element geschieht, ist eine Analyse der sicherheitstechnischen Bedeutung
méglich, indem beispielsweise die Objekt-Spalte der MMS-Komponente 'System' nach
sicherheitstechnisch bedeutenden Komponenten durchsucht wird.

3.4 Diskussion

Zur Auswertung von Ereignissen wurde in diesem Kapitel ein semantisches Analyse-
verfahren entwickelt. Das Verfahren ist in der Lage, die Informationen zu erfragen, die
fir verschiedene Fehlermodelle, HRA-Analysen oder Anlagenoptimierungen erforder-
lich sind. Dies konnte anhand einer Diskussion von Fehlermodelien und spezifischen
Aspekten der bisher genutzten HRA-Verfahren gezeigt werden.

Herauszuheben ist, daB das Verfahren eine Schuldzuweisung an eine Person vermei-
det, indem das Ereignis ausgehend von der Fehlersituation und nicht ausgehend von
den beteiligten Personen analysiert wird. Dieses Merkmal des Beschreibungsmodells
wurde bereits in Kapitel 1 als maBgeblich fir eine Ereignisauswertung diskutiert. Das
gewdhite Beschreibungsmodell entspricht somit auch der Intention der in Kapitel 1
aufgefuhrten Definition eines menschlichen Fehlers, da es das Arbeitssystem még-
tichst vollsténdig und nicht einseitig ausgerichtet beschreibt. Durch das gewénhlte ge-
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staffelte Vorgehen erlaubt es weiterhin eine standardisierte Erfassung von Ereignis-

sen.

AbschlieBend sollen nun die Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells zusam-

mengefaBt und wesentliche Unterschiede zu bisherigen Verfahren der Ereignisauswer-

tung angesprochen werden.

3.41 Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells

Zusammenfassend konnen folgende Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells

festgehalten werden:

Durch die Erfassung der Informationen bezogen auf die Komponenten des MMS
geht das Beschreibungsmodell situationsbezogen vor statt den Fehler des Men-
schen in den Mittelpunkt der Analyse zu stellen. Es analysiert ein Ereignis damit
unabhéangig von der Frage nach der Schuld einer Person am Ereignis.

Durch die Verwendung der Beschreibungsstufen (Objekt-Aktion-Angabe-Eigen-
schaft-Element) besitzt das Beschreibungsmodell sowohl eine hohe Flexibititat bei
der Ereignisbeschreibung, die der Ereignisvariabilitdt Rechnung trégt, als auch die
Moglichkeit einer konsistenten und detaillierten Analyse von Ereignissen beziiglich
menschlicher Fehler.

Durch die Bildung von Sétzen in den Beschreibungsstufen bleibt der Wirkungszu-
sammenhang zwischen Fehlern und EinfluBfaktoren erhalten und bietet breitere
Analyseméglichkeiten als unabh&ngige Angaben.

Durch eine Elementspalte ist das Beschreibungsmodell in der Lage, verfahrens-
technisches und ergonomisches Wissen in einem beliebigen Aufiésungsgrad zu
beriicksichtigen.

Die durch die Beschreibungsstufen und die Komponenten des MMS aufgespannte
Beschreibungstabelle gewahrleistet eine bessere Ubertragbarkeit der gesammel-
ten Angaben als es bei einfachen Taxonomien der Fall ist, da ergonomische
Randbedingungen vergleichbar werden.

Das Vorgehen bei der Ereignisbeschreibung stellt sowohl ein Schema zur Erfas-
sung relevanter Informationen als auch zur Analyse eines Ereignisses dar und
verbindet so die Ereignisbeschreibung und Ereignisanalyse.

123



« Fehlertypen und Fehlermodelle, wie sie aus der Literatur bekannt sind und inner-
halb der HRA-Verfahren oder Ereignisauswertung verwendet werden, kénnen als
Begriffsmuster im Beschreibungsmodell dargestellt werden.

Mit den hier aufgefihrten Leistungsmerkmalen wurden bereits viele der zum AbschluB
von den in Kapitel 2 dargestellten Anforderungen umgesetzt. Nicht angesprochen wur-
de, inwieweit das hier vorgestellte Beschreibungsmodell sich von den bisher genutzten
Verfahren zur Ereignisauswertung unterscheidet. Dementsprechend sollen zum Ab-
schluBl dieses Kapitels wesentliche Unterschiede zu bisherigen Verfahren fiir die Er-
eignisauswertung diskutiert werden.

3.4.2 Unterschiede zu bisherigen Verfahren zur Ereignisauswertung

Das Verfahren hat einen entscheidenden Unterschied zu bisher existierenden Verfah-
ren zur Analyse und Auswertung von Ereignissen, die in Kapitel 2 dargestellt worden
sind. Die dort dargestellten Verfahren beschreiben und analysieren ein Ereignis da-
durch, daB einer oder mehrere Deskriptoren gesucht werden, die den Ereignishergang
optimal charakterisieren. Dadurch sind mdgliche Antworten stark standardisiert und
leicht auswertbar.

Das in diesem Kapitel vorgestellte Verfahren beschreibt ein Ereignis innerhalb stan-
dardisierter Beschreibungsstufen und nicht durch zuvor festgelegte Deskriptoren. Hier
ist also das Vorgehen bei der Ereignisbeschreibung selbst analytisch: Die Beschrei-
bungsstufen sind festgelegt, die benutzten Begriffe zur Beschreibung sind aber kaum
standardisiert. Damit besitzt das Verfahren &hnliche Méglichkeiten wie freier Text; die
vielfdltigen und unterschiedlichen Aspekte verschiedener Ereignisse kdnnen aber
durch die gewéhlte Beschreibungsstruktur dennoch im bestimmten Rahmen einheitlich
beschrieben werden. Durch dieses Vorgehen sind die Angaben aber auch nicht mehr
mit einfachen Mitteln (z.B. Haufigkeitszahlungen von Deskriptoren) auswertbar.

Insgesamt gesehen stehen beide Vorgehensweisen in einer sogenannten Trade-Off
Beziehung, d.h. bei Aspekten, bei denen die eine Herangehensweise Vorteile besitzt,
besitzt die andere ihre Schwachstellen. Die Trade-Off Beziehung bezieht sich sowohl
auf die Erfassung von Informationen als auch auf die Auswertung von Information aus
den gesammelten Ereignissen. Die wesentlichen Aspekte des Trade-Off, die sich be-
ziiglich der Erfassung und Auswertung der Daten ergeben, sind in Bild 25 zusammen-
fassend dargestellt. Allgemein weisen standardisierte Verfahren mit festgelegten Des-
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kriptoren Vorteile beziiglich der Reliabilitat und offene Verfahren Vorteile bezuglich der
Validitat auf.

~__

\\\\\\\\\\\\\\\

\\“\\\\\\\\\\\\}\\

Analytisches Vorgehen
Erfassung

- konkret bzw. spezifisch Deskriptoren
- Detaillierungsgrad unbeschrénkt X Ert
- nachvollziehbarer Zusammen- § . a:sstfglgtgbzw. generisch
hapg zum Ereignis = \§\ - Detaillierungsgrad beschrénkt
- Wirkungszysammenhange \ - kaum nachvollziehbarer
abbildbar \ Zusammenhang zum Ereignis
- unterstltzt Ereignisanalyse - keine Wirkungs-
Auswertung

zusammenhange abbildbar
- keine Analyse-Unterstiitzung
Auswertung
- Klassen apriori
- begriftsbezogene Auswertung
- Auswertung einfach

- Klassen aposteriori

- Auswertung bezogen auf
Begriffe und Muster

- Auswertung schwierig

v

Bild25 Trade-Off zwischen der analytischen Vorgehensweise gegeniiber Des-
kriptoren.

Dabei scheinen deskriptor-orientierte Verfahren aus dem Grunde dem hier entwickel-
ten analytischen Verfahren (berlegen zu sein, da sie mégliche Antworten stark stan-
dardisieren und die gesammelte Information damit leicht auswertbar ist. Damit stellt
sich die Frage, warum das hier entwickelte Beschreibungsmodell erforderlich ist, und
nicht ein deskriptor-orientiertes Verfahren gewahit wird. Zur Beantwortung dieser Fra-
ge kénnen folgende Aufwénde unterschieden werden, um aus Ereignissen Angaben
fiur die menschliche Zuverléssigkeit zu gewinnen und die vielfaltigen Bewertungs-
parameter fir eine Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit zu berticksichtigen:

o Aufwand bei der Beschreibung des Ereignisherganges

« Aufwand bei der Analyse der Ereignisse

« Nutzen fir die Beantwortung ereignisibergreifender Fragestellungen
o Aufwand bei der Auswertung der Information

. Aufwand bei der Beschreibung des Ereignisherganges

Deskriptor-orientierte Verfahren scheinen aus dem Grunde fir eine Ereignisanalyse
von Vorteil zu sein, da sie Ereignisse einfach dadurch beschreiben, daB bestimmte
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Begriffe gefunden werden, die wesentliche Merkmale des Ereignisses wiedergeben.
Hinsichtlich der Erfassung von Information besteht nun bei deskriptor-orientierten Ver-
fahren die Hauptschwierigkeit darin, méglichst sinnvolle Deskriptoren zu finden, die (1)
Uberschaubar zu handhaben sind und (2) den Ereignishergang treffend zu charakteri-
sieren vermégen. Damit sind aber auch die Darstellungsmdglichkeiten der deskriptor-
orientierten Verfahren immer beschrankt, da jedes Ereignis ganz spezifische Merkmale
hat, die durch eine festgelegte Taxonomie nicht beachtet werden kénnen und fir eine
spétere Analyse verloren gehen.

Wirde man versuchen, spezifische Merkmale eines Ereignisses durch deskriptor-ori-
entierte Verfahren abzubilden, so wird schnell die Grenze der Anwendbarkeit erreicht.
Legt man beispielsweise Tabelle 14 zur Fehlerbeschreibung zugrunde, so sind allein
zur vollstéandigen Beschreibung aller mbglichen Fehlerarten, die innerhalb des MMS
abgebildet werden kénnen, mindestens n = (4*1) + (4 *6) = 28 Deskriptoren erforder-

lich (4 mdgliche fehlerhafte MMS-Komponenten mit einer Fehlerart auf der Eingabesei-
te der Person und vier mégliche fehlerhafte MMS-Komponenten mit sechs Fehlerarten
auf der Ausgabeseite). Dabei sind noch keine Wirkungsbeziehungen unterscheidbar
(z.B. Fehler auf der Eingabeseite und Folgefehler auf der Ausgabeseite der Person).
Die Berlcksichtigung weiterer Effekte (z.B. Wechselwirkungen mit technischen Kom-
ponenten oder Art der fehlerhaften Handlungen wie 'falsch gedffnet’ oder ‘falsch ge-
schlossen’ etc.) wirde die Anzahl der Deskriptoren weiter erhdhen. Damit ist leicht ein-
zusehen, daB deskriptor-orientierte Verfahren bei der Analyse von Ereignissen auf de-
tailliertem Niveau schnell an die Grenze der Durchflihrbarkeit stoBen.

Ereignisse so zu erfassen, daB sowohl konsistente als auch detaillierte Angaben Gber
menschliche Fehler méglich sind, ist mit dem deskriptor-orientierten Ansatz also prin-
zipiell nicht méglich. Besonders deutlich wird dieser Nachteil, wenn Wirkungszusam-
menhange zwischen verschiedenen Aspekten untersucht werden sollen, die bei einem
Ereignis eine Rolle gespielt haben, denn Wirkungszusammenhénge kénnen durch
voneinander unabhéngige Deskriptoren nicht abgebildet werden. Dagegen lassen die
in diesem Kapitel vorgesteliten Beschreibungsstufen (eingeteilt in Objekt, Aktion, An-
gabe, Eigenschaft, Element) eine Sprache in Form von einfachen Sétzen zu (z.B.
"Ventil schlieBen unterlassen aufgrund unzureichender Kennzeichnung"). Damit besitzt
die im Beschreibungsmodell benutzte standardisierte Sprache ahnliche Darstellungs-
mdglichkeiten und einen &hnlichen Informationsgehalt wie freier Text; jedes Ereignis
kann mit seinen spezifischen Merkmalen und deren Wirkungszusammenhéngen be-
schrieben werden (vgl. Strater, 1991).
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. Aufwand bei der Analyse der Ereignisse

Durch das strukturierte Vorgehen wird man auch bei der Ereignisanalyse geflhrt (von
beobachtbaren Informationen {iber Fehler zu EinfluBfaktoren). Eine solche Unterstdt-
zung bei der Analyse ist mit deskriptor-orientierten Vertahren in dieser Form nicht
mbglich.

Ein weiterer Vorteil der standardisierten Sprache ist, daB die Angaben, die in den Be-
schreibungsstufen gemacht werden, genau dem Detaillierungsgrad entsprechen, der
fir eine Auswertung der Betriebserfahrung im Hinblick auf Angaben zur menschlichen
Zuverlassigkeit in HRA-Analysen gefordert ist (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21 Unterschied zwischen Deskriptoren und standardisierter Sprache.

Erforderliches Detaillierungsniveau fiir eine Nutzung Beschreibung durch einen Deskriptor
der Information in einer HRA-Analyse (entspricht dem
Detaillierungsniveau des Beschreibungsmodells)

Operateur unteriaBt Schritt in Prozedur "Unteriassene MaBnahme"

Operateur unterlaBt telefonische Benachrichtigung "Kommunikation fehlerhaft"
von Schichtleiter

Damit ist der Beschreibungsaufwand des in diesem Kapitel vorgesteliten Verfahrens
aus dem Grunde notwendig, um den Detaillierungsgrad zu erreichen, der fur eine
Auswertung der Ereignisse hinsichtlich verschiedener HRA-Verfahren erforderlich ist.
Eine vollstandig ausgefiillte Beschreibungstabelle ist Bedingung (stop rule) dafir, daB
die Analyse hinsichtlich einer HRA-Fragestellung vollstandig ist.

. Nutzen fiir die Beantwortung ereignisiibergreifender Fragesteliungen

Bei der Auswertung der Information haben deskriptor-orientierte Verfahren einen ver-
meintlichen Vorteil, daB lediglich danach gesucht werden muB, welcher Deskriptor wie
haufig in welchem Ereignis eine Rolle gespielt hat. Betrachtet man jedoch das Vorge-
hen, wie ein Deskriptor fir ein Ereignis vergeben wird, stellt sich dieser Vorteil als we-
sentlicher Faktor dafiir heraus, daB deskriptor-orientierte Verfahren zu einem héheren
Aufwand bei der Auswertung von Ereignissen fihren.

Deskriptor-orientierte Verfahren gehen bei der Ereignisanalyse so vor, daB sich eine

analysierende Person mit dem Ereignishergang beschattigt und anschlieBend das Er-
eignis bestimmten Deskriptoren zuordnet. Dadurch geht der unmittelbare Zusammen-
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hang zwischen Ereignishergang und Ereignisklassifikation verloren, da Deskriptoren
und Ereignisbeschreibung unabhéngig voneinander sind. Will eine andere Person die
Klassifikation nachvollziehen, so ist sie gezwungen, das Ereignis erneut im Ganzen
durchzuarbeiten.

Das gleiche Problem tritt auf, wenn Ereignisse nach Aspekten untersucht werden sol-
len, die nicht durch einen Deskriptor beschrieben wurden, wie das folgende Beispiel
zeigt: Der in Tabelle 21 genannte Deskriptor "Unterlassene MaBnahme" kann nicht da-
zu benutzt werden, alle Falle zu finden, bei denen ein Prozedurschritt unterlassen wur-
de. Wenn dieser Deskriptor zur Suche aller unterlassenen Prozedurschritte verwendet
wird, ist es erforderlich, alle Ereignisse, bei denen der Deskriptor "Unterlassene Map-
nahme" vergeben wurde, nochmals dahingehend zu untersuchen, ob die unterlassene
MaBnahme als Prozedurschritt ausgewiesen war oder nicht. An diesem Problem der
Deskriptoren andert sich im Prinzip auch dann nichts, wenn ein weiterer Deskriptor
"Unterlassener Prozedurschritt” eingefiihrt wird, da bei einer geringfiigig anders gela-
gerten Fragestellung (z.B. Unterlassen des Offnens eines Ventils) das gleiche Problem
bei der Wiedergewinnung der Information auftritt.

Auch eine Kombination zweier Deskriptoren schriankt zwar den Aufwand der Suche
ein, bietet aber immer noch keine eindeutigen Lésungen. Wiirde man z.B. nach allen
Ereignissen suchen, bei denen der Deskriptor "Unterfassene MaBnahme" und der
Deskriptor "Prozedur" angegeben wurde, so ist damit zwar der Suchraum einge-
schrankt; zur endgaltigen Klarung, ob ein Prozedurschritt oder eine andere MaBnahme
unterlassen wurde, miissen aber wiederum alle gefundenen Ereignisse erneut unter-
sucht werden, da die beiden Deskriptoren auch unabhingig voneinander vergeben
worden sein kdnnten.

Fur Auswertung bezlglich menschlicher Zuverlassigkeit bedeutet ein deskriptor-orien-
tiertes Vorgehen somit, daB fur jeden neuen zu untersuchenden Aspekt auf mithsame
Einzelanalysen der Ereignisse zuriickgegrifien werden muB. Es wurde bereits festge-
stellt, daB Taxonomien aus diesem Grund immer auf bestimmte Fragestellungen hin
ausgerichtet sind und somit immer eine einseitige und damit unvollstandige Analyse
von Ereignissen erlauben. Deskriptoren nehmen somit zwar eine Informationsreduktion
bei der Ereigniserfassung vor; dies geht jedoch auf Kosten des Aufwandes bei einer
detaillierten Auswertung.
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Zusammeniassend stoRen Deskriptoren immer dann an die Grenze der sinnvolien
Anwendbarkeit, wenn dasselbe Datenmaterial hinsichtlich vielféltiger Aspekte ausge-
wertet werden muB. Sie sind somit nicht fir die Auswertung von Ereignissen zur Ana-
lyse menschlicher Zuverldssigkeit geeignet, da hier eine Vielzahl unterschiedlicher
Bewertungsparameter zu beriicksichtigen ist (vgl. Kapitel 2). Das in diesem Kapitel
entwickelte Beschreibungsmodell gewahrleistet demgegeniber eine Nachvoliziehbar-
keit der Ereignisbeschreibung, da ein Ereignis in den Beschreibungsstufen gleichzeitig
erfaft, analysiert und dokumentiert wird. Diese Integration ist moglich, da die Ereignis-
analyse ausgehend von allgemeinen Fragen zu Informationen, die beim Ereignis beob-
achtbar waren (Objekt-, Aktions-Spalte) aufgebaut wird und darauf erst Fehlerangaben
(Angaben-Spalte) und EinfluBfaktoren (Eigenschafts-Spalte) benannt werden. Hier-
durch ist gewdhrleistet, daB der Wirkungszusammenhang zwischen Aktionen, Fehlern
und EinfluBfaktoren dargestelit wird und festgelegt ist, worauf der EinfluBfaktor gewirkt
hat. Somit ist das Modell in der Lage, neben dem Fehler selbst die spezifischen situati-
ven Zusammenhénge von Fehlern abzubilden.

o Aufwand bei der Auswertung der Information

Das Beschreibungsmodell verlangt jedoch ein Verfahren zur Auswertung der gesam-
melten Daten, welches in der Lage ist, nach Begriffsmustern in den Ereignissen zu su-
chen. Um einen spezifischen Aspekt, der fir eine HRA-Untersuchung von Bedeutung
ist, aus den Ereignissen herauszufiltern (z.B. das Unterlassen eines Prozedurschrit-
tes), wird nicht nach dem Deskriptor 'Prozedurschritt unterlassen' in den gesammelten
Ereignissen gesucht, sondern nach dem situationsbeschreibenden Muster wie in Ta-
belie 22 dargestellt.

Tabelle 22 Situationsbeschreibendes Muster zur Suche nach den Ereignissen, bei
denen ein Prozedurschritt unteriassen wurde.

Kompo- Objekt Aktion Angabe Eigenschaft Element
nente (Verbal) (Fehler) (PSF) (Unterbegriff)
Auftrags- Prozedur Prozedurschritt
erteilung
" unterlassen

Damit ist das Beschreibungsmodell erst dann sinnvoll einsetzbar, wenn ein Modell zur
Auswertung gefunden wird, welches auf &hnlich einfache Weise Analysen von Be-
griffsmustern zulaBt, wie dies derzeit bei Haufigkeitsanalysen von Deskriptoren mog-
lich ist. Ein solches Auswertungsmodell wird im folgenden Kapitel entwickelt.
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4 Modell zur Auswertung der Informationen aus den Ereignis-
sen

Das Beschreibungsmodell, welches im vorhergehenden Kapitel vorgestellt wurde, lie-
fert eng an die natiirliche Sprache angelehnte Daten in Form von Einfachsatzen und
ist somit in der Lage, die in den Ereignissen zu beobachtenden Wirkungszusammen-
hange so abzubilden, wie man es bisher nur von Ereignisbeschreibungen in Textform
kennt (z.B. in Mosey, 1990). Wie im letzten Kapitel bereits festgestellt, ist ein Auswer-
tungsmodell notwendig, da die Informationen, die im Beschreibungsmodell enthalten
sind, mit einfachen haufigkeitsanalytischen Verfahren nicht auswertbar sind. Hierin
liegt sicherlich auch ein Grund dafiir, daB eine derart komplexe Methode zur Ereignis-
beschreibung und -analyse, wie sie im vorhergehenden Kapite! dargestellt worden ist,
derzeit noch keine praktische Verwendung gefunden hat, obwohl sie gegeniiber einfa-
cheren Verfahren einen héheren Erklarungswert hat. Auf der anderen Seite ist die aus
den Ereignissen gesammelte Information nur dann sinnvoll einsetzbar, wenn sie neben
einem hohen Erkldrungswert auch ohne groBen Aufwand auszuwerten ist und allge-
meine Aussagen gewonnen werden kénnen. Damit ist ein Verfahren, welches die im
letzten Kapitel entwickelte Beschreibungsstruktur auswerten kann, untrennbar damit
verbunden, ob die dort vorgestelite analytische Verfahrensweise Gberhaupt anwendbar
ist, um Aussagen Ober die menschliche Zuverlassigkeit zu gewinnen.

Wie aber kann eine Vielzahl der mit Hilfe des Beschreibungsmodells gesammeilten
Ereignisse so ausgewertet werden, daB qualitative und quantitative Angaben zur
menschlichen Zuverlassigkeit mdglich werden? Die Beantwortung dieser Frage ist Ziel
dieses Kapitels. Wie bereits in Kapitel 3 angedeutet, ist die Auswertung der Daten, die
durch das Beschreibungsmodell gewonnen werden kénnen, im Grunde genommen ein
methodisches Problem, die hohe Anzahi an méglichen Relationen zwischen den Be-
gritffen zu verarbeiten, die innerhalb des Beschreibungsmodelis zur Ereignisbeschrei-
bung genutzt werden. Zur Entwicklung des Auswertungsmodells sollen zunichst die
gewinschten Auswertungsaspekte und die Struktur der im Beschreibungsmodell ge-
wonnenen Daten dargestellt werden. AnschlieBend werden Probleme, das Auswer-
tungsmodell mit Hilfe einfacher Datenbank-Algorithmen zu realisieren, angesprochen,
und es wird versucht, diese Probleme mit Hilfe von Verfahren aus der kiinstlichen In-
telligenz (Kl) zu beheben. Darauf aufbauend wird abschlieBend ein Auswertungsmo-
dell entwickelt und diskutiert.
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4.1 Auswertungsaspekte

Um eine Vorstellung von der Problematik der Ereignisauswertung zu vermitteln, zeigt
Bild 26 einen Ausschnitt eines Teils der Tabelle 16 aus Kapitel 3 als semantisches
Netz. Bei der Ereignisauswertung miissen nun mehrere solcher semantischen Netze
einzelner Ereignisse im Ganzen ausgewertet werden. Das Problem bei der Auswer-
tung ist dabei, daB aufgrund der Variabilitat der Ereignisbeschreibungen die benutzten
Begriffe in nahezu beliebiger Kombination auftreten kdnnen. Beispielsweise kann in
allen gesammelten Ereignissen die Angabe ‘'unterlassen’ einem Ventil oder Schalter
zugeordnet sein oder der Aktion 'Gffnen’ oder 'schlieBen’ etc. Auch EinfluBfaktoren
kénnen mehreren Objekten zugeordnet sein (z.B. kann die Anordnung von Signallam-
pen, Schaltern, Ventilen 0.4. unzureichend sein). Ferner kann jeder Begriff in einem
beliebigen MMS (als Ausldser oder bei der Fehlerkorrektur) und dort in mehreren
MMS-Komponenten vorkommen (z.B. 'Ventil' bezogen auf Aufgabe oder bezogen auf
"Tatigkeit').

Stufen der Ereignisanalyse MMS-Beschreibungsstufe
Ereignis MM MMS-Kom- satz | Objekte Aktionen  Angaben  Eigen- Elemente
ponenten schaften

1

i y
Satz 1J?—ﬁentil }—ﬁnen unter
| lassen

Typ X

Anord-
nung

Bild26  Ein einfaches Beispiel einer mit dem Beschreibungsmodell gewonnenen
Datenstruktur.

Allgemeines Problem bei der Auswertung ist es, die Information aus mehreren ge-

sammelten Ereignissen so zu reduzieren, daB sie fir die gewiinschten Auswertungs-
méglichkeiten genutzt werden kénnen. Dementsprechend werden im folgenden die er-
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forderlichen Auswertungsméglichkeiten zusammengestellt und anhand des Beispiels
aus Bild 26 erlautert.

4.1.1  Erforderliche Auswertungsmoglichkeiten

Bereits in Kapitel 2 wurde deutlich, wie vielschichtig die Fragestellungen der HRA sind.
Um alle diese Fragestellungen zufriedenstellend mit Daten versorgen zu kénnen, reicht
eine einfache héufigkeitsanalytische Auswertung der Informationen des Beschrei-
bungsmodells nicht, wie zum AbschluB von Kapitel 3 festgehalten werden konnte. Die
Hauptmerkmale, die das Auswertungsmodell besitzen soll, kénnen unter Ber{icksichti-
gung der Ergebnisse der vorhergehenden Kapitel geméaB Bild 27 zusammengefaft
werden. Diejenigen Aspekte, nach denen Ereignisse ausgesucht werden sollen, wer-
den dabei als Daten- oder Zugriffsschllissel bezeichnet, der ProzeB der Datenwieder-
gewinnung wird allgemein als Retrieval bezeichnet (sieche Wiederhold, 1981).

Zugriff Verarbeitung Auswertung
Daten-Sohiissel Ereignisse -
aten->chiuisse - Variabilitat Retrigval

Bewertungsparameter - Komplexitat

von HRA-Methoden, u.a.:

- Fehlertypen % - Einzelfaktoren

- EinfluBfaktoren Wechselwirkungen
- Zeitangaben —> —>

[ = x

zusatzlich auch:

Sicherheit/Verfiigbarkeit
- Situationsparameter
- Tech. Komponenten

%.;;

qualitativ
quantitativ

- Sicherheitskriterien
- Optimierungsansatze

~_ “

Bild27  Geforderte Auswertungsmdglichkeiten aus den gesammelten Ereignissen.

. Zugriff auf die gesammelten Daten

Die Auswertungsmethode muB unterschiedliche Zugriffsméglichkeiten auf die Daten
(in Datenbanktermini sogenannte DatenschlUssel) zulassen. In Kapitel 2 wurden bei-
spielsweise als erforderliche Zugriffsméglichkeiten die Bewertungsansitze der HRA-
Verfahren genannt (Fehlertypen, EinfluBfaktoren und Zeit). Fiir andere Fragestellun-
gen missen zusatzlich andere Zugriffsméglichkeiten gegeben sein. Ist beispielsweise
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ein Ventil vom Typ X von sicherheitstechnischer Bedeutung, miissen bestimmte Fehler
und EinfluBfaktoren bezogen auf dieses Ventil bestimmt werden kdnnen. Idealerweise
muB daher jeder Begriff oder jede Begriffskombination als Datenschlissei fir die Aus-
wertung der Ereignisse genutzt werden kénnen.

Eine sinnvolle Ereignisausweriung muB dabei auch in der Lage sein, wesensgleiche
Ereignisse, also Ereignisse, die sich bezlglich bestimmter Merkmale oder Merkmals-
muster entsprechen, zu finden (z.B. EinfluBfaktoren bei Fehlhandlungen an Ventilen).
Da die Ereignisbeschreibungen eine hohe Variabilitdt besitzen, muB das Auswer-
tungsmodell dazu folgende Eigenschaften besitzen:

1, Klassenbildung: Jeder Begriff, der zur Ereignisbeschreibung dient, muB als einzel-
ner Begriff aber auch bezogen auf eine Klasse ausgewertet werden kénnen (z.B.
Fehlerarten bei einem Ventil vom Typ X oder bezogen auf die Klasse 'Ventil'). Die-
se Eigenschatft ist notwendig, damit die Auswertungsmethode flexibel genug ist,
um Angaben auf unterschiedlichem Detaillierungsniveau auszuwerten.

2. Variabler Zugriff: Ein Zugriff auf ein Ereignis muB immer Uber jede Klasse, jeden
Begriff oder jede Kombination mehrerer Klassen oder Begriffe (liber ein Merk-
malsmuster) méglich sein (z.B. sollen Haufigkeiten fir Unterlassungsfehler bei al-
len Ventilen oder nur bei Ventilen vom Typ X bestimmt werden). Ferner sollte es
unerheblich sein, ob die Haufigkeit ausgehend von einem Fehler (z.B. 'unterlas-
sen’), von einem Objekt (z.B. 'Ventil') oder von einem EinfluBfaktor (z.B. 'Anord-
nung') bestimmt wird.

. Verarbeitung der gesammelten Daten

Die Variabilitat und Komplexitat der Ereignisse birgt weitere Probleme bei der Verar-
beitung der Daten. Bei der Verarbeitung der gesammelten Daten muB folgendes mdg-
lich sein:

1. Lernfahigkeit: Aufgrund der Variabilitat bzw. Vielfalt der méglichen Ereignisse muB3
das Verfahren durch neue Begriffe und Klassen erweiterbar sein, und man muB
auch bezogen auf diese neu gebildeten Klassen die Daten auswerten kénnen (z.B.
muB ein bisher noch nie in Ereignissen vorgekommenes Ventil vom Typ X in die
Begriffshierarchie bereits vorhandener Ventile eingeordnet werden kdnnen). Damit
wire die Auswertungsmethode in der Lage, neue Begriffe sinnvoll in bereits vor-
handene zu integrieren, also fahig zu lernen.
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2. Ahnlichkeitsbestimmung: Uber die zugreifende Abfrage miissen alle Ereignisse

wiedergefunden werden, die sich bezlglich der Merkmalsmuster der Abfrage ent-
sprechen (z.B. alle Unterlassungsfehler an Ventilen).

Beliebiger Detaillierungsgrad: Jede Abfrage muB unabhéangig davon, wie detailliert
sie gestellt wird, zu einer eindeutigen Ldsung fihren (z.B. missen Haufigkeiten fur
allgemeine Aussagen zu Fehlhandlungen an Ventilen aber auch fir Unterlas-
sungsfehler an Ventilen vom Typ X bestimmt werden kdnnen).

Kombinationen: Nicht nur zu einzelnen Begriffen sondern zu jeder Kombination
von Begriffen oder Klassen muB3 eine eindeutige Losung angegeben werden kon-
nen. Dies bedeutet z.B., daB Schnittmengen und Vereinigungsmengen trotz unter-
schiedlicher Detaillierungsgrade richtige Haufigkeiten liefern missen (2.B. darf die
Schnittmenge aus '(Ventil~unterlassen)u(Typ X~unterlassen)’ die Menge 'Ventiln
unterlassen’ nicht berschreiten, da diese eine Obermenge der ersten Abfrage ist).

Auswertung der gesammelten Daten

Das Auswertungsmodell soll erméglichen, Einfliisse zwischen beschreibenden Fakto-

ren, Fehlerarten und EinfluBfaktoren zu identifizieren und deren Bedeutung zu quanti-

fizieren. Zwei Zielrichtungen sind dafir bei der Bewertung der menschlichen Zuverlis-

sigkeit von Bedeutung: (1) Quantitative Vorhersagen iber Fehlerh&ufigkeiten und die

Haufigkeit von EinfluBfaktoren, um die menschliche Zuverlassigkeit zu bewerten. (2)

Qualitative Angaben (ber EinfluBfaktoren und deren Wechselwirkungen, um mdgliche

Einflisse verschiedener Faktoren zu bestimmen und Verbesserungsmdglichkeiten zu
finden. Dazu muB die Auswertungsmethode in der Lage sein, eine Datenwiedergewin-

nung (retrieval) bezlglich der folgenden beiden Aspekte durchfiihren zu kénnen:

1.

Haufigkeiten: Zu jedem Begriff, zu jeder Klasse oder zu jeder Kombination von
Begriffen und Klassen muB die Haufigkeit des Auftretens bestimmt werden kon-
nen. Dies ist zur Bildung quantitativer Angaben notwendig. D.h., es mu8 die Hau-
figkeit jeder beliebigen Aussage bestimmt werden kdnnen, um Fragen der folgen-
den Art beantworten zu kdnnen: "Wie oft sind Unterlassungsfehler an Ventilen
vorgekommen?"

Relationen: Zu jedem Begriff, jeder Klasse oder jeder Kombination von Begriffen
und Klassen muB es mdglich sein, jede beliebige Relation zu einem anderen Be-
griff oder einer anderen Klasse herzustellen. Dies ist zur Bestimmung von qualita-
tiven Angaben erforderlich. D.h., es muB jede beliebige Relation bestimmt werden
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kénnen, um Fragen der folgenden Art beantworten zu kdnnen: "Welche EinfluBfak-
toren sind bei Unterlassungsfehlern an Ventilen zu beobachten?”

4.1.2 Die Datenstruktur des Beschreibungsmodells

Die Auswertungsmdglichkeiten, die im vorhergehenden Abschnitt beschrieben worden
sind, miissen sich auf die Datenstruktur des Beschreibungsmodells beziehen. Dem-
entsprechend werden zunéchst folgende formalen Vereinbarungen zur Beschreibung
der Datenstruktur des Beschreibungsmodells getroffen:

. Objekte und Klassen

Alle Ereignisbeschreibungen bestehen aus einer Anzahl bedeutungstragender Begrif-
fe. Ein bedeutungstragendes Element (z.B. ein Begriff, ein Objekt oder eine Kiasse)
wird in der Forschung zur kiinstlichen Intelligenz (K1) aligemein als Entitit bezeichnet
(vgl. Shastri, 1988). Fir jede Entitat wird die folgende Schreibweise festgelegt:

Entitdt ,wenn sie keine weiteren Unterbegriffe enthdlt (3)

[Entitdt] ,wenn sie weitere Unterbegriffe enthdlt

Damit ergibt sich fir jede MMS-Komponente bzw. jede Beschreibungsstufe:
[MMS-Komponente] € {[Situation], [Aufgabe], [Person], [Tdtigkeit],
[Riickmeldung], [Aufiragserteilung], [Aufiragserledigung], [Umgebung],
[System]}

oder

[Beschreibungs-Stufe] € {[Objekt], [Aktion], [Angabe], [Eigenschafi],
[Element]}

oder fir die Fehlertaxonomie

[Angabe] € {unterlassen, falsch, fehlerhaft, zu viel, zu wenig, ...}

Ein bestimmtes Element bzw. ein bestimmter Begriff einer Menge von Entitaten wird
folgendermaBen indiziert:

[Entitdt]; (4)
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Die Zuweisung einer Entitdt zu einer Gbergeordneten Klasse wird Instantiierung
genannt und durch den Operator "=" vorgenommen. Die erste Angabe im obigen
Beispiel ist also:

Angabe ;= unterlassen
Die Haufigkeit, mit der eine Entitat beobachtet worden ist, wird angegeben mit:
h([Entitit]) (5)

In der Beschreibungsstruktur ist jede Entitat beziglich der MMS-Komponenten und der
Beschreibungsstufen festgelegt. Dieser Sachverhalt wird durch zwei mit den Punk-
toperator "." getrennte Entitdten dargestellt. Damit ergeben sich beispielsweise fir ei-
nen Unterlassungsfehler bei einer Aufgabe oder die Taxonomie zur Personenbezeich-
nung folgende Instantiierungen:

Aufgabe.Angabe = unterlassen (6)
oder

[Person.Objekt] € {Wartenpersonal, Wartungspersonal, Herstellerpersonal, ...}

. Aussagen und deren Wertigkeit

Das Auswertungsmodell soll dazu dienen, Aussagen Uber die menschliche Zuverlas-
sigkeit aus den gesammelten Ereignissen zu gewinnen. Alle Entitdten, die in den Er-
eignissen zur Beschreibung benutzt werden, werden dabei zur Grundmenge Q zu-
sammengefaBt.

Jede Aussage A besteht dann aus einer oder mehreren Entitdten [EJeQ, die mit logi-
schen Operatoren Op verkniipft werden. Folgende Operatoren werden gewahit: Als
grundlegende Operationen sollen UND-Verknipfungen und ODER-Verknipfungen
zweier Begriffe mdglich sein. Auch NICHT-Aussagen sollen moglich sein. Sie sind aber
einseitig; d.h., sie nehmen eine Operation an einem Begriff vor, verknipfen diesen
aber nicht mit einem anderen. Um solche NICHT-Aussagen mit anderen verkniipfen zu
kénnen, wird im folgenden die UND NICHT-Verkniipfung eingefthrt. Sie nimmt eine
Verknipfung eines Begriffes mit dem Komplement eines anderen Begriffes vor (z.B.
gilt fir alle Ventile auBerhalb der Warte die Aussage A='{Objekt]i=Ventii UND NICHT
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[Umgebung]=Warte). Mit diesen Uberlegungen sind die logischen Operatoren zur
Konstruktion von Aussagen gegeben durch (vgl. Ameling, 1990):

Ope{UND, UND NICHT, ODER} (7)

Bezuglich der Formulierung der Aussagen soll die folgende Konvention vereinbart
werden: Der erste Begriff einer Aussage ist mengentheoretisch betrachtet immer mit
der Grundmenge Q verkniipft. Dieser Umstand wird meist bei der Formulierung von
Aussagen vernachldssigt, soll aber im folgenden beriicksichtigt werden, um auch far
den ersten Begriff einer Aussage einen Operator angeben zu kdnnen {diese Konven-
tion dient auch der Gleichbehandlung aller Elemente einer Aussage und bringt Vorteile
beziiglich des im weiteren Verlaufs dieses Kapitels dargestellten Auswertungsmo-
dells). Der mengentheoretische Ausdruck A = Ventiindffnen~unterlassen entspricht
also und in logischer Notation dem Ausdruck A = Q UND Ventil UND éffnen UND un-
terlassen oder vereinfacht A = UND Ventil UND &ffnen UND unterlassen.

Werden verschiedene Entitaten zu einer Aussage verkniipft, so sind ODER-verknipfte
Entitaten gleichberechtigt und kénnten zu einer Klasse zusammengefaBt werden (z.B.
kénnte die Aussage A= UND '6ffnen' ODER 'schlieBen' ODER ‘einstellen’ zur Klasse
K= ‘betétigen’ zusammengefaBt werden). Sie kdnnen aber auch explizit nebeneinander
stehenbleiben. In diesem Fall beziehen sich die ODER-verknipften Begriffe auf den
vorhergehenden UND- bzw. UND NICHT-verkniipften Begriff und bei der Auswertung
missen sie wie eine Klasse behandelt werden. Beispielsweise ist die Aussage A=
UND 'Ventil’ UND '6ffnen’ ODER 'schlieBen’ ODER ‘einstellen’ UND NICHT ‘unterlas-
sen' folgendermaBen abzuarbeiten:

A= UND 'Ventil'
(UND '6ffnen' ODER 'schlieflen' ODER 'einstellen’)

UND NICHT 'unterlassen’

Demzufolge soll die Wertigkeit einer Aussage iiber die Anzahl der UND- bzw. UND
NICHT-verknipften Entitdten definiert werden als:

Wertigkeit einer Aussage A = (8)
Anzahl aller {UND; UND NICHT }-verkniipften Entitdten [E]
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Besteht eine Aussage B aus mehreren n-wertigen Aussagen [A] so wird jede Aussage
B als Satz bezeichnet, wenn die Aussage folgendermaBen zusammengesetzt ist:

B = UND [Objekt]; UND [Aktion]; UND [Angabe]y
UND [Eigenschaft]] UND [Element],y, (9)
Dabei kénnen Satze auch unvollstandig sein. Giiltige Sétze sind also z.B.
B} = UND Ventil UND iffnen
By = UND déffnen UND unterlassen UND Zeitdruck

etc.

Eine Aussage mit mehreren Satzen wird als komplexe Aussage bezeichnet. Die Satz-
Wertigkeit der komplexen Aussage C ist dann analog der Wertigkeit einer einfachen
Aussage durch die Anzahl der {UND; UND NICHT}-verkniipften Satze [B] gegeben
durch:

Satz-Wertigkeit einer komplexen Aussage C = (10)
Anzahl aller {UND; UND NICHT}-verkniipften Aussagen [B]

. Relationen und Kombinationen zwischen Entitiaten

Alle Entitaten, die zur Ereignisbeschreibung genutzt werden, stehen in Relation zuein-
ander. So wurde in Kapitel 3 beispielsweise dargestellt, daB der Aufbau der Beschrei-
bungstabelle ausgehend von der Objekt-Spalte implikativ vorgeht; d.h., bei einem be-
stimmten Objekt kommen nur bestimmte Aktionen in Frage. Formal wird eine solche
Implikation dargestellt als Relation zwischen zwei Entitdten. Aligemein gelten folgende

Regein:
Gerichtet (1 auf 2). [Entitdt []—g 1 >~ [Entitdt ]
Gerichtet (2 auf 1): [Entitit j] < gy j—[Entitdty] (11)
Ungerichtet: [Entitdtj]—g 1 >—[Entitdt)]
mit:
g Hiufigkeit, mit der die Relation auftritt
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Wurde beispielsweise der Begriff 'Ventil' genutzt, kommen nur ganz bestimmte
Aktionen mit einer Haufigkeit von g>0 in Frage (z.B. 6ffnen, schlieBen). Dies be-
deutet:

[Objekt]=Ventil—g>0— [Aktion] € {0ffnen, schlieflen, ...}

Ferner kann definiert werden, daB eine Relation immer dann ungerichtet ist, falls
gilt:

h([Entitit;]—g 1 2—>[Entitity])=h([Entitit ] «g j—(Entitdt ]) (12)
und damit

812821

In der Struktur zur Beschreibung von Ereignissen kommen ausschlieflich ungerichtete
Relationen vor. Es gilt somit immer g;=gj. Die Haufigkeit fir einen bestimmten Fehler
bei einem bestimmten EinfluBfaktor ist beispielsweise unabhéngig davon, ob diese
Haufigkeit ausgehend vom Fehler oder ausgehend vom EinfluBfaktor bestimmt wird.
Die Richtung zeigt also nur an, von weicher Entitat ausgehend die Relation betrachtet
wird. Um die méglichen Relationen des Beschreibungsmodells zu klassifizieren, kann
eine in der Informatik Gibliche Einteilung von Datenbeziehungen herangezogen werden,
welche in Bild 28 dargestellt ist (siehe auch Wiederhold, 1981; Ebert, 1993; Gerster,
1972).

1:1 Beziehung 1:N Beziehung M:N Beziehung
(Isomorphie) (Homomorphie) (Polymorphie)

5884

Bild28  Mdgliche Beziehungen zwischen Daten.

In Worten der Datenbankterminologie handelt es sich bei der Datenstruktur der Ereig-
nisbeschreibung damit um vielfache M:N-Beziehungen, denn beispielsweise stehen die
Begriffe, die zur Beschreibung von Objekten genutzt werden, in einer M:N-Beziehung
zu Begriffen in der Angaben-Spalte (den Fehlerarten). So kann ein Ventil zu viel oder
zu wenig gedffnet werden; es kann aber auch eine elektronische Baugruppe durch ei-
nen Fehler bei der Einstellung mit zu viel oder zu wenig Spannung versorgt werden.
Gleiches gilt fir die Gbrigen Beschreibungsstufen sowie fiir die Stufen der Ereignisana-
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lyse (Ereignis, MMS, MMS-Komponenten, Satze). Tabelle 23 zeigt zusammenfassend
die moglichen Beziehungen zwischen den Entitten des Beschreibungsmodells.

Tabelle 23 Beziehungen in der Datenstruktur der Ereignisbeschreibung.

Stufen der Ereignisanalyse Beschreibungsstufen der MMS-Komponenten
Ereignis MMS MMS-  Satz Objekt  Aktion Angabe Eigen- Element
Beziehung Kompo- schaft
nente
Ereignis
MMS M:N

Komponente M:N M:N ,
Satz 1:N 1:N 1:N

Objekt M:N M:N M:N M:N

|Aktion M:N M:N M:N M:N M:N

lAngabe M:N M:N M:N M:N M:N M;N/

Eigenschaft M:N M:N M:N M:N M:N M:N M:N

Element M:N M:N M:N M:N M:N M:N M:N M:N

Die Tabelle verdeutlicht das bereits am Ende von Kapitel 3 diskutierte Problem, wel-
ches herkdmmiliche Verfahren bei der Auswertung komplexer Ereignisbeschreibungen
haben: Die Auswertung aller Beziehungen wird in herkdmmlichen Abfragesprachen
(z.B. SQL - Structured Query Language) sequentiell durchgefiihrt und ist nur mit er-
heblichem Aufwand realisierbar, da sie fiir 1:N Beziehungen konzipiert sind. Aufgrund
dieser Restriktion muB jede sequentiell arbeitende Datenbank die Daten in einer soge-
nannten Normaliform organisieren, um eine eindeutige Wiedergewinnung der Daten-
sétze zu erméglichen (vgl. Ebert, 1993 oder Wiederhold, 1981). Die Normalform for-
dert unter anderem, daf3 jeder Datensatz eindeutig bzw. redundanzfrei sein muB. Um
Haufigkeiten und Zusammenhange darzustellen, sind in derartigen Abfragesprachen
somit mehrere Datenstrukturen (Tabellen) erforderlich, die sich nach folgender Formel
bestimmen lassen:

h=n(n-1) (13)
mit:

h Anzahl der erforderlichen Tabellen

n Anzahl der zu verbindenden Entitdten in N:M Beziehung
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Um Haufigkeiten und Zusammenhénge aller Informationen der in Tabelle 23 darge-
stellten Datenstruktur z.B. tber SQL-Abfragen auszuwerten, wéren also insgesamt flr
die 9 Spalten (9*9—9) -3 =69 Datentabellen inklusive Verwaltungsaufwand erforder-
lich (durch den Ausdruck "-3" werden die drei 1:N-Beziehungen beriicksichtigt).

Wie bereits angesprochen, ist dariiber hinaus bei einer Auswertung die Zusammen-
fassung von Daten in Klassen erforderlich. Auf diese Klassen muB auch zugegriffen
werden kdnnen, um dadurch allgemeinere Aussagen treffen zu kénnen (z.B. alle Un-
terlassungsfehler oder alle Personen auf der Warte oder alle analogen Anzeigen oder
die Zusammenfassung der Ausfiihrungsfehler ‘zu viel' und ‘zu wenig' zur Klasse
‘quantitative Fehler'). In einer SQL-Abfrage miiBte dieses durch aufwendige Neuge-
staltung der SQL-Abfrage oder der Datenbankstruktur realisiert werden. Jede neu
gebildete Klasse wiirde dabei die Anzahl der erforderlichen Datenstrukturen nach Glei-
chung 13 bei n+7 neuen gegeniber n alten Klassen um

[(n+1)(n+1-1)]-[n(n-1)]=2n (14)

mit:

n Anzahl zusdtzlichen Entititen in N:M Beziehung bzw. der neu
gebildeten Klassen

erhbhen. Anzumerken ist, daB es fir diese Betrachtung unerheblich ist, ob zur Wie-
dergewinnung der Information Datenstrukturen (Tabellen) von 1:N-Beziehungen auf-
gebaut werden oder ob dies durch eine Abfrage (z.B. mit SQL) geschieht, da eine Ab-
frage nichts anderes darstellt als eine durch sequentielle Verarbeitung einer Ur-
sprungstabelle gewonnene Ergebnistabelle. Zieht man ferner in Betracht, daB das Er-
fassungsmodell eine Differenzierung der Begriffe in beliebig detaillierte Unterbegriffe
erlaubt, fihrt dies zu einer zusétzlichen Erhdhung der zu berlicksichtigenden Bezie-
hungen zwischen den einzelnen Begriffen, da jeder Detaillierungsgrad eines Begriffes
formal wie eine neue Klasse behandelt werden kann.

Eine weitere Erhdhung des Auswertungsaufwandes ist zu erwarten, falls nicht nur
zwei-wertige Aussagen miteinander in Verbindung gebracht werden miissen (z.B. Un-
terlassungen bei Prozeduren) sondem drei- oder mehr-wertige (z.B. Unterlassungen
bei Prozeduren unter Zeitdruck). Diese mehrparametrischen Abfragen bzw. Abfragen
von bedingten Haufigkeiten wiirden wiederum die Anzahi der Objekte, unter Berick-

sichtigung aller méglichen Kombinationen, um
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i=2 =

mit:

n Anzahl der Entititen, die zusammengefafit werden sollen
k Maximal gewiinschte Wertigkeit von Aussagen

erhéhen. Wiirde man beispielsweise bei n=100 Begriffen versuchen, beliebige Kombi-
nationen von jeweils k=3 Bedingungen aufzustellen, ergében sich bereits 166.650
Méglichkeiten, neue Objekte oder Relationen mit den vorhandenen Begriffen aufzu-
stellen. Fir jede dieser Méglichkeiten wire es erforderlich, eine Haufigkeit anzugeben,
wenn alle kombinatorisch mdglichen Beziehungen haufigkeitsanalytisch ausgewertet
werden sollen. Ist es auch gewlnscht, fir jede dieser Kombinationen diejenigen Fakto-
ren zu finden, mit denen sie sich in Wechselwirkung befinden, so sind insgesamt ge-
nauso viele Datenstrukturen in Form von 1:N Beziehungen wie Objekte erforderlich, da
fur jedes Objekt i die Relationen [Objekt];— g>0 - [Wechselwirkende Faktoren] gesucht
sind.

Wie dieses Beispiel zeigt, wird gerade durch die Abfrage von Begriffs-Kombinationen
die praktische Anwendungsgrenze von einfachen Auswertungsverfahren erreicht. Um
an die Diskussion zum AnschluB von Kapitel 3 anzuschlieBen, muB auch aufgrund die-
ses Problems der kombinatorischen Zunahme von Relationen zwischen Entitdten bzw.
Begriffen ein deskriptor-orientiertes Verfahren fir die detaillierte Beschreibung und
Analyse von Ereignissen verworfen werden. Es kann also festgehalten werden, daB
nicht allein die Beschreibung sondern auch die Auswertung der Informationen aus dem
Beschreibungsmodell durch herkdmmliche Verfahren (z.B. SQL bezogen auf be-
stimmte Deskriptoren) nicht mdglich ist, da die Datenstruktur des Beschreibungsmo-
dells ahnlich komplexe Eigenschaften hat wie natriich-sprachlicher FlieBtext.

Dieses Problem bei der Kodierung und Wiedergewinnung von Information unter derar-
tigen Bedingungen (beliebiger Zugriff, Ahnlichkeitsbestimmung, variabler Aufldsungs-
grad) ist nicht neu. Dabei wird die damit notwendigerweise verkniipfte kombinatorische
Zunahme der Anzahl von Reiationen in der Forschung zur kiinstlichen Inteltigenz (KI)
als kombinatorische Explosion oder allgemein als Relationenproblem bezeichnet (vgl.
Kempke, 1988; Stréater, 1991). Ein Ziel der Forschung zur Kiinstlichen Intelligenz (KI)
und der mit ihr verbundenen kognitionspsychologischen Forschung ist es, eine Lésung
dieses Kodierungsproblems zu finden. Eine L&sung wird gerade in diesen For-
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schungszweigen gesucht, da das menschliche Gedéchtnis genau die Leistungen voll-
bringt, die zur Lésung dieses Kodierungs- und Retrievalproblems erforderlich sind.

4.2 Ansiitze fiir das Auswertungsmodell aus der Kl

Zur Lsung des Kodierungs- und Retrievalproblems werden in der Literatur zur Kl ob-
jekt- und regelorientierte Expertensysteme, Fuzzy-Sets, probabilistische Netze sowie
neuronale Netze diskutiert. Neuronale Netze kénnen ferner in assoziative und konnek-
tionistische Netze unterteilt werden, welche sich im wesentlichen darin unterscheiden,
daB konnektionistische Netze zu semantischen Aussagen fahig sind und assoziative
Netze nicht. In Anhang 4 werden diese verschiedenen Ansatze und ihre wesentlichen
Aspekte kurz dargestellt. An dieser Stelle ist lediglich ein Vergleich der Methoden be-
zliglich der Leistungsmerkmale erforderlich, die das Auswertungsmodell erfullen muB.
In der bisherigen Diskussion wurden dabei folgende Anforderungen angesprochen,
welche in Tabelle 24 zusammengefa 3t werden:

» Semantische Verarbeitung der Information, um qualitative Aussagen {ber Begriffe
oder Klassen sowie deren Kombinationen und Wechselwirkungen zu erhalten:
Dieses Merkmal erfilllen alle Ansitze dadurch, daB die gesammelten Daten als
Relationen und Objekte innerhalb eines Suchraumes bzw. Graphen dargestellt
werden (z.B. als semantische Netzwerke). In assoziativen Netzen ist der Grad der
Konnektivitat der verschiedenen Relationen jedoch so hoch, daB der Zusammen-
hang zwischen Eingabe- und Ausgabeseite nicht mehr semantisch interpretiert
werden kann.

« Bestimmung von Haufigkeiten von Begriffen oder von deren Kombinationen und
Wechselwirkungen, um quantitative Aussagen zu erhalten:
Auch dieses Merkmal erfiillen alle Ansétze dadurch, daB innerhalb des Suchrau-
mes eine Gewichtung von Relationen und Objekten vorgenommen wird. Bei den
objekt- und regelorientierten Expertensystemen werden Haufigkeiten jedoch ledig-
lich explizit fir einzelne Objekte bzw. Relationen angegeben. Es findet dort keine
Verarbeitung in dem Sinne statt, daB Haufigkeiten fir eine Kombination mehrerer
Objekte bzw. Relationen berechnet werden.

« Lernfahigkeit (Einordnung in bzw. Bildung von neuen Klassen), um die Variabilitat
der Ereignisse verarbeiten zu kdnnen:
Lernen geschieht entweder durch Veranderung der Gewichtung von Relationen
und Objekten oder durch die Ergénzung neuer Relationen und Objekte. Auch die-
se Mdglichkeit ist in allen Ansitzen gegeben. Regel- und objektorientierte Ex-
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pertensysteme sind jedoch bei der Lernfahigkeit jeweils auf die Erg&nzung von
Regein oder Objekten beschrankt. Ahnliches gilt fur Fuzzy-Sets, die nur durch
Veranderung oder Erganzung von Membershipfunktionen lernfahig sind.

Ahnlichkeitsbestimmung, um eine Ubertragbarkeit verschiedener Ereignisse auf
eine Fragestellung zu gewahrleisten bzw. um eine bestimmte Situation bewerten
zu kdnnen, die in unterschiedlichen Ereignissen vorherrschte:

Regelbasierte Systeme kénnen keine Ahnlichkeitsbestimmung zwischen ver-
schiedenen Ereignissen vornehmen, da kein Vergleichsmechanismus vorhanden
ist. Dort miissen alle Ahnlichkeiten explizit als Regel formuliert werden. Objektori-
entierte Systeme lassen eine Ahnlichkeitsbestimmung zu, indem Ahnlichkeit als
Anzahl der Merkmale definiert wird, in denen sich verschiedene Objektstrukturen
entsprechen. Diese Merkmale kdénnen (iber einen geeigneten Inferenzmechanis-
mus miteinander verglichen werden. Fuzzy-Sets reprisentieren zwar Ahnlichkei-
ten Uber die Membershipfunktion, sie lassen aber keine Ahnlichkeitsbestimmung
zu, da eine Membershipfunktion bereits voraussetzt, da3 Anhnlichkeiten bestimmt
worden sind und auf der der Membershipfunktion zugrunde liegenden Dimension
abgebildet werden kénnen. Ahnlichkeiten sind hier also fest definiert. In probabili-
stischen, assoziativen und konnektionistischen Netzen werden Ahnlichkeiten
dadurch bestimmt, daB sich zwei zu vergleichende Merkmalsmuster bezlglich der
Aktivitatsverteilung in den Netzen entsprechen. Abstraktere Aussagen werden da-
durch gewonnen, daB Merkmale auf einer abstrakteren Ebene einer Objekthierar-
chie verglichen werden. Damit ist gleichzeitig eine Ubertragbarkeit verschiedener
individueller Ereignisse auf eine Fragestellung (z.B. ein bestimmter Fehlertyp wie
‘unterlassen’) mdglich.

Variabler Zugriff auf die Begriffe, um die verschiedenen Bewertungsparameter der
verschiedenen HRA-Verfahren (im wesentlichen Fehlertypen, Zeitangaben, Ein-
fluBfaktoren) mit Angaben versorgen zu kdnnen:

Variabler Zugriff unter unterschiedlichen Perspektiven ist prinzipiell nur dadurch
mdglich, daB gleiche Entititen unterschiedlichen Kiassen zugeordnet werden und
eine Auswertung der Entitdten bezogen auf diese unterschiedlichen Klassen statt-
finden kann. Diese Eigenschaft von Entitdten, in mehreren Klassen gleichermaBen
représentiert zu sein, wird als Polymorphie bezeichnet (siehe z.B. Heuer, 1992).
Die einfachste Form einer Polymorphie ist eine M:N-Beziehung. Regelorientierte
Systeme kdnnen Polymorphien nur durch einzelne Regeln angeben. Objektori-
entierte Systeme bilden Polymorphien dadurch ab, daB Entité4ten vererbt, also an
untergeordnete Entitdten weitergegeben werden kénnen. In Fuzzy-Sets reprasen-
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tieren die Uberschneidungsbereiche von Membershipfunktionen polymorphe Be-
ziehungen. Probabilistische Netze lassen eine Auswertung von Polymorphien nur
dann zu, wenn samiliche Ubergangswahrscheinlichkeiten zwischen allen Knoten
des Netzes bekannt sind. Konnektionistische Netze kénnen Polymorphien da-
durch abbilden, daB in der verdeckten Schicht (hidden layer) eine verteilte Repréa-
sentation der semantischen Information vorgenommen wird. Assoziative Netze
koénnen keine Polymorphien abbilden, da die Information auf der verdeckten
Schicht nicht semantischer Art ist.

Beliebiger Detaillierungsgrad, um Daten auf verschiedenem Aufldsungsgrad fir
unterschiedliche HRA-Verfahren (insbesondere holistische und dekompositionelle
Verfahren) angeben zu kénnen:

Regelbasierte Systeme, Fuzzy-Sets und probabilistische Netze kdnnen belie-
bige Aufldsungsgrade nur dadurch erreichen, daB jede Detaillierungsstufe durch
eine Menge neuer Regeln bzw. Objekten realisiert wird. Eine Auswertung beliebi-
ger Detaillierungsstufen ist immer mit einer Explosion der sich kombinatorisch er-
gebenden Relationen bzw. Objekte verbunden. Objektorientierte Systeme kon-
nen einen beliebigen Detaillierungsgrad durch Kapselung der vererbten Objekte
bzw. Eigenschaften erreichen. Kapselung bedeutet dabei, daB ein vererbtes Ob-
jekt bzw. eine vererbte Eigenschaft einen spezifischen Wert annehmen kann. Eine
kombinatorische Explosion wird dadurch eingeddmmt, daB auswertbare Kombina-
tionen durch den Vererbungsmechanismus vorgegeben sind. Assoziative und
konnektionistische Netze erreichen beliebige Aufldsungsgrade durch spezifische
Aufldsung der Objekte in den verdeckien Schichten.

Der durchgefiihrte Vergleich der Kli-Verfahren und der Leistungsmerkmale wird in Ta-

belle 24 zusammengefaBt.

In der Tabelle bedeutet & beziiglich dieses Merkmals nicht geeignet, ¢ theoretisch

geeignet und 4 theoretisch geeignet und praktikabel. Der Vergleich in der Tabelie

zeigt, daB nur konnektionistische Netze alle Leistungsmerkmale des gewlnschten
Auswertungsmodells erfiillen. Dies ist im wesentlichen die Bestimmung von Haufigkei-

ten bei gleichzeitiger Forderung nach variablem Zugriff und beliebiger Detaillierung der

information. Dieser Ansatz ist allerdings auch derjenige, der formal am wenigsten fest-

gelegt ist und derjenige, der dem Entwickler die meisten Freiheitsgrade uberlaft. In

welche Richtung konnektionistische Netze weiterentwickelt werden missen, zeigt die

Diskussion in Anhang 4.
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Tabelle 24 Gegeniiberstellung der Kl-Ansétze bezlglich der Anforderungen des
Auswertungsmodells.

A
allgemeine Lei- || Semantische Verarbei- Lernfahigkeit Haufigkeiten
stungsmerkmale || tung
Ansatz
Regelorientierte Ex- || A ja { durch Modifikation 8 nurbezogen auf
pertensysteme von Gewichten oder Regeln, nicht auf
Erganzen neuer Re- Objekte
geln
Objektorientierte A ja € durch Modifikation 8 nur bezogen auf
Expenrtensysteme von Gewichten oder Objekte, nicht auf
Erganzen neuer Ob- Relationen
jekte
Fuzzy-Sets ANja 4 nicht vorgesehen, be- | 4 bezogen auf Mem-
dingt durch neue bershipfunktion
Mem-
bershipfunktionen
Probabilistische N ja A durch Modifikation © bedingt, erfordern
Netze von Gewichten oder Wabhrscheinlich-
neue Objekte / Rela- keiten
tionen
Assoziative 8 keine semantische A durch Modifikation A als Relationen und
Netze Beziehung zwischen von Gewichten oder Gewichte von Ob-
Ein- und Ausgabe neue Objekte / Rela- jekten
tionen
Konnektionistische | A ja A durch Modifikation A als Relationen und
Netze von Gewichten oder Gewichte von Ob-
neue Objekte / Rela- jekten
tionen
B
spezifische Lei- | Ahnlichkeitsbestimmung | Variabler Zugriff Beliebige Detaillierung
stungsmerkmale
Ansatz
Regelbasierte Sy- 8 nein, da kein Mecha- | 8 kombinatorische Ex- 8 nur durch Kombina-
steme nismus vorhanden plosion einzelner Re- tion einzelner Regel
geln
Objektorientierte A durch objektbezoge- | €+ durch Klassenbildung | 4 durch Kapselung
Systeme nen Inferenzmecha- und Vererbung von vererbter Objekte
nismus Objekten vorgegeben
Fuzzy-Sets 8 nein, Ahnlichkeiten © als Uberlappungsbe- | 9 nur durch Kombina-
miissen bereits be- reich von Mem- tion einzelner Ob-
kannt sein bershipfunktionen jekte
vorgegeben
Probabilistische A durch Aktivitatsvertei- | © nur wenn alle Relatio- [ 8 nur durch Kombina-
Netze lung nen bekannt sind tion einzelner Ob-
jekte
Assoziative A durch Aktivitatsvertei- | 8 nein, da keine se- A durch verteilte Re-
Netze lung mantische Informati- prasentation
on
Konnektionistische || AN durch Aktivitdtsvertei- | A durch Konnektivitat A durch verteilte Re-
Netze lung prasentation
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43 Entwicklung des Auswertungsmodells

Als Ausgangspunkt fir ein Auswertungsmodell wurde ein konnektionistisches Netz
ausgewahlt. Wesentliche Freiheitsgrade konnektionistischer Netze sind die Topologie
des Netzes, die Aktivierung der einzelnen Knoten und der Verarbeitungsmechanismus
zwischen den Knoten. Um zu einem Auswertungsmodell zu gelangen, missen diese
typischen Eigenschaften festgelegt werden.

4.3.1 Netztopologie

Um eine geeignete Netztopologie zu finden, soli ein Teil des Beispiels aus Bild 26 in
ein konnektionistisches Netz umgesetzt werden: Es wird der Ast 'Ventil 6ffnen unter-
lassen' gewahlt. Gesucht ist bei der Ereignisauswertung dann die Haufigkeit, mit der
diese Begriffskombination in allen gesammelten Ereignissen auftritt. Hierzu mu8 fol-
gende 3-wertige Aussage erfragt werden:

h (UND Objekt=Ventil UND Aktion=éffnen UND Angabe=unterlassen )

Weiterhin ist fur qualitative Analysen aber auch gesucht, mit welchen Faktoren die
Aussage A = Ventil 6ffnen unterlassen noch in Verbindung steht. Diese Frage wird
durch samtliche von der Aussage A abgehenden Relationen zu EinfluBfaktoren beant-
wortet, bei denen die Haufigkeit g>0 ist. Beispielsweise ergébe sich folgende Aussage:

(UND Objekt=Ventil UND Aktion=dffnen UND Angabe=unterlassen )
—g>0—

[Eigenschaft] € {Zeitdruck, Arbeitsvorbereitung, ... }

Bild 29 zeigt die 3-wertige Aussage des Beispiels 'Ventil &ffnen unterlassen' als Venn-
Diagramm. Der doppelt schraffierte Uberschneidungsbereich aus dem Bild stellt dann
die pradikatenlogische Aussage A = 'Ventil 6ffnen unterlassen’dar.

Um fiir diese Aussage Haufigkeiten und Relationen zu anderen Begriffen zu bestim-
men, kommen prinzipiell verschiedene Netztopologien in Frage, die in Anhang 4 im
Detail diskutiert werden. Die einfachste Méglichkeit ist, die in den Ereignissen benutz-
ten Begriffe mit den Ereignissen in Verbindung zu bringen, in denen sie genutzt wer-
den. Diese Losung wird als konnektionistisches Netz mit ereignisorientierter Topologie
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bezeichnet und hat den Vorteil, daB zur Bildung und Auswertung dieses Netzes nur die
Angaben benétigt werden, die direkt aus den mit dem Beschreibungsmodell gesam-
melten Angaben hervorgehen. Die folgende L&sung kommt also ohne groBen Um-
strukturierungs- oder Berechnungsaufwand aus.

Aussage A:
Ventil 6ffnen unterlassen

— e e e e s s —— —— — — — —— — —

Bild 29  Aussage 'Ventil &ffnen unterlassen’ als Venn-Diagramm.

Bild 30 zeigt eine ereignisbezogene Topologie. Im Bild wird vereinfachend angenom-
men, daB nur drei Félle beobachtet wurden. Die Knoten des Netzes im Bild reprasen-
tieren die Begriffe der Ereignisbeschreibung; die Zahlen in den Knoten die Haufigkeit,
mit der die Begriffe vorgekommen sind.

Im Ereignis 1 wurde ein Ventil gedffnet und in den Ereignissen 2 und 3 wurde das Oif-
nen eines Ventils unterlassen. Da jedes Ereignis einmal vorgekommen ist, ist das Ge-
wicht der Ereignisknoten 1. Das Gewicht der Begriffe ist abhdngig davon, wie oft sie
insgesamt genutzt wurden (z.B. wurde der Begriff 'unterlassen' in den Ereignissen 2
und 3 also zwei mal genutzt). Ferner wird aus dem Bild das Charakteristische einer
ereignisbezogenen Topologie deutlich: Es wird eine einfache Zuordnung der Begriffe,
die zur Ereignisbeschreibung genutzt wurden, zu den Ereignissen vorgenommen, in
welchen diese Begriffe vorkommen.

In dieser Topologie behalt jedes Ereignis innerhalb des Netzes seine ganz spezifische
Begriffskonstellation bei; man bezeichnet diese Fahigkeit als Kapselung. Damit ist je-
der Begriff verteilt reprasentiert, da er zur Beschreibung unterschiedlicher Ereignisse
genutzt wird. Insgesamt ist diese Topologie damit in der Lage, polymorphe Beziehun-
gen abzubilden. Ein Begriff ist aber auch explizit vorhanden, so daB auf ihn als einzel-
ner Begriff zugegriffen werden kann.
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Ereignisebene

‘@f/

Bild 30  Ereignisbezogene Topologie zur Auswertung der Betriebserfahrung.

Relationen zwischen Begriffen sind in der ereignisbezogenen Topologie nicht als direk-

te Verbindungen zwischen den Begriffen realisiert sondern als "Umweg" Gber die Erei-
gnis-Knoten, bei denen die Elemente der Aussage vorhanden sind. Beispielsweise
geht die Relation zwischen den Begriffs-Knoten ‘Ventil' und ‘unterlassen’ Uber die Erei-
gnis-Knoten 'Ereignis 2' und 'Ereignis 3'. Eine Aussage wird hier immer durch zwei
Schritte gewonnen: (1) Einer Suche nach den Ereignissen, in denen die einzelnen
Elemente der Aussage vorgekommen sind (alle Ereignis-Knoten, die mit 'Ventil' und
‘unterlassen’ verbunden sind). (2) Einer Abzéhlung der Ereignisse, in denen alle Ele-
mente der Aussage vorgekommen sind (alle Ereignis-Knoten, bei denen gleichzeitig
"Ventil' und 'unterlassen’' vorgekommen sind). In der ereignisbezogenen Topologie sind
diese Schritte unabhéngig von der Wertigkeit der Aussage und damit ist auch der Ver-
arbeitungsaufwand unabhéngig von der Wertigkeit der Aussage.

Es fehlt allerdings eine allgemeine Vorschrift bzw. ein Verarbeitungsmechanismus, um
die im statischen Netz enthaltene Information wiederzugewinnen. Wie der Verarbei-
tungsmechanismus bzw. die Aktivierung der einzelnen Knoten gestaltet sein muB,
damit Haufigkeiten und Relationen beliebiger n-wertiger Aussagen bestimmt werden
kdnnen, wird im folgenden dargestellt.

4.3.2 Aktivierungsfunktion

Zur Verarbeitung von Information besitzen die Knoten konnektionistischer Netze &hnli-
che Eigenschaften wie neuronale Zellen. Der allgemeine Aufbau eines Knotens ist in
Bild 31 dargestellt. Man unterscheidet Dendriten a; auf der Eingabeseite, ein Axon a;
auf der Ausgabeseite und die Zelle oj. Zur Verarbeitung der Eingangsinformation und

149



Umformung in eine Ausgangsinformation nutzt die Zelle eine sogenannte Aktivierungs-
funktion f(o;). Dendriten und Axon besitzen die Gewichtungen wi; fir die Eingabeseite
und w'j fur die Ausgabeseite.

Die Aktivierungsfunktion f(o) wandelt die Summe aller gewichteten Aktivierungen
(w,-j*oj'), die auf den Knoten o zugehen, in eine Ausgabeaktivierung a; um. Innerhalb
eines konnektionistischen Netzes gilt Gblicherweise eine einheitliche, fir alle Knoten
festgelegte Aktivierungsfunktion, unabhéangig davon, an welcher Stelle sich die Knoten
innerhalb des Netzes befinden.

al

a1*wij

a2 a2* woj

oy aj aj *w'j2 a”
, 0_} , j j "W

as a"s

Bild 31 Aufbau einer Zelle im konnektionistischen Netz und Aktivierungsfluf.

Um innerhalb des ereignisbezogen organisierten Zellverbandes Haufigkeiten beliebiger
Kombinationen von Begriffen berechnen zu kdnnen, muB die Aktivierungsfunktion ge-
méaB Gleichung 16 angewendet werden. Die Aktivierungsfunktion nutzt dabei folgende
Umsténde: Die Haufigkeit, mit der ein Begriff in allen Ereignissen genannt worden ist,
ist durch sein Gewicht oj gegeben. Da jeder Begriff immer zur Beschreibung eines Er-
eignisses genutzt wird, gibt er sein Gewicht mit der Starke von 1/0j an jeden Knoten
auf der Ereignis-Ebene ab. Die einzigen MaBe, die fir die Aktivierungsfunktion be-
kannt sein missen, sind also die Haufigkeit, mit der ein Begriff genutzt worden ist, und
die Relationen zu den Ereignissen, in denen er genutzt worden ist. Beide GréBen kén-
nen direkt aus dem Beschreibungsmodell gewonnen werden.

1y
aj=min Oj*zwij*ai ;0f
i=1
und (16)
w ik !
Je= T
nj
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mit:

a; Aktivierung des Knotens i

wij  Gewicht dervon Knoteniauf Knoten j zugehenden Relation

n; Anzahl der auf Knoten j zugehenden Relationen

oj Gewicht des Knotens j(entsprichtder Haufigkeit der Nutzung )
aj Aktivierung des Knotens |

w'jk Gewicht der von Knoten j abgehenden Relationk

nj Anzahl der von Knoten j abgehenden Relationen

Warum die Aktivierungsfunktion so lauten muB, zeigt sich, wenn man sich den Verar-
beitungsmechanismus verdeutlicht, mit dem beliebige n-wertige Aussagen aus den Er-
eignissen getroffen werden kdnnen.

4.3.3 Verarbeitungsmechanismus

Verarbeitung innerhalb konnektionistischer Netze vollzieht sich dadurch, daB eine Ein-
gangsinformation zunéchst innerhalb einer Eingangsschicht in eine Aktivierung von
Knoten (im Sinne der elektrophysiologischen Aktivierung einer Nervenzelle) umgewan-
delt wird. Dieses Muster von Eingangsakiivititen wird darauf Uber eine oder mehrere
verdeckte Schichten hindurch bis zur Ausgabeschicht propagiert. Die Aktivierung der
Knoten der Ausgabeschicht reprisentiert dann die Antwort auf die gesuchte Fragestel-
lung; in diesem Fall also die Haufigkeit mit der eine beliebige Begriffskombination in-
nerhalb der gesammelten Ereignisse beobachtet worden ist. Fir eine Informationswei-
tergabe zwischen den einzelnen Knoten sorgt dabei die aben bereits vorgestellte Akti-
vierungsfunktion. Damit ergibt sich fir die ereignisbezogene Topologie das im folgen-
den dargestellte Prinzip einer konnektionistischen Datengewinnung.

. Prinzip einer konnektionistischen Datengewinnung

Im einzelnen sind flr eine Verarbeitung von Ereignissen innerhalb der ereignisbezoge-
nen Topologie mehrere Schichten erforderlich. Diese sind exemplarisch in Bild 32 dar-
gestellt. Im Bild wurde das oben bereits aufgefilhrte Beispiet fr eine ereignisbezogene
Topologie erweitert. Gegentiber Bild 30 wurde zusétzlich eingefihrt: (1) Eine Ergeb-
nisebene und eine Schwellenbestimmung Uber der Ereignis-Ebene, um die Félle zu
zahlen, bei denen eine bestimmte Aussage beobachtet worden ist. (2) Ein Aktivie-
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rungsschema, um eine semantische Aussage bzw. Frage in eine vom konnektionisti-
schen Netz lesbare Form (eine Aktivierung) umzusetzen.

Wie eine Frage in ein Aktivierungsschema umgeformt wird, wird weiter unten genauer
erlautert, an dieser Stelle soll zundchst das prinzipielle Vorgehen einer konnektionisti-
schen Datengewinnung beschrieben werden:

« Eine Frage wird in eine n-wertige Aussage umgeformt und diese darauf mit einem
Aktivierungsschema versehen. Das Aktivierungsschema wird dann in eine Kombi-
nation ein-wertiger Aussagen zerlegt und auf die einzelnen Begriffe verteilt. Hierzu
wird in diesem Fall eine maximal mégliche Aktivierung von aprage=1 auf alle n ein-
wertigen Aussagen verteilt (der vollstandige Formalismus zum Aktivierungsschema
wird weiter unten dargestellt). Da prinzipiell jeder Begriff zur Formulierung der Fra-
ge genutzt werden kann, sind beliebige Kombinationen von Begriffen und Wer-
tigkeiten von Anfragen méglich.

« Die ein-wertigen Aussagen werden in der ereignisbezogenen Topologie auf die
Knoten in der Ereignis-Schicht propagiert. Die Knoten der Ereignisebene zdhlen
zunichst die Anzahl der ein-wertigen Aussagen, die im Ereignis enthalten sind.
Dies geschieht gemaB der Aktivierungsfunktion durch Aufsummieren der Aktivie-
rungen. Die Aktivierung der Knoten repréasentiert dann den Anteil der ein-wertigen
Aussagen, welche im Ereignis enthalten sind. In einem weiteren Schritt wird eine
Schwellenbestimmung durch einen weiter unten beschriebenen Formalismus vor-
genommen, um alle Ereignisse zu identifizieren, welche die gesamte n-wertige
Aussage enthalten.

Die Schwellenbestimmung prift, ob die gesamte Aktivierung, die vom Aktivierungs-
schema abgegeben worden ist, auch am entsprechenden Ereignis-Knoten angekom-
men ist und entscheidet somit darlber, ob die am Ereignis-Knoten ankommende Akti-
vierung ausreicht, um die erfragte n-wertige Aussage zu bestétigen. Ist dies nicht der
Fall, so wird keine Aktivierung weitergegeben, im anderen Fall sind alle ein-wertigen
Aussagen im Ereignis enthalten und es wird nach der Schwellenbestimmung die Akti-
vierung a=1 von der Ereignis-Ebene weitergegeben.

152



Ergebnisebene e
Schwellen- “
bestimmung <

1*(1/3+1/3)=2/3 | 1*(1/3+1/3+1/3)=1 I F’(1/3+1/3+1/3)=1
Ereignis 1
1

|2

Ereignisebene

13

3*1/3=

Schwelle der Ereignisebene

3*1/3=1 2"1/3=2/3

Begriffsebene

Positive Aktivitdt der Frage

Aktivierungs-
schema

1/3 Ventit
+ 1/3 6ffnen
+ 1/3 unterlassen

|----1 Schwelle=t [--------------

A

Frage Wie oft wurde
es unterlassen
ein Ventil zu 6ffnen ?

Bild 32  Darstellung des Prinzips einer konnektionistischen Datengewinnung.

Insgesamt betrachtet kdnnen im konnektionistischen Modell Haufigkeiten vorhandener
Begriffe bzw. Begrifiskombinationen also abgefragt werden, indem eine Abfrage von
unten nach oben (bottom up) durch das Netz verarbeitet wird. Sind auf der Ereignis-
Schicht diejenigen Ereignisse identifiziert, welche die n-wertige Aussage enthalten,
kénnen nun durch eine sogenannte Riickpropagierung (back propagation) diejenigen
Begriffe gefunden werden, welche zusétzlich in den Ereignissen von Bedeutung wa-
ren, indem nun die auf der Ereignis-Schicht vorhandene Aktivierung von oben nach
unten (top down) durch das Netz propagiert wird. Dies ist moglich, da das Netz selbst
ungerichtet ist und die Verarbeitungsrichtung allein durch die Propagierungsrichtung
vorgegeben wird. Bei der Rick-Propagierung werden im einfachsten Fall alle Knoten
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auf der Begriffs-Ebene mit einer Aktivierung von 1 versehen, die mit den auf der Erei-
gnis-Ebene als Lésung gefundenen Knoten in Verbindung stehen.

Durch die Propagierung und Rick-Propagierung ist das Netz fahig, aus den Ereignis-
sen quantitative Aussagen (Haufigkeiten des Auftritts bestimmter Fehler durch Propa-
gierung) und qualitative Aussagen (z.B. Wechselwirkungen zwischen Begriffen durch
Rick-Propagierung) zu gewinnen. Eine Propagierung und Ruck-Propagierung der
zwei-wertigen Aussage 'UND Ventil UND 6ffnen’ wilrde im obigen Netz die Haufigkeit
h=3 und 'unterlassen’ als mégliche Fehlerart ermitteln (bei allen Ereignisknoten wurden
die Begriffe 'Ventil' und '6ffnen' angegeben, bei Ereignis 2 und 3 zusétzlich die Angabe
'unterlassen’).

. Schwellenbedingung und Aktivierungsschema

in der Theorie der konnektionistischen Modelle sind zwei MeBpunkte fir die Datenwie-
dergewinnung erforderlich: Ausgangspunkt und Anfragepunkt. Kohonen (1988) be-
zeichnet den Anfragepunkt auch als key oder search argument und den Aus-
gangspunkt auch als background oder context. Im oben beschriebenen Netzwerk ist
die Ereignis-Ebene der Anfragepunkt und das Aktivierungsschema der Ausgangs-
punkt. Die Aktivierungen zwischen beiden MeBpunkten bestimmen (ber die einfache
Bedingung der Aktivierungsgleichheit darliber, ob eine Anfrage bzw. Aussage zutrifft
oder nicht. Eine Aktivierungsgleichheit zwischen Ausgangspunkt und Anfragepunkt
wird dazu mit Hilfe der Schwellenfunktion in eine dichotome Aussage umgesetzt
(Aussage trifft zu oder nicht). Hierzu wird folgendermafen vorgegangen:

Begrenzt man die maximal mdgliche Akfivierung im Netz auf a=1, ergibt sich aus der
Definition der Wertigkeit einer Aussage (Gleichung 8) folgender Zusammenhang:

luND| [UND NICHT| _ :

7

n n
mit:

|UND| Anzahl der mit UND verkniipften Begriffe

|UND NICHT|  Anzahl der mit UND NICHT verkniipfien Begriffe
n Wertigkeit der Aussage
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Wenn UND NICHT-Aussagen als negative Aktivierung realisiert werden, ergibt sich als
maximal mégliche Aktivierung in einem Netz, die als Schwellenwert bezeichnet wird:

UND| _ | _|[UND NICHT]

(18)

n n

mit:

s Schwellenwert

|UND| Anzahl der mit UND verkniipften Begriffe

|UND NICHT| Anzahl der mit UND NICHT verkniipften Begriffe
n Wertigkeit der Aussage

Um alle ein-wertigen Aussagen auf der Begriffs-Ebene gleichermaBen am ProzeB der
Datengewinnung zu beteiligen, muB die Aktivierung gemaf der folgenden Formel auf
die verschiedenen Begriffe in einer n-wertigen Aussage aufgeteilt werden.

1
|UND|+|UND NICHT]

| j ist UND - Aussage

a; (19)
- | j ist UND NICHT — Aussage
|UND|+|UND NICHT|
mit:
aj Aktivierung des Begriff-Knotens der ein-wertigen Aussage j
j ein-wertige Aussage j von insgesamt n-wertiger Aussage
|UND| Anzahl der mit UND verkniipften Begriffe

|UND NICHT| Anzahl der mit UND NICHT verkniipften Begriffe

Diese Aktivierung wird dann durch das Netz propagiert. Wie in Beispielen weiter unten
demonstriert wird, reicht diese einfache Aufteilungsbedingung aus, um auch Haufigkei-
ten fir komplexere Aussagen mit UND, UND NICHT bzw. ODER-Verkniipfungen rich-
tig zu berechnen.

Ist die Aktivierung durch das Netz bis zur Ereignis-Ebene propagiert, nimmt die
Schwellenfunktion eine Schwellenwertberechnung vor. Durch die Schwellenwertbe-
rechnung werden die Knoten identifiziert, fir welche die Aussage aus dem Aktivie-
rungsschema zutrifft. Da nur die UND-Aussagen die maximal auf der Ereignisebene
ankommende Aktivierung bestimmen, lautet die Schwellenfunktion:
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4= 1 | (aj Zs) (20)

mit:

aj korrigierte Aktivierung des Knotens j auf der Ereignisebene nach
Schwellenwertberechnung

aj Aktivierung des Knotens j auf der Ereignisebene vor
Schwellenwertberechnung

s Schwellenwert

Aus der Berechnung des Schwelienwertes wird ersichtlich, daB3 insgesamt eine Aktivie-
rung im Wertebereich zwischen 0 und 1 innerhalb des Netzes propagiert wird. Die Ak-
tivierung auf der Ereignis-Ebene spiegelt mitunter also die refative Haufigkeit wider, mit
der Begriffe der angefragten n-wertigen Aussage innerhalb des Ereignisses enthalten
sind. Hieraus ist ersichtlich, daB die Hohe der Aktivierung der Knoten auf der Ereignis-
Schicht auch ein MaB daftr ist, inwieweit sich die gefundenen Ereignisse beziglich der
Anfrage ahnlich sind, inwieweit die Ereignisse also auf die angefragte Aussage Uber-
tragbar sind.

Die Formel zur Berechnung des Schwellenwertes zeigt weiterhin, da durch kleine
Veranderungen des Schwellenwertes und der Verteilung der Aktivierung auch andere
logische Operatoren, wie UND NICHT und ODER, fiir die Fragenformulierung genutzt
werden kdnnen. Wie dies funktioniert, wird im folgenden durch Abwandlung des Akti-
vierungsschemas fir das obige Netz gezeigt.

. UND NICHT-Abfrage im konnektionistischen Netz

DaB durch diesen Ansatz auch UND NICHT-verkniipfte Aussagen richtig wiedergege-
ben werden kdnnen, ist leicht dadurch ersichtlich, daB die Abfrage A UND NICHT A
dazu fihrt, daB diejenigen Aktivititen, die durch die Aussage A aufgebaut worden
sind, praktisch durch die Aussage UND NICHT A wieder geléscht werden. Eine Nega-
tion wird im konnektionistischen Ansatz also als Hemmung bzw. negative Aktivierung
realisiert. Dies ist in Bild 33 dargestelit.
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Bild 33

Ergebnisebene ‘
bestimmung <

1*(1/3+1/3)=2/3| 1*(1/3+1/3-1/3)=1/3 | [1"(1/3+1/3-1/3)=1/3 l

Ereignisebene Ereignis 1

Begriffsebene 2*-1/3=-2/3
unterlassen

Aktivierungs- 1/3 Ventil

schema +1/3 éffnen

+ NICHT 1/3 unterlassen

AR

Frage Wie oft wurde
das Offnen eines Ventils
nicht unteriassen ?

ken.

ODER-Abfrage
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= Schwelle der Ereignisebene | -

Positive Aktivitat der Frage

Konnektionistische Datengewinnung bei UND NICHT-VerknUpfung.

Innerhalb des Bildes erhalten nur die UND-verknlpften Aussagen eine positive Aktivie-
rung vom Aktivierungsschema, UND NICHT-verkniipfte Aussagen erhalten eine nega-
tive Aktivierung. Verfolgt man die Aktivititen durch das Netz hindurch, stellt man fest,
daB UND NICHT-Verknipfungen eine Léschung bereits gefundener Losungen bewir-

Zur Verdeutlichung der ODER-Verkniipfung, bietet es sich an, daB Beispiel aus Bild 33
leicht abzuwandeln, indem angenommen wird, daB in den drei Ereignissen je drei un-
terschiedliche Typen von Ventiten zu 6ffnen waren (Typ X, Typ Y und Typ Z). Damit ist



innerhalb des Netzes der Knoten 'Ventil' der Oberbegriff fir die verschiedenen Ventil-
typen (Bild 34). Verfolgt man die Aktivierungen, so ist leicht einzusehen, daB sich der
prinzipielle Verlauf der Aktivierungen in der ODER-Verknipfung 'Ventil Typ X ODER
Ventil Typ Y ODER Ventil Typ Z' im Vergleich zu Bild 32 nicht dndert.

Ergebnisebene °
Schwellen- “ “
bestimmung

/\

1*(1/3+1/3)=2/3| 1'(1/3+1/3-1/3)=1/3| 1*(1/3+1/3-1/3)=1/3|

Ereignisebene Ereignis 2 )
2

[F]

o

Q

2

C

o

(]

Wi

o

o

Begriffs- o
ebene 2
L

[&3

7

1}

[

[2}

o

w

[

/e g

Oberbegriffs- 31/3=1 =
ebene Z
=

<

[

=

B

[13] [ms] |- S

-4 .

Aktivierungs- 1/3 Ventil ,
schema + 1/3 offnen \

|-| Schwelle=2/3 } - - - - -------- :

+ NICHT 1/3 unterlassen

A A

Frage Wle oft yVUrde .
das Offnen eines Ventils
nicht unterlassen ?

Bild 34  Konnektionistische Datengewinnung bei ODER-Verkniipfung.
Dies bedeutet, daB Ober-/Unterbegriffsstrukturen die Vorhersagegenauigkeit des Net-

zes nicht beeinflussen. Damit ist das konnektionistische Netz in der Lage, fUr beliebige
Begriffshierarchien auf beliebig detailliertem Niveau korrekte Héufigkeiten anzugeben.
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Diese Leistung ist beispielsweise in probabilistischen Modellen nicht ohne weiteres
méglich (zu dieser Problematik vgl. Anhang 4).

Innerhalb einer Begriffshierarchie ist das Netz auch in der Lage, korrekte Haufigkeiten
for eine Aussage wie 'Ventil 6ffnen unterlassen aber nicht Ventile vom Typ X' zu lie-
fern. Das Aktivierungsschema verteilt in diesem Fall seine Aktivierung auf die Begriffs-
knoten der 4-wertige Aussage nach dem folgenden Aktivierungsschema:

UND Ventil UND &ffnen UND unterlassen
UND NICHT Typ X

a={aVenti|=0.25, a5ffnen=0.25, aunterlassen=0.25, aTyp x=-0.25}
§=0,75

o Komplexe Aussagen

Komplexe Aussagen bestehen aus m einzelnen Satzen mit jeweils n-wertigen Aussa-
gen (siehe Gleichung 10 weiter oben). Eine komplexe Aussage [A] wiirde beispielswei-
se die beiden Sitze beinhalten:

Al = UND (Ventil UND éffnen UND unterlassen)
Ay = UND (Typ X UND d6ffnen UND unterlassen)

a = {ayenti|=1/6, a5ffnen=1/6, aynterlassen=1/6,
aryp x=1/6, aéﬁhen=1/ 6, aunterlassen=1/6}
s=1,0

Komplexe Aussagen, die nur UND-verknipft sind, kénnen also wie m*n einfache Aus-
sagen behandelt werden. Anders verhalt es sich, wenn die beiden Satze miteinander

ODER-verknupft sind. Die Aussage hierfir kénnte lauten:

A = UND (Ventil UND dffnen UND unterlassen)
Ay = ODER (Typ X UND dffnen UND unterlassen)

Das Aktivierungsschema fir beide Sétze lautet dann:
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a j={aVenti1=0.3, affnen=0-3, dunterlassen=0.3}
s1=1,0
d y={aqyp x=0.3, a5ffnen=0.3, aunterlassen=0.3/
sp =10

Komplexe Aussagen, bei denen Haufigkeiten fur mehrere ODER-verknipfte Satze
bestimmt werden sollen, mlissen sequentiell bearbeitet werden, da hier die Mglichkeit
besteht, daB die Aktivierungen von einem bestimmten Begriff (hier 'Typ X'} zweimal auf
die Ereignis-Schicht propagiert werden. Da der entsprechende Knoten auf der Ereig-
nis-Schicht (im Bild der linke Knoten) lediglich die bei ihm ankommenden Aktivierun-
gen aufsummieren wirde, wirde er eine Aktivierung Gber dem Schwellenwert erhalten
und damit das Netz zu einem falschen Ergebnis kommen. Im Beispiel wiirde der linke
Knoten auf der Ereignis-Ebene im Netz mitgezéhlt, obwoht dort kein Unterlassungsfeh-
ler beobachtet wurde, da er insgesamt die Aktivierungen ayentil. asffnen Und aTyp X
erhélt und damit die Schwelle s=1.0 erreicht. In dem in Anhang 1 dargestellten Pro-
gramm wurde dieses Problem gelést, indem das Aktivierungsschema in solchen Féllen
fir beide Satze nacheinander durch das Netz propagiert wird.

4.4 Modell zur Auswertung der Ereignisbeschreibungen

Nachdem im vorhergehenden Abschnitt das prinzipielle Vorgehen einer Auswertung
der Daten des Beschreibungsmodells dargestellt wurde, soll dieses nun auf die voll-
sténdige Datenstruktur des Beschreibungsmodells angewendet werden. Dazu sind ge-
ringfigige Erweiterungen der Struktur des Netzes und des Verfahrens zur Verarbei-
tung komplexer Aussagen innerhalb des Netzes erforderlich.

4.4.1  Struktur des Netzes zur Vorhersage menschlicher Zuverlassigkeit

Die Aktivierungsebene, die Begriffsebene und die Ereignisebene unterscheiden sich
vom Aufbau her nicht. Unterschiede herrschen dagegen in den dazwischen liegenden
Schichten, den sogenannten verdeckten Schichten (hidden layer). Diese Erweiterun-
gen sind in Bild 35 dargestellt.

Bezuglich der Ereignisebene wurde im Kapitel 3 eine Unterteilung des Ereignisses in
einzelne MMS und darauf in einzelne Satze pro MMS-Komponente vorgenommen (im
Bild Ereignis-, MMS-, und Satz-Ebene). Weiterhin erscheint es sinnvoll, die weiter
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oben erwdhnie Méglichkeit der Klassenbildung bzw. der ODER-Abfrage als eine weite-
re Ebene systematisch in die Netzstruktur einzubinden (im Bild Begriffs-Ebene). Da
das Aktivierungsschema aus beliebig komplexen Aussagen bestehen kann, wird diese
Ebene im folgenden Kontext-Ebene genannt.
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........ ODER Verbindung —————— Aggregat- und Backpropagation
— — — — UND/ODER/UND NICHT Verbindung Verbindung

Bild 35 Darstellung des konnektionistischen Netzes zur Auswertung von Betriebs-
erfahrung.

Um die Begriffe und Ereignisse richtig miteinander in Beziehung zu setzen, sind zwei
Schichten erforderlich: (1) Eine verdeckte Schicht nimmt eine Verknlpfung mit der Be-
griffsebene und der Satzebene vor. Die verdeckte Schicht stellt die Bedingungen her,
unter denen ein Begriff verwendet worden ist (z.B. Die Angabe 'unterlassen’ bezogen
auf die Aufgabenstufe des MMS oder das Objekt 'Ventil' bezogen auf die Tatigkeitsstu-
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fe etc.). Durch die Einflhrung einer soichen verdeckten Schicht folgt eine verteilte Re-
prasentation der semantischen Information. (2) Eine Satz-Ebene sorgt fiir eine korrek-
te Zuordnung der aufgetretenen Fehler und EinfluBfakioren zu den Begriffen und
MMS-Komponenten. Sind beispielsweise die beiden Satze Sy='Ventil 6ffnen unterlas-
sen' und Sp="Schalter schlieBen' in einem Ereignis bezogen auf die MMS-Komponente

'‘Aufgabe’ genannt worden, muB3 sichergestellt sein, da der Fehler 'unterlassen’ bei

der Auswertung nicht auf den Begriff 'Schalter' bezogen wird.

Die Netzstruktur, wie sie im Bild 35 dargestellt ist, wird im einzelnen wie folgt durchlau-

fen:

1.

Auf der Kontext-Ebene wird eine n-wertige Aussage entsprechend dem oben be-
schriebenen Prozedere in ein Aktivierungsschema umgewandelt. Jedes Aktivie-
rungsschema (im Bild schraffierte Knoten auf der Kontext-Ebene) kann dabei aus
einzelnen Kiassen, einer einfachen Kombination von Klassen oder Begriffen oder
aus einem komplexen Begriffsmuster bestehen. Ist das Aktivierungsschema akti-
viert, dann wird die Aktivierung auf die Begriffsebene propagiert.

Auf der Begriffsebene werden die einzelnen ein-wertigen Aussagen auf die Begrif-
fe projiziert, die in den beobachteten Ereignissen zur Beschreibung genutzt wor-
den sind (z.B. wird die Klasse 'Zeitliche Fehler' auf die Begriffe ‘zu friih’ und ‘'zu
spét' abgebildet). Von hier aus wird die Aktivitdt weiter in die verdeckte Schicht
propagiert. Die Knoten in der verdeckten Schicht sind bezlglich der Beschrei-
bungsstufen und der MMS-Komponenten festgelegt. Jeder Knoten entspricht also
einer Aussage der Form 'Aufgabe.Objekt=Ventil' oder ' Tétigkeit. Angabe=zu frih’.

Bis zur verdeckten Schicht divergiert die Aktivierung, die vom Aktivierungsschema
versendet wurde. Nun wird die in der verdeckten Schicht verteilt vorhandene Akti-
vierung in der nachfolgenden Satz-Schicht gesammelt (aggregiert, im Bild darge-
stellt mit den durchgezogenen Linien). Dadurch werden all diejenigen Satze identi-
fiziert, in denen die angefragte i-te Aussage vorgekommen ist.

Die MMS-Ebene sammelt die Aktivierung der Satz-Schicht. Sind alle n Aussagen
durch das Netz propagiert, haben alle Knoten auf der MMS-Ebene, bei denen die
n-wertige Aussage zutrifft, genau die Aktivierung, die vom Aktivierungsschema
verschickt worden ist. Sie représentieren die Losung der n-wertigen Anfrage.
Durch erneute Aggregation auf der Ereignis-Ebene werden die Falle identifiziert,
bei denen die n-wertige Aussage zutrifft.
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5. In einem weiteren Verarbeitungsschritt kénnen nun die Aktivierungen von den
Knoten auf der Ereignis-Ebene oder der MMS-Ebene als Aktivierungsmuster durch
das Netz zuriick propagiert werden. Das Prozedere entspricht den oben darge-
stellten vier Schritten in umgekehrter Reihenfolge. Durch diese Riick-Propagierung
kénnen nun auf der Begriffs-Ebene die Begriffe identifiziert werden, die mit der ur-
spranglichen Anfrage in Relation stehen und so Wechselwirkungen bestimmt wer-
den.

4.4.2 Verarbeitung komplexer Aussagen innerhalb des Netzes

Beziiglich der Aktivierungsfunktion, der Berechnung des Aktivierungsschemas und der
Verteilung der Aktivierungen auf die Knoten der Begriffsebene sind keine Modifikatio-
nen des im vorhergehenden Abschnitt dargestellten Vorgehens erforderlich. Um belie-
big komplexe Aussagen zu verarbeiten, muB jedoch der Verarbeitungsmechanismus
an die Netzstruktur angepaBt werden: Wie bereits weiter oben beschrieben, bestehen
komplexe Aussagen aus mehreren Satzen, wobei jeder Satz aus mehr-wertigen Aus-
sagen bestehen kann. Verschiedene Sétze kénnen wiederum UND, UND NICHT bzw.
ODER-verkniipft sein. Solche komplexen Aussagen missen in einzelne Satze zerlegt
und sequentiell durch das Netz propagiert werden (siehe dazu Bild 36).

Bedenkt man, daB fir eine Datenwiedergewinnung in konnektionistischen Netzen im-
mer Ausgangspunkt und Anfragepunkt notwendig sind, so verschiebt sich der Anfra-
gepunkt durch das sequentielle Abarbeiten komplexer Aussagen folgendermaBen:
Anfragepunkt fiir jede ein-wertige Aussage ist die Satzebene, da dort diejenigen Satze
identifiziert werden, in denen der Begriff vorgekommen ist. Wurde ein Satz durch das
Netz propagiert (im Bild Aq), so ist durch eine Schwellenberechnung eine Entschei-
dung erforderlich, welche Knoten auf der Satzebene die Aussage des Saizes verifizie-
ren. Folgt auf diesen Satz ein Satz, der mit dem vorhergehenden ODER-verknipft ist
(im Bild Ag), so muB dieser in analoger Weise bis zur Satzebene propagiert werden.
Folgt ein Satz, der mit dem vorhergehenden UND-verkn(pft ist (im Bild Ag), so &ndert
sich kurzfristig der Anfragepunkt flr die bisher durch das Netz propagierte Aktivitat.
Anfragepunkt ist kurzfristig die MMS-Ebene, da nun erst diejenigen MMS identifiziert
werden sollen, in denen die bisher propagierten Sétze vorgekommen sind. Darauf folgt
erst die Propagierung des nachsten UND-verknilpften Satzes, mit dem das gesamte
Prozedere von neuem beginnt.
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Bild 36  Schwellenwertberechnungen bei komplexen Aussagen.

4.4.3 Unsicherheiten in den Daten

Sind Haufigkeiten fiir eine Aussage bestimmt worden, ist es auch sinnvoll in irgendei-
ner Form Aussagen darlber treffen zu kdnnen, wie aussagekréftig bzw. sicher die
bestimmte Haufigkeit ist. Zur Berechnung der Unsicherheiten von Aussagen kénnen
die folgenden MaBe betrachtet werden: Ist eine Haufigkeit hy2 zwischen den Knoten
O1 und O bestimmt worden, dann kann fir Unsicherheitsbetrachtungen die theore-
tisch mdgliche maximale und minimale Haufigkeit des gemeinsamen Auftretens ge-
nutzt werden. In Anlehnung an die Definition der vollstidndigen Abhéngigkeit und voll-
standigen Unabhéngigkeit zweier Wahrscheinlichkeiten ergibt sich folgendes:
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Die maximal mégliche Verbindungsstérke ist iber die Annahme der volistandigen Ab-
hangigkeit zweier Objekte gegeben. Die Haufigkeit ist:

hmax = min(h(0});4(0)) (21)
aligemein gilt:
Amax = min(h(ol Y h(02);...h(0;);...;h(op, ))

Die minimale Verbindungsstérke ergibt sich entsprechend tiber die Annahme der voll-

stiandigen Unabhangigkeit der beiden Objekte. Als Schatzwert fir die Haufigkeit soll
dienen:

P h(o1)*h(or)
hmin = P * Py * hppax = —1“"‘2—2*hmax
(h(o1) +h(02))
und (22)
A= h{o1) A B = h(02)
(h(01) +h(02)) (h(o1)+h(02))
allgemein gilt:
m
[T (Ace)
hmin = =1 m * hmax
m
> (ko))
i=1
mit:
0; Gewichte aller Knoten j, die bei der Anfrage genutzt werden
m Wertigkeit der Aussage (Anzahl der Knoten j)

Die hier vorgesteliten UnsicherheitsmaBe sind keine Unsicherheiten aufgrund einer
bestimmten statistischen Verteilung. Sie sind Unsicherheiten, die durch die verwende-
ten Begriffe innerhalb einer Ereignisbeschreibung zustande kommen. Aus dieser De-
finition der Unsicherheit folgt, daB Unsicherheiten nur fir mehrwertige Aussagen ge-
troffen werden kénnen. Das UnsicherheitsmaB kann ferner auf einzelne Begriffe oder,
bei komplexen Aussagen, auch auf einzelne S&tze bezogen werden. Beide Arten, Un-
sicherheiten zu berechnen, werden in dem in Anhang 1 beschriebenen Programm
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durchgefihrt. Im Kapitel 5 und Anhang 6 werden nur Datenunsicherheiten bezogen auf
Sétze ausgewertet.

4.4.4 Quantitative und qualitative Aussagen im Modell

Qualitative und quantitative Angaben grenzen sich besonders durch ihren Abstrakti-
onsgrad voneinander ab. In der quantitativen Fragestellung wird ein holistisches Vor-
gehen verfolgt, um aus der Sicht eines bestimmten Parameters eine Haufigkeit fur ei-
nen menschlichen Fehler zu bestimmen. In der qualitativen Fragestellung wird dage-
gen von einem eng umgrenzten situativen Kontext ausgegangen, um far diesen mogli-
che EinfluBfaktoren und Verbesserungen zu finden. Dementsprechend sind Anfragen
auf unterschiedlichem Detaillierungsgrad fir unterschiedliche Fragestellungen erfor-
derlich. Wie Anfragen gestaltet sein miissen, um qualitative und quantitative Angaben
Uber die menschliche Zuverlassigkeit mit dem Auswertungsmodell zu gewinnen, wird
folgend am Beispiel von Fehlerarten, EinfluBfaktoren und Wechselwirkungen be-
schrieben.

. Fehlerarten

Einfache Fehlertypen sind Unterlassungen oder Fehler bei der Ausflhrung einer Tétig-
keit (vgl. Tabelle 2, Kapitel 1). Zur Auswertung milssen diese Fehler lediglich abgefragt
werden. Dazu einige Beispiele:

Die Haufigkeit eines Unterlassungsfehlers wird durch die folgende Anfrage bestimmt:

h(Aufgabe Angabe=unterlassen)

Die Haufigkeit flr einen Zeitfehler bei der Ausfihrung einer Téatigkeit wére:

h(UND Titigkeit. Angabe=zu friih ODER Tdtigkeit. Angabe=zu spdt)

Ein allgemeiner Fehler bei der Ausfihrung einer Tatigkeit wére:
h(Tdtigkeit. Angabe=[Angabe])
mit:

[Angabe] Alle méglichen Fehler, wie zu friih, zu spdt, unterlassen, falsch, etc.
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Ein Verwechslungsfehler bedeutet immer ein Unterlassen einer Aufgabe und gleich-
zeitiges Ausfihren einer anderen, falschen Handlung. Die Héufigkeit, mit der ein Ver-
wechslungsfehler vorkommt, ist somit gegeben durch:

h(UND Aufgabe.Angabe=unterlassen UND Titigkeit. Angabe=falsch)

Die relative Haufigkeit, mit der ein Unterlassungsfehler beim Offnen eines Ventils in-
nerhalb der gesammelten Ereignisse zu beobachten ist, wird berechnet durch:

P h(UND Aufgabe.Objekt = Ventil UND Aufgabe. Aktion = ffnen UND Aufgabe. Angabe = unterlassen)
rel h(UND Aufgabe.Objekt = Ventil UND Aufgabe. Aktion = dffnen )

. EinfluBfaktoren

Aligemein wird in der menschlichen Zuverlassigkeit angenommen, daB EinfluBfaktoren
(PSF - Performance Shaping Factors) die Zuverldssigkeit einer Handlung beeintrachti-
gen kénnen. Die Wirksamkeit der Beeintrichtigung wird dabei als Gewichtungsfaktor
fir die PSF angegeben (siehe DRS-B, 1990), so daB sich die Wahrscheinlichkeit fir
einen menschlichen Fehler bei einer Aufgabe vom Typ / ergibt als:

B=flod L, (23)
PSF, PSR, PSF,

Dieser Zusammenhang kann mit dem Auswertungsmodell einfach aus den gesammel-
ten Daten gewonnen werden, da jeder EinfluBfaktor als Knoten innerhalb des Netzes
reprasentiert ist. Die Gewichte w; ergeben sich somit folgendermaBen aus den Haufig-
keiten, mit denen ein EinfluBfaktor x bei einem menschlichen Fehler vom Typ i beob-
achtet wurde: Zunachst werden die Relationen

[Fehler vom Typ i} —g>0—> [PSF x]=g, |[Fehlervom Typ i]

bestimmt. Darauf ergibt sich das Gewicht w; durch das Verhéltnis der Fehler vom Typ i
unter der Bedingung, daB die Eigenschaft PSF x beobachtet wurde und der gesamten
Anzaht aller beobachteten Fehler vom Typ i

gx |[Fehlervom Typ i)

(PSFy) =
Wi x) h([Fehlervom Typ i])
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. Wechselwirkungen von EinfluBfaktoren

Wechselwirkungen von EinfluBfaktoren erlauben eine breitere Analyse und eine ge-
nauere Vorhersage der Wirksamkeit von VerbesserungsmaBnahmen. Auch Wechsel-
wirkungen lassen sich leicht dadurch bestimmen, indem ausgehend von einem Ein-
fluBfaktor [PSF]y samtliche Relationen g>0 zu anderen EinfluBfaktoren berechnet wer-
den:

[PSF],.—g>0— [PSF]

Wie solche Relationen durch die Auswertung des konnektionistischen Netzes gewon-
nen werden kbnnten, zeigt das Netz in Bild 37 anhand hypothetischer Zusammen-
hange von EinfluBfaktoren nach Harbour und Hill (1991). Anzumerken ist, daB die
Einteilung im Bild keine in der Betriebserfahrung gefundenen Zusammenhange dar-
stellt. Sie soll lediglich demonstrieren, wie durch die Auswertung der Angaben aus dem
Beschreibungsmodell mit Hilfe des konnektionistischen Netzes Wechselwirkungen
analysiert werden kdnnen. Welche EinfluBfaktoren und Wechselwirkungen tatsachlich
gefunden worden sind, wird im nachsten Kapitel dargestelit. Die Analyse kdnnte z.B.
folgende Aussagen und Beziehungen zulassen:

«  SchluB vom Fehler auf mogliche Ursachen (top down): Woran erkennt man einen
personalbedingten Fehler, der auf den EinfluBfaktor Motivation zurlickzufihren ist?
Aut der Ebene der situativen Muster findet man die Faktoren ergonomisches De-
sign von Bedienelementen und Personalauswahi. Als Ausgangspunkt wird in die-
sem Fall zur Bestimmung der Zusammenhénge zunéchst ein Personalfehler vom
Typ i angenommen (Ebene 1) und Relationen zu EinfluBfaktoren bestimmt (Ebene
2). In einem weiteren lterationsschritt werden weitere EinfluBfaktoren bestimmt, die
mit den EinfluBfaktoren auf Ebene 2 zusammenhéngen und so fort.

» SchiuB von einzelnen Ursachen auf weitere mégliche Ursachen (bottom up): Mit
welchen EinfluBfaktoren ist zu rechnen, wenn in mangelhafter ergonomischer Ar-
beitsumgebung gearbeitet wird? Man findet die Faktoren erhdhte Anforderung und
Ermidung als Hauptfaktoren und persénliche Fahigkeiten als untergeordneten
Faktor. Bei dieser Art, Wechselwirkungen zu bestimmen, wird lediglich der Aus-
gangspunkt gewechselt. Das Prozedere zur Bestimmung der Relationen geht nun
iterativ von diesem EinfluBfaktor aus, filhrt aber zu identischen Aussagen.

Dieses iterative Vorgehen kann angewendet werden, um ein Ereignis systematisch auf
EinfluBfaktoren zu analysieren, die einen Fehler vom Typ i verursacht haben kdnnen

168



oder mit einem bestimmten PSF in Verbindung stehen. Jeder Iterationsschritt erfordert
dabei die beiden Schritte Propagierung und Riickpropagierung. Somit bietet das kon-
nektionistische Netz neben der Méaglichkeit der retrospektiven Bestimmung von Hau-
figkeiten auch die Méglichkeit der Unterstiitzung bei der qualitativ orientierten prospek-
tiven Analyse von Ereignissen, indem das im Netz vorhandene Wissen zur Ereignis-
analyse eingesetzt wird. Diese Maoglichkeit wurde auch in dem in Anhang 1 dargestell-
ten Programm realisiert.

N
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Bild 37 Hypothetische Wechselwirkungen verschiedener EinfluBfaktoren.

4.5 Diskussion des Auswertungsmodells

Der konnektionistische Ansatz 4Bt qualitative und quantitative Analysen der Daten in
einem einheitlichen Modell zu. Hierdurch wird es mdglich, sowohl Informationen fiir die
Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit als auch fir die Optimierung des techni-
schen Systems in einer einheitlichen Datenbasis abzulegen. Auch ermdglicht er, Zu-
sammenhénge von beliebigen Begriffen innerhalb der Datenstruktur zu erfragen (z.B.
Beziehungen von Fehlern und EinfluBfaktoren). Zulassige logische Verknlpfungen
zwischen Begriffen sind dabei UND, ODER, UND NICHT bezogen auf die verschiede-
nen Komponenten des MMS und die verschiedenen Beschreibungsstufen (Objekt, Ak-
tion, Angabe, Eigenschaft, Element). Durch den konnektionistischen Ansatz kénnen
diese Analysemdglichkeiten auf einem beliebigen Detaillierungsgrad der Ereignisbe-
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schreibung durchgefiihrt werden. Dies ist durch einige methodische Fé&higkeiten des
Auswertungsmodells méglich, die abschlieBend herausgestellt werden.

4.5.1 Methodische Fahigkeiten des konnektionistischen Netzes

Die Diskussion zur Verarbeitung komplexer Datenstrukturen in diesem Kapitel zeigte,
daB beim Versuch, Haufigkeiten fir mehr-wertige Aussagen zu bestimmen, friher
oder spater das Problem der kombinatorischen Explosion eine Auswertung unméglich
macht (Kempke, 1988). Aus diesem Grunde konnte fiir die Auswertung der Daten, die
das Beschreibungsmodell liefert, kein einfacher Auswertungsalgorithmus genutzt wer-
den, der fir 1:N Beziehungen konzipiert ist (z.B. ein SQL-basiertes Datenbanksystem).
Das Auswertungsmodell muB mehrfache M:N Beziehungen auswerten (u.a. fir die
Abbildung der Beschreibungsstufen, fiir die Zusammenfihrung von Einzelbeobachtun-
gen in Klassen, wie z.B. bestimmte Fehlertypen, oder fir einen beliebigen Detaillie-
rungsgrad der Ereignisbeschreibung). Demzufolge wurde ein konnektionistischer Al-
gorithmus entwickelt.

Bei der Entwicklung des Ansatzes wurden bekannte Methoden der Kinstlichen Intelli-
genz (KI) auf einen méglichen Nutzen hin untersucht (Anhang 4). Es stellte sich jedoch
heraus, daB3 diese vornehmlich aus zwei Griinden nicht fiir eine Auswertung der Anga-
ben des Beschreibungsmodells genutzt werden kénnen: (1) Die Daten, welche die
Methoden erfordern, kénnen prinzipiell nicht aus der Betriebserfahrung gewonnen
werden (z.B. die Wahrscheinlichkeiten fir probabilistische Netze) oder die Gewinnung
erfordert einen Aufwand, der groBer oder gleich dem Aufwand ist, den man beim ein-
fachen Durchsuchen und Auszéhlen der Ereignisse bendtigen wirde (z.B. regelba-
sierte Expertensysteme). (2) Die Methoden an sich haben Schwachen, die u.a. dazu
fuhren, daB keine Haufigkeiten fir polymorphe Abbildungen (um die es sich bei mehr-
fachen M:N Beziehungen handeit) berechnet werden kénnen. Die methodischen Vor-
teile des hier entwickelten konnektionistischen Netzes kénnen somit in den folgenden
Punkten zusammengefaft werden.

. Haufigkeiten fiir polymorphe Abbildungen
Der Kernpunkt des hier entwickelten konnektionistischen Netzwerkes ist, daB jede
Relation zwischen Begriffen durch einen Umweg (ber einen Ereignis-Knoten realisiert

wird, der fur sich genommen alle Informationen eines Ereignisses enthait. Dement-
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sprechend ist jede Relation zwischen Anfrageknoten und Ergebnisschicht nicht als ei-
ne explizite Relation in dem Netz realisiert, wie es Ublicherweise in netzorientierten An-
sitzen geschieht, sondern jede Relation ist eine Folge eines Inferenzprozesses beste-
hend aus Propagierung (von Begriffsschicht zu Ereignis-Schicht) und Riickpropagie-
rung (von Ereignis-Schicht zu Begriffsschicht). Dieser "Umweg" wird von Nauck et al.
(1994) auch als dynamische Relation bezeichnet, denn die durch Propagie-
rung/RUckpropagierung aufgebauten Relationen existieren nur zur Laufzeit der Aktivie-
rung also nur, solange die Aktivitat innerhalb des Netzes zwischen Anfragepunkt und
Kontext aufgebaut ist.

Weiterhin fordern herkdmmiiche Datenbanksysteme oder symbolverarbeitende Ansat-
ze, daB ein Objekt semantisch eindeutig festgelegt (spezifiziert) sein muB; es ist vor-
handen oder nicht vorhanden (tertium non datur). Problematisch wird diese Forderung,
wenn dasselbe Objekt in unterschiedlichen Kontexten unterschiedlich spezifiziert und
verwendet wird. In diesem Fall kénnen die Zuordnungsprobleme nur durch eine Kap-
selung der spezifischen semantischen Bedeutung der Objekte vermieden werden.
Dementsprechend wurde die Forderung nach Objektspezifitat in dem hier entwickelten
Netz aufgegeben. Hier herrscht verteilte Représentation auf der verdeckten Schicht.
Dadurch ist das Netz neben der Symbolverarbeitung auch in der Lage, unvolistandige
Muster zu verarbeiten. Dies wurde méglich, indem die aus den objektorientierten An-
sitzen bekannten Konzepte der Polymorphie und Kapselung einzelner Entitaten durch
eine verteilte Reprasentation innerhalb der verdeckten Schicht realisiert wurden. Im
Vergleich zu bisher entwickelten Ansatzen (vgl. Nauck et al., 1994) ist das hier entwik-
kelte Netz damit zu expliziten SchiuBfolgerungen fahig, d.h. exakte Haufigkeiten fir
beliebige Aussagen zu liefern und dabei gleichzeitig mit unvollsténdigem Wissen arbei-
ten zu kénnen.

Damit wurden insgesamt gesehen typische Vorteile der Musterverarbeitung und Sym-
bolverarbeitung verbunden: Die Méglichkeit der expliziten SchluBfolgerungen auf Sei-
ten der Symbolverarbeitung sowie die Maglichkeit der Assoziation und der Verarbei-
tung unvollstandiger Information auf Seiten der Musterverarbeitung. Damit hat der hier
vorgestellte Ansatz auch gewisse Relevanz bezlglich der kognitiven Modelibildung,
auf die im abschlieBenden Kapitel 6 noch eingegangen wird.
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. Vermeidung der kombinatorischen Explosion

Obwohi durch die verteilte Reprasentation innerhalb des konnektionistischen Ansatzes
die Redundanz zunimmt und damit die Kodierung aufwendig ist, ist das Netz dennoch
im Vergleich zum deskriptor-orientierten Ansatz kodierungsarmer, da nicht jede kom-
binatorisch mégliche n-wertige Aussage innerhalb des Netzes explizit bereitgehalten
werden muB, sondern durch die Propagierung und Rickpropagierung erst gebildet
wird. Durch dieses Prozedere und den Einsatz verdeckter Zellen vermeidet der Ansatz
damit die kombinatorische Explosion der zur Auswertung erforderlichen Entitaten
(Objekte, Verben, Eigenschaften etc.) und Relationen. Dies verdeutlicht Bild 38.

35000 T """""""""""""""""""""""" a

—®&— Anzahl der Relationen von je 3
_____________________________ Entitaten im deskriptor-orientienten
30000 Ansatz
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Anzahl der zur Ereignisbeschreibung genutzten Begriffe

Bild 38  Verlauf der kombinatorischen Explosion des Kodierungsaufwandes fir des-
kriptor-orientierte Verfahren im Vergleich zum konnektionistischen Netz.

In dem Bild ist die Anzahl der erforderlichen Objekte und Relationen fiir den deskriptor-
orientierten Ansatz und fiir den konnektionistischen Ansatz angegeben, der zur Aus-
wertung von Ereignissen betrieben werden muB. Je hdher die Anzahl der Begriffe zur
Ereignisbeschreibung und je héher die Wertigkeit der Aussagen, die getroffen werden
sollen, desto eher macht sich die kombinatorische Explosion des deskriptor-orientier-
ten Ansatz bemerkbar. Zur Berechnung der Kurven wurde die kombinatorische Explo-
sion mit der weiter oben aufgefihrten Gleichung 15 berechnet und angenommen, daB
zur Beschreibung des ersten Ereignisses 40 Entititen erforderlich sind und nach zwei
weiteren Ereignissen eine weitere Entitdt zur Beschreibung der Ereignisse ergénzt
werden muB. Dies ist eine sehr pessimistische Annahme. In der Realitat liegen
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Wachstumsraten und damit der Explosionseffekt wesentlich hoher, wie Kapitel 5 zei-
gen wird. Beziiglich der Wachstumskurve der Objekte und Relationen im konnektioni-
stischen Netz wurden alle erforderlichen Objekte und deren Verbindungen gezéhlt, um
alle Schichten innerhalb des Netzes miteinander zu verbinden (Objekte der Begriffs-
schicht, der verdeckten Schicht, der Satz-Schicht, der MMS-Schicht und der Ereignis-
Schicht). Die Wachstumsrate ist deutlich geringer als beim deskriptor-orientierten An-
satz fur 3-wertige Aussagen.

. Abbildung von Grammatiken als Netzstrukturen

In der Grammatik wird Gblicherweise eine Einteilung der Sprachelemente in Phoneme
(Lautzeichen), Morpheme (bedeutungstragende Zeichen), Worte und Satze vorge-
nommen (vgl. Dorsch et al., 1994). Um Sprachverarbeitung zu modellieren wird in der
Psycholinguistik aufbauend auf den Sprachelementen das Sprachgeschehen als ein
ProzeB angesehen, bei dem die Elemente beispielsweise Uber einen Wahrscheinlich-
keitsprozeB (einen Markov-ProzeB) zusammenwirken. McClelland & Rummelhart
(1981) haben mit ihrem Worterkennungsmodell gezeigt, daB eine Sprachmodellierung
prinzipiell auch mit konnektionistischen Netzen méglich ist. Das problematische in der
Sprachverarbeitung ist es, eine geeignete Strukturierung der Sprachelemente zu errei-
chen. Nimmt man beispielsweise hierarchische Graphen als Organisationsform an
(z.B. Chomsky, 1965) besteht das Problem, die Komplexitit der Sprache nicht ohne
eine kombinatorische Explosion des Modellierungsapparates abbilden zu kénnen und
damit prinzipiell dasselbe Problem, welches in der Auswertung der Betriebserfahrung
herrscht.

Betrachtet man das hier entwickelte Modell unter diesem linguistischen Gesichtspunkt,
stellt es im Prinzip ein Spracherkennungssystem dar, bei dem jedes Sprachelement
jeweils als eine Ebene innerhalb des Netzes realisiert ist. Das Netz 1&8t dabei beliebige
Verbindungen zwischen den Ebenen zu, so daB linguistische Zusammenhénge durch
die Haufigkeit der Nutzung bestimmter Relationen zustande kommen. Die korrekte
Wiedergabe des gelernten Wissens ist dann durch die Propagierung und Riickpropa-
gierung des Aktivierungsschemas gewahrleistet. Das hier entworfene Netz startet je-
doch erst bei der Wortebene (obwohl es theoretisch auch auf die Ebene der Phoneme
und Morpheme ausgebaut werden kénnte) und endet auf einer hheren als der Satz-
ebene, denn ein MMS kann grammatikalisch als Abschnitt und ein Ereignis als ein
Kapitel angesehen werden. Damit stellt das hier vorgestellite Modell insgesamt also
auch einen Beitrag zur Spracherkennung dar.
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4.5.2 Besonderheiten beziiglich der Ereignisauswertung

Durch seine methodischen Méglichkeiten kann der hier entwickelte Ansatz typische
Probleme der Ereignisauswertung ldsen. Damit besitzt dieser Ansatz im Vergleich zu
bisherigen Ansatzen zur Ereignisauswertung (z.B. ASSET oder HSYS, siehe Kapitel 2)
einige Vorteile, die im folgenden aufgefiihrt werden.

. Auswertbarkeit beliebiger Detaillierungsstufen

Der Algorithmus ist in der Lage, beliebige Detaillierungsstufen verarbeiten zu kénnen.
Dies ist dadurch ersichtlich, daB die Ebenen, wie oben fesigestellt, lediglich eine
grammatikalische Strukturierung vorgeben, nicht jedoch die Inhalte, die das Netz ver-
arbeiten kann. Damit kann eine Ereignisbeschreibung besser nachvollzogen werden,
da die origindre Information des Ereignisses erhalten bleibt und nicht auf wenige Des-
kriptoren reduziert werden muf. Dadurch wird es mdglich, auch seltene Ereigniskon-
stellationen innerhalb derselben Beschreibungsmethode darzustellen wie oft zu beob-
achtende Ereigniskonsteliationen. Herkémmliche Analyseverfahren, wie das im Kapite!
2 dargestellte HSYS oder ASSET, lassen dies nicht zu. Eine Beschreibung eines sel-
tenen Ereignisses gelingt hier nur unvolistédndig oder verfalschend.

Eine inhaltliche Auswertung der Datenstruktur wird dadurch mdglich, daB Begriffe zu
Klassen zusammengefaBt werden und Kombinationen von Begriffen und/oder Klassen
als Anfrage an das Netz formuliert werden. Damit ist die Auswertung vollstandig objek-
torientiert, d.h. sie kommt chne zusatzlichen Programmier- oder Verwaltungsaufwand
aus. Das hat den Vorteil, daB nicht die gesamte Erfassungs- und Auswertungsstruktur
veréndert werden muB, um neuartige Fragestellungen zu analysieren. Das hier entwik-
kelte Modell kann beliebige Zusammenhange (z.B. zwischen Fehlern und EinfluBfakto-
ren) auswerten. Bei deskriptor-orientierten Verfahren ist nur die Fragestellung aus-
wertbar, fir welche die Deskriptoren konzipiert worden sind.

. Variabler Zugriff

Durch seinen Aufbau ist das Netz in der Lage, beliebig auf das in ihm reprasentierte
Wissen zugreifen zu kénnen. Dies ist méglich, da nicht jeder Zusammenhang durch
eine direkte Verbindung dargestellt wird, sondern durch eine berechnete Verbindung
zwischen der Ereignisebene als Anfragepunkt (key) und dem Aktivierungsschema
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(context) hergestelit wird. Durch eine Festlegung der Knoten, die als key oder als
context benutzt werden, erhalt man den gesuchten Zusammenhang als eine erhéhte
Aktivierung zwischen diesen Knoten.

Dadurch sind die unterschiedlichsten Zugriffe auf die Information im Netz mdglich, wie
es fiir die Analyse menschlicher Zuverlassigkeit innerhalb der verschiedenen HRA-
Methoden erforderlich ist. Das Wissen innerhalb des Netzes kann damit z.B. bezogen
auf Fehlertypen, auf EinfluBfaktoren oder auf zeitliche Parameter ausgewertet werden.
Dies ist in herkdmmilichen Methoden nicht mdglich, denn hier miissen die Zugriffsmog-
lichkeiten a priori festgelegt sein. Damit wird das Auswertungsmodell auch dem in
Kapitel 1 diskutierten Multi-Aspekt des menschlichen Fehlers eher gerecht als her-
kommliche Verfahren zur Auswertung von Fehlerbeschreibungen.

. Ahnlichkeitsbestimmung, Lernfihigkeit und Ubertragbarkeit

Das hier vorgestelite konnektionistische Netz ist fahig, Muster zu verarbeiten. Die Ahn-
lichkeit zweier Ereignisse wird innerhalb des Netzes als gleiche Aktivitat der Konten
auf der MMS- oder Ereignis-Ebene représehtiert. Dadurch kann das Netz auch unvoll-
standige Daten verarbeiten. Diese Méglichkeiten der Mustererkennung waren in des-
kriptor-orientierten Verfahren nicht méglich.

Diese Eigenschaft ist von Bedeutung fir die Analyse von Ereignissen: (1) Eine Zu-
sammenfassung unterschiedlicher Ereignisse aufgrund eines &hnlichen Musters ist
erforderlich, da jedes Ereignis far sich genommen einmalig ist und Ahnlichkeiten ver-
schiedener Ereignisse bezlglich ergonomischer Randbedingungen gefunden werden
milssen. (2) Eine Verarbeitung unvollstandiger Daten ist erforderlich, da Ereignisbe-
schreibungen Gblicherweise keine vollstandigen Angaben Uber einen Fehler und den
vorherrschenden EinfluBfaktoren liefern, aber dennoch Angaben tber menschliche Zu-
verlassigkeit moglich sein sollen (z.B. zur Analyse eines Ereignisses, wenn zunéchst
wenig Information vorhanden ist).

Das konnektionistische Netz ist auch fahig, aus neuen Ereignissen zu "lernen”, denn
jedes neue Ereignis wird innerhalb der bestehenden Begriffs- und Klassenhierarchie
vorhandenen Wissens eingeordnet. Wenn ein neues Ereignis durch bereits im Netz
vorhandene Relationen zwischen Begriffen beschrieben werden kann, werden die vor-
handenen Relationen verstarkt. Andere Relationen, die nicht haufig beobachtet wer-
den, schwichen dagegen ihre Verbindung in Relation zu den verstérkten ab. Oft be-
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obachtete Begriffskonstellationen stellen also die Erfahrung dar, die innerhalb des
Netzes reprasentiert ist. Ferner kann das Netz durch spezifische Aspekte des neuen
Ereignisses ergénzt werden, indem neue Begriffe in die bereits vorhandene Begriffs-
und Klassenhierarchie eingeordnet werden. Durch beide Mechanismen ist das ge-
samte Netz lernfahig und es wird eine Ahnlichkeitsbestimmung zwischen verschiede-
nen Ereignissen mdglich. Durch diese Eigenschaften des Auswertungsalgorithmus
(Lernfahigkeit und Ahnlichkeitsbestimmung) wird die oft als problematisch diskutierte
Ubertragbarkeit verschiedener Ereignisse ermdglicht.

. Kontextbezogene Bewertung von Situationen

Wie Kapitel 1 und 2 zeigten, sind derzeitige Fehler- und Bewertungsmodelle auf einen
bestimmte Aspekt menschlicher Zuverlassigkeit festgelegt (z.B. mégliche Fehierarten
oder EinfluBfaktoren). Die Komplexitat der Situation oder des Kontextes kann in diesen
Verfahren nicht berlcksichtigt werden, da die Modelle keine Angaben flr derartig
komplexe Aussagen machen kénnen. Dagegen erlaubt der hier entwickelte Ansatz
bestehend aus Beschreibungs- und Auswertungsmodell eine kontextbezogene Aus-
wertung von Ereignissen und damit auch eine kontextbezogene Bewertung menschli-
cher Zuverldssigkeit. Diese Kontextbezogenheit ist dabei der gemeinsame Nenner
unter dem sowohl Dougherty (1992) als auch Mosneron-Dupin (1994) die Losung fir
eine genauere und realistischere Bewertung menschlicher Zuverldssigkeit sehen.

Wie eine kontextbezogene Auswertung mit Hilfe dieses Ansatzes méglich ist und wel-

che Ergebnisse erzielt werden kdnnen, zeigt die Anwendung dieser Methode auf die
Auswertung von Ereignissen, die im folgenden Kapitel dargestellt wird.
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5 Ereignisauswertung und Vorhersagen des Verfahrens

Das Verfahren zur Ereignisauswertung, welches in den beiden vorhergehenden Kapi-
teln entwickelt worden ist, wird in diesem Kapitel zur systematischen Analyse von Er-
eignissen angewendet. Dazu werden mit Hilfe des in Kapitel 3 vorgestellten Analyse-
verfahrens Ereignisse aus der Betriebserfahrung inhaltsanalytisch beschrieben und
analysiert sowie mit der im Kapitel 4 dargestellten Analysemethodik ausgewertet. Dar-
auf werden qualitative und quantitative Vorhersagen lber die menschliche Zuverlas-
sigkeit erarbeitet. Die Beschreibungs- und Analysemethode wurde als Datenbankan-
wendung in Microsoft ACCESS unter dem Namen CAHR (Connectionism Assessment
of Human Reliability) implementiert. Sie gliedert sich in die Erfassung und Analyse der
Ereignisse sowie in eine Auswertung der gesammelten Informationen fir qualitative
Untersuchungen (z.B. Wirksamkeiten von OptimierungsmaBnahmen) und quantitative
bzw. probabilistische Untersuchungen. Die Datenbankanwendung wird in Anhang 1
dargestellt.

5.1 Auswertung der Quellen zur Betriebserfahrung

Als Quelle fir die Ereignisauswertung diente die Datenbank "Besondere Vorkomm-
nisse" (BEVOR) der GRS, die bereits in Kapitel 2 beschrieben worden ist. Sie wurde
aus dem Grunde gewahilt, da hier eine groBe Anzahl von Ereignissen gesammelt wur-
de (insgesamt (iber 4000 Ereignisse), diese Ereignisse in standardisierter Form vorlie-
gen und ein relativ einheitliches Detaillierungsniveau in der Ereignisdarstellung aufwei-
sen. Innerhalb der BEVOR wurden alle Ereignisse von 1965 bis 1993 und nur Ereig-
nisse in Siedewasserreaktoren (SWR) betrachtet; Ereignisse aus anderen Anlagen
(z.B. Druckwasserreaktoren - DWR) wurden nicht betrachtet. Hierdurch ist eine relativ
gute Vergleichbarkeit der Ereignisbeschreibungen gewéhrleistet. Innerhalb der
BEVOR wurden die Ereignisse folgendermaBen untersucht:

1. Identifikation moglicher HF-Ereignisse
2. Untersuchung der gefundenen HF-Ereignisse

3. Auswertung der gesammelten HF-Ereignisse
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5.1.1 Identifikation méglicher HF-Ereignisse

For die Auswahl der Ereignisse wurden die besonderen Vorkommnisse mit einer Aus-
wahl von Kriterien bzw. Schlisselbegriffen, die auf menschliche Fehler hinweisen,
durchsucht. Anhang 6 zeigt, welche Kriterien fir die vorlaufige Klassifikation der HF-
Ereignisse genutzt worden sind. Insgesamt wurden so 229 Ereignisse in Siedewasser-
reaktoren identifiziert. Die spatere Analyse dieser 229 gefundenen Ereignisse mit dem
in Kapitel 3 dargestellten Beschreibungsmodell zeigte, daB die genutzten Kriterien bei
39 Ereignissen zu falschen Alarmen fithrten und bei 25 Ereignissen nicht geniigend In-
formationen in der Ereignisbeschreibung gegeben waren, um diese mit dem Beschrei-
bungsmodell auszuwerten. Insgesamt kann die Genauigkeit dieser automatischen
Vorhersage als recht gut eingestuft werden, da der Anteil falscher Alarme bei 23% und
der Anteil der Ereignisse mit zuwenig Information bei 15% liegt. Die Aufteilung aller in
der Datenbank vorliegenden Ereignisse auf HF-, HR- und technische Ereignisse ist in
Bild 39 dargestelit.

§ 25001 0 Technisch
S, O HR-Ereignis 2091
& 20001 B HF-Ereignis
& HE-Ereignis
g (Unzureichende Information)
N 15007 HF-Ereignis
< (Falscher Alarm)
1027 .
1000 T :
500 T ' 438
165 :
90 | 25 39 8L
0 . o .
SWR Andere Anlagen

(z.B. DWR)

Bild 39  Verteilung der HF-Ereignisse gegeniliber HF-relevanten (HR) Ereignissen
und technischen Ereignissen.

Das Bild zeigt weiterhin, daf mit den 165 Ereignissen nur ein geringer Teil aller poten-
tiellen HF-Ereignisse untersucht wurde, da zum einen ca. 438 HF-Ereignisse aus an-
deren Anlagentypen nicht untersucht wurden und zum anderen ein GroBteil von HR-
Ereignissen vorliegt. Gerade dieser {iberwiegende Anteil der HR-Ereignisse kann aus
der Sicht der menschlichen Zuverlassigkeit von Bedeutung sein, wenn nicht allein die
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fehlerhaften Eingriffe des Menschen, sondern auch die Leistungen des Menschen,
fehlerlos in das technische System einzugreifen und eine Stérung zu beheben, be-
riicksichtigt werden sollen. Dieser nicht auf menschliche Fehler abhebende Aspeki ist
auch fir eine zufriedenstellende quantitative Schatzung erforderlich, wie im Verlauf
des Kapitels noch diskutiert wird.

Um abzusichern, daB die ausgewénhiten Ereignisse eine reprasentative Stichprobe aus
dem vorliegenden Datenmaterial sind, wurde eine Reprasentativititspriifung durchge-
fuhrt. Bild 40 zeigt die Verteilung der ausgewahlten HF-Ereignisse im Vergleich zu al-
len nicht HF-Ereignissen aufgeteilt auf den Beobachtungszeitraum. Fir den statisti-
schen Vergleich wurden die Haufigkeiten standardisiert, um den Haufigkeitsunter-
schied auszugleichen. Es IaBt sich kein signifikanter Unterschied der Stichproben (HF-
Ereignisse gegen nicht HF-Ereignisse) feststellen. Die Korrelation liegt bei r=0,86. Es
konnten auch keine signifikanten Unterschiede zwischen unterschiedlichen Anlagen
oder unterschiedlichen Jahren (also unterschiedlichen technischen Ldsungen) fesige-
stellt werden.

ca. Haufigkeiten fir alle nicht-HF-Ereignisse
ca. Haufigkeiten fur HF-Ereignisse

1 1 Z-Werte der Haufigkeiten fiir die Ereignisse
939| 143 27

g03{ 122 157
666| 101 1T

530 80]
393| s8]
257| 37] -

| i Nicht HF Ereignisse
12,0 1,6 — — HF Ereignisse
ca.O[ ca.of -157 - - - Differenz

'255 B876869707172737475767778798081 828384858687 888990919293
BeobachtungszeitraunvJahre

Bild 40 Prifung der Reprasentativitat der untersuchten HF-Ereignisse.

Die Abbildung zeigt auch, in welchen Jahrgangen menschliche Fehler eine héhere Be-
deutung als technische Fehler hatien (Differenzkurve der standardisierten Haufigkei-
ten). Ein leichter, in der Summe stetiger Anstieg vom Jahrgang 1976 bis zum Jahr-
gang 1993 weist darauf hin, daB menschliche Eingriffe von zunehmender Bedeutung
sind (im Bild mit einer grauen Linie gekennzeichnet). Der Anstieg reprasentiert damit
die allgemeine Erkenntnis, daB mit zunehmender Ausgereiftheit der technischen Sy-
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steme der relative Anteil menschlicher Fehlhandlungen zunimmt (u.a. Semmer, 1994).
Dieser Anstieg ist jedoch nicht signifikant und auch nicht durch die Errichtung neuer
Anlagen erklarbar. Das unterschiedliche Aussehen der Kurven vor und nach 1976 ist
auf unterschiedliche Arten der Ereignismeldung zuriickzufiihren.

5.1.2 Untersuchung der HF-Ereignisse

Die verbleibenden 165 Ereignisse wurden mit der in Kapitel 3 beschriebenen Methode
untersucht. Bei der Auswertung der Ereignisbeschreibungen wurde folgendermafen
vorgegangen:

1. Zunéchst wurden im Beschreibungstext unterschiedliche MMS identifiziert. Hierzu
wurden die in Kapitel 3 beschriebenen Merkmale Personen, Orte und Situationen
genutzt. Insgesamt wurden in den 185 Ereignissen 255 verschiedene MMS identi-
fiziert, d.h. im Durchschnitt bestand jedes Ereignis aus 1,54 einzelnen MMS.

2. Die Séatze oder Satzteile im Beschreibungstext, die sich auf jeweils ein MMS be-
ziehen, wurden darauf durch eine Satzzerlegung auf die wesentlichen Informati-
onsbestandteile oder Bedeutungseinheiten (Subjekt, Préadikat, Objekt) zergliedert
und diese in das Schema der Ereignisbeschreibung (Objekt, Aktion, Angabe, Ei-
genschaft, Element) wértlich Gibernommen.

3. Die benutzten Begriffe wurden darauf einander angeglichen. Hierzu wurden zwei
Schritte vorgenommen: (1) Angleichung der Formen der Begriffe (Deklinationen,
Konjugationen, wie z.B. 6ffnen - &ffnete oder Leitung - Leitungen). (2) Angleichung
der semantischen Bedeutung der Begriffe (z.B. wurde 'Notstromdiesel' und 'NSD'
zum Begriff Diesel zusammengefaBt). Die hieraus resultierende Gesamt-Taxo-
nomie ist mit ca. 1000 Begriffen sehr umfangreich. Diese Vielfalt ist jedoch not-
wendig, um die spezifische Information innerhalb des Ereignisses korrekt wieder-
geben zu kdnnen. Aufgrund der Leistungsfahigkeit des Auswertungsmodells ist die
Anzah! der Begriffe jedoch von untergeordneter Bedeutung. Die Anzahl bleibt fer-
ner fur die Ereignisbeschreibung tberschaubar, da die Begriffe bezogen auf die
Beschreibungsstrukturen geordnet sind (vgl. Kapitel 3) und durch Klassenbildung
sowie durch das Kriterium der Nutzungsh&ufigkeit selektiert und reduziert werden
(vgl. Kapitel 4 und Anhang 1).

4. In einem weiteren Schritt wurden Begriffe erganzt und folgendermaBen gekenn-
zeichnet: Durch ein "+", wenn Begriffe hinzugefiigt wurden, fiir die eindeutige Hin-
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weise an anderer Stelle in der Ereignisbeschreibung selbst oder in zusétzlichen In-
formationsquellen (z.B. Weiterleitungsnachrichten) vorlagen. Durch ein "?", wenn
Begriffe hinzugefiigt wurden, fir die nur indirekte Hinweise in der Ereignisbe-
schreibung vorlagen (z.B. Expertenaussagen, Beobachtungen und Erfahrungen).

5. Wurden zu den Ereignissen getroffene Verbesserungsmafnahmen genannt, wur-
de angenommen, daB die dort genannten MaBnahmen auch als EinfluBfaktoren
wirksam waren, auch wenn sie in der Ereignisbeschreibung selbst nicht explizit
genannt wurden (z.B. deutet die MaBnahme "Verbesserung der Gestaltung von
Anweisungen” darauf hin, daB die Person eine Anweisung zur Verfligung hatte
und diese schlecht gestaltet war).

6. AbschlieBend wurde fir jedes der 255 identifizierten MMS eine Klassifikation des
MMS nach den systemergonomischen Einteilungen vorgenommen, um die kogni-
tive Belastung zu beschreiben (vgl. Tabelle 17, Kapitel 3). Ferner wurde fir jedes
der 255 MMS der Handlungsbereich (Typ A, B, C in Kapitel 2) beschrieben.

5.1.3 Auswertung der HF-Ereignisse

Zur Auswertung der gesammelten Betriebserfahrung mit dem in Kapitel 3 und 4 darge-
stellten Verfahren ist anzumerken, daf das in der BEVOR vorliegende Material eine
nur unbefriedigende Information liefert, um die Ereignisse vollstdndig zu untersuchen.
Viele Fragen muBten unbeantwortet bleiben, was sich darin auBert, da8 viele Tabel-
lenfelder in der Beschreibungsstruktur leer bleiben muBten. DaB dennoch eine sinnvol-
le Auswertung vorgenommen werden konnte, ist dem Umstand zu verdanken, daB
auch bei unvollstindiger Information ein bestimmter Fehler immer ein Fehler bleibt.
Beispielsweise ist eine Unterlassung unabhéngig davon, ob eine Gruppe oder eine
Person etwas unterlassen hat. Unzureichend ist jedoch der Detaillierungsgrad der In-
formation, wenn Aussagen (ber die bei den Fehlern becbachteten kausalen und aktio-
nalen EinfluBfaktoren gemacht werden sollen (z.B., ob der Unterlassungsfehler durch
fehlende Rickmeldung oder durch eine schiechte Prozedur beglnstigt war). Diese, fur
die Suche nach VerbesserungsmaBnahmen wichtige Information konnte nur aus eini-
gen Ereignissen gewonnen werden. Obwohl die vorliegende Datenquelle insgesamt
also weniger Informationen liefert, als fir eine detaillierte Analyse menschlicher Hand-
lungen mit der oben dargestellten Methode wiinschenswert wére, konnten Fehler und
EinfluBfaktoren identifiziert werden, die im folgenden vorgestellt und diskutiert werden.
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5.2 Auswertung der Daten im Hinblick auf qualitative Angaben

Fir eine Bewertung menschlicher Zuverldssigkeit ist zundchst eine qualitative Be-
schreibung méglicher Fehlerarten und EinfluBfaktoren von Interesse. Sie weisen dar-
auf hin, wie hoch das Fehlerpotential einer Situation ist oder welche Verbesserungs-
maBnahmen sich anbieten. Klassifikationen, die dazu eingesetzt werden, wurden be-
reits ausfUhrlich in Kapitel 2 dargestellt: Dort wurden insbesondere verschiedene
Handlungstypen, ph&nomenologische Fehlerarten und kausale Fehlerklassifikationen
bzw. EinfluBfaktoren sowie Klassifikationen zur kognitiven Beanspruchung genannt.
Durch die Ereignisauswertung konnten zu diesen Aspekten folgende Erkenntnisse ge-

wonnen werden.

5.21 Identifizierte Handlungstypen

In Kapitel 2 wurde die Klassifikation von Handlungstypen nach IAEA-50 (1992) vorge-
stellt und diskutiert. Dort wurde u.a. festgehalten, daB die bisher in der Literatur vorge-
nommene Einteilung des Handlungsbereiches C (Handlungen nach Stérfallausl&sung)
unvollstandig ist. Sie lieB u.a. keine situationsverschlechternden Handlungen bei der
Verwendung von Prozeduren zu.

Um aus der Ereignisauswertung Angaben zu den Handlungsbereichen zu gewinnen,
wurde jedem identifizierten MMS ein Handlungsbereich zugeordnet. Bei der Auswer-
tung der 255 MMS wurde aber festgestellt, daB die Einteilung der Handlungen nach
IAEA nicht alle beobachteten Handlungsbereiche abdeckend kiassifizieren kann. Im
wesentlichen mufB3 die Klassifikation um weitere Handlungsbereiche erganzt werden,
und es sind Modifikationen des Handlungsbereiches C erforderlich. Tabelle 25 faft
diese Modifikationen der Handlungsbereiche und deren Beschreibung zusammen.

In der Tabelle wurden gegeniiber der Einteilung aus Kapitel 2 zunachst die Hand-
lungsbereiche T, A0 und Ba erganzt. Ein MMS aus dem Bereich T enthalt lediglich
technische Zusatzinformation. Der Bereich A0 kennzeichnet ein MMS, in dem kein
Fehler aufgetreten ist, allerdings ein Fehlerereignis durch Wechselwirkungen mit dem
derzeitigen Systemzustand oder anderen MMS entstanden ist. Im Bereich Ba sind
Handlungen zusammengefaBt, die auf das Auftreten eines latenten Fehlers folgten.
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Handlungen aus dem Bereich C wurden in IAEA bezlglich der Nutzung von Prozedu-
ren und keiner Nutzung von Prozeduren unterteilt. Da situationsverschlechternde
Handlungen mit Prozeduren gefunden wurden, bildet die IAEA-Unterteilung nicht alle
empirischen Zusammenhange ab. Die gefundenen Zusammenhénge lassen daraut
schlieBen, daB auch bei der Nuizung von Prozeduren zu einem gewissen Grad das
Potential besteht, situationsverschiechternde Handlungen zu begehen. Im einfachsten
Fall ist dies zu beobachten, wenn die Prozeduren unvollsténdig sind. Dies war bei bei-
den situationsverschlechternden Handlungen der Fall.

Tabelle 25 Kiassifikation gefundener Handlungstypen in den untersuchten Ereignis-

sen.
Handlungs- Beschreibung beobachtete
bereiche Haufigkeit
Bereich T Fehler bei automatischen Aktionen des technischen Systems. 8
Diese sind in den Ereignisbeschreibungen genannt worden und flr
den Ereignisablauf von Bedeutung, sie beinhalten aber keinerlei
menschliche Einflisse.
Bereich AQ Das Personal selbst macht keinen Fehler, allerdings entsteht ein 4
Fehlerereignis durch Wechselwirkungen mit dem derzeitigen Sy-
stemzustand (z.B. Auftreten eines latenten technischen Defektes,
{iberlappende Instandhaltungsaufgaben - zeitgleich oder raum-
gleich)
Bereich A Fehier bei Instandhaltung und Wartung, die zu latenten Fehlern 44
fuhren (identisch mit Typ A nach IAEA)
Bereich Ba/ Situationsverbessernde Reaktion auf das Auftreten eines latenten 40
verbessernd Typ A oder Typ AO Fehlers
Bereich Ba/ Situationsverschlechternde Reaktion auf das Auftreten eines laten- 8
verschlechternd | ten Typ A oder Typ AO Fehlers
Bereich B Personalhandlungen, die ein auslésendes Ereignis zur Folge ha- 116
ben (identisch mit Typ B nach IAEA)
Bereich C/ ver- | Situationsverbessernde MaBnahmen ohne Prozedur bei einem 12
bessernd fehlerhaften Systemzustand (Typ C3 und C5 nach IAEA)
Situationsverbessernde MaBnahmen mit Prozedur bei einem feh- 1
lerhaften Systemzustand (Typ C3 nach IAEA)
Bereich C/ ver- | Situationsverschlechternde MaBnahmen ohne Prozedur bei einem 20
schlechternd fehlerhaften Systemzustand (Typ C4 nach IAEA)
Situationsverschlechternde MaBnahmen mit Prozedur bei einem 2
fehlerhaften Systemzustand (nicht in IAEA Klassifikation enthalten)

Analysiert man die Handlungsbereiche im einzelnen, sind die absoluten Haufigkeitsan-
gaben nicht so entscheidend. DaB bei Ereignissen vornehmlich B-Handlungen, also
ausldsende Ereignisse, zu beobachten sind, ist beispielsweise allein dadurch zu erklé-
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ren, daB Ereignisse unterhalb einer bestimmten sicherheitstechnischen Schwelle nicht
gemeldet werden missen. Vielmehr ist entscheidend, welche relativen Haufigkeiten
beobachtet werden kdnnen. Vergleicht man die situationsverschlechternden Handlun-
gen aus Bereich Ba mit denen aus Bereich C so zeigt sich folgendes: Es fallt leichter,
in einer ansonsten stérungsfreien Situation eine auftretende Stérung zu beheben
(Fehleranteil ca. 0,16~8/(40+8)) als in einer Situation, in der bereits ein Fehler began-
gen wurde (Fehleranteil ca. 0,62~(20+2)/(20+2+12+1)).

Das Verhaltnis von verbessernden zu verschlechternden Eingriffen zeigt also, daB
Operateure in der iberwiegenden Zahl der Ereignisse fahig sind, auf spontane Anla-
genveranderungen richtig reagieren zu kénnen (Unabhéngigkeit zwischen Ausldser
und Recovery-Mdglichkeit bei Ba). In bereits fehlerhaften Zustdnden haben sie dage-
gen Probleme (Abhangigkeit zwischen Ausldser und Recovery-Méglichkeit bei C). Da
einer C-Handlung immer eine B-Handlung vorausgeht, einer Ba-Handlung hingegen
entweder eine A- oder eine T-Handlung vorausgeht, weisen die Zusammenhange der
Handlungsbereiche auf unterschiedliche Recovery-Méglichkeiten hin. Solche Reco-
very-Mdglichkeiten werden im THERP-Verfahren mit dem sogenannten Abhangigkeits-
modell bewertet, auf welches weiter unten nochmals eingegangen wird.

5.2.2 Identifizierte Fehlerarten

In Kapitel 1 und 3 wurden mdgliche Arten menschlicher Fehler unterschieden (Tabelie
2 und 14). Durch die Ereignisanalyse konnte festgestellt werden, inwieweit diese aus-
reichend sind, eine volistdndige Beschreibung aller Fehlerarten vorzunehmen. Tabelle
26 faBt die gefundenen Fehlerarten zusammen. Dabei zeigte sich in Abweichung zu
Tabelle 2 und 14 eine an der Struktur des MMS orientierte Einteilung als geeigneter.
Neben den in Kapitel 1 und 3 aus der Literatur zusammengestellten Fehlerarten erge-
ben sich aus den Ereignisbeschreibungen zusétzlich die folgenden:

o Der Ausdruck 'nicht mbglich’ bezeichnet einen Fehler, der aufgrund von duBeren
Umstanden zu einem Aufgabenfehler fohrte (z.B. machen Verriegelungen bei ei-
nem Systemzustand Eingriffe trotz manueller Betatigung unmdglich, ZuBerst
schlechte Anordnungen von Bedienelementen machen den erforderten Eingriff in
der notwendigen Zeit unmdglich, fehlende Kommunikationsmaglichkeiten flhren
dazu, daB Information nicht weitergegeben werden kann usw.). Die Fehlerart 'nicht
moglich’ ist also eine Form des Unterlassens, die jedoch durch das Bestreben des
Menschen charakterisiert ist, diese Unterlassung nicht zu tun.
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o Der Ausdruck ‘fehlt' bezeichnet eine weitere Form des Unterlassens, bei der nicht
allein aufgrund situativer Gegebenheiten (z.B. Verriegelungen) sondern prinzipiell
eine Mdglichkeit des Eingreifens fehit, obgleich sie zu einer Situationsverbesse-
rung gefihrt hatte (z.B. fehlende Signalisierung eines Systemzustandes).

« Der Ausdruck 'falsch’ wird entsprechend Tabelle 2 als Ausfihrungsfehler definiert,
bei dem das Objekt der Handlung ein falsches war (beispielsweise wurde ein
Ventil A gedffnet, obwohl es nicht gedffnet werden durfte). Wird Handlung A unter-
lassen und Handlung B falschlicherweise ausgefiihrt, handelt es sich um einen
Verwechslungsfehler (vgl. Kapitel 3 und 4).

« Der Ausdruck 'fehlerhaft' bezeichnet Einstellungsfehler. Im Unterschied zu 'falsch’
ist nicht die gesamte Handlung falsch, sondern nur die Handlungsausfihrung. Bei-
spielsweise wurde Ventil A geschlossen statt gedffnet; in diesem Fall war es das
richtige Ventil, aber eine fehlerhafte Aktion (vgl. Kapitel 3).

« Der Ausdruck 'zu ungenau’ bezeichnet Fehler, bei denen aus der Ereignisbe-
schreibung nicht genauer hervorging, um welche Ausfiihrungsfehler es sich han-
delt.

Die nahere Betrachtung der Tabelle zeigt, daB die dort aufgefihrten quantitativen Aus-
fithrungsfehler mehr oder weniger denen der Tabelle 14 aus Kapitel 3 entsprechen (in
der Tabelle mit "@" gekennzeichnet). Die Ausdriicke 'zu schnell’, ‘zu lange', 'zu fest,
'zu schwach' und 'zu weit' sind lediglich genauere Beschreibungen der Zeit- und Ein-
stellungsfehler (zu frith, zu spét; zu viel, zu wenig). Die Fehlerart 'zu ungenau’ bedeutet
lediglich, daB Information fiir eine weitere Spezifizierung fehlte. Ferner werden in der
Tabelle 26 gegentber Tabelle 14 die Fehlerarten 'fehlerhaft' fiir Aufgabenfehler und
'unterlassen' fir Ausfiihrungstehler bei der Auftragserledigung zugelassen (z.B., wenn
die Auftragserledigung nicht zuriickgemeldet wurde). Auch diese Inkonsistenzen liegen
in der mangeinden Detaillierungstiefe der Beschreibung, denn in diesen Féllen war der
Bezug zwischen Aufgabe und Tétigkeit unklar. Eine echte Erweiterung sind also nur
die Fehlerarten 'nicht méglich’ und 'fehit’. Beide Fehlerarten sind eine Untermenge des
Unterlassungsfehlers, bei dem das technische System nicht die Mdglichkeiten bietet,
die der Operateur von ihm verlangt, obwoh! sie zur Situationsverbesserung notwendig
gewesen wéren. Sie zeigen also, daB Unterlassungen wesentlich vielschichtiger gese-
hen werden miissen als bisher: Ist die Aufgabe 'nicht mdglich’, so weist dies auf man-
gelnde Gestaltung der Gesamtaufgabe bezlglich der gerade durchzufithrenden Teil-
aufgabe hin; ist die Aufgabe 'fehlend’, so deutet dies auf mangelnde Eingriffsméglich-
keiten des Menschen in das technische System hin.
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Tabelle 26 In der Untersuchung beobachtete Fehlerarten und deren Haufigkeiten
innerhalb der identifizierten MMS.

a) Aufgabenfehler
Aufgabenfehler Aufgabe Person Rickmeldung Auftragsenteilung
4 unterlassen 56 39 2 3
& fehlerhaft 22 2 14 27
nicht méglich 14 2 14 11
fehlt 1 0 22 0
& falsch 0 6 0 0
b) Ausfiihrungsfehier

qualitative Ausfihrungsfehler Tatigkeit Auftragseriedigung
L 4 falsch 85 0
L 4 fehierhaft 29 1
* unterlassen 0 4
quantitative Ausfiihrungsfehler Tatigkeit Auftragserledigung
Zeitfehler
* zu frih 9 0
L 4 zu spat 7 0

zu schnell 6 0

zu lange 1 0
Einstellungsfehler
* zu viel 12 0
L Zu wenig 17 0

2u fest 1 0

zu schwach 1 0

Zu weit 2 0

Zu ungenau 5 1

Vergleicht man die Haufigkeiten der Aufgabenfehler in der Tabelle, so stelit man fest,
daB ein gegenlaufiger Zusammenhang zwischen Haufigkeiten bezogen auf 'Aufgabe’
und 'Person' auf der einen sowie 'Riickmeldung’ auf der anderen Seite herrscht. Fehler
in der Ruckmeldung bestehen hauptsachlich aus fehlerhaften und fehlenden informa-
tionen und weniger aus Unterlassungen der Personen, diese zu berticksichtigen.
Demzufolge scheint Rickmeldung ein wesentlicher Faktor fur die Zuverlassigkeit der
handeinden Person zu sein. Detalilliertere Zusammenhénge dieser Art kdnnen gefun-
den werden, wenn man die Wechselbeziehungen unterschiedlicher Fehlerarten unter-
sucht.

5.2.3 Kausale EinfluBfaktoren

Ein menschlicher Fehler kommt innerhalb des MMS nur dann zustande, falls der In-
formationsfluB im MMS an irgendeiner Stelle gestort ist (Kapitel 3). Er auBert sich als
Stérung am Systemausgang des MMS. Zusammenhénge zwischen Fehlern in den
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verschiedenen Komponenten des MMS geben AufschluB dartber, welche MMS-Kom-
ponenten zum Fehler beigetragen haben und der Verbesserung bedirfen, um
menschliche Fehler zu vermeiden. Sie zeigen ferner, weiche Schwachstellen in den
MMS-Komponenten eher durch den Menschen kompensiert werden kénnen.

Um innerhalb der 255 MMS solche Zusammenhénge zu ermitteln, wurde zunéchst flr
jede MMS-Komponente die Haufigkeit einer Stérung im InformationsfluBl ermittelt (z.B.
Anzah! der Ausfiihrungsfehler). Zu jeder moglichen Kombination von MMS-Komponen-
ten wurde in einem weiteren Schritt die Haufigkeit des Zusammenhangs der Fehler
bestimmt (z.B. Anzahl der Ausfihrungsfehler aufgrund von Fehlern in der Auftragser-
teilung). Die Haufigkeiten sind dabei kleiner ader gleich den Haufigkeiten, die in Tabel-
le 26 bezogen auf die verschiedenen MMS-Komponenten ermittelt wurden, da pro
MMS-Komponente mehrere Fehlerarten angegeben werden kénnen (in einem Ereignis
beispielsweise kann in einem MMS ein Ventil A zu spét und ein Ventil B zu frih gedff-
net worden sein). Tabelle 27 zeigt die ermittelten Haufigkeiten, deren Verteilung auf
die MMS-Komponenten sowie deren Wechselwirkungen. Da Korrelationen in diesem
Zusammenhang kein sinnvolles MaB darstellen, soll der Zusammenhang zwischen
zwei BezugsgrdBen durch den maximal mdglichen relativen Anteil ausgedrickt wer-
den. Er wird durch folgende Gleichung bestimmt:

hGemeinsamesAuftreten von Bezugsgrifiel und Bezugsgriofie2

(24)

Pmaximal relativ = . ( -
min hBezugsgri)ﬁel s hBezugsgri)ﬁeZ

Neben der trivialen Aussage, daB sich Fehler der Person zu 87% in Ausfithrungsfeh-
lern duBern, kénnen folgende Aussagen aus den in Tabelle 27 beobachteten Zusam-
menhangen gewonnen werden:

« Ruckmeldung nimmt eine zentrale Rolle in der menschlichen Zuverléssigkeit ein.
Ist ein Fehler in der Riickmeldung zu beobachten, kommen in 84% der Ereignisse
Ausfiihrungs- und in 55% der Ereignisse Aufgabenfehler vor.

« Auftragserteilung ist nach der Riickmeldung der zweit-wichtigste Faktor fur Aufga-
ben- und Ausfiihrungsfehler. Schwéchen in der Auftragserteilung kénnen gegen-
Gber Fehlern in der Riickmeldung eher kompensiert werden.

« Der hohe Zusammenhang von Fehlern bei der Auftragserledigung mit Aufgaben-
fehlern weist auf die Bedeutung organisatorischer Aspekte hin.
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Tabelle 27 Haufigkeiten kausaler PSF und Wirkungsbeziehungen des Informations-
flusses innerhalb des MMS.

g
[
5 2
[=)] = o
< [ [«3]
= £ = o
® = > 3 @ 5
, , & 5 & ¢ & & 32
Maximaler relativer Anteil 2 3 2 3] £ £ g’
] [i}] 0 3 = 3
< [ [ «© I < oo
Aufgabe
Person 0,40
Tatigkeit 0,61 0,87
Rickmeldung 0,55 0,30 0,84
Auftragserteilung 0,46 0,27 0,68 0,24
Auftragserledigung 0,67 0,33 0,17 0,17 0,17
Umgebung 0,00 0,00 1,00 0.00 0,00 0,00
Fehlerhéufigkeiten 90 47 156 49 41 6 1

Um die Bedeutung der unterschiedlichen MMS-Komponenten zueinander darzustellen,
bietet sich an, die Wechselwirkungen aus der Tabelle 27 durch eine Nicht-Metrische-
Multidimensionale-Skalierung (NMDS) zu visualisieren. Eine NMDS berechnet den
mittleren Zusammenhang zwischen mehreren voneinander abhangigen Elementen.
Am einfachsten ist das Prinzip der NMDS zu verstehen, wenn man sich vorstellt, wie
aus den einzeinen Informationen einer Entfernungstabelle in einem Autoatlas eine
Landkarte rekonstruiert wird. Bei einer MDS (Metrischen Multidimensionalen Skalie-
rung) stehen zur Rekonstruktion die intervaliskalierten Entfernungskilometer zur Verfu-
gung (z.B. Miinchen ist 580 km von Disseldorf entfernt). Bei einer NMDS stehen fir
jede Stédteverbindung nur relative Aussagen der Form zur Verflgung: "Minchen ist
von Hamburg weiter entfernt als von Diisseldorf". Diese Informationen reichen aus, die
Lage der Stadte zueinander vollstandig zu rekonstruieren (néheres siehe z.B. Borg &
Staufenbiel, 1989). Zur Berechnung der Punktekonstellation geht eine NMDS so vor,
daB eine zuféllig gewéhlte Punkiekonstellation durch ein iteratives Verfahren den rela-
tiven Aussagen méglichst genau angepaBt wird. MaB fur die Glte der Anpassung ist
die Alienation, auch StreB genannt. Sie reprasentiert die verbleibende Unordnung in-
nerhalb der berechneten Punktekonstellation im Vergleich zur idealen Punktekonstel-
lation und reicht von 0 fiir optimale Ubereinstimmung bis 1 fir keinerlei Ubereinstim-

mung.

Der Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, daB8 die Lage der Punkte zueinander in-
haltlich interpretiert werden kann und somit die einzelnen Beobachtungen in einem
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iibergreifenden Zusammenhang gesehen werden konnen (siehe auch Eye & Marx,
1984). Daflr kommen Faktorenanalysen, Clusteranalysen oder Gruppierungen nach
inhaltlichen Gesichtspunkten in Frage. Damit kann tiber eine NMDS bestimmt werden,
welche allgemeinen Faktoren bei den beobachteten Wirkungsbeziehungen wirksam
sind. Da die NMDS ein robusteres Verfahren gegeniiber dem Datenniveau der beob-
achteten Zusammenhange ist, wird in diesem Fall eine NMDS anstelle einer MDS ge-
wihit. Sie wurde mit einem Programm basierend auf einem von Gausepohl (1989)
entwickelten Algorithmus durchgefiinrt. Bild 41 zeigt das Ergebnis einer NMDS der Ta-
belleneintrdge aus Tabelle 27. Die Alienation betragt ca. 0,23.

‘0 -~ "Rickmeldung .
oM e . )
6‘90“ A ! « Personenbezogene Ergonomie
LA Tl Berson .
e Tatigkeit, :
J Umgebung ‘L L
. .- 1 Aufgabe -
- Auftragserteilung )
T e ,
Ai"fa/,,;,e;/go~ _— Auftragserledlgupg
e, S, - .. .
Kt bezoge”e - L

Bild 41 NMDS der Fehler im InformationsfluB des MMS.

Gruppiert man das Punktemuster nach inhaltlichen Gesichtspunkten, kann das Er-
gebnis der NMDS folgendermaBen interpretiert werden: Je weiter die Ubrigen Punkte
beispielsweise vom Punkt der 'Person’ entfernt sind, desto eher kann der Mensch
Fehler der MMS-Komponente kompensieren, oder mit anderen Worten, je néher ein
Punkt zum Punkt 'Person’, desto unmittelbarer ist sein EinfluB auf den Menschen. Wie
bereits oben angesprochen, hat insbesondere die Riickmeldung einen wesentlichen
EinfluB auf die Zuverlassigkeit des handelnden Menschen. Die NMDS zeigt, daB (1) far
die handelnde Person die unmittelbare Arbeitsumgebung bedeutsamer ist als organi-
satorische MaBnahmen und (2) organisatorische MaBnahmen wesentliche Beitrége fir
die Fehterentstehung haben. Das Bild weist also auf einen integralen Gestaltungsan-
satz hin, der ergonomische, menschliche und organisatorische Faktoren berticksich-
tigt.
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5.2.4 Identifizierte Fehlerbedingungen bzw. aktionale EinfluBfaktoren
Innerhalb der untersuchten Ereignisse konnten insgesamt 30 Bedingungen identifiziert
werden, unter denen menschliche Fehler vorgekommen sind. Sie werden in Tabelle 28

genauer beschrieben.

Da nicht alle EinfluBfaktoren explizit genannt worden sind, sondern teilweise auf An-
nahmen basieren, die aus den Ereignisbeschreibungen geschlossen wurden, war es
erforderlich, die Unsicherheiten der Fakioren anzugeben (Bild 42). Wie bereits weiter
oben beschrieben, wurden in der Ereignisbeschreibung den Faktoren, die aufgrund
von Hinweisen gewonnen wurden, ein "+" vorangestellt; Faktoren, die aufgrund von
Vermutungen gewonnen wurden, wurde ein "?" vorangestellt (sieche auch Anhang 3).
In der weiteren Analyse der EinfluBfakioren wird keine Unterscheidung zwischen si-
cheren und unsicheren Faktoren mehr getroffen.

EinfluBfaktoren

System.Fremdeinwirkung
System.Auslegung
System.Redundanz
System.Verschaltung
System.Konstruktion
Person.Wissen
Person.Verarbeitung
Person.Zietreduktion
Aufgabe.Einfachheit
Aufgabe.Zeitdruck

NN

IS

Aufgabe.Prazision
Aufgabe.Komplexitét
Aufgabe.Aufgabenvorbereitung
Tatigkeit.Monotonie

Tatigkeit. Handhabbarkeit
Tatigkeit. Verwechslungsfreiheit
Tatigkeit. Qualititskontrolle
Tatigkeit.Positionierbarkeit
Tatigkeit.Bedienbarkeit
Riickmeldung.Anzeigebereich
Rickmeldung.Zuverlassigkeit
Riickmeldung.Markierung
Rickmeidung.Kennzeichnung
Rickmeldung.Anzeigegenauigkeit
Rlckmeldung.Anordnung
Auftragserteilung.Inhait
Auftragserteilung.Deutlichkeit
Auftragserteilung.Gestaltung
Auftragserteilung.Vorhandensein
Auftragserteitung. Vollstandigkeit

Bild 42
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Identifizierte EinfluBfaktoren mit ihren Unsicherheiten.
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Tabelle 28 Zusammenfassung der identifizierten Bedingungen fir einen menschli-

chen Fehler.
Eigenschaft Beschreibung An-
zahl

Aufgabe

Aufgabenvorberei- | Die Aufgabe ist unzureichend geplant, organisiert oder vorbereitet. 13

tung

Einfachheit Die durchzufthrende Aufgabe ist so gelibt, das leichte Abweichungen 3
aktuell durchzufihrender Aufgaben nicht berlicksichtigt worden sind.

Komplexitét Die Aufgabe ist durch die situativen Bedingungen zu komplex. 6

Prézision Die Aufgabe ist ungenau gestellt worden. 7

Zeitdruck Die Aufgabe muBte unter Zeitdruck durchgeftihrt werden. 6

Auftragserteilung

Deutlichkeit Die ad hoc ausgesteliten Anweisungen sind nicht prazise genug. 3

Gestaltung Die Anweisungen sind ergonomisch schlecht gestaltet. 4

Inhalt Der Inhalt der Anweisungen ist falsch. 1

Vollstandigkeit Die Anweisungen sind nicht prézise genug. 24

Vorhandensein Die Anweisungen fehlen. 7

Person

Verarbeitung Die Person handelt gewohnheitsmagig. 7

Information Die Information bzw. das Wissen wurde von der Person nicht genutzt 8
oder reichte nicht aus, um die Aufgabe korrekt zu erledigen.

Zieireduktion Die Person nimmt in einer Entscheidungssituation eine unzuldssige Ver- 1
einfachung der Situation an.

Tatigkeit

Bedienbarkeit Die Bedienelemente einer Komponente sind schlecht zu bedienen. 12

Handhabbarkeit Ein beweglicher Gegenstand ist schiecht handhabbar. 4

Monotonie Die Tatigkeit ist monoton, so daf Viliganzeffekte auftreten (z.B. Trag- 4
heit, Suche nach Abwechslung).

Positionierbarkeit Ein Bedienelement ist schlecht in eine gewlinschte Position zu bringen. 7

Qualitatskontrolie Eine durchgeflhrte Arbeit wird abschlieBend unzureichend gepruft. 7

Verwechslungs- Gegenstande sind nicht so konstruiert, daB sie verwechslungsirei einge- 6

freiheit baut bzw. eingesteckt werden konnten (z.B. verdrehte Stecker).

Rilckmeldung

Anordnung Dig Information ist bezuglich der Aufgabe ergonomisch ungiinstig ange- 6
ordnet.

Anzeigebereich Die Information wird aufgrund des beschrankten Anzeigebereiches nicht 1
richtig angezeigt (Bereichsiberschreitung).

Anzeigegenauigkei | Die Information wird aufgrund der Ungenauigkeit der Anzeige nicht 4

t richtig angezeigt.

Kennzeichnung Die Anzeige ist unzureichend gekennzeichnet. 5

Markierung Auf den Anzeigen fehlt eine Markierung der mit dem Wert der Proze8- 6
gréBe verbundenen Systemzustadnde.

Zuverlassigkeit Die Anzeige ist nicht zuverlassig. 2

System

Auslegung Die Konstruktion ist nicht ausreichend auf Uberlastungen hin ausgelegt. 4

Fremdeinwirkung Ein von auBerhalb des Systems einwirkendes Ereignis fiihrt zum fehler- 1
haften Systemzustand.

Konstruktion Gegenstande sind umstandlich konstruiert (z.B. sperrige Konstruktion). 8

Redundanz Zu einem System fehlt entweder Redundanz (z.B. durch Freischaltung) 4
oder diese war mit ausgefallen (z.B. durch gemeinsame Ursache).

Verschaltung Elektrische Komponenten sind schiecht konstruiert (z.B. Kopplung, Ver- 6

maschung).
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Entsprechend der Aufteilung der MMS-Komponenten ergeben sich also EinfluBfakto-
ren der ergonomischen Gestaltung von Bedien- und Arbeitsmitteln (wie z.B. fehlende
Markierungen, ungeeignete Anordnungen von Bedienmitteln), organisatorische Ein-
fluBfaktoren der Gestaltung schriftlicher Hilfsmittel (wie z.B. mangelnde Vollstandigkeit
von Anweisungen) oder der organisatorischen Einbindung {wie z.B. mangelnde Aufga-
benvorbereitung oder Qualitatskontrolle). EinfluBfaktoren zeigen also insgesamt immer
eine Abweichung situativer Gegebenheiten von den Erwartungen des Menschen oder
mit anderen Worten den Aufwand, welchen der Mensch in einer bestimmten Richtung
aufwenden muB, um sich selbst der Situation oder die Situation seinen Bedurfnissen
anzupassen. Sie weisen damit auf den Konflikt zwischen typisch menschlichen Verhal-
tensweisen und technischen bzw. organisatorischen Gegebenheiten hin.

Mit dieser Uberlegung kénnen prinzipiell zwei Gruppen unterschieden werden: bela-
stende und beanspruchende Faktoren (vgl. Kapitel 3). Belastende Faktoren beschrei-
ben Einflisse, die auf Eigenschaften der Situation zurlckzufithren sind, also auf alle
MMS-Komponenten, die auf den Menschen einwirken. Beanspruchende Faktoren be-
schreiben Einflisse, die auf Eigenschaften des Menschen zuriickzufthren sind (alle
Faktoren bezogen auf die Person). Typische belastende Faktoren sind: Zeitdruck bei
der Aufgabenbearbeitung oder Schwierigkeit der Aufgabe. Typische beanspruchende
Faktoren sind fehlerhafte Informationsverarbeitung oder Zielreduktion des Menschen.
Besonders problematisch wird die Wirkungsweise von EinfluBfaktoren, wenn der
Mensch sich selbst durch seine Fahigkeiten und Bedirfnisse zusétzliche Belastungen
schafft. Hinsichtlich dieses Aspektes sind folgende Faktoren von besonderer Bedeu-
tung:

Einfachheit: Menschen besitzen ein natirliches Bestreben, die Komplexitét ihrer Um-
gebung mdglichst zu reduzieren. Dieses Bestreben nach Reduktion kann neben der
positiven Wirkung, mit komplexen Situationen umgehen zu kdnnen, negative Folgen
haben. Der Faktor Einfachheit beschreibt diese negative Wirkung von Gelbtheit. Ist
eine Situation durch Ubung oder vielfache Ausfiihrung hoch gelbt (skill based) und
bestens vertraut, bearbeitet ein Mensch diese Situation mit weniger Aufmerksamkeit
und auf einem nicht- oder nur teilbewuBten Niveau (subliminar). Auf kleinere Abwei-
chungen der fehlertrachtigen von der geplanten Situation wird nicht mehr geachtet.

Allerdings erklart eine subliminare Informationsverarbeitung nur einen Teil der in der
Ereignisauswertung beobachteten Fehler. Auch ohne geringfiigige situative Abwei-

chungen kénnen Handlungen, die bisher immer fehlerfrei ausgefiihrt wurden, pl6tzlich
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fehlerhaft ausgefiihrt werden; z.B. wenn ein Freigabeschalter gemeinsam mit einem
Komponentenschalter betatigt wird, obwohl eigentlich der Komponentenschalter zu
Priifzwecken allein betatigt werden sollte. Der Grund fur diese Art der Fehler ist
schwer einsichtig. Rasmussen (1986) begriindet diese Fehler damit, daB vormals ex-
plizit vorhandenes Wissen durch die Ubung oder vielfache Ausfiihrung automatisiert
wird. Fehler in gelibten Verhaltensweisen werden hier als Resultat des Vorganges der
Automatisierung angesehen, der nach der ACT (Adaptive Control of Thought Theory)
von Anderson (1983) als Compilierung bezeichnet wird.

In den Ereignissen ist jedoch zu beobachten, daB diese Art von Fehlern weniger zu
Auslassungen oder Ausfiinrungsfehlern sondern eher zu Verwechslungen fithren.
Damit kénnen solche Fehler nicht allein durch den Prozef der Compilierung erklart
werden, da dieser das Wissen selbst nicht substantiell verandert (Anderson, 1983) und
damit keine Verwechslungen zu erwarten waren. Die beobachteten Fehler spiegeln al-
so eher einen Effekt wider, der in der kognitiven Psychologie schon seit langem als In-
terferenz bekannt ist. Interferenz wird insbesondere bei hochgelbten Fahigkeiten des
Menschen, wie Sprache oder motorischen Fertigkeiten beobachtet. Bekanntestes Bei-
spiel ist der Freud'sche Versprecher (siehe auch Wehner, 1984). Interferenzbeobach-
tungen beim dichotischen Horen flhrten letztlich z.B. zu dem bekannten Filtermodell
von Broadbent (1958). Allgemein tritt Interferenz auf, wenn unterschiedliche Situati-
onsanforderungen gemeinsame Fahigkeiten des Menschen nutzen. Im obigen Beispiel
ist dies die aus dem taglichen Betrieb hochgeibte Teilfertigkeit, einen Komponenten-
schalter immer gemeinsam mit einem Freigabeschalter zu betétigen, welche mit der
weniger gelibten Teilfertigkeit, den Komponentenschalter allein zu betatigen, interfe-
riet. In subliminaren Informationsverarbeitungsvorgédngen werden dann die
"starkeren”, d.h. die gelbteren Verhaltensweisen eingenommen. Eng verknlpft mit
dem Faktor 'Einfachheit' ist also das Phanomen des Verwechslungsfehlers.

Fir die praktische Anwendung kann gefolgert werden, daB Trainingsprogramme eher
strategisch ausgelegt sein missen und nicht allein zur Ubung von Fertigkeiten in einer
bestimmten Situation dienen dirfen. Die Strategien missen insbesondere geeignet
sein, sowoht bei gelibten (Faktor Einfachheit) als auch ungeibten Situationen (Faktor
Komplexitat) angemessen reagieren zu kénnen (vgl. Ganzel, 1993).

Verwechslungsfreiheit: Der Fakior Verwechslungsfreiheit wurde in der Ereignisana-
lyse ausschlieBlich bei der Herstellung, Wartung und Instandhaltung technischer Kom-

ponenten beobachtet; er stellt in abgeschalteten Anlagenzustinden (Nicht-Vollast Zu-
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sténden) aber einen EinfluBfaktor von besonderer Bedeutung dar. Sind beim AnschiuB
zweier Leitungen z.B. Druck- und Saugleitung in der gleichen Form kodiert, so ist mit
einer weitaus hoheren Wahrscheinlichkeit mit einer Verwechslung der beiden Leitun-
gen zu rechnen, als wenn diese unterschiedliche Formen héatten. Verwechslungsfrei-
heit bezieht sich aber nicht nur auf die Verbindung von Leitungen, sondern auch auf
das Verdrehen beim Einbau von Steckern oder AnschlieBen elektrischer Verbindun-
gen. DaB dieser PSF eine hohe Bedeutung fiir den Bereich Herstellung/Wartung hat,
wird z.B. auch in der Fertigung von elektronischen Komponenten beobachtet. Albers
(1995) stuft ihn beispielsweise als wesentlichen Faktor fiir eine Null-Fehler Produktion
bei FlieBbandarbeiten ein. Nach Bubb (1992) kann er als ein Unteraspekt der Kompa-
tibilitdt angesehen werden.

Der Faktor Verwechslungsfreiheit und mit ihm Verwechslungsfehler aligemein driicken
darlber hinaus eine der schwierigsten ergonomischen Fragestellungen aus: Wie gro8
soll die Handlungsfreiheit des Menschen in einem technischen System sein? Das Pha-
nomen der Verwechslung hat damit auch gewisse Relevanz fiir Tatigkeiten auBerhalb
der Herstellung/Wartung, also in der Produktion und Uberwachung.

Dies bestétigt auch eine Analyse von insgesamt 19 weiteren Verwechsiungsfehlern,
die in den Ereignissen beobachtet worden sind. Die Verwechslungen selbst sind dabei
unabhéngig von den verwechselten Dingen. Verschiedene technische Systeme wer-
den genauso verwechselt wie elektrische oder mechanische Komponenten oder
Raumlichkeiten. Fir die Analyse von Verwechslungsfehlern sind also weniger die
technischen Gegebenheiten sondern ist der InformationsfluB im MMS zu betrachten: In
drei Ereignissen ist der bereits diskutierte Faktor Einfachheit und unzureichende In-
formationsverarbeitung der Personen beobachtet worden. AuBere Faktoren fiir Ver-
wechslungsfehler sind bezogen auf die Eingabeseite des MMS Prézision, Zeitdruck
und Aufgabenvorbereitung sowie - bezogen auf Anweisungen - Inhalt, Deutlichkeit und
Vollsténdigkeit und schlieBlich - bezogen auf die Riickmeldung - Kennzeichnung, Mar-
kierung und Anordnung. Begleitet werden diese durch die Faktoren ‘Redundanz' und
‘Verschaltung' sowie durch den Faktor 'Qualitatskontrolie’.

Da die duBeren EinfluBfaktoren auf unvollistandige Informationen auf der Eingabeseite
des Menschen hinweisen, stellen sich Verwechslungsfehler als Interferenzeffekt zwi-
schen den sich durch Lernen und Anpassen dndernden inneren Vorsteliungen des
Menschen (seinen mentalen Modellen) und den variierenden Gegebenheiten seiner si-
tuativen Umgebung dar (vgl. auch Norman, 1983). Eine zentrale Rolle bei der Entste-
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hung von Verwechslungsfehlern ist somit die fehlerhafte Ubertragung gelernter Wahr-
nehmungseinheiten, kognitiver Strategien oder Teilfertigkeiten auf Situationen, fr die
sie nicht gelten. Fir die Vermeidung von Verwechslungsfehlern ist die Kompatibilitat
zwischen innerem Modell und situativer Umgebung ausschlaggebend (vgl. Spanner,
1993; Bubb, 1992).

Die Hauptschwierigkeit einer effektiven Vermeidung von Verwechslungsfehlern besteht
dabei darin, daB sich die inneren mentalen Modelle andern kénnen und schwer zu-
ganglich sind (u.a. Gentner & Stevens, 1983). Aufgrund der beobachteten auBeren
Faktoren kann aber gefolgert werden, daB der Uberwiegende Teil von Verwechslungs-
fehlern durch genauere Aufgabenstellungen vermieden werden kann. Qualitétskontrol-
le ist eine weitere Méglichkeit, Verwechslungen festzustellen und méglichen Konse-
quenzen vorzubeugen. Sie bietet sich prinzipiell jedoch nur dann an, wenn der Durch-
fihrende selbst keine Kontrollméglichkeit (ber seine Aufgabendurchfiihrung erhalten
kann (open loop action). Zur aktiven Vermeidung von Verwechslungsfehlern sind
MaBnahmen vorzuziehen, die eine Kontrollmaglichkeit fur die Aufgabendurchfiihrung
(closed loop action) schaffen. Faktoren einer solchen Kontrolle durch Riickmeldung
sind Markierung und Kennzeichnung sowie Anordnung. Berlicksichtigt man diese
Uberlegungen zur Bedeutung der Riickmeldung, stellt eine “weiche Flhrung” des
Menschen durch (1) Darstellung von Sicherheitsgrenzen und (2) Beschrénkung
menschlicher Handlungsfreiheit auf Aktionen innerhalb eines Sicherheitsbandes eine
Maglichkeit dar, Verwechslungsfehler zu vermeiden.

Gestaltung, Deutlichkeit und Prézision: In gewisser Weise &hnliche Wirkungsbezie-
hungen wie beim Faktor Einfachheit finden sich bei den Faktoren Gestaltung, Deut-
lichkeit und Prazision. Die Gemeinsamkeit dieser Faktoren ist, daB sie auf die Detaillie-
rungstiefe der Information eingehen, die zur Auftragserteilung in schriftlicher oder
mindlicher Form Ubermittelt wird. Auch hier sind Menschen bestrebt, eine mdglichst
effektive Informationsiibermittlung zu erreichen bzw. einen mdglichst geringen Auf-
wand zur Formulierung eines Auftrages zu erreichen.

Grundlage jeglicher effektiven Informationsiibermittiung ist das Weglassen redundan-
ter Information (vgl. Attneave, 1974). Kann der Auftragserteiler davon ausgehen, daB3
der Empfanger auch mit weniger Information den erteilten Auftrag fehlerfrei durchfihrt,
so wird Information, die fiir die Bearbeitung in der aktuellen Situation bedeutend sein
kann, weggelassen. Auf der anderen Seite ist auch der Informationsempféanger be-
strebt, nicht zu viel redundante Information aufzunehmen, d.h., er will wissen, ob er
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den gewiinschten Zustand mit seinem vorhandenen Wissen erreichen kann oder nicht.
Ist dies nicht der Fall, bendtigt er detailliertere Informationen; ist dies der Fall, ist zu-
satzliche Information redundant und wird als Uberflissig oder gar stérend empfunden.

Mit diesen Uberlegungen ist die Wirksamkeit administrativer MaBnahmen zur Vermei-
dung menschlicher Fehler als begrenzt einzustufen. Eine effeklive Informationsiber-
tragung kann nicht dadurch erreicht werden, daB Prozeduren oder mindliche wie
schriftliche Anweisungen ausnahmslos und jederzeit sehr detaillierte Anweisungen
enthalten. Vielmehr sollte sie wesentliche Abweichungen vom vorhandenen Wissen
nennen. Da Menschen féhig sind zu lernen, bedingt dies, daB die Informationstiefe
schriftlicher Anweisungen variabel sein sollte (z.B. (iber computerunterstiitzte Prozedu-
ren oder zusétzliche Informationsblétter, die bei Bedarf zusétzliche Informationen lie-
fern).

Markierung und Kennzeichnung: Im Vergleich zu anderen EinfluBfaktoren der
Rickmeldung sind Markierung und Kennzeichnung Faktoren, die auf die mangelnde
semantische Bedeutung der riickgemeldeten Information hinweisen. Beide Faktoren
machen deutlich, daB dem Operateur oft die Bedeutung der Komponenten nicht unmit-
telbar vermittelt wird. Es wird vielmehr davon ausgegangen, daB ihm diese durch seine
Ausbildung bekannt ist (daB z.B. Pumpe Z bei einem Fllstand X zuschaltet). Damit
kann auch bei diesen Faktoren eine typische menschliche Eigenschaft beobachtet
werden, die darauf beruht, daB der Mensch in der Lage ist, zu lernen und Verhalten-
sweisen zu automatisieren: Wissen wird nicht immer explizit, d.h. bewuBt, eingesetzt.
Bei bekannten und hochgeiibten Verhaltensweisen wird es nur implizit, d.h. als Kon-
text-Information, genutzt. Es wird erst dann bewuBt zu Rate gezogen, wenn Abwei-
chungen von bekannten Situationen vorliegen (vgl. Mand| & Spada, 1988).

Fir die Gestaltung von technischen Komponenten ist es aufgrund dieser Uberlegun-
gen erforderlich, dem Operateur die Bedeutung der Komponenten und der aktuell an-
gezeigten Werte riickzumelden. Dies kann im einfachsten Fall geschehen, indem der
aktuelle Wert mit einer qualitativen Farbkodierung in rote (= fehlerhafte) und griine
(= fehlerfreie) Bereiche auf einer analogen Anzeige unterlegt wird. Da die Bedeutung
in unterschiedlichen Situationen unterschiedlich sein kann, ist es erforderlich, die Si-
cherheitsgrenzen (safety margins) angepaBt an die gegebenen Situationen darzustel-
len. Da diese zuséatzlich Gber Zeit und Anlagenzustand verandert sein kénnen, bieten
sich auch hierfir computergestiitzte Systeme zur ProzeBvisualisierung an, wie sie z.B.
zum Anfahren kerntechnischer Anlagen verwendet werden (z.B. in L6hr et al. , 1992).
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Anordnung: Ein weiterer bedeutsamer Faktor ist der Faktor Anordnung. In einigen
Ereignissen hat sich gezeigt, daB die Anordnung der Bedienelemente fur die Aufga-
ben, die innerhalb des Ereignisses zu bewdltigen waren, nicht optimal ist. Eine Analyse
weiterer situativer Bedingungen, die bei diesen Ereignissen wirksam waren, zeigt, daB
nicht allein bisher (iberhaupt nicht ergonomisch gestaltete Bedienelemente unzurei-
chend angeordnet sind, sondern auch Bedienelemente in der Warte oder in ortlichen
Leitstanden, von denen zumindest zu einem gewissen Grad ausgegangen werden
kann, daB sie aufgabenbezogen und ergonomisch ausgelegt sind. Die ergonomische
Qualitat der Warte ist also bezogen auf den Faktor Anordnung keine feste GroBe,
sondern sie ist immer abhangig von den gerade durchzuflihrenden Aktionen. Damit
zeigt dieser Faktor ein prinzipielles ergonomisches Problem sogenannter festverdrah-
teter (hard wired) Warten; in diesen kann die Information und Bedienung nicht immer
aufgabenbezogen angeordnet werden.

Innerhalb der Ereignisse wurde der Faktor Anordnung gemeinsam mit den Faktoren
Fremdeinwirkung und Verschaltung beobachtet. Dies weist darauf hin, daB die ergo-
nomische Gestaltung von besonderer Wichtigkeit ist, wenn das Ereignis unbekannt ist
und nicht mit gewohnten Eingriffen bewéltigt werden kann. In solchen unerwarteten
Ereignissen bewirkt die latente Schwache der unzureichenden Anordnung fehlerhafte
Eingriffe. Diese Uberlegungen sprechen insgesamt fir eine situationsbezogene Aufbe-
reitung von Information, die durch moderne Bildschirmsysteme méglich ist. Als we-
sentliche Randbedingung der situationsbezogenen Aufbereitung von Information muB
dabei die Kompatibilitit zwischen den verschiedenen méglichen Bildschirminhalten
gewahrt bleiben. Wie eine solche Informationsaufbereitung systematisch geschehen
kann, wird in Strater (1995) zusammengestellt.

5.2.5 Wirkungszusammenhinge von Fehlerbedingungen

Die Diskussion der verschiedenen Fehlerbedingungen legt nahe, daB diese in vielfalti-
ger Form zusammenhéngen. Diese Wechselwirkungen verschiedener EinfluBfaktoren
kénnen naher untersucht werden, indem man das gemeinsame Auftreten verschiede-
ner Faktoren betrachtet. Da das Beschreibungs- und Auswertungsmodell zula8t, meh-
rere PSF anzugeben und auszuwerten, kénnen Wechselwirkungen verschiedener Be-
dingungen herausgearbeitet werden, indem deren gemeinsames Auftreten in einzel-
nen Ereignissen (und dort in den einzelnen MMS) ausgewertet wird. Tabelle 29 faBt
die beobachteten Wirkungszusammenhinge von EinfluBfakioren zusammen.
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Tabelle 29 Beobachtete Zusammenhéange von EinfluBfaktoren.

| Zuverldssigkeit

—|Zielreduktion

Zeitdruck

Vorhandensein

Volistdndigkeit

Verwechslungsfreiheit

0,17] 0,18 0,29 0,1

Verschaltung

0,33 0,3

Verarbeitung

Redundanz

0,25
0,25

0,17]
0,17]

Prazision

0,14

Positionierbarkeit

0,141 0.1

0,17|

Monotonie

0,50]

0,504

Markierung

0,17}
0,17]

0,50
0,14}

Konstruktion

0,13 0,33

0,14
0,13

0,17,

Komplexitat

[{a]
P~
X
©
@0
N~
~r
~|Qualitdtskontrolle
~
~
<
((e}
Q0|
{{e]
n

Kennzeichnung

0,20 0,17]
0,201
0,201

~|Inhalt

0,17
0,17]
0,14

Information

0,381 1,00] 0,40

0.14

028

0,50 0,13

[e]
«|Handhabbarkeit
~

Gestaltung

0.23
0,25

0,25

~|Fremdeinwirkung

Einfachheit

0,33

0,67

0,33

0,33
0,33

o
| Deutlichkeit
NI Bedienbarkeit

0.17] 0,33
0,13 0,33

0,17]
0,504
0,24

0,33
0,17}
0,14

0,09

Auslegung

0,14 0,25 0,14

0,09
0,33
0,20
0,14
0,25
0,14
0.17]

<
| Aufgabenvorbereitung

0.18]

0,25
0,25

«|Anzeigegenauigkeit

25
0,50

[o}

Anzeigebereich

1

7]
1,008
0,17]
0,17]

Anordnung

0,1

0,17] 1,004

0,17]

Maximale relative Haufigkeit
von gemeinsam
genannten PSF

Absolute Haufigkeit| 6
remdeinwirkung
ositionierbarkeit

Gestaltung
ennzeichnung

onstruktion

:

arkierung

Aufgabenvorbereitung]

Aus[egung

Anzeigegenauigkeit
Handhabbarkeit
Information

nordnung
Anzeigebereich
Inhalt

Einfachheit
Monotonie

Verwechslungsfreiheit]

Verarbeitung
Verschaltung
Vollstindigkeit
Vorhandensern
Zeitdruck
Zielreduktion
Zuverdssigkeit
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Als Tabelleneintrage sind die maximalen Anteile der verschiedenen Faktoren zueinan-
der nach Gleichung 24 berechnet worden. Die beobachteten Wirkungszusam-
menhange von EinfluBfaktoren kénnen in drei Gruppen unterteilt werden, zu denen ei-
nige herausragende Effekte diskutiert werden.

. EinfluBfaktoren, die auf gemeinsame Grundursachen schlieen lassen

Konstruktion-Handhabbarkeit: Der Zusammenhang von 50% zwischen unzurei-
chender Konstruktion eines technischen Systems und schlechter Handhabbarkeit legt
nahe, daB bei dieser Konstellation der EinfluBfaktoren das betroffene technische Sy-
stem nicht systematisch aut mégliche menschliche Eingriffe hin optimiert ist. Dies wird
auch durch den EinfluB der Rickmeldung deutlich, deren wichtige Rolle bei der Feh-
lerentstehung und Vermeidung bereits des &fteren angesprochen wurde (25% Zu-
sammenhang zwischen Konstruktion und Anzeigegenauigkeit und 50% Zusammen-
hang von Anzeigegenauigkeit mit der Zuverlassigkeit von Anzeigen). Verfolgt man den
Zusammenhang zwischen Konstruktion und Handhabbarkeit weiter, so stellt man zwei
weitere Wechselwirkungen fest: Prazision und Deutlichkeit sowie Konstruktion und
Monotonie.

Prizision-Deutlichkeit: Ausgehend vom Faktor Prazision besteht ein Zusammenhang
zum Faktor Deutlichkeit (33%), welcher wiederum zu 33% mit dem Faktor ‘Information’
zusammenhangt. Diese Verbindung zeigt, daB in vielen Ereignissen eine ungenaue
Aufgabenspezifizierung durch das Wissen der Personen kompensiert wird. Gelingt
diese Kompensation nicht (beispielsweise durch eine unerwartet komplexe Situation,
wie der Zusammenhang zum Faktor Komplexitat nahelegt) fihrt diese Konsteliation
von EinfluBfaktoren zum Fehler.

Konstruktion-Monotonie: Ferner besteht auch ein Zusammenhang zwischen Kon-
struktion und Monotonie. Dies 148t vermuten, daB Arbeitsumgebungen mit mangelnder
ergonomischer Auslegung zu typischen Erscheinungen monotoner Arbeiten fuhren
(50% Zusammenhang zum Faktor Monotonie). Dies sind beispielsweise Suche nach
Abwechsiung bzw. Vereinfachung der Situation (Faktor Zielreduktion) und Fremdatiri-
bution der Ursache am Fehler (Faktor Vorhandensein von Prozeduren und Faktor
Deutlichkeit). DaB die Faktoren Deutlichkeit und Vorhandensein in diesem Zusam-
menhang beobachtet wurden, 148t auch darauf schlieBen, daB in derartigen Arbeits-
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umgebungen verstarkt eine unzureichende ergonomische Gestaltung der schriftlichen
Hilfsmitteln zu beobachten ist.

Bedienbarkeit-Verschaltung: Eine weitere Faktorenkonstellation, die auf eine ge-
meinsame Grundursache schlieBen 148t ist Bedienbarkeit-Verschaltung (33%). Dieser
Zusammenhang ist immer dann gegeben, wenn eine technische Komponente schiecht
konstruiert und schlecht zu bedienen ist. Auch bei dieser Faktorenkonstellation sind die
oben diskutierten Zusammenhange zu Monotonie (50%), Vollstandigkeit von Prozedu-
ren (17%) und Komplexitat (17%) festzustellen und dhnlich zu interpretieren: Die Ar-
beitsumgebung ist insgesamt nicht so gestaltet, wie es fiir eine zufriedenstellende Auf-
gabenbewaltigung erforderlich ist. Schwierigkeiten einer erfolgreichen Aufgabenbewal-
tigung bestehen in diesem Fall insbesondere dann, wenn technische Einflisse der
Vermaschung (Faktor Verschaltung) und Wechselwirkungen zwischen redundanten
Systemen hinzukommen (Faktor Redundanz). Derartige Einfllisse sind fir die han-
delnde Person verdeckt, also nicht unmittelbar erkennbar. Folgerichtig fahren derartige
Faktoren insbesondere dann zu Fehlern, wenn zusétzlich ergonomische Faktoren su-
boptimal gestaltet sind (Zusammenhénge zu Markierung, Anordnung und Positionier-
barkeit).

Zusammenfassend kann beziiglich der Wechselwirkungen mit gemeinsamen Grundur-
sachen folgendes festgestellt werden: in dieser Gruppe ergibt sich ein allgemeiner
Wirkungszusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit bzw. Arbeitskomfort
(operational comfort) und ergonomischer Gestaltung bzw. ergonomischer Qualitat der
Arbeitsumgebung. Die Rolle der Faktoren Aufgabenvorbereitung, Redundanz und Ver-
schaltung weisen in diesem Zusammenhang zusétzlich darauf hin, daB Lésungen zur
Fehiervermeidung nicht ausschlieBlich bezogen auf die handeinde Person zu suchen
sind, da die handelnde Person derartige Einfliisse nicht erkennen kann. Bei solchen
Zusammenhangen sind ManagementmaBnahmen gefordert, derartige verdeckte Ein-
flusse flr die handelnde Person erkennbar zu machen und zu minimieren.

. EinfluBfaktoren, die im Wirkungszusammenhang stehen

Einfachheit-Verarbeitung: Zwischen Einfachheit einer Aufgabe und Fehlern bei der
Informationsverarbeitung einer Person wurde mit 67% ein deutlicher Zusammenhang
festgestellt. Dieser Zusammenhang wurde bereits weiter oben bei der Diskussion des
Faktors Einfachheit angedeutet: Bei einfachen Aufgaben reduziert der Mensch die be-
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wuBte Fokussierung auf diese Aufgaben und begeht so Fehler durch die Anwendung
von gewohnheitsméBigem Verhalten. Verfolgt man weitere Wechselwirkungen zu an-
deren Faktoren, so stellt man fest, daB dieser Effekt durch mangelnde Kennzeichnung
von Bedienelementen (33%) oder schlechte Gestaltung von Prozeduren (25%) unter-
stiitzt wird. Zuséatzlich wirkt sich fehlerbegiinstigend aus, daB fir einfache Aufgaben
keine ausreichende Aufgabenvorbereitung getroffen wird (33% Zusammenhang). Auch
dieser Zusammenhang wurde oben bereits mit der Effektivitat der Informationsuber-
mittlung angesprochen. Insgesamt gesehen kann gewohnheitsméBiges Verhalten auf-
grund dieser Beobachtungen zu einem gewissen Teil durch ergonomische Gestaltung
in fehlerfreie Bahnen gelenkt werden. Als eine weitere Maglichkeit kann im Hinblick auf
den Faktor Aufgabenvorbereitung vorgeschlagen werden, immer wiederkehrende Auf-
gaben und Handlungen von unterschiedlichen Personen durchfiihren zu lassen, um so
gezwungen zu sein, eine gleichbleibende Aufgabenvorbereitung durchzufiihren und
die sich durch Gewohnheit einschleichenden Effekte zu vermeiden. Diese Méglichkeit
der Erhdhung menschlicher Zuverl4ssigkeit wird in Produktionsbetrieben mit FlieB-
bandarbeiten unter dem Namen ‘'Job-Rotation' genutzt, um menschliche Fehler zu
vermeiden, die sich dort in qualitativ minderwertigen Produkten duBern. Damit weist
dieser Zusammenhang darauf hin, daB organisationspsychologische Aspekte und ko-
gnitive Fehler in Beziehung stehen.

Zeitdruck-Aufgabenvorbereitung: Diese Konstellation zeigt, daB man in einigen zeit-
kritischen Situationen gerade durch mangelnde Aufgabenvorbereitung versucht, das
Zeitfenster zu erhdhen. Hierauf weist auch der Zusammenhang dieser Konstellation
zum Faktor Qualitatskontrolte hin (17%). Aus dem Zusammenhang zum Faktor Ein-
fachheit ist zu ersehen, daB diese Konstellation vornehmiich bei einfachen Aufgaben
zu Problemen fOhrt. Die Verbindung von 17% zum Faktor Zielreduktion und 14% zum
Faktor Verarbeitung 4Bt ferner darauf schlieBen, daB man in derartigen Situationen
den Fahigkeiten des Menschen vertraut. Wird er Gberbeansprucht (z.B. durch ungiin-
stige ergonomische Faktoren wie Anordnung, Kennzeichnung, Markierung oder Anzei-
gebereich), fihrt diese Konstellation zu Fehlern. Als weitere auslsende Bedingungen,
die bei einer Uberbeanspruchung zu einem Fehler fiihren, wurden die verdeckten Fak-
toren Vermaschung, Fremdeinwirkung und Redundanz beobachtet.

EinfluBfaktoren, die im Wirkungszusammenhang stehen, verdeutlichen damit, daB ge-
rade in Situationen, in denen ungiinstige situative Bedingungen herrschen (z.B. ver-
deckte EinfluRfaktoren oder weniger Aufgabenvorbereitung), durch eine ergonomi-
sche Gestaltung der Arbeitsumgebung und Aufgabenstellung eine sinnvolle Vorkeh-
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rung gegen Fehler getroffen werden kann, auch wenn die ergonomische Gestaltung
fir den normalen Betrieb als weniger wirkungsvoll oder als Ubertrieben eingestuft wird.

. EinfluBfaktoren, die gemeinsam zum Fehler gefiihrt haben

Vollstindigkeit-Kennzeichnung: Die Kombinationen des Einfluffaktors Vollstandig-
keit zeigen ambivalente Wirkungsbeziehungen: Zum einen sind Prozeduren unent-
behrliches Hilfsmittel beziiglich der Faktoren Verschaltung, Redundanz und Aufgaben-
vorbereitung. Bei diesen verdeckten EinfluBfaktoren sind schriftliche Prozeduren also
ein wesentliches Hilfsmittel zur Erkennung méglicher Einflisse und damit zur Fehler-
vermeidung. Dies zeigt sich auch darin, daB falsche Inhalte in Prozeduren einen unmit-
telbaren Zusammenhang zum Faktor Vollstandigkeit haben. Sind Prozeduren unvoll-
standig, so kann dies im wesentlichen nur durch das Wissen der Personen kompen-
siert werden (38% Zusammenhang zum Fakior 'Information’). Einen héheren Zusam-
menhang zum Faktor Vollstandigkeit weisen jedoch die ergonomischen Faktoren An-
ordnung, Markierung, Verwechslungsfreiheit und Bedienbarkeit auf. Damit scheint die
Vollsténdigkeit von Prozeduren in gewisser Weise auch ein Mittel zu sein, andere
Schwachstellen in der Arbeitsumgebung zu kompensieren, nicht aber die unmittelbare
Fehlerursache zu sein. Der Kompensationseffekt von schriftlichen Hilfsmitteln ist auch
for den Zusammenhang von Zielreduktion und Vorhandensein von Prozeduren zu be-
obachten, denn diese Konstellation hat wesentliche Zusammenhénge mit Monotonie,
Wissen und Kennzeichnung.

Zusammenfassend kann man also zu dieser Gruppe von Wechselwirkungen festhal-
ten, daB3 Fehlerursachen komplex und multikausal sind. Effektives Fehlermanage-
ment kann somit nicht bedeuten, eine einzige Ursache in Betracht zu ziehen. Mit an-
deren Worten kénnen Fehler in vielen Fallen nicht einfach dadurch vermieden werden,
daB eine einzige Ursache gesucht wird (z.B. ein schriftliches Dokument oder die han-
deinde Person). Um dies zu gewdhrleisten, darf auch die Frage einer persénlichen
Schuld kein Gegenstand der Fehleranalyse sein, da diese eine Suche nach tatséchli-
chen Ursachen behindert. Auch zeigt sich, daB eine Gestaltung von Prozeduren und
deren Detaillierungsgrad immer in Kooperation mit denjenigen geschehen muB, wel-
che diese Prozeduren anwenden miissen.
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. Ubersicht der Wechselwirkungen

Betrachtet man die Diskussion der Wechselwirkungen zwischen den EinfluBfaktoren
im Ganzen, so legt dies nahe, daB auch die Wechselwirkungen bezlglich typischer
menschlicher Eigenschaften und ergonomischen Gegebenheiten eine Systematik auf-
weisen, die in Kapitel 3 als indirekte Wirkung von EinfluBfaktoren bezeichnet wurde.
Wie bei den Fehlerarten bietet sich hier an, eine Nicht-Metrische-Multidimensionale-
Skalierung der Wirkungszusammenhange vorzunehmen, um diese indirekte Wirkung
der Faktoren zu visualisieren. Bild 43 zeigt das Ergebnis einer NMDS mit dem oben
bereits angesprochenen Verfahren. Die Alienation liegt bei ca. 0,35.

Au{gabendurchri’ih/ung

.7 Anzeigegenauigkeit
. Handhabbarkeit

Vs
.~ @ Verschatiung [
N Fremdeinwirkung '

‘ NI otonte ' .
s . ‘ , . =
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X . S, Qualitatskontrolle , * )
L, @ Prazisin, . %
§° . Komplexitat @ Vorhhingensein @ Posjtfonierbarkeit S
X ® Information @ Zifireduktion ‘ + g
(? ! Gestaltung @ Bedienbarkeit R~
! - Volistangtigkeit ® A
' Anordnung \
.

“ hulg ab;nvorbereitung.

.Verarbeitung

Bild 43  Nicht Metrische Multidimensionale Skalierung der Wechselwirkungen zwi-
schen den EinfluBfaktoren.

Gruppierungen wurden auch hier wieder nach inhaltlichen Gesichtspunkten vorge-
nommen. Innerhalb des Bildes kdnnen vier indirekte Faktoren unterschieden werden
(gestrichelte  Linien):  Aufgabendurchfihrung  und  Aufgabenwahrnehmung
(personelle/organisatorische Achse) sowie Gewohnheit und Unerwartetheit (situative
Achse). Aufgabendurchfiihrung und Aufgabenwahrnehmung kénnen durch Inkompa-
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tibilititen zwischen Aufgabe und Tétigkeit bzw. Aufgabe und Rickmeldung charakteri-
siert werden, die organisatorischer oder personeller Natur sein kénnen und auch fir
eine Arbeitszufriedenheit wichtig sind. Gewohnheit ist dadurch gekennzeichnet, daB
die Diskrepanz zwischen subjektiv erwarteter und erforderlicher Aufgabenstellung nicht
bewuflt erkannt wurde (keine Dissonanz), und Unerwartetheit dadurch, daB die Dis-
krepanz zwischen erforderlicher Aufgabenstellung und subjektiv erwarteter Lésung zu
hoch ist (groBe Dissonanz).

Wie bereits daraus zu erkennen, daB3 der Begriff der Dissonanz zur Einordnung der
EinfluBfaktoren in der NMDS genutzt werden kann, sind die (ibergeordneten Faktoren
von besonderer Wichtigkeit flr die Diskussion kognitiver Fehler. Im Bild sind bereits
die EinfluBfaktoren auf die kognitive Leistungsfahigkeit des Menschen vorweggenom-
men; sie sind mit einer durchgezogenen Linie umschlossen und werden im kommen-
den Abschnitt zusammen mit der Systemergonomie diskutiert.

5.2.6 Systemergonomie, kognitive Fehler und Verwechslungsfehler

Die Diskussion der EinfluBfaktoren machte deutlich, daB die Beziehung zwischen situ-
ativen Gegebenheiten und der Informationsverarbeitung des Menschen eine entschei-
dende Rolle bei der Entstehung menschlicher Fehler, insbesondere von Verwechs-
lungsfehtern, spielt. Problematisch ist es, aus den Beobachtungen Vorhersagen iber
das Verhéltnis dieser inneren Abldufe zu den oben besprochenen Wirkungszusam-
menhéngen zu gewinnen. In Kapitel 1 wurde zur Ldsung dieses Problems vorgeschla-
gen, die kognitive Belastung und kognitive Beanspruchung innerhalb der Ereignisse zu
beschreiben.

Zur Beschreibung der kognitiven Belastung wurde die systemergonomische Klassifi-
kation herangezogen (siehe Tabelle 17, Kapitel 3) und zu allen 255 MMS, die in den
165 beobachteten Ereignissen identifiziert wurden, eine systemergonomische Klassifi-
kation der einzelnen MMS vorgenommen. Insgesamt konnten so 76 MMS mit kognitiv
belastenden systemergonomischen Ausprégungen identifiziert werden.

Zur Beschreibung der kognitiven Beanspruchung wurde die in Kapitel 1 diskutierte
Einteilung genutzt: Information, Verarbeitung und Zielreduktion. Alle drei Faktoren sind
der MMS-Komponente Person zugeordnet und wurden folgendermaBen aus den Er-
eignisbeschreibungen gewonnen: In den Ereignisbeschreibungen wurden zur Be-
schreibung von kognitiven Fehlern Begriffe wie ‘irrtiimlich’, ‘'versehentlich' oder 'unbe-
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absichtigt’ verwendet. Diese Begriffe weisen auf Fehler in der menschlichen In-
formationsverarbeitung hin. Wurden diese Begriffe zur Beschreibung von Entschei-
dungssituationen verwendet, so handelt es sich nach der oben erwéhnten Klassifikati-
on um eine 'Zielreduktion'; wurden sie zur Beschreibung von einfachen Schalthandiun-
gen verwendet, so handelt es sich um eine fehlerhafte "Verarbeitung'. Der Faktor 'In-
formation’ wurde vergeben, wenn aus den Ereignisbeschreibungen hervorging, da8 die
handelnde Person eine mental oder in Form von Hinweisreizen (z.B. Hinweisschilder,
Anzeigen) zur Verfigung stehende Information nicht genutzt hat (vgl. auch Hacker,
1986). insgesamt wurden so 24 MMS beobachtet, bei denen entsprechende Angaben
zur kognitiven Beanspruchung gemacht worden sind. Welche Fehlerarten und EinfluB-
faktoren durch dieses Vorgehen gefunden werden kénnen, zeigen die Profile in Bild 44
und Bild 45.

Mittlere Bedeutung fir kognitive Prozesse
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Bild 44  Bedeutungsprofil der EinfluBfaktoren bezogen auf die kognitive Belastung

und Beanspruchung.

In den Bildern ist die mittlere Bedeutung der EinfluBfaktoren und Fehlerarten bei ko-
gnitiven Prozessen aufgetragen. Die mittlere Bedeutung wurde jeweils getrennt far
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Ereignisse mit und ohne kognitive Belastung Uber die Anzah! der EinfluBfakto-
ren/Fehlerarten bezogen auf die Anzahl der Ereignisse bestimmt, in denen sie aufge-
treten sind. Positive Werte geben relative Haufigkeiten fiir kognitive Prozesse, negati-
ve fir nicht-kognitive Prozesse an. In den Bildern wird ferner zwischen den Vorhersa-
gen der Systemergonomie (kognitiver Belastung) und der kognitiven EinfluBfaktoren
(kognitive Beanspruchung), die in den Ereignissen genannt wurden, unterschieden.

Ordnet man die gefundenen kognitiven EinfluBfaktoren aus Bild 44 in das oben darge-
stelite Bild 43 der NMDS aller EinfluBfaktoren ein, so treten kognitive Fehler nur dann
auf, wenn die Situation weder voéllig gewohnt noch véllig ungewohnt ist (Faktoren, die
mit der durchgezogenen Linie in Bild 43 umfaft werden). In diesem Bereich herrscht
geringe bis mittlere Dissonanz. In den Extrembereichen, in denen sehr hohe Disso-
nanz herrscht, sind keine kognitiven EinfluBfaktoren zu finden. Daraus kann gefolgert
werden, daB kognitive Fehler nur dann auftreten, wenn die gegebene Situation nicht
ganz eindeutig ist (lacking situation awareness -vgl. auch Meister & Hogg, 1995). In
diesen Situationen ist also weder klar, ob die gewohnten Abldufe greifen, noch, ob es
sich bei der gegebenen Situation um eine véllig neue Situation mit entsprechendem
Handlungsbedarf handelt. Kognitive Fehler treten also eher in unbestimmten Situatio-
nen und beim Ubergang von klaren situativen Anforderungen auf gewohntes Verhaiten
auf. Ahnliche Beobachtungen wurden auch bei der Befragung von Simulatortrainern
gemacht: Ullwer (1996) konnte beispielsweise zeigen, daB Fehler von Operateuren ge-
rade dann auftreten, wenn die Stdrung schon fast beherrscht war und nur noch ge-
wohnte Eingriffe erforderlich waren, um die Stérung abschlieBend zu beheben.

Analysiert man die Bedeutung der verschiedenen Fehlerarten in Bild 45 hinsichtlich
kognitiver Prozesse, so kann man folgende Beobachtungen machen: Unmittelbar nach
den eher kognitive Fehler beschreibenden Fehlerarten (Unterlassungen der Personen
bzw. falsche Ausflihrungen) folgen Zeitfehler, fehlerhafte Aufgaben und Riickmeldung.
Andere quantitative Fehler (wie 'zu viel' oder 'zu wenig') sind weniger bedeutsam. In-
teressanterweise haben auch Unterlassungen von Aufgaben oder Auftragserledigun-
gen eine untergeordnete Bedeutung als kognitive Fehlerart. Daraus kann man folgern,
daB sich kognitiv bedingte Fehler darin duBern, daB der Operateur in irgendeiner Form
aktiv in das Geschehen eingreifen will (coping of disturbance), um die aufgetretene
Stérung zu vermeiden (vgl. Mosneron-Dupin, 1993).

Gerade die gleichartigen Kurvenverlaufe der kognitiven EinfluBfaktoren in Bild 44 wei-
sen darauf hin, daB kognitive Belastung und kognitive Beanspruchung zusammenhan-
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gen. Um diesen Zusammenhang genauer zu untersuchen, wurden die absoluten Hau-
figkeiten von EinfluBfaktoren und Fehlerarten bei kognitiver Belastung und Beanspru-
chung korrelativ miteinander verglichen. Insgesamt ergibt sich der in Tabelle 30 darge-
stellte Zusammenhang. Die Korrelation von r=1 zwischen kognitiver Belastung und
Beanspruchung weist z.B. darauf hin, daB die Rangfoige der gefundenen EinfluBfakto-
ren vollstédndig Gbereinstimmt.

Mittlere Bedeutung als kognitive Fehlerart =1
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Fehlerarten bei kognitiven Prozessen

Bild 45 Bedeutungsprofil der Fehlerarten bei kognitiven Prozessen.

Betrachtet man die EinfluBfaktoren im Einzelvergleich, ist der Beanspruchungsfaktor
‘Zielreduktion' varnehmlich bei simultanen mehrdimensionalen Aufgaben und quantita-
tiven Fehlern zu beobachten. Der Beanspruchungsfaktor 'Information’ hangt mit moni-
tiven und dynamischen Aufgaben zusammen und fihrt teils zu qualitativen und teils zu
quantitativen Fehlern. Beim Beanspruchungsfaktor 'Verarbeitung' treten dagegen fast
ausschlieBlich qualitative Fehler auf und dies beim systemergonomischen Faktor der
inneren Kompatibilitit. Auch leisten hier Fehler in der Rickmeldung einen gréBeren
Beitrag zur Fehlerentstehung als bei den beiden anderen kognitiv beanspruchenden
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Faktoren. Bereits weiter oben wurde auch der EinfluBfaktor 'Verwechslungsfreiheit' als
Verarbeitungsfehler identifiziert und die Rolle der Kompatibilitdt und Riickmeldung fr
die Entstehung dieser Fehler diskutiert. Damit stehen qualitative Fehler, Verarbeitung
und Kompatibilitdt eindeutig in Zusammenhang.

Tabelle 30 Zusammenhang von Systemergonomie und kognitiven Fehlern.

a) Korrelation der Rangfolge der Fehlerarten bei kognitiv belastenden und beanspruchenden MMS

Kognitive Kognitive Bean- |Keine kognitive |Keine kognitive
Belastung spruchung Belastung Beanspruchung
Kognitive Belastung 1
Kognitive Beanspruchung 0,846955 1
Keine kognitive Belastung -0,77492 -0,70749 1
Keine kognitive Beanspruchung -0,71486 -0,48032 0,942643 1

b) Korrelation der Rangfolge kognitiv belastender und beanspruchender EinfluBfaktoren

Kognitive Kognitive Bean- |Keine kognitive |Keine kognitive
Belastung spruchung Belastung Beanspruchung
Kognitive Belastung 1
Kognitive Beanspruchung 1 1
Keine kognitive Belastung -0,08551 -0,08551 1
Keine kognitive Beanspruchung 0,074177 0,074177 0,963328 1

Bericksichtigt man, daf3 die drei kognitiv beanspruchenden Faktoren in Kapitel 1 aus-
gehend von der Abweichung (mismatch) von gegebener und erwarteter Wahrnehmung
und Uber das AusmaB an bewuBter Kontrolle definiert worden sind, so kann gefolgert
werden, daB qualitative Fehler vornehmlich durch unbewuBte Prozesse (fehlende Dis-
sonanz) zustande kommen und quantitative eher durch Fehler in der bewuBten Kon-
trolle. Diese Prozesse sind elementar, also beispielsweise nicht an die Verhaltensebe-
nen nach Rasmussen (1986) oder an die Einteilung in intentionale und nicht-
intentionale Fehler (Reason, 1990) gebunden. Dieses Ergebnis bestéatigt indirekt auch
die Diskussion zu Tabelle 6 in Kapitel 1. Insgesamt kann daraus gefoigert werden, daB
die Art eines kognitiven Fehlers durch die folgenden beiden Prozesse erklart werden
kann:

Fehlende Dissonanz bei Abweichung der gegebenen von der erwarteten Wahr-

nehmung: Bereits zum EinfluBfaktor Einfachheit wurde herausgestellt, daB Menschen
versuchen, den Aufwand einer bewuBten Informationsverarbeitung durch subliminare
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Prozesse zu reduzieren. Subliminare Prozesse laufen solange fehlerfrei ab, bis sie auf
Situationen angewendet werden, in denen kleinere Abweichungen vom gelernten Ver-
haltensmuster auftreten. Ferner kdnnen subliminar ablaufende Prozesse interferieren,
was bei der Diskussion der EinfluBfaktoren bereits als wesentlicher Ausloser fiir Ver-
wechslungsfehler identifiziert worden ist. Diese Effekte bei unbewufiten Vorgéngen
sind neuralogisch durch die Synapsenmodifikationsregel nach Hebb (1949) erklarbar,
da gellbte Fertigkeiten stirkere Zellverbindungen darstellen und ohne bewuBte Kon-
trolle die Aktivitét den "leichteren Weg" Uber die starkeren Verbindungen geht. Diese
unbewufite Wahl! der einfacheren Wege spielt bei den unterschiedlichsten Verhaltens-
weisen des Menschen eine Rolle; so bei Entscheidungsvorgéngen (z.B. Verfligbar-
keitsheurismen) oder bei den Auswirkungen von StreB oder Zeitdruck (z.B. Regression
auf gelibtes Verhalten). Sie ist also nicht an den Inhalt der Verarbeitung oder an die
Verarbeitungsstufen nach Rasmussen (1986) gebunden.

Fehlerhafte bewuBte Kontrolle: Wie aus der Zuordnung der EinfluBfaktoren in Bild
43 zu entnehmen ist, wird ein gewisses AusmaB an Dissonanz bendtigt, damit eine
unbewuBte Handlung einer bewuBten Kontrolle zuganglich wird. Erlangt eine Abwei-
chung des wahrgenommenen Zustandes vom gelernten Verhalten bewuBte Kontrolle,
so wird diese solange auf das entstandene Problem angewendet, bis wieder ein Zu-
stand erreicht wird, bei dem das Wahrnehmungsmuster ohne bewuBte Kontrolle bear-
beitet werden kann. Aus diesem Grunde finden sich hier eher Zeitfehler (wie zu frih
oder zu spét) und kaum Einstellungsfehler (wie zu viel oder zu wenig), da diese weni-
ger auf kognitiven sondern auf motorischen Fertigkeiten beruhen. Die Rolle der Ruck-
meldung fir diese Konsonanzbestrebungen wurde bereits des &fteren angesprochen.
Sie ist ein wesentlicher Faktor fir die Fehlerentstehung und -vermeidung, da eine
Riickmeldung erst eine zeitliche Koordination und Kontrolle ermdglicht. Der gesamte
ProzeB von der Abweichung der gegebenen zur erwarteten Wahrnehmung dber die
bewuBte Kontrolle bis hin zu einem erneuten Zustand ohne bewuBte Kontrolle nimmt
damit einen hystereseférmigen Verlauf an (Bild 43).

5.27 Wirksamkeit von OptimierungsmaBnahmen

Die diskutierten EinfluBfaktoren und deren Wirkungsmechanismen weisen auch darauf
hin, welche VerbesserungsmaBnahmen bei einem aufgetretenen Fehler am wirksam-
sten sind. Um die Wirksamkeit bisheriger OptimierungsmaBnahmen einzuschétzen,
kdnnen die gefundenen EinfluBfaktoren mit den getroffenen MaBnahmen verglichen
werden.
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Die verschiedenen Komponenten innerhalb des MMS kdénnen dazu in insgesamt vier
Bereiche eingeteilt werden: Person (MMS-Komponente Mensch), Technik (MMS-Kom-
ponente System und Systemausgang), Ergonomie (MMS-Komponenten Aufgabe, Ta-
tigkeit, Rickmeldung und Umgebung) sowie Organisation (MMS-Komponenten Auf-
tragserteilung und -erledigung). Neben den identifizierten EinfluBfaktoren wurden in
den Ereignisbeschreibungen teilweise auch getroffene Vorkehrungen genannt. Die
Ubereinstimmung zwischen den identifizierten EinfluBfaktoren innerhalb der MMS-
Komponenten und den tatsachlich getroffenen MaBnahmen zeigt, inwieweit sich Ver-
besserungsmaBnahmen auf die gefundenen Schwachstellen beziehen. Die Ergebnisse
dazu werden in Bild 46 gezeigt.

11 [Ergonomie

10

16

%Tatséchlich getroffene Vorkehrung/Optimierung
"1 |dentifizierte Schwachstellen im MMS

Bild 46 Identifizierte Schwachstellen und getroffene Vorkehrungen.

Das Bild ist &hnlich wie ein Wahler-Wanderungs-Diagramm zu lesen, welches aus der
Wahlberichterstattung bekannt ist: Die Késten reprasentieren die tatséchlich gefunde-
nen EinfluBfaktoren; die Pfeile zeigen auf die Bereiche, denen die getroffenen MaB-
nahmen zuzuordnen sind. Die Zahlen geben die absolute Haufigkeit der gefundenen
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MaBnahmen an (z.B. wurde in 16 Ereignissen eine Schwachstelle im Bereich 'Organi-
sation’ gefunden und eine VorkehrungsmaBnahme aus dem Bereich 'Person’ getrof-
fen). Die Dicke der Pfeile reprasentiert den relativen Anteil der MaBnahmen (z.B. die
16 Ereignisse bezogen auf alle 55 Schwachstellen im Bereich 'Organisation’). In-
nerhalb des Bildes reprasentieren die Pfeile auf 'Organisation’ meist MaBnahmen be-
ziglich der Anderung bzw. Ergdnzung von Anweisungen. Die Pfeile auf den Kasten
"Technik' reprasentieren (iberwiegend Verriegelungen oder Ertlichtigungen technischer
Komponenten. Beziiglich der Person wurden Schulungen als VerbesserungsmaBnah-
me genannt, wobei selten spezifiziert wurde, was geschult wird. Wenn die Schulungs-
maBnahme spezifiziert wurde, dann behandelte sie Uberwiegend den aufgetretenen
Fehler. Die Pfeile auf 'Ergonomie’ reprasentieren gestalterische MaBnahmen beziglich
Signalisierung und Anordnung bzw. Kennzeichnung von Bedienelementen.

Zwei Aspekte aus dem Bild sollen herausgehoben werden: Erstens ist aus dem Bild zu
entnehmen, daB ein hoher Anteil der MaBnahmen auf den Kasten 'Person’ gerichtet
ist. Hieraus kann gefolgert werden, da8 SchulungsmaBnahmen oft durchgefiihrt wer-
den, obwohl die handelnde Person nicht die unmittelbare Bedingung war. Dement-
sprechend scheinen die in den beobachteten Ereignissen eingeleiteten Vorkehrungs-
maBnahmen (Personalschulungen) nicht immer die optimal wirksamsten zu sein. Zwei-
tens zeigt ein geringer Anteil von MaBnahmen auf den Kasten 'Ergonomie’; es gehen
jedoch viele Anteile von ihm ab. Hieraus ergeben sich Hinweise, daB ergonomische
MaBnahmen in den betrachteten Ereignissen nicht konsequent durchgefihrt wurden,
obwohl die Ergonomie (wie oben dargestellt) fiir die handelnde Person der bedeut-
samste Faktor zur Fehlervermeidung ist. Der Grund hierfir liegt sicherlich darin, daB
die Waht der besten OptimierungsmaBnahme immer ein KompromiB zwischen dem
Risikopotential des aufgetretenen Fehlers (seiner sicherheitstechnischen Bedeutung)
sowie den Kosten und der Wirksamkeit der VerbesserungsmafBnahme ist.

Darum ist es fiir ein effizientes Fehlermanagement besonders bedeutsam, die wirk-
samsten MaBnahmen zu treffen. Insbesondere der Pfeil von der Person zur Technik
weist bei den analysierten Ereignissen darauf hin, daB Fehlermanagement bisher
gleichbedeutend damit ist, Einzelfehler zu vermeiden. Ist beispielsweise eine Vorkeh-
rung gegen das versehentliche Offenlassen eines Ventils eine Verriegelung des Ven-
tils mit Kette und SchioB, so wird genau dieser Fehler ausgeschlossen. Tritt ein - aus
ergonomischer Sicht - ahnlich gelagerter Fehler auf, wie z.B. das Offenlassen eines
elektrischen Schalters, wird wiederum genau der Fehler fur die Zukunft ausgeschlos-
sen. Derartiges Fehlermanagement sieht den menschlichen Fehler als Einzelfehler an.
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Gerade aus ergonomischer Sicht sind aber das Offenlassen eines Ventils oder das
Offenlassen eines elektrischen Schalters durchaus vergleichbar, da menschliche Feh-
lermechanismen unabhéngig vom technischen System sind. Dies wurde bei der Dis-
kussion der Fehlerarten und EinfluBfaktoren deutlich. Ein menschlicher Fehler kann
also aus ergonomischer Sicht nur in seltenen Fallen als echter Einzelfehler betrachtet
werden. Aus diesem Grund ist ein (bergreifendes, strategisches Fehlermanagement
(total quality management) bezliglich ergonomischer Faktoren notwendig (vgl. SVA,
1992).

Da jeder Kasten im Bild auch die in den MMS-Komponenten gefundenen EinfluBfakto-
ren reprasentient, zeigt es ferner, daB8 das Fehlermanagement weiter verbessert wer-
den kann, wenn die gefundenen Einfllisse zur Planung der VerbesserungsmaBnahme
genutzt werden. Beispielsweise sind Schulungen nur dann angebracht, wenn tatséch-
lich unzureichendes Wissen (EinfluBfaktor Information) gefunden wurde. Wie in der
Diskussion der Wechselwirkungen der EinfluBfaktoren bereits genannt, sind sie bei
Gewohnheitsfehlern (EinfluBfaktor Verarbeitung) weniger angebracht. Hier bieten sich
eher ergonomische MaBnahmen an.

53 Héufigkeitsanalytische Vorhersagen aus der Betriebserfahrung

Neben den qualitativen Angaben zu Fehlerméglichkeiten und EinfluBfaktoren auf die
menschliche Zuverldssigkeit ist ein weiteres Ziel der Ereignisauswertung, quantitative
Angaben zur menschlichen Zuverlassigkeit aus den untersuchten Ereignissen zu ge-
winnen. In Kapitel 2 wurde dazu u.a. dargestellt, welche Punkte innerhalb der HRA-
Verfahren offen sind. Dies waren im wesentlichen die Validierung der Verteilungsan-
nahmen sowie die Giltigkeit menschlicher ZuverlassigkeitskenngréBen, die in HRA-
Verfahren zur Bewertung genutzt werden.

5.3.1 Verteilungsannahmen

Zwei zentrale Verteilungsannahmen werden in der menschlichen Zuverléssigkeit ge-
macht. Dies sind die logarithmische Normalverteilung (oder kurz Log-Normalverteilung)
menschlicher Fehler im Verfahren THERP (sieghe Swain & Guttmann, 1983) und der
logarithmisch-lineare Zusammenhang von Zeit und Diagnoseerfolg in Verfahren mit
Zeit-Zuverlassigkeits-Korrelation (siehe Hannaman & Spurgin, 1984a; Mosneron-Dupin
et al., 1990). Zu beiden Verteilungsannahmen soll im folgenden geprift werden, ob sie
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mit der Betriebserfahrung verifiziert werden kénnen. AbschiieBend wird eine aus beid-
en kombinierte Verteilungsannahme diskutiert.

. Logarithmische Normalverteilung
Die Annahme der logarithmischen Normalverteilung wird insbesondere im THERP Ver-

fahren gemacht. Sie besagt, daB sich Fehlerwahrscheinlichkeiten nach der folgenden
Dichtefunktion verteilen (vgl. Reer, 1988):

2 2
_1{ n(p)-p 1 _ In(EF)
2( s ] . 2((ln(‘”) H)/ 1,645)

e
f(p)= podin = pln(EF)m
1,645 (25)

mit:
P Wahrscheinlichkeit

Mittelwert der logarithmierten Wahrscheinlichkeit
c Streuung der logarithmierten Wahrscheinlichkeit
EF Fehlerfaktor (error factor)

Inhaltlich besagt diese Formel, daB der Mensch in gefibten Arbeitsumgebungen zum
iiberwiegenden Teil einfache Aufgaben und Handlungen ausfihrt, da er aufgrund von
Gewdhnungs- und Ubungseffekien sowie Lernvorgangen die subjektiv empfundene
Aufgabenkomplexitét reduziert. Dementsprechend ist bei den einfachen Aufgaben und
Handlungen eine entsprechend héhere Anzahl von Aufgaben und Handiungen und
damit auch von Fehlern zu erwarten (vgl. Swain & Guttmann, 1983; Kapitel 7). Da-
durch sind auch die Fehlerwahrscheinlichkeiten gegentiber einer symmetrischen Ver-
teilung nach links verschoben.

Ein MaB aus der Ereignisbeschreibung, welches dem Verteilungsparameter 'Gedbtheit
bzw. subjektiv empfundener 'Aufgabenkomplexitat’ entspricht, ist die Anzahl der ge-
nutzten Satze im Beschreibungsschema beziiglich der MMS-Komponenten Aufgabe,
Tatigkeit, Rockmeldung, Auftragserteilung und Auftragserledigung. Grund fir diese
Annahme ist, daB man davon ausgehen kann, daB der Beschreibungsaufwand in die-
sen Komponenten um so gréBer ist, je eher die Aufgabe in dem geschilderten Ereignis
fur die Operateure ungedibt ist. Diese Operationalisierung scheint plausibel, da die Er-
eignisbeschreibungen von Personen aus den Anlagen gemacht werden. Die Verfasser
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der Ereignisbeschreibung sind also sowohl mit den Arbeitsablaufen und értlichen Ge-
gebenheiten vertraut als auch damit, ob sich die Ereignissituation fir den Operateur
als eine neuartige Arbeitssituation darstellt oder nicht. Hinweise auf solche Zusam-
menhénge zwischen Beschreibungsaufwand und mentalen Reprasentationen finden
sich u.a. in Strater (1994). Der Umfang des in den Ereignistexten enthaltenen Be-
schreibungsaufwandes spiegelt somit zu einem gewissen Grad auch die vom Verfas-
ser der Ereignisbeschreibung subjektiv wahrgenommene Gelbtheit der Situation und
damit auch die subjektiv vom Operateur wahrgenommene Aufgabenkomplexitdt wider.
Da die Ereignisbeschreibungen ferner unverandert dbernommen und nur in mehrere
einfache Satze umgewandelt wurden, ist die vom Verfasser wahrgenommene Arbeits-
situation durch die Ereignisanalyse nicht verandert worden.

Modelliert man unter dieser Hypothese die Annahme der logarithmischen Normalver-
teilung dariber, wieviele Satze fur die Ereignisbeschreibung bezogen auf die MMS-
Komponenten Aufgabe, Tatigkeit, Riickmeldung, Auftragserteilung und -erledigung
genutzt wurden, und z&hlt die Anzahl der Fehlerereignisse mit bestimmter Satzlange
aus, so erhalt man eine Verteilung der Ereignisse bezogen auf die Anzahl der Séatze
gemaB Bild 47. Dabei wurden Satze, die Informationen zu schriftlichen Hilfsmitteln
enthalten, nicht beriicksichtigt, da schriftliche Hilfsmittel einen festgelegten Be-
schreibungsaufwand haben und nicht die subjektiv empfundene Komplexitit des Er-
eignisses reprasentieren.

innerhalb der Abbildung ist zusétzlich die erwartete Anzahl aller Satze aufgetragen,
welche die logarithmische Normalverteilung nach Gieichung 25 flr 165 Ereignisse vor-
hersagen wirde. Die Parameter der Verteilung wurden gemaB Reer (1988) bestimmt:
Der Mittelwert betragt p =2,35, die Streuung s=0,50. Sie entspricht damit in etwa der-
jenigen, die gemaB Swain und Guttmann (1983) fir Unsicherheiten von HEP-Werten
festgelegt wurde (sTHERP=0,42). Die Korrelation der theoretischen Verteilung mit der
empirisch gefundenen betragt r=0,87.
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Bild 47 Logarithmische Normalverteilung durch Beschreibungsaufwand operatio-
nalisiert.

. Zeit-Zuverlassigkeitsverteilung

Verfahren, welche eine Zeit-Zuverldssigkeitsverteilung zur Bewertung der menschli-
chen Zuverlassigkeit nutzen, gehen davon aus, daB bei zunehmender zur Verfligung
stehender Zeit die Wahrscheinlichkeit fir einen menschlichen Fehler abnimmt. Ist dies
der Fall, so miBte sich diese zentrale Annahme in den Haufigkeiten der beobachteten
Ereignisse, bei denen eine Zeitangabe gemacht wurde, zeigen lassen.

Um diese Verteilungsannahme nachzuweisen, wurden im ersten Schritt alle Ereignisse
bestimmt, bei welchen eine Zeitangabe als Diagnosezeit interpretiert werden konnte.
Aus diesen wurden die Ereignisse bestimmt, bei denen nach der angegebenen Zeit ein
menschlicher Fehler (Aufgaben- oder Ausfihrungsfehler) aufgetreten ist. Fir die so
gefundenen Ereignisse wurde eine Clusteranalyse der Zeitangaben durchgefiihrt und
die Haufigkeiten der Fehler pro Cluster ausgezahit. Bild 48 zeigt das Ergebnis.
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Bild 48  Logaritmisch-Linearer Zusammenhang zwischen Zeit und Zuverlissigkeit.

Die dazugehdrenden Abfragen an die Datenbank sind in Anhang 6 dargestellt. Der
monoton absteigende Kurvenverlauf in einem logarithmisch skalierten Koordinatensy-
stem stimmt mit dem Kurvenverlauf des THERP- und des PHRA-Verfahrens (iberein
(vgl. Kapitel 2 und Anhang 5). Damit kann davon ausgegangen werden, daf8 auch die-
se Verteilungsannahme innerhalb der beobachteten Ereignisse gilt.

. Gemeinsame Betrachtung beider Verteilungen

Zusammenfassend konnten durch die vorliegenden Daten aus der Betriebserfahrung
beide Verteilungsannahmen bestéatigt werden. Zusatzlich kann man mit dem vorliegen-
den Datensatz im weiteren auch bestimmen, inwieweit Angaben zur Aufgabenkomple-
xitt und Zeitangaben zusammenhéngen. Dazu wurden alle Ereignisse betrachtet, die
in die Zeit-Zuverlassigkeitsverteilung eingegangen sind. Deren Aufgabenkomplexitat
wurde wiederum Uber die Anzahi der zur Beschreibung bendtigten Satze bestimmit.
Bild 49 zeigt die Ergebnisse. Um einen vergleichbaren MaBstab zu erhalten, sind im
Bild die relativen Anteile der Fehler, der Aufgabenkomplexitit (gemessen in Anzahl der
Sétze) und der Fehler bei gegebener Aufgabenkomplexitdt angegeben. Aus dem Bild
ist eine weitestgehende Ubereinstimmung des Verlaufs der Anzahl der gemachten
Fehler und der beobachteten subjektiven Aufgabenkomplexitéat zu entnehmen. Dem-
gegeniiber wachst mit der Zeit die Anzahl der gemachten Fehler pro Satz. Hieraus
kann folgendes gefolgert werden:
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Aus der Ubereinstimmung des Verlaufs der Anzahl der gemachten Fehler und der
beobachteten subjektiven Aufgabenkomplexitat kann gefolgert werden, daB das
Potential fiir einen Fehler eher durch die Komplexitat der Aufgabe als durch die
Zeit bestimmt zu sein scheint. Da in den meisten Ereignissen Zeit und Aufgaben-
komplexitat konfundiert sind (d.h., in Zeitrdumen kurz nach einer Stérung herrscht
hohe Aufgabenkomplexitat), sind Verfahren mit einem Zeitzuverlassigkeits-Ansatz
(wie HCR oder PHRA) ausreichend, um eine einfache Bewertung einer Situation
durchzufihren. Der gleichformige, fast parallele Verlauf der Verteilung der Fehler
und der Aufgabenkomplexitat 148t jedoch zusatzlich den SchiuB zu, daf die Aufga-
benkomplexitat die eigentlich bestimmende GrdBe fiir die menschliche Zuverlas-
sigkeit ist und nicht die Zeit. Insgesamt gesehen kann daraus geschlossen wer-
den, daB eine rein zeitbezogene Bewertung menschlicher Handiungen, wie sie im
HCR-Verfahren durchgefiihrt wird, nicht ausreicht. Der hier gefundene Zusam-
menhang legt dagegen nahe, daB der Mensch fahig ist, nur eine bestimmte Anzahl
von Aufgaben bei gegebener Aufgabenkomplexitat zu bearbeiten.

Die Anzahl der Fehler bei gegebener Aufgabenkomplexitat (gemessen in Satzen)
steigt mit der verstrichenen Zeit. Dies legt den SchluB nahe, da8 (1) nach langer
Zeit eine beruhigte Situation vorliegt und (2) Fehler hier eher aus dem Grunde
passieren, da die Stérung unerwartet ist (wohingegen nach kurzer Zeit Fehler auf-
grund hoher Aufgabenkomplexitét passieren). Der Ubergang zwischen beiden Zu-
stinden scheint bei dem Schnittpunkt der beiden gegenldufigen Wirkungen (bei
ca. 90 Minuten) zu liegen. Damit zeigt sich auch in dieser Verteilung, was bereits
bei den kognitiven Fehlern diskutiert wurde: Diagnose ist durch zwei Faktoren ge-
kennzeichnet, die bereits als kognitive Faktoren diskutiert wurden: Kontrolle iber
die Komplexitat der Situation und Dissonanz bezlglich des Handlungsbedarfs.
Untersucht man die Art der Fehler, die bei den beiden Faktoren zu beobachten
sind, so bestatigt sich auch hier die bei der Untersuchung der kognitiven Fehler
aufgestelite Hypothese: Fehler nach langer Zeit (also bei fehlender Dissonanz)
sind eher qualitativer Art und nach kurzer Zeit (also bewuBter Kontrolie) eher zeitli-
cher Art.

Indirekt wird durch den gleichférmigen Verlauf von Fehlern mit der Aufgabenkomplexi-

14t auch das in der Ergonomie bliche Belastungs-/ Beanspruchungsmodell bestatigt,

welches eine weitestgehende Abhéngigkeit zwischen menschlicher Beanspruchung

(hier gemessen Uber die Fehler) und der Belastung (hier gemessen (ber die Aufga-

benkomplexitat) annimmt. Diese Hypothese muB sicherlich durch weitere, detailliertere

Auswertungen von Ereignissen, Simulatorexperimenten und Grundlagenexperimenten
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untersucht werden. Ansétze fur ihre Bedeutung in der Bewertung der menschlichen
Zuverlassigkeit finden sich aber z.B. auch in den Experimenten des Halden Reactor
Project (Kaarstad et al., 1995; Kirwan, 1994; Thelwell, 1994).
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Bild49  Zusammenhang zwischen Fehlern und Aufgabenkomplexitat.

Eine an der Aufgabenkomplexitét orientierte Bewertung menschlicher Zuveriassigkeit
ist auch aus dem Grunde diskussionswiirdig, da sie Vorteile gegen(iber einer zeitab-
hangigen Verteilungsannahme besitzt. Denn ein Nachteil zeitabhangiger Modelle ist,
daB der Diagnoseerfolg vorwiegend auf die zur Verfligung stehende Zeit reduziert
wird. Kognitive Prozesse des Menschen wahrend der Diagnosezeit oder die Komplexi-
tat der Situation werden nicht oder nur unzureichend abgebildet (im HCR-Verfahren
z.B. nur Uber die Verhaltensebenen und Zeitstreckung). Diese reduzierte Annahme ist
in der Psychologie und der Forschung zur menschlichen Zuverldssigkeit stark umstrit-
ten. Hier kdnnte eine an der Aufgabenkomplexitét orientierte Verteilungsannahme eine
Alternative fur die Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit, insbesondere bei ko-
gnitiven Prozessen, sein. Dabei ist jedoch zu beachten, daB der Parameter Aufgaben-
komplexitét nicht Gber einfache objektive MaBe (z.B. Anzah| der Handlungen) gewon-
nen werden kann. Aufgabenkomplexitét ist vielmehr eine subjektiv empfundene GréBe
der kognitiven Beanspruchung des Menschen, hinter der sich vielfiltige Erfahrungen
und Gewohnheiten verbergen. Welche objektiven Faktoren diese kognitiven Beanspru-
chung beeinflussen, wurde bereits im Zusammenhang mit der Systemergonomie dis-
kutiert (Abschnitt 5.2.8). Die Systemergonomie stellt also einen Ausgangspunkt fiir ei-
ne an der Aufgabenkomplexitat orientierte Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit
dar.
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5.3.2 Quantitative Vorhersagen aus der Betriebserfahrung

Der vorhergehende Abschnitt zeigte, daB mit dem Auswertungsmodell zentrale Vertei-
lungsannahmen bestétigt werden konnten. Daran schlieBt sich die Frage an, ob auch
quantitative Angaben aus den Ereignissen gewonnen werden kdnnen, die geeignet
sind, die ZuverlassigkeitskenngréBen zu Uberprifen, die in verschiedenen HRA-Ver-
fahren zur menschlichen Zuverléssigkeit verwendet werden. Dazu sollen die Angaben
aus der Betriebserfahrung mit folgenden Angaben verglichen werden: Mit den Anga-
ben aus dem Katalog von Swain und Guttmann (1983), die im folgenden als THERP-
Angaben bezeichnet werden, und mit den Angaben des PHRA-Verfahrens, welche auf
den franzésischen Simulatorstudien basieren (Mosneron-Dupin, 1993).

Bevor dieser Vergleich durchgefilhrt wird, muB jedoch geklart werden, warum beob-
achtete Haufigkeiten aus der Betriebserfahrung Gberhaupt mit Wahrscheinlichkeiten
verglichen werden diirfen, denn die HEP (Human Error Probabilities) der HRA-Verfah-
ren erheben den Anspruch, echte Wahrscheinlichkeiten gemas der Definition in Glei-
chung 2 (Kapitel 2) zu sein.

Versucht man dagegen ZuverlassigkeitskenngrdBen aus der Betriebserfahrung zu
ermitteln, so muB man feststellen, daf3 ein Verfahren, welches auf der Auswertung von
Betriebserfahrung beruht, grundsatzlich und auf keinem Fall die erforderlichen Anga-
ben zur Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeiten im Sinne der HEP-Definition
(Gleichung 2) bereitstellen kann, da in der Betriebserfahrung hauptséchlich nur Fehl-
handlungen erfaBt werden. Fehlerfreie Handlungen oder fehlerhafte Handlungen un-
terhalb einer gewissen Erkenntnisschwelle (z.B. Meldeschwelle an die Behdrde oder
die Verwaltung des Kraftwerkes bzw. fehlerhafte Handlungen, die von der Person
selbst entdeckt und wieder riickgangig gemacht worden sind und somit keinerlei Aus-
wirkungen auf die Anlage hatten) kdnnen zwar zufalligerweise in der Betriebserfahrung
enthalten sein bzw. gemeldet werden, sie werden aber auf keinen Fall vollsténdig er-
faBt. Dieser Umstand fiihrt zu einem allgemeinen Problem, HEPs aus der Betriebser-
fahrung zu ermitteln, denn aus der Betriebserfahrung kénnen nur bedingte Haufigkei-
ten der Form

h(Fehlhandlung vom Typ i| Ereignis oberhalb einer bestimmten Meldeschwelle) (26)

bestimmt werden. Dies ist ein prinzipieller Nachteil aller Methoden zur Erfassung von
Betriebserfahrung und unabhingig davon, durch wen oder wie die Ereignisse erfaBt
werden. GemaB der bereits in Kapitel 2 vorgesteliten Definition der HEP muB die
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Grundgesamtheit, also die tatsachliche Anzahl der Handlungen vom Typ i, bekannt
sein. Aus der Betriebserfahrung kann jedoch nur die Anzahl der Fehler bei Handlun-
gen vom Typ i bestimmt werden und dies auch nur oberhalb einer bestimmten Melde-
schwelle. Damit ist ein Vergleich von Angaben aus der Betriebserfahrung mit HEP-
Werten nur dann zuldssig, wenn gezeigt werden kann, daB (1) die Anzahl der Anforde-
rungen in den gesammelten Ereignissen denjenigen der HEP-Werte entspricht, oder
(2) gezeigt werden kann, daB die Angaben aus Swain und Guttmann (1983) oder aus
den franzésischen Simulatorstudien ebenfalls keine ‘echten’ Wahrscheinlichkeiten im
Sinne von HEP nach Gleichung 2 sind sondern im Prinzip dieselbe statistische Infor-
mation beinhalten, die auch aus der Betriebserfahrung gewonnen werden kann. Be-
ziiglich dieser Bedingungen sprechen die folgenden Grinde dafir, daB ein Vergleich
der Haufigkeiten der Ereignisse mit den Wahrscheinlichkeiten des THERP-Verfahrens
méglich ist:

ad 1: Swain und Guttmann (1983, p2-11) geben nur Werte fiir regelbasiertes Verhal-
ten an. Dies wird insbesondere durch die Annahme der logarithmischen Normal-
verteilung deutlich: Da innerhalb eines technischen System durch Ausbildung
und Training davon ausgegangen werden kann, daf sich die Operateure gut mit
ihren Aufgaben auskennen, geht das THERP-Verfahren davon aus, daB die Zu-
verlassigkeitskenngréBen logarithmisch-normalverteilt sind. Durch diese Vertei-
lungsannahme ist die zu erwartende Verhaltensebene, die eine Person im stati-
stischen Mittel einnimmt, vorweggenommen: THERP bezieht sich hauptséchlich
auf regelbasiertes Verhalten (der Median der HEP-Werte liegt im Bereich regel-
basiertes Verhalten).

Da sich das THERP-Verfahren auf regelbasierte Handlungen beschranki, bezie-
hen sich die HEP-Werte in irgendeiner Form auf das routinemaBige Verhalten
des Personals. Demzufolge kann angenommen werden, daB sich fir alle Hand-
lungen etwa gleiche Grundgesamtheiten filir die Anzahl der Anforderungen erge-
ben maBten, da (wie bereits in Kapitel 1 diskutiert) regelbasiertes Verhalten nicht
damit verbunden ist, daB der Operateur eine Vorschrift in Form einer geregelten
Prozedur zur Verfligung hat, sondern damit, wie sehr er mit der Situation vertraut
ist, wie oft er aiso eine Handlung vom Typ i/ durchfiihrt (frequency of use).

Da weiterhin die Annahme der logarithmischen Normalverteilung auch in der Be-
triebserfahrung mit nahezu gleicher Streuung gefunden wurde, wie sie im
THERP-Verfahren zugrunde gelegt wurde, kann man darauf schlieBen, daB in
den analysierten Ereignissen &hnliche Grundgesamtheiten gefunden werden
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kénnen. Auftrittsorientierte Haufigkeiten kénnen mit den HEP-Werten aus
THERP verglichen werden. Die Grundgesamtheiten der HEP-Werte und Beob-
achtungshéufigkeiten milssen sich entsprechen, weil sich die Fertigkeitsniveaus
entsprechen. Damit ist eine Vergleichbarkeit der Anzahl der Anforderungen ge-
geben, wenn auch die absolute Anzahi der Grundgesamtheit unbekannt ist.

ad 2: HEP-Werte flr Fehler in der Diagnose werden nicht (iber die Anzahl der Fehler
bezogen auf Anforderungen von Diagnosen bestimmt, sondern es wird dort eine
relative Haufigkeit der Teams ermitteit, die eine erfolgreiche Diagnose durchge-
fuhrt haben. Dies gilt fir die experimentell gewonnenen Angaben im franzdsi-
schen PHRA-Verfahren. Demzufolge stellt die Betriebserfahrung im Prinzip z.B.
gegeniiber den Daten des PHRA-Verfahrens vergleichbare statistische Informa-
tion bereit: Anzahl der Beobachtungen mit erfolglosen Diagnosen zu Anzahl der
Beobachtungen mit Diagnosen.

Die HEP-Werte von Swain und Gutimann (1983) sind zum Teil auch Uber
Schatzprozesse gewonnen worden, die auf Beobachtungen (und damit Haufig-
keiten) zuriickgehen. Auch sie sind also ohne genaue Kenntnis dber die Anzahl
der Anforderungen gewonnen worden. Dies raumt Swain (1992) selbst ein. Da-
mit sind die Schatzgrundlagen des THERP-Verfahrens mit den Angaben, die aus
der Betriebserfahrung gewonnen werden kénnen, vergleichbar.

Damit kann insgesamt aus den Uberlegungen gefolgert werden, daB es gerechtfertigt
ist, die in der Betriebserfahrung beobachteten Haufigkeiten mit den HEP-Werte aus
der Literatur zu vergleichen.

o Vergleich der Angaben zur menschlichen Zuverléssigkeit

Als Referenzquellen konnen eine Reihe von Datenquelien genutzt werden. Der Ver-
gleich wird hier mit den aus der Literatur bekannten Angaben zu HEP's durchgefihrt,
die in den Verfahren THERP und PHRA genutzt werden. Die einzelnen HEP-Werte
des THERP-Verfahrens sind in Anhang 5 zusammengefaBt. Die Angaben des PHRA-
Verfahrens wurden bereits in Kapitel 2 dargestellt. Weitere Quellen (z.B. die Daten-
bank NUCLARR) wurden nicht betrachtet, da diese Angaben sehr heterogen sind und
somit die oben aufgestellten Bedingungen fir die Vergleichbarkeit mit den Haufigkei-
ten aus der Betriebserfahrung nicht gegeben sind. Auch aus der Literatur zugéngliche
Expertenschitzungen wurden ausgespart, da diese meist nur fir einen spezifischen si-
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tuativen Kontext gliltig sind und (wie bereits in Kapitel 2 diskutiert) zu einem nicht be-
kannten Ausmaf mit Unsicherheiten behaftet sind.

Mit Hilfe des Auswertungsmodells wurden dann Haufigkeiten fir diese Anfragen be-
stimmt. Das allgemeine Prozedere bei der Umsetzung der THERP-Items in eine situa-
tionsbezogene Anfrage ist in Swain und Guttmann (1383) vorgegeben. Im wesentli-
chen wird dort zwischen Angaben flr Aufgabenfehler (omission) und Ausflihrungsfeh-
ler (commission) sowie flr systemergonomische (Wahrnehmung, Bedienung, Riick-
meldung) oder administrative (organisatorische) Fehlermdglichkeiten unterschiedenen,
die zusétzlich mit unterschiedlichen PSF gewichtet werden kdnnen (Anhang 5). Damit
entsprechen die einzelnen Tabellen des THERP-Katalogs weitestgehend den Kompo-
nenten des MMS. Eine Umsetzung der Items des THERP-Katalogs kann also dadurch
geschehen, daB Fehlerhdufigkeiten bezogen auf die entsprechenden MMS-
Komponenten bestimmt werden. Zu jedem ltem des THERP Verfahrens wurden ent-
sprechende Situationen definiert und als Anfrage an die Datenbank formuliert.

. Bestimmung absoluter Haufigkeiten

Insgesamt wurden fir 79 ltems des THERP-Verfahrens Fehlerhdufigkeiten bestimmt.
Anhang 6 stellt die Anfragen an die Datenbank zusammen. Bei der Erstellung der An-
fragen wurden diese so formuliert, daB sie den Situationen entsprechen, die dem
THERP-Katalog zugrunde liegen. Dies gelingt bei einigen ltems gut, bei anderen weni-
ger. Einige Beispiele der Umsetzung und eine Begriindung, warum die situative An-
frage den ltems des THERP-Katalogs entspricht, sind in Tabelle 31 dargestellit.

Wesentliche Schwierigkeiten liegen darin, die recht abstrakten Aussagen innerhalb
des THERP-Katalogs in situationsspezifische Aussagen umzuwandeln. Beispielsweise
ist die THERP-Tabelle 20-02 'Fehler bei einem kritischen Schritt innerhalb einer regel-
basierten Handlung von Wartenpersonal nach Diagnose' mit mehreren unsicheren Be-
griffen behaftet, bei denen zum Teil erheblicher Interpretationsspielraum herrscht (u.a.
'kritisch’ oder 'regelbasiert’). in solchen Féllen wurden die situativen Anfragen aufgrund
von Einschétzungen umgesetzt. Besonders problematisch war die Umsetzung bei
Items, in denen weder die Fehlerart noch die Bedingungen bzw. EinfluBfaktoren, unter
denen die HEP-Werte gemacht wurden, genau spezifiziert sind bzw. nicht eindeutig
mit den in der Betriebserfahrung gefundenen lbereinstimmen. Eine weitere Schwierig-
keit lag darin, fir einige ltems situative Anfragen zu finden, fir die in den Ereignisbe-
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schreibungen nur unzureichende Informationen vorliegen. Zu solchen unklaren Tabel-
len gehdren insbesondere die THERP-Tabellen 20-9, 20-10, 20-12 und 20-13.

Tabelle 31 Beispiele fiir die Modellierung der THERP-Items als situative Anfragemu-

ster an die Datenbank.

THERP-item Situative Anfrage Beschreibung
item 20-02 (3): | UND Aufgabe.Angabe=[Fehier] THERP beschreibt Fehier bezlglich der
Eehler bei ei ODER Per- Durchfiihrung von Aufgabenschritten, darum
N Iel; el einer son.Angabe=[Fehler] werden keine Kommunikationsfehler betrachtet.
'r_?ge 3 aS|enﬁn ODER Der Fakt ‘Regelbasierte Handlung' wurde nicht
Aa“ lung onne Tatigkeit Angabe=[Fehier) beriicksichtigt, da durch die Verifikation der
nweisung UND NICHT logarithmischen Normalverteilung bereits be-
Auft el Obiekt= statigt wurde, daB in den Ereignissen haupt-
A“ ragserteilung.Objekt= sachlich regelbasiertes Verhalten zu be-

nweisung obachten ist.
Item 20-5 (1): UND Aufga- Der Begriff Anweisung wird in der Ereignisbe-
Unterlassen ei- be.Angabe=unterlassen schreibung als Synonym fur Prozedur verwen-
nes Prozedur- UND NIGHT det. Durch den Zusatz "UND NICHT ..." werden

bei dieser Anfrage Verwechslungsfehler nicht

gnose innerhalb
der ersten 10
Minuten

ODER
Person.Angabe=[Fehler]
ODER
Téatigkeit.Angabe=[Fehler]

UND
Situation.Zeitangabe=
[alle Zeiten <10 Minuten]

schrittes Téatigkeit.Angabe=faisch beriicksichtigt.
UND Auftragserteilung.Objekt=
Anweisung
Item 20-3 (2): UND Aufga- Gesucht werden alle Fehler, bei denen eine
Falsche Dia- be.Angabe=unterlassen Zeitangabe gemacht wurde. Eine falsche Dia-

gnose ist innerhalb der Ereignisbeschreibungen
nur durch Aufgabenfehler und Ausfihrungsfeh-
ler zu beobachten. Die Diagnose beinhaltet
damit bei einigen Ereignissen zu einem unbe-
kannten Anteil auch die Zeit der Handiungsaus-
fihrung.

Bild 50 zeigt die beobachteten absoluten Haufigkeiten in Bezug zu den HEP-Werten
des THERP-Katalogs. Die Korrelation liegt mit 7=33% nicht hoch, so daB nicht auf ei-
nen direkten Zusammenhang von beobachteten absoluten Haufigkeiten und den An-
gaben aus dem THERP-Katalog geschlossen werden kann.

Da bekannt ist, daB absolute Haufigkeiten (also eine konstante Grundgesamtheit fiir
alle ltems) den schlechtesten Schatzwert fir eine Wahrscheinlichkeit liefern, war die-
ses Ergebnis zu erwarten. Ein besserer Schatzwert kann Gber relative Haufigkeiten
gewonnen werden. Sie liefern bei gentigend groBem Beobachtungsumfang einen ech-
ten Schatzwert fiir eine Wahrscheinlichkeit. Im darauffolgenden Abschnitt werden
demzufolge relative Haufigkeiten gebildet und mit den Angaben des Auswertungsmo-
dells verglichen.
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Bild 50  Verteilung der absoluten Beobachtungshéaufigkeiten im Vergleich zu den
HEP-Werten aus dem THERP-Katalog.

. Bestimmung relativer Haufigkeiten

Zur Bildung relativer Haufigkeiten wurden entsprechende BezugsgréBen fir die gefun-
denen Fehlerhdufigkeiten definiert. Im Anhang 6 sind diese in einer Kommentar-Spalte
zu den ltems des THERP-Katalogs vermerkt und die entsprechenden Anfragen an die
Datenbank dargestellt. Unmittelbar einsichtig wird das Vorgehen mit den Bezugsgré-
Ben, wenn man sich die Bestimmung von relativen Haufigkeiten fiir Zeit-Zuverlassig-
keitsangaben verdeutlicht:

Insgesamt wurden n=32 Ereignisse beobachtet, bei denen Gberhaupt eine Zeitangabe
in Form einer zeitlich abhangigen Zuverlassigkeit interpretiert werden konnte. Damit
muB die relative Haufigkeit fiir einen Fehler in der Zeit t unter der Bedingung, daB eine
Zeitangabe bei einem Ereignis gemacht wurde, auf diese Zahl bezogen werden und
nicht auf die gesamte Anzahl aller Ereignisse. Um aus der relativen Haufigkeit ein MaB
zu erhalten, welches sich auf m=165 Ereignisse bezieht, kann die erwartete Haufigkeit
far einen Fehler vom Typ / in m=165 Ereignissen vom Typ / durch den Faktor
k=m/n=165/32 hochgerechnet werden. Allgemein kann eine beobachtete Haufigkeit n;
fir einen Fehler vom Typ i auf eine erwartete Haufigkeit n'jin m=165 Ereignissen vom
Typ i nach folgender Formel bestimmt werden:
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m

W=kt =—"*n (27)
mj

mit:

n'; Hochgerechnete erwartete Hiufigkeit fiir Miflerfolge bei Bedingung i
in m Ereignissen

k; Multiplikationsfaktor bei Bedingung i

n; Absolute Anzahl der beobachteten MifSerfolge bei Bedingung i in den
Ereignissen

m Anzahl aller Ereignisse

m; Anzahl aller Ereignisse mit Bedingung i

in Anhang 6 sind die beobachteten absoluten Fehlerhaufigkeiten bei Bedingung i und
die Multiplikationsfaktoren kj zu jedem Item angegeben. Zu den 79 Angaben aus dem
THERP-Katalog wurden so die in Bild 51 gezeigten Ergebnisse erzielt.
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Erwartete Haufigkeiten

Bild 51 Erwartete Haufigkeiten gegeniber HEP-Werten von THERP.

Die Korrelation der relativen bzw. erwarteten Haufigkeiten zu den HEP-Werten des
THERP-Katalogs liegt bei r=0,83 und ist deutlich héher als die der absoluten Haufig-
keiten zu den THERP-Angaben. Damit kann gefolgert werden, daB die Daten des
THERP-Katalogs in der Betriebserfahrung wiedergefunden werden kénnen.
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Beabsichtigt man dariiber hinaus eine numerische Angleichung der beobachteten rela-
tiven Haufigkeiten an die THERP-Daten, kommen folgende Méglichkeiten in Frage:

1. Bestimmen einer Ausfallrate aufgrund des bekannten Beobachtungszeitraumes
2. Abschéatzen des Wertes fiir die Grundgesamtheit Q

3. Kalibrierung der relativen Haufigkeiten

Eine Abschatzung auf der Basis einer Ausfalirate A (BezugsgréBe wdre hier die Zeit)
kommt nicht in Frage, da eine Ausfallrate nicht mit den HEP-Werten des THERP-Kata-
logs vergleichbar wére und ein Verteilungsmodell zur Berechnung der Wahrscheinlich-
keit angenommen werden miiBte. Auch ein Abschatzen des Wertes flir Q erscheint
nicht sinnvoll, da hierdurch Unsicherheiten (ber den Schétzprozel eingetragen wer-
den, durch welche die Unsicherheit in den Beobachtungen weiter verstarkt wird. Somit
erscheint der im folgenden gewéhlte Weg, eine Kalibrierung der relativen Haufigkeiten
vorzunehmen, der geeignetste, um eine Vergleichbarkeit herzustellen und den Eintrag
zusétzlicher Unsicherheiten zu vermeiden.

Zur Kalibrierung kommen verschiedene funktionale Zusammenhange in Frage. Die
einfachsten sind lineare, exponentielle oder quadratische Anpassungen. Ferner kommt
eine probabilistische Funktion in Frage, wie die Verteilung der Punkte in Bild 51 nahe-
legt. Zur Verdeutlichung dieser Annahme ist im Bild zusétzlich ein mit einer grauen Li-
nie unterlegter ogivenférmiger Kurvenveriauf zu erkennen. Er ist durch eine Sattigung
in den oberen und unteren Bereichen der x-Achse charakterisiert und weist auf einen
probabilistischen Zusammenhang hin.

Im Vorgriff auf den né&chsten Abschnitt soll erwahnt werden, daB das im folgenden be-
schriebene probabilistische Modell gegeniber linearen, exponentiellen oder quadrati-
schen Anpassungen nicht allein der inhaltlich am schliissigsten begriindete Ansatz flr
eine Kalibrierung ist; er erzielt auch die beste numerische Ubereinstimmung der Anga-
ben aus der Betriebserfahrung mit den THERP-Angaben. Tabelle 32 stellt die ver-
schiedenen Ansétze gegentiber; Bedingung fiir die Bestimmung der Parameter in den
Formeln war, daB der Wertebereich der méglichen Fehleranzahl (bsnis1 65) auf den
Wertebereich von Wahrscheinlichkeiten (0<p;<1) abgebildet wird.
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Tabelle 32 Verschiedene Ansatze zur Kalibrierung.

Ansatz Formel Treffer in % = Numerische Uber-
einstimmung innerhalb der Unsi-
cherheitsbénder von THERP
Linear | 34%
pij=—""ny
165
Exponentiell In(2) .o 39%
ey
i
pi=e 165 -1
Quadratisch 1 9 56%
p P = 2 *n'i
165
Probabilistisches Modell | (im folgenden Abschnitt be- 75%
nach Rasch schrieben)

Diese Gegenberstellung legt nahe, den gefundenen Zusammenhang mit Hilfe eines
probabilistischen Modells weiter zu untersuchen und zu kalibrieren, um dadurch neben
dem korrelativen Zusammenhang auch eine optimale numerische Ubereinstimmung zu
erzielen. Wie probabilistische Modelle vorgehen und wie diese genutzt werden kénnen,
um Schitzwerte fir ZuverlassigkeitskenngréBen zu ermitteln, wird im folgenden Ab-
schnitt behandelt.

5.4 Schatzwerte fiir ZuverlissigkeitskenngroBen aus der Betriebserfahrung
mit Hilfe eines probabilistischen Modells

Um die relativen Haufigkeiten zu kalibrieren, bietet sich das aus der psychologischen
Testtheorie bekannte Modell von Rasch (1960) an. Anwendungen des Modells von
Rasch finden sich u.a. bei Wakenhut (1974) bezlglich der Messung gesellschaftspoli-
tischer Einstellungen oder bei Koller et al. (1994) bezuglich der Auswertung von intelli-
genztests bekannt. Beschreibungen finden sich u.a. in Fischer (1974), Rost und Spada
(1978) oder Wright und Stone (1979). Das Modell wird zunéchst vorgestellt und darauf
fur einen detaillierten Vergleich der Betriebserfahrung mit den Angaben des THERP-
Katalogs genutzt. AbschlieBend wird die grundsatzliche Bedeutung dieser Vorgehens-
weise diskutiert (vgl. hierzu auch Diskussionen zur psychologischen Skalierung in
Reer, 1993; p128 ff und Reer et al., 1996; p58 ff).
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5.4.1 Das Modell von Rasch

Ausgangspunkt des Modells ist die psychologische Testtheorie. Allgemein versu-
chen Verfahren der psychologischen Testtheorie, auch als Skalierungsverfahren be-
zeichnet, das Antwortverhalten unterschiedlicher Personen auf einer gemeinsamen
Dimension abzubilden. Anwendung finden diese Verfahren hauptséachlich in der Intelli-
genzforschung oder der psychologischen Einstellungsforschung (Zusammenfassun-
gen u.a. in van der Ven, 1980). Das Hauptmerkmal der Testtheorie ist die Darsteliung
der Beziehung zwischen den wahren Werten oder auch Personeneigenschaften (latent
traits, wortlich: verborgenen Eigenschaften) und den konkret beobachtbaren, manife-
sten Verhaltensweisen, wie z.B. der Anzahl geldster Aufgaben in einem Intelligenztest.
Dabei wird die mathematische Relation zwischen Parametern und Variablen als syn-
taktischer Bereich und die Beziehung zwischen der mathematischen GréBe (dem
Testwert) und dem psychologischen Konstrukt als semantischer Bereich bezeichnet.

Beziglich des Zusammenhangs beider Bereiche setzt die klassische Testtheorie die
Definition und Existenz der zu messenden Eigenschaft einfach voraus, d.h. es fehlt ge-
rade die Theorie, die den Zusammenhang der zu messenden Eigenschaft mit den be-
obachteten Variablen definiert. Daraus folgt der in der klassischen Testtheorie (ibliche
Ansatz, daB die beobachtete Testleistung X gleich dem wahren Wert der Personenei-
genschaft T und einem Fehler E ist: X=T+E. Dies setzt voraus, daB eine Personenei-
genschaft aus einem Test statistisch relativ eindeutig geschatzt werden kann. Wegen
dieses deterministischen Charakters kénnen in der klassischen Testtheorie Unsicher-
heiten in den Aussagen vor allem nur durch hinreichende Stichprobenumfange sowie
Reliabilitits- und Validitatsbetrachtungen eingeschitzt werden. Die klassische Test-
theorie macht keine Aussagen Uber die Unsicherheiten, die in der Messung selbst lie-
gen.

Das Modell von Rasch und die daraus begriindete probabilistische Testtheorie ver-
sucht die bereits in den Messungen liegenden statistischen Unsicherheiten zu berlick-
sichtigen. Dazu geht das Modell von Rasch von der Annahme aus, daB eine latente
Eigenschaft (z.B. Intelligenz} mit einem manifesten Verhalten (z.B. Testwerte) in einem
wahrscheinlichkeitsfunktionalen Zusammenhang steht, d.h. der gemessene Wert wird
lediglich als Indikator einer latenten Eigenschaft bzw. Dimension betrachtet: X=T).
Die latente Eigenschaft ais Ganze kann nicht direkt gemessen werden, sondern immer
nur Verhaltensausschnitte (Indikatoren) derselben. Die Konsequenz dieser Annahme
ist, da3 in der probabilistischen Testtheorie Aussagen Uber die Auftretenswahrschein-
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lichkeiten von fatenten Eigenschaften getroffen werden und nicht {iber die latenten Ei-
genschaften an sich.

. Anwendung des Rasch-Modells

Ausgehend von der probabilistischen Idee macht das Rasch-Modell die in Tabelle 33
zusammengefafiten Annahmen.

Tabelle 33 Annahmen des Rasch-Modells.

) Wechselseitige Unabhingigkeit
o Dichotome Ereignisse
s Lokale stochastische Unabhingigkeit der Personenparameter (Fahigkeit)
s Spezifische Objektivitat der itemparameter (Schwierigkeit)

Il) Die probabilistische Testtheorie
e Trennung der latenten Dimension und der beobachtbaren Variablen (Indikatoren)
o Eindimensionalitat (eine latente Dimension liegt allen items zugrunde)
o Erschépfende Statistik

) Die item Characteristic Curve
¢ Monotonie
e Asymptotische Anndherung
« Homogenitét
e Intervallskalierung

Diese Annahmen bzw. Anwendungsvorausetzungen fir das Modell von Rasch kdnnen
auch zur Begriindung herangezogen werden, warum das Modell fiir die Bestimmung
von Wabhrscheinlichkeiten aus der Betriebserfahrung besser geeignet ist als eine an
der klassischen Testtheorie orientierte Wahrscheinlichkeitsschétzung, wie z.B. die an-
deren in Tabelle 32 genannten Ldsungen. Demzufolge sollen sie zunéchst beschrie-
ben werden.

. Wechselseitige Unabhangigkeit

Als Grundannahme | postuliert Rasch, daB die Chance fiir die Losung einer Aufgabe
durch zwei Faktoren bestimmt ist. Dies ist einmal die Schwierigkeit der Aufgabe und
zum anderen die Fahigkeit der Person. Beide Faktoren fihren mit einer Chance Cg.
folg dazu, die Aufgabe zu lésen, und mit der Chance Cpfigerfolg dazu, die Aufgabe
nicht zu l6sen. Die Wahrscheinlichkeit P fiir ein Ereignis kann aus der Chance fiir die-
ses Ereignis hergeleitet werden; sie stehen in einer einfachen Beziehung. In der klas-
sischen Testtheorie gilt fiir deren Beziehung Gleichung 28.
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CErfoIg=£= F =£= !
g I-P D CMzﬁerfolg (28)

= C MiBerfolg = % = %
mit:
C Chance fiir den Erfolg oder Miferfolg
P Wahrscheinlichkeit fiir die Beobachtung von Erfolgen
o Wahrscheinlichkeit fiir die Beobachtung von Fehlern
X Fahigkeit der Person
D Schwierigkeit der Aufgabe

Das Modeli von Rasch kann also nur auf dichotome Ereignisse angewendet werden,
wie anhand der dichotomen Aufteilung zwischen Erfolg cder MiBerfolg zu sehen ist. Da
es sich bei den betrachteten Fehlerereignissen in der Betriebserfahrung auch um
dichotome Ereignisse (Fehler oder kein Fehler) handelt, ist diese Voraussetzung fir
eine Anwendung des Rasch-Modells gegeben. Daf die betrachteten HF-Ereignisse die
Schwierigkeit D einer Situation wiedergeben, wurde bereits in der Diskussion zu Ta-
belle 15 (Kapitel 3) angesprochen. HR-Ereignisse reprasentieren folglich die Fahigkei-
ten des Menschen (X).

Aus dieser Grundannahme folgt die Annahme der lokalen stochastischen Unab-
héangigkeit, d.h.: Die Fahigkeit einer Person ist unabhangig von den Schwierigkeiten
der ihm vorgelegten und vormals von ihm geldsten Aufgaben. Der Begriff der spezifi-
schen Objektivitat besagt, daB die Schwierigkeit eines Items nicht beeinfluBbar also
unabhéngig von der Person ist, welche das ltem i6sen muB. Die wechselseitige Unab-
héngigkeit und spezifische Objektivitdt sind wesentliche Grundvoraussetzungen des
Rasch-Modells. Bezogen auf die Ereignisauswertung erwarten sie, daB die Haufigkeit,
mit der ein Fehler auftritt, unabhéngig davon ist, welche Person den Fehler begeht.
Diese Annahme wird auch in der menschlichen Zuverlassigkeit gemacht und kann
somit bezogen auf ein einzelnes Ereignis als erfdlit angesehen werden. Innerhalb ei-
nes Ereignisses kdnnen jedoch Abhéngigkeiten bestehen. Beispielsweise wurde fest-
gestellt, daB Handlungen aus dem Bereich C eher situationsverschlechternd sind als
Handlungen aus dem Bereich Ba. Bezogen auf die Auswertung der Ereignisse bedeu-
tet dies, daB sichergestellt sein muB, daB die Haufigkeit flir einen beobachteten Fehler
vom Typ i unabhéngig von zuvor beobachtbaren Fehlern vom Typ i ist. Dies ist sicher-
gestellt, wenn eine Schéatzung auf Grundlage der Anzahl der Ereignisse (m=165) ge-
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schieht und nicht auf Grundiage der in den Ereignissen beobachteten MMS (/=255), da
diese nicht unabhangig voneinander sind.

. Die probabilistische Testtheorie

Die Grundannahme Il besagt formal, daB die Testwerte die ihnen zugrundeliegenden
Parameter nicht direkt schatzen kdnnen, wie dies in der klassischen Testtheorie Ubli-
cherweise der Fall ist (z.B. lber Bildung relativer Haufigkeiten). Nach Gleichung 28
werden in der klassischen Testtheorie die Wahrscheinlichkeit P und die Chance C aus
der Haufigkeit n der Beobachtung des Ereignisses / bezogen auf alle m Ereignisse fol-
gendermaBen geschéatzt:

pxp=Socal=" (29)
m m—n

mit:

P Schdtzung fiir P

¢ Schirzung fiir C

P Wahrscheinlichkeit fiir ein Ereignis vom Typ i

C Chance fiir ein Ereignis vom Typ i

n Anzahl aller Ereignisse vom Typ i

m Anzahl aller Ereignisse

Rasch nimmt dagegen an, daB die statistische Unsicherheit in den Messungen selbst
liegt. Nicht die relativen Haufigkeiten schatzen den zugrundeliegenden Parameter op-
timal, sondern ein transformierter Wert (die sogenannten Logits), welcher die statisti-
sche Unsicherheit der Daten miteinbezieht. Nach Rasch wird die Chance € also nicht
direkt aus der Wahrscheinlichkeit P gewonnen, sondern, indem die statistische Unsi-
cherheit der Schatzwerte fir P mit der Formel

CErfolg = ln(g] = ln[ _ﬁﬁ) = ln[%j = ln(f) - ln(f)) =X-D (30)

beriicksichtigt wird. Diese Formel wird auch als logistische Transformation bezeichnet.

/n(X’ ) und In(ﬁ ) werden demzufolge Logits genannt. Hierdurch geschieht eine Tren-
nung der latenten Dimension und der beobachtbaren Variablen (Indikatoren). Zur
Wahl des Logarithmus ist folgendes anzumerken:
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« Rasch selbst begrindet den Logarithmus zur Berechnung der Logits inhaltlich
damit, daB dies eine in der Mathematik oft gemachte Annahme ist, um Unsicher-
heiten in den Daten zu beriicksichtigen, ohne daf3 eine explizite, mathematisch
schlissige Begriindung dafir vorhanden wére (Rasch, 1980).

« Da es sich, wie bereits gezeigt, bei HEP-Werten im THERP-Verfahren um log-
arithmisch normalverteilte GréBen handelt, wére eine weitere Interpretationsmdg-

lichkeit, daB das Logit In(13) den Erwartungswert des logarithmierten HEP-Wertes
P angibt (sieche dazu Gleichung 25 und Reer, 1988).

Auf beide Begriindungen soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden, da das
Rasch-Modell in dieser Arbeit zur Kalibrierung der relativen Haufigkeiten aus der Be-
triebserfahrung an die HEP-Werte des THERP-Katalogs dienen soll. Ferner wirde ei-
ne Diskussion dieser Annahme den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Als Voraussetzung fir die Trennung der latenten Dimension und der beobachtbaren
Variablen wird Eindimensionalitit gefordert; d.h., alle ltems kdnnen auf einer Dimen-
sion (also durch ein psychologisches Konstrukt) interpretiert werden. Die Anforderung,
die an die Daten aus dieser Forderung gestellt wird, heiBt erschopfende Statistik;
d.h., alle ltems mussen sich auf denselben sachlichen Inhalt beziehen, der durch das
psychologische Konstrukt gegeben ist. Die Annahmen Eindimensionalitat und erschép-
fende Statistik sind dadurch gegeben, daB sich alle Auswertungen auf das psychologi-
sche Konstrukt des menschlichen Fehlers beziehen.

. Die ltem Characteristic Curve

Die Grundannahme Il besagt schlieBlich, daB beobachteter Testwert und wahrer Wert
einer Eigenschaft Ober eine sogenannte Item Characteristic Curve (ICC) in Beziehung
stehen. Die ICC wird durch Aufldsung von Gleichung 30 nach P entsprechend der fol-
genden Formel bestimmt:
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L Efolg X-D

i)Er olg = =
ole ]+ecE'f"lg 1+eX7P
und (31)
A eCMi/J’erfolg 6,D—X
PMiperfolg = =

1+eCMij3erfalg 1+eP~X

Typische Merkmale der ltem Characteristic Curve sind monotone Steigung und asym-

ptotische Annaherung an die Grenzen P=1bzw. P=0. Damit ist diese probabilistische
Funktion in der Lage, Angaben aus der Betriebserfahrung in Werte zu transformieren,
die im Wertebereich von Wahrscheiniichkeiten liegen. Dies ist ein Grund dafiir, daB
sich dieser probabilistische Ansatz besonders gut fir den Vergleich mit HEP-Werten
eignet, da Ziel der Kalibrierung ist, eine numerische Ubereinstimmung mit den HEP-
Werten des THERP-Katalogs zu erreichen.

Ein weiterer Grund, welcher der Gleichung 30 und 31 zu entnehmen ist, ist, daB P=1

und P=0 nicht definiert sind. Ereignisse, die zu P=1und P=0 fihren, weisen auf kei-
nerlei statistische Unsicherheit hin und missen aus dem Schatzproze herausge-
nommen werden. Dies gilt sowohl fir den Fall, da8 alle Personen ohne Fehler sind (zu
fahig), als auch dafiir, daB alle Aufgaben fehlerfrei sind (zu leicht). Diese Eigenschaft
ist ideal auf die Betriebserfahrung anwendbar, da (wie bereits weiter oben angespro-
chen) positive Ereignisse, in denen keine Fehler aufgetreten sind, nicht gemeldet wer-
den und Betriebserfahrung dadurch immer unvollstandig gegeniiber nicht aufgetrete-
nen Fehlern ist. Da diese in probabilistischen Ansétzen ohnehin herausgenommen
werden missen, sind probabilistische Modelle gut geeignet, die in der Betriebserfah-
rung zwangslaufig unvollsténdig vorhandene Information auszuwerten.

Bevor die Anwendung dieser Formel auf die Ereignisse dargestellt wird, sollen die
verbleibenden Annahmen Homogenitat, Monotonie und Intervallskalierung kurz ange-
sprochen werden. Die ICC setzt voraus, daB Homogenitét zwischen den Iltems be-
steht d.h., alle ltems erfassen dasselbe Merkmal und bei den betrachteten Personen
handeit es sich um eine homogene Stichprobe. Diese Annahme wird dadurch erfilllt,
daB sich alle Ereignisse (ltems) auf das Merkmal 'menschlicher Fehler' beziehen. Die
Stichprobenhomogenitit wurde bereits bei der Uberprifung der logarithmischen Nor-
malverteilung untersucht; sie ist nach Swain und Guttmann (1983) durch Schulung und
Ausbildung gewéhrleistet. Ferner besagt die Forderung nach Monotonie, dafl der be-
obachtete Wert und die Wahrscheinlichkeit Uber eine streng monoton steigende Funk-

233



tion in Beziehung stehen. Mathematisch ist dies durch Gleichung 31 erflllt. Daf3 die
beobachteten Werte mit dem Wahrscheinlichkeiten von THERP auch empirisch zu-
sammenhangen, wurde bereits durch die hohe Korrelation der relativen Haufigkeiten
mit den THERP-Angaben gezeigt. Das Rasch-Modell nimmt ferner an, daB Fahigkeits-
und Schwierigkeitsparameter intervallskaliert sind. Intervallskalierung ist dadurch
gewadbhrleistet, daBB die aus der Betriebserfahrung gewonnenen GréBen Haufigkeiten
sind.

5.4.2 Parameterschétzung

In der Testtheorie werden in der Regel aus den beobachteten Lésungswahrscheinlich-
keiten Schatzwerte fir die Schwierigkeit der Aufgaben oder die Fahigkeit einer Person
gewonnen. Dort ist die Richtung des Schétzprozesses also:

P — {x,D} (32

Die in der Ereignisauswertung gefundenen Haufigkeiten sind jedoch Schéatzungen fir
den Schwierigkeits- und Fahigkeitsparameter, von dem auf Wahrscheinlichkeiten ge-
schlossen werden soll. Dies ist u.a. aus dem ogivenformigen Verlauf der Punkte in Bild
51 zu entnehmen (der Verlauf entspricht dem der ICC). Damit ist hier die Richtung des
Schéatzprozesses:

{,p} — P (33)

Entsprechend missen die SchatzgréBen und die geschitzten Parameter in Gleichung
31 getauscht werden. Geschitzt werden also X und D. Die Fahigkeit der Personen

X kann aus den untersuchten Ereignissen nicht bestimmt werden, da hierzu auch die
HR-Ereignisse ausgewertet werden miiBten. Den geringsten Fehler macht man, wenn
man im folgenden SchétzprozeB keinen Beitrag von der Fahigkeit erwartet. Dies ent-
spricht einer Schétzung von X =0. Ferner kann die Fé&higkeit innerhalb des betrachte-
ten technischen Systems (Kernkraftwerke) durch Ausbildung als relativ konstant ange-
sehen werden. 15, der Parameter fir die Schwierigkeit einer Aufgabe, wird aus den
Beobachtungen folgendermaBen geschatzt:
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CMiBerfolg einer Aufgabe vom Typ i = Di-X

und
X=0 (34)
By= "’;‘;“
mit
f),- Schétzung fiir die Schwierigkeit der Aufgabe i
X Schitzung fiir die Fihigkeit der Personen
n'; Erwartete Hiufigkeit fiir einen Fehler vom Typ i nach Gleichung 27
u Mittelwert
Sy Erwartete Streuung

Eine mégliche Rasch-Verteilung wird also dadurch gewonnen, daB die Schwierigkeit
einer Aufgabe vom Typ i geschatzt wird, indem die in den Ereignissen beobachteten
Fehlerhaufigkeiten auf aile beobachteten Ereignisse normiert werden. Diese Verteilung
wird normierte Rasch-Verteilung genannt. Als Standardisierungsparameter, welcher
eine optimale Ubereinstimmung der relativen Haufigkeiten aus den Ereignissen und
den Angaben des THERP-Verfahren liefern, wurden die folgenden Faktoren ermittelt:

p=m/2

und (35)
sp=12,5

mit:

m Anzahl der Beobachtungen (alle Ereignisse mit menschlichem Fehler)

Der Mittelwert | ergibt sich aus der Annahme des Rasch-Modells, daB eine mittlere
MiBerfolgs-Chance bei einer mittieren Personenféhigkeit zu einer MiBerfolgs-Wahr-
scheinlichkeit von P=0,5 fuhrt. Die Streuung s, wurde empirisch ermittelt
(Maximierungsbedingung war eine méglichst hohe Ubereinstimmung mit den THERP-
Angaben). Fir das Rasch-Modell ergibt sich damit folgender Zusammenhang der

Chance C MiBerfolg als Schatzung fur die Wahrscheinlichkeit PpiBerfolg:
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eCMifo’erfoIgvom Typi D o Sn
PMiBerfolgvom Typi = = = S ,
erfolg % I+eCMi/3erfolgvom Typi 1+eDi ( ] ]
I+e

Die Formel gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein n-mal beobachteter Fehler vom
Typ i auftritt. Hiermit wird es méglich, aus den relativen Haufigkeiten eine Wahrschein-
lichkeit des Aufiretens zu berechnen. Wendet man diese Formel auf die m=1765 beob-
achteten Ereignisse an, so ergibt sich eine Verteilung gemaB Bild 52.

Py}
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~—— Vorhersage des normierten
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Erwartete Haufigkeit n’ eines Fehlers in 165 Beobachtungen

Bild 52  Probabilistisches Modell zur Vorhersage von Auftretens-Wahrscheinlichkei-
ten aus Haufigkeiten in der Beobachtung.

Aus Gleichung 36 ist zu ersehen, daB das Rasch-Modell nur dann anwendbar ist,
wenn nicht alle beobachteten Fehler vom einem einzigen Typ i sind. Es ergeben sich
also Schétzprobleme, wenn zu wenig Variation in den Fehlertypen ist. Sind beispiels-
weise in allen Ereignissen nur 2 unterschiedliche Fehlertypen und diese gleich haufig
beobachtet worden, so wirde das Modell flir beide Fehlertypen eine Wahrscheinlich-
keit von P=0,5 bestimmen. Mit den 165 ausgewerteten Ereignissen wurden jedoch
ausreichend viele unterschiedliche Fehlertypen beobachtet. Beispielsweise liefert ein

Fehlertyp, der nur in einem Ereignis beobachtet wurde, den Wert P=f(15 )=0,0014 mit

D=1/165. Damit kénnen Wahrscheinlichkeiten auf einen Auflésungsgrad von
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AP=X0,0014 voneinander unterschieden werden. Die Stichprobe besitzt also hinrei-
chende Variation, um mit den HEP-Werten aus dem THERP-Verfahren verglichen zu
werden.

Durch die probabilistische Funktion wird vom Schwierigkeitsparameter auf Wahr-
scheinlichkeiten geschlossen. Hier wird also aus einem eher qualitativ orientierten Pa-
rameter (Schwierigkeit, operationalisiert durch Anzahl der in den Ereignissen beobach-
teten Fehler vom Typ /) eine Wahrscheinlichkeit geschatzt. Durch diese Uberlegung
kann man zwischen der hier nach dem Modell von Rasch aufgestellten ICC und der
bereits in Kapitel 4 angesprochenen Fuzzy-Set Theorie einen gewissen Bezug herstel-
len, denn die ICC entspricht einer Membershipfunktion.

Sofern gezeigt werden kénnte, daB (1) Gleichung 35 den Schwierigkeitsparameter op-
timal schatzt und (2) die ICC bzw. Membershipfunktion den Zusammenhang zwischen
Schwierigkeits-Werten und HEP-Werten des THERP-Verfahren richtig abbildet, konnte
man bezogen auf die Frage, welcher Art die hier berechneten Wahrscheinlichkeiten
sind, sogar darauf schlieBen, daB sie eine Schatzung fir ‘echte’ Wahrscheinlichkeiten
geméB der HEP-Definition (Gleichung 2) sind. Dies bleibt aber eine Spekulation, da
der Ursprung der HEP-Werte im THERP-Verfahren unbekannt ist. Dementsprechend
soll dieser SchluB hier nicht gezogen werden. Aus der Bildung des Schwierigkeitspa-
rameters bietet sich vielmehr eine einfachere statistische Deutung an.

. Statistische Deutung

Im Bild 52 ist zusétzlich zur ICC auch der durch eine Standard-Normalverteilung ge-
schétzte Verlauf der Wahrscheinlichkeit fiir einige Punkte angegeben. Die normierte
Rasch Kurve stimmt nahezu identisch mit der Vorhersage der Normalverteilung Gber-
ein. Im Sinne der Statistik kann die normierte Rasch-Verteilung damit folgendermaBen
interpretiert werden: Wenn man unterstelll, daB sich ein dichotomes Ereignis
(Handlung oder Fehler vom Typ i) zufallig verteilt, dann ist es binomial verteilt. Die Bi-
nomialverteilung geht laut Bortz (1989) bei n—w selbst bei ungleich wahrscheinlichen
Alternativen annahernd in eine Normalverteilung Gber. Um zu bestimmen, wie hoch die
Wabhrscheinlichkeit ist, unter einer gegebenen Anzahl von m Ereignissen vom Typ /
mindestens einen Fehler vom Typ / herauszuziehen, muB demnach die Fliche unter
der Normaiverteilung bis zu dem z-Wert bestimmt werden, welcher der Anzahl n’; der
beobachteten Fehler vom Typ i entspricht.
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Aus der Ubereinstimmung des normierten Rasch-Modells mit dem Integral der Nor-
malverteilung kann demzufolge angenommen werden, daB Gleichung 36 die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Aufireten einer Beobachtung vom Typ i schétzt. Bild 53 veran-
schaulicht diesen Zusammenhang aus der Perspektive der Dichtefunktion. Im Bild ist
die Dichtefunktion der normierten Rasch-Verteilung idealisiert darstellt. Die schraffierte
Flache ist dann die Wahrscheinlichkeit dafiir, mindestens einen Fehler vom Typ i in-
nerhalb aller beobachteten Ereignisse vom Typ i zu beobachten.

Dichte (D)

Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten des
Fehlers vom Typ (i}

>

Parameter D fiir Aufgabenschwierigkeit
modelliert iiber die Anzahl der

Anzahl der beobachteten beobachteten Fehler vom Typ i

Fehler vom Typ (i)
Bild 53  Dichtefunktion fir das Auftreten eines Ereignisses vom Typ i in Abhéngig-

keit von der Aufgabenschwierigkeit (D).

An dieser Stelle stellt sich unweigerlich die Frage, warum nicht die logarithmische
Normalverteilung als Dichtefunktion angenommen wird, welche bereits weiter oben ve-
rifiziert wurde. Die logarithmische Normalverteilung ist jedoch eine Verteilung der Per-
sonen-Fahigkeiten und damit im Sinne des Rasch-Modells eine Verteilung des Fahig-
keitsparameters. Dieser wurde jedoch nicht bericksichtigt, da nur Fehlerereignisse in
der Ereignisauswertung vorliegen. Der Fahigkeitsparameter erfordert, daB Ereignisse
mit Fehlern und Leistungen (= keine Fehler) vorhanden sind. Um den Fahigkeitspara-
meter zu schatzen, miBten also auch die vorliegenden HR-Ereignisse ausgewertet
werden.

Das normierte Rasch-Modell erlaubt also Aussagen der Form: Wenn ein Ereignis vom
Typ i auftritt, so ist dies mit einer Wahrscheinlichkeit von P;ein Fehler vom Typ i. Da-
mit sind die mit diesem Modell berechneten Wahrscheinlichkeiten keine HEP, da laut
Gleichung 2 fiir eine HEP die Anzahl der Anforderungen (bzw. die Grundgesamtheit)
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bekannt sein muB. Weiter oben wurde aber bereits diskutiert, daB dieser Ansatz zur
Schatzung der HEP-Werte herangezogen werden kann, da das THERP-Verfahren auf
regelbasiertes Verhalten bezogen ist, wie aus der Annahme der logarithmischen Nor-
malverteilung hervorgeht.

55 Probabilistische Vorhersagen aus der Betriebserfahrung

Fir den folgenden probabilistischen Vergleich werden fir die bereits weiter oben be-
stimmten erwarteten Haufigkeiten Wahrscheinlichkeiten mit dem normierten Rasch-
Modell bestimmt. Diese Werte werden darauf mit den HEP-Angaben aus dem THERP-
Katalog und dem PHRA-Verfahren verglichen. Neben einem Gesamtvergleich werden
auch einzelne Modellvorstellungen von THERP untersucht: das Diagnosemodell, das
Abhangigkeitsmodell und das StreBmodell. AbschlieBend wird der durchgefuhrte Ver-
gleich diskutiert.

5.5.1 Probabilistischer Vergleich der Betriebserfahrung mit den Daten des
THERP-Vertahrens

Die mit Hilfe des Rasch-Modells aus den relativen Haufigkeiten berechneten Auftre-
tenswahrscheinlichkeiten wurden 79 Items aus den Tabellen des THERP-Verfahrens
gegenlbergestelit. In Anlehnung an die entwickelte Datenbank CAHR (Connectionism
Assessment of Human Reliability) werden auch diese zur Vereinfachung als CAHR-
Werte bezeichnet. Bild 54 zeigt die Korrelation zwischen THERP-Werten und den
CAHR-Werten aus der Betriebserfahrung. Die Korrelation liegt bei r=0,83 fir die HEP-
Werte sowie bei r=0,79 fur den Logarithmus der HEP-Werte. Die Steigung der log-
arithmierten Werte betragt By, ~1,054. Dies entspricht relativ genau einer Ursprungs-
geraden.

Berticksichtigt man die Unsicherheiten (Fehlerfaktoren), die zu den Daten von THERP
angegeben werden, so weisen ca. 73% aller beobachteten CAHR-Werte Uberschnei-
dungen mit den HEP-Werten von THERP auf. Wenn zusétzlich die Unsicherheiten in
den CAHR-Werten gemaB Gleichung 21 und 22 (Kapitel 4) beriicksichtigt werden,
stimmen ca. 94% aller ltems iiberein. Eine detaillierte Aufstellung der HEP-Werte und
Unsicherheiten sowie Uber- und Unterschatzungen in den Einzelbeobachtungen sind
in Bild 55 und Anhang 6 dargestellt. Insgesamt findet man eine gute numerische
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Ubereinstimmung der Angaben aus der Betriebserfahrung und den Angaben des
THERP-Katalogs.

Aus den Beobachtungen berechnete HEP-Werte (CAHR)
0,001

0.1

0,001

geo
..... 0 - - - - - - aetnef 0,0001
v

----- S T R 1 X1 101011

THERP HEP-Werte

Bild 54  Korrelationsgerade zwischen HEP-Werten von THERP gegeniber den mit
CAHR aus den Beobachtungen berechneten Werten.

Einige Abweichungen liegen jedoch auBerhalb der von THERP angegebenen Unsi-
cherheitsbénder. Diese werden in Tabelie 34 diskutiert. In der Tabelle sind diejenigen
ltems, die sowohi auBerhalb des Unsicherheitsbandes der THERP-Daten als auch au-
Berhalb der Unsicherheiten der CAHR-Angaben liegen mit * gekennzeichnet. Ob stéar-
kere Abweichungen durch eine tatsachliche Uber- bzw. Unterschatzung der beobach-
teten Verhdltnisse durch die THERP-Daten zustande kommen oder allein auf Unsi-
cherheiten in der Datenquelle zuriickzuflihren sind, kann beurteilt werden, indem die
beobachteten Abweichungen beziiglich der foigenden maglichen Unsicherheitsquellen
eingeteilt werden:

1. Spezifische Abweichungen: Spezifische Abweichungen kénnen dadurch zustande
kommen, daB eine unzureichende Ubereinstimmung zwischen den Angaben aus
der Betriebserfahrung und denen des THERP-Katalogs herrscht. Dies kann auf
zwei Arten geschehen: Einmal dadurch, daB die Angaben aus der Betriebserfah-
rung nicht in der Form vorliegen, wie es fiir eine Modellierung der THERP-ltems
erforderlich wére, oder zum anderen dadurch, daB die Angaben der THERP-ltems
unklar sind. Zu derartigen Abweichungen kdnnen keine weiteren Aussagen getrof-
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fen werden. Sie sind in der Tabelle mit (d) fir Datenungenauigkeiten und (i) fir
Ungenauigkeiten in den ltems des THERP-Katalogs gekennzeichnet.

Unspezifische Abweichungen. Zu dieser Art der Abweichungen zéhlen die unbe-
kannte Anzaht der Anforderungen (Grundgesamtheiten) und der unbekannte Per-
sonenparameter. Beide Abweichungsrichtungen kénnen also sowohl zu einer
Uber- als auch zu einer Unterschétzung fihren. Aus diesem Grunde miiBten ltems
aus einem Aufgabenbereich bzw. mit gleichen Aufgabenbeschreibungen in etwa
gleiche Abweichungsrichtungen haben, da innerhalb dieses abgegrenzten Berei-
ches die Grundgesamtheiten vergleichbar sein missen. Ist dennoch eine Abwei-
chung in zwei unterschiedliche Richtungen zu beobachten, kann die Abweichung
nicht Gber diese Unsicherheitsquellen erklart werden. In diesem Fall sind diese
Unsicherheiten mit (p) gekennzeichnet und haben gewisse Bedeutung hinsichtlich
der im THERP-Katalog angegebenen HEP-Werte.

Innerhalb der Tabelle ist ein weiterer Grund fiir eine Abweichungen vermerkt: (m)
fur methodische Griinde. Er bedeutet, daB in diesen Fallen keine Ubereinstim-
mung erzielt wurde, da das THERP-Verfahren keine Unsicherheiten fur HEP=1
angibt.

Aus der Untersuchung der Abweichungen in Tabelle 34 kénnen damit bezogen auf die

Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit folgende Ergebnisse diskutiert werden:

Aus den Ergebnissen beziglich der Diagnosekurve kann vorgeschlagen werden,
fiir einfache Diagnosen niedrigere Werte anzusetzen, als diejenigen, die in THERP
angegeben sind. Bei langen Zeiten ist ferner eine gewisse Sattigung bei p=0,001
zu beobachten. Dies scheint die untere Grenze moglicher Diagnosefehler zu sein,
was auch die Ergebnisse des PHRA-Verfahrens nahelegen.

Aus den Ergebnissen zur THERP-Tabelle 20-06 kann gefolgert werden, daB3 es
Unterschiede bei der Handhabung von Prozeduren gibt. Diese Unterschiede kon-
nen aufgefangen werden, indem fiir ltem 20-06 (3) ein Fehlerfaktor von EF=6 und
far ltem 20-06 (7) eher die untere Grenze des HEP-Wertes genutzt wird.

Die Unterschiede in den Ergebnissen zur THERP-Tabelle 20-11 sind durch Hoch-
setzen der Fehlerfaktoren auf EF=6 fir Item 20-11 (2) und EF=4 fur ltem 20-11 (5)
kompensierbar.
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Tabelle 34 THERP-Items, Abweichungsrichtung und mdgliche Griinde.
THERP- Abwei- Méglicher Grund Indi-
item chungs- ka-
richtung tion
Diagnosemodell (screening und nominal)
20-01 (1)* | THERP pes- | Die Betriebserfahrung liefert nur Daten fiir relativ einfache Dia- p
20-01 (2) simistischer gnosen. Schwierige Diagnosen, die in einem komplexen
~ . Storfall vorkommen, liegen nicht vor.
20-03 (1)
20-03 (5) THERP opti- | Fir eine Diagnose scheint p=0,001 eine untere Grenze zu p
20-03(6) mistischer sein. Dies zeigen auch die Angaben des PHRA-Verfahrens
(Kapitel 2).
Screening-Modell
20-02 (3) THERP pes- | HEP fir dieses Item nach THERP ist P=7. Fir diese HEP- m
simistischer Werte gibt THERP keine Unsicherheitsbandbreiten an. Da der
beobachtete Wert nicht punktgenau auf P=1 liegt, kann er
nicht dem von THERP entsprechen. Wiirde man auch fiir
HEP-Werte von P=1 Unsicherheiten angeben, so wiirde ein
Fehlerfaktor von EF=1,06 ausreichen, damit die Beobachtung
innerhalb der Unsicherheiten des THERP-items liegt.
Administrative Kontrolle
20-06(2) THERP opti- | Die vorliegenden Ereignisbeschreibungen sind nicht so detail- d
mistischer liert, daB eine schichtabhangige Prifung im einzelnen be-
schrieben wird. Demzufolge ist die Modellierung dieses
THERP-Items mdglicherweise nicht passend.
20-06 (3)* | THERP opti- | Da das ltem 20-06 (4) innerhalb der Unsicherheiten liegt und p
mistischer von der Aussage selbst kaum abweicht (Fehler bei der Benut-
zung von Prozeduren), kann darauf geschlossen werden, daf
diese Aussage gewisse Relevanz fir probabilistische Unter-
suchungen hat. Verstarkt wird diese Hypothese dadurch, daB
ltem 20-06 (4) von THERP pessimistischer eingeschétzt wird:
Das |4Bt den plausiblen Gesamtschlu8 zu, daB Prozeduren
unter normaten Bedingungen anders gehandhabt werden als
in gestorten Anlagezusténden.
20-06 (7) THERP pes- | Mit Bezug auf ltem 20-06 (3) kann geschlossen werden, daB3 p
simistischer auch diese Abweichung gewisse Relevanz fiir probabilistische
Untersuchungen hat.
Ausfihrungsfehler beim quantitativen Ablesen von An-
zeigen
20-10 (4)* | THERP pes- | Die vorliegenden Ereignisbeschreibungen gehen nicht so d
20-10 (5) simistischer detailliert auf die Arten der Anzeigen ein, so daB3 die Modellie-
rung dieser THERP-ltems mdglicherweise nicht passend ist.
20-10(86) THERP opti- | Die vorliegenden Ereignisbeschreibungen sind nicht detailliert d
mistischer genug.
Ausfiihrungsfehler bei Signalanzeigen
20-11(2) THERP opti- | EinfluBfakioren auf die Anzeigengestaltung wurden in den p
20-11(5) mistischer Ereignisbeschreibungen gefunden. Da die dbrigen ltems
durch die Betriebserfahrung sowohl Ober- als auch unter-
schatzt werden, besteht hier gewisse Relevanz fir probabili-
stische Untersuchungen.
Ausfihrungsfehler bel manuellen Bedienelementen
20-12(7) THERP pes- | Die vorliegenden Ereignisbeschreibungen sind nicht detailliert d
simistischer genug.
20-12(12) | THERP opti- | Das Iltem ist so beschrieben ("PSF are more favorable®), daB i
mistischer unklar ist, welche EinfluBfaktoren betrachtet werden sollen.
Entdecken von Fehlern anderer durch Aufsicht
20-22(1) THERP pes- | Die vorliegenden Ereignisbeschreibungen sind nicht detailliert d
20-22(3) simistischer genug.
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5.5.2 Vergleich mit einzelnen Modellen des THERP-Verfahrens

THERP nimmt fiir einige Bewertungsprobleme bestimmte Modelle an. Dies sind das
Diagnosemodell, das StreBmodell, das Abhangigkeitsmodelt und das Alarm-Reakti-
onsmodell. Modelle unterscheiden sich von den bisher besprochenen Punktwerten des
THERP-Katalogs dadurch, daf8 sie einen funktionalen Zusammenhang zwischen Pa-
rametern und ZuverlassigkeitskenngréBen annehmen. Bis auf das Alarm-Reaktions-
modell, fir das die Daten nicht ausreichend detailliert waren, konnte ein Vergleich mit
diesen Modellen durchgefiihrt werden.

. Vergleich mit dem Diagnose-Modell aus THERP und PHRA

Das Diagnosemodell von THERP stellt eine grundlegende Annahme der menschlichen
Zuverldssigkeit dar. Es besagt, daB die Wahrscheinlichkeit einen Fehler zu begehen,
mit der zur Verfigung stehenden Zeit abnimmt. Da der Gradient und Kurvenverlauf der
Abnahme dabei von der Schwierigkeit der Diagnosesituation abhangig ist, wurden von
EDF (Electricite de France) eigene Experimente durchgefithrt, um fUr unterschiedliche
Situationen spezifischere Angaben zu erhalten, als es das generische Diagnosemodell
von THERP erlaubt (vgl. Kapitel 2).

Zur Validierung des Diagnosemodells konnten 32 Ereignisse aus der Betriebserfah-
rung herangezogen werden, da flr diese entsprechende Zeitangaben vorhanden wa-
ren. Bedingungen fiir die Nutzbarkeit eines Ereignisses zur Validierung des Diagno-
semodells war, daB die angegebene Zeit als Diagnosezeit interpretierbar ist (z.B. nach
10 Minuten bemerkte der Operateur den Fehler). Ausgez&hlt wurden diejenigen MMS,
bei denen ein menschlicher Fehler (Aufgabenfehler oder Ausflihrungsfehler) zu finden
war. Zu diesen Angaben wurden entsprechend dem modifizierten Rasch-Modell Auf-
trittswahrscheinlichkeiten berechnet. Insgesamt ergibt sich eine Verteilung der Anga-
ben zum Diagnosemodell gemas Bild 56.

im Bild stellen THERP.HEP das Diagnosemodell von THERP (nach THERP-Tabelle
20-01) und CAHR.HEP die Vorhersagen aus der Betriebserfahrung dar (die HEP-
Werte fur 7 Minuten wurden auf der Basis der Werte fir t=10 Minuten far THERP und
CAHR geschitzt). Das PHRA-Verfahren gibt den Kurvenverlauf P(1) fur einfache Dia-
gnoseaufgaben typischer Stérungen an (siehe Mosneron-Dupin et al., 1990). Der Ver-
lauf der aus der Betriebserfahrung berechneten Kurve ist dabei der Kurve P(1) am
ahnlichsten; die Korrelation ist hier am héchsten (die Korrelation der logarithmierten
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Werte liegt bei r=0,97). Dieses Ergebnis ist allein aus dem Grund plausibel, da in der
Betriebserfahrung bisher keine schwerwiegenden Stdrungen, wie sie in der Diagnose-
kurve von THERP angenommen werden, beobachtet worden sind.

Zeit nach Stérungseintritt (in min)
250 1500

—&— THERP.HEP
—&— Cahr.HEP

—e— PHRA: P(1)
— — THERP.Max
— — THERP.Min

0,0001

Bild 56  Vergleich der Diagnosekurven von THERP und PHRA mit den Vorhersa-
gen von CAHR.

Vergleicht man den Kurvenverlauf mit dem von Bild 48, so stellt man zunéchst fest,
daB hier kein monotoner Abstieg zu erkennen ist. Dies liegt daran, daB hier nicht die
berechneten Zeitcluster aus Bild 48 als Grundlage genommen wurden, sondern die
von THERP vorgegebenen Zeiteinteilungen (bis 10, 20, 30, 60, Uber 60 Minuten).
Dementsprechend wurden fir die Bildung der Diagnosekurve die Zeitangaben gepoolt,
die den Angaben des THERP-ltems am n3chsten kamen. Dadurch entsteht bei 60 Mi-
nuten ein unerwarteter Anstieg der Kurve, weicher der allgemeinen Annahme der Zeit-
Zuverlassigkeits-Verfahren (der monotonen Abnahme der Fehlerwahrscheinlichkeit mit
der Zeit) widerspricht. Dieser Anstieg beruht auf der gewéhlten Vorgehensweise, die
Zeitangaben zu poolen, und damit letztendlich darauf, daB3 zu wenig Angaben beob-
achtet worden sind.

Aus den Ergebnissen kann aber gefolgert werden, daB die Ubereinstimmung der Be-
triebserfahrung mit der Kurve P1 aus dem PHRA-Verfahren als Hinweis fir die Ober-
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tragbarkeit und Giiltigkeit der anderen Angaben des PHRA-Verfahrens (die Kurvenver-
laufe P1', P2, P3 - vgl. Kapitel 2) gelten kann.

o Vergleich mit dem Stress-Modell aus THERP

Im Stress-Modell gibt THERP Multiplikationsfaktoren an, mit denen eine vorhandene
Fehlerwahrscheinlichkeit zu multiplizieren ist, falis ein bestimmter StreBlevel vorliegt
(siehe THERP-Tabelle 20-16 in Anhang 5).

Da aus der Betriebserfahrung diese Multiplikationsfaktoren nicht direkt bestimmbar
sind, wurde zum Vergleich der Betriebserfahrung mit dem Stress-Modell angenom-
men, daB eine Wahrscheinlichkeit von P=0,0014 fiir den optimalen Zustand (optimal
static, optimal dynamic) unter unterschiedlichen StreBstufen modifiziert werden soll
(P=0,0014 ist der kleinste Wert, der mit dem normierten Rasch-Modell erzielt werden
kann). Fir die Modellierung der verschiedenen Stre3-Stufen wurden die in Anhang 6
aufgeflihrten Abfragen genutzt. Fir die verschiedenen Abfragen wurden wiederum die
erwarteten Haufigkeiten und aus diesen mit dem normierten Rasch-Modell Wahr-
scheinlichkeiten berechnet. Bild 57 zeigt die Ergebnisse.

Moderat Moderat  Extrem hoher Extrem hohe
Niedriger Optimum. Optimum.  hoher Stress. hoher Stress.  Stress. Stress.
Stress Statisch Dynamisch  Statisch ~ Dynamisch  Statisch Dynamisch

1 4 n 4 4 q
T T 1 1

© —— Cafr HEP

S 014----- B R R

s — — - THERPMin

a

uj - s

d THERP.Max P
I R R 7 AR
R

Stress-Kategorie von Swain

Bild 57  Vergleich der Betriebserfahrung mit den Vorhersagen von THERP bezlig-
lich verschiedener StreBgrade
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Wie aus dem Bild ersichtlich, stimmt die getroffene Modellierung mit den Vorhersagen
im THERP-Modell recht gut iiberein (die Korrelation der logarithmierten Werte liegt bei
r=0,92). Da dynamische Aufgaben unter moderatem Strel3 einen hdheren Wert haben
als statische unter extremen StreB, scheint das psychologische Konstrukt StreB kom-
plexer zu sein, als es durch die finf verschiedenen Stufen nach THERP modelliert
werden kann (z.B. Hockey, 1984). Wesentliche Faktoren, welche bestimmen, ob der
StreB zu menschlichen Fehlemn fiihrt (negativer StreB) oder ob der Stref Leistungsre-
serven freisetzt (positiver StreB), werden von THERP beispielsweise nicht berticksich-
tigt.

Auch hier scheint die Systemergonomie eine gute Hilfe zu sein, die Bedeutung von
StreB fiir die menschliche Zuverlassigkeit zu modellieren. Hierfar sprechen zwei Grin-
de: (1) Die hier vorgenommene Modellierung des StreB-Modells durch das Zeitfenster
und die systemergonomischen Einteilung der Flihrungsart (in statisch und dynamisch)
stimmt relativ gut mit den Vorhersagen des StreB Modells von THERP Uberein. (2) Ein
wesentlicher Faktor dafiir, ob die Auswirkungen von StreB positiv oder negativ sind, ist
die Kontrolle (iber die Situation bzw. die Riickmeldung. Rickmeldung wurde bereits bei
der Analyse der Fehlerarten als wichtiger Faktor fir Fehlerfreiheit identifiziert. Die Sy-
stemergonomie untersucht somit die wesentlichen Faktoren, welche die Wirkung von
Stre3 ausmachen.

. Vergleich mit dem Abhangigkeits-Modell aus THERP

in der Untersuchung zu den verschiedenen Handlungstypen in Tabelle 25 wurden be-
reits erste Schatzungen (ber Abhangigkeiten vorgenommen. Fir eine Ba-Handlung
wurde dort in 16% aller Falle eine Situationsverschlechterung beobachtet. Rechnet
man mit dem normierten Rasch-Modell, entspriache das einer Auftretenswahrschein-
lichkeit fir eine Situationsverschlechterung bei Ba-Handlungen von p=0,012.

Fir eine weitergehende Betrachtung der Abhéngigkeiten wurde bereits in Kapitel 3 ei-
ne Einteilung Uber sich entsprechende Personen, Orte und Situationen vorgenommen
(Tabelle 19): Danach herrscht vollstandige Abhangigkeit, wenn alle drei Parameter
gleich sind, hohe Abhéngigkeit, wenn Situation und Person gleich sind sowie mittlere
Abhingigkeit, wenn Person und Ort oder Ort und Situation gleich sind. Niedrige Ab-
hangigkeit ist gegeben, wenn nur ein Parameter gleich ist und Unabhéngigkeit, wenn
kein Parameter iibereinstimmt. Um diese Einteilung zu verifizieren, wurden diejenigen
Ereignisse bestimmt, bei denen mehr als ein MMS genannt wurde. Dies war insgesamt
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in 75 Ereignissen der Fall. Bei den 75 Ereignissen folgte auf ein fehlererzeugendes
MMS in insgesamt 25 Ereignissen ein situationsverschlechterndes MMS. Fiir diese
Ereignisse wurde ausgezahit, wie oft hierbei ein gleicher Ort, eine gleiche Person oder
eine gleiche Situation beobachtet werden konnte. Aus diesen Haufigkeiten wurden
Auftretenswahrscheinlichkeiten flr die verschiedenen Konstellationen aus Tabelle 19
berechnet.

Aus den Beobachtungen werden Abhangigkeiten zwischen Aufgaben direkt aus den
relativen Haufigkeiten der Ereignisse bestimmt. Da das THERP-Verfahren diese Mog-
lichkeit nicht besitzt, sondern Korrekturformeln fir Abhangigkeiten zwischen Aufgaben
angibt, war es fiir einen Vergleich erforderlich, die von THERP erwartete Gesamtwahr-
scheinlichkeit fir eine Situation mit zwei voneinander abhangigen Aufgaben zu be-
rechnen. Um eine Vergleichbarkeit mit den Beobachtungen zu ermbglichen, wurden
die Wahrscheinlichkeiten fiir die beiden abhéngigen Aufgaben (P; und Po) so gewéhlt,
daB sie denen entsprechen, welche den Beobachtungen zugrunde liegen: Py wurde
bestimmt, indem die insgesamt 75 beobachteten Ereignisse mit mehr als einem MMS
auf alle 165 Ereignisse bezogen wurden. P2 ergibt sich aus dem Verhltnis der 25 ge-
fundenen situationsverschlechternden MMS zu allen 165 Ereignissen. Mit dem nor-
mierten Rasch-Modell ergibt sich dann P4=0,35 fir die erste Aufgabe und P>=0,009
fur die zweite Aufgabe. Die gesamte Fehlerwahrscheinlichkeit wurde dann gemiR
THERP-Tabelle 20-17 berechnet. Ferner wurde ein EF=5 gema3 THERP-Tabelle 20-
20 angenommen (Anhang 5). Es ergibt sich insgesamt eine Verteilung gemas Bild 58
for die CAHR-Angaben und die des THERP-Verfahrens (THERP-Tabelle 20-18).
THERP-Tabelle 20-19 konnte aufgrund von zu wenigen Daten nicht geprift werden.

Mit der hier vorgenommenen Modellierung findet man eine gute Ubereinstimmung des
Abhéngigkeitsmodells mit den Becbachtungen. Die in Kapitel 3 vorgenommene Model-
lierung der Abhangigkeiten scheint also eine realistische Umsetzung der in THERP
vorgenommenen Einteilung zu sein. Sie bietet darliber hinaus die Méglichkeit, Abhéan-
gigkeiten orientiert an definierten duBeren Bedingungen zu modellieren, so daB Unsi-
cherheiten des THERP-Modells vermieden werden kénnen, wenn es um die Wahl der
Abhangigkeiten in einer zu bewertenden Situation geht.
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Bild 58  Vergleich der Betriebserfahrung mit den Vorhersagen von THERP bezlg-
lich verschiedener Abhangigkeitsgrade

Da die absoluten HEP-Werte numerisch nur naherungsweise dieser Einteilung ent-
sprechen, scheint es noch weitere Faktoren fir Abhéngigkeiten zu geben. Insbesonde-
re der steile Anstieg zwischen hoher und vollstandiger Abhangigkeit weist darauf hin,
daB in der hier vorgenommenen Modellierung feinere Unterteilungen der Abhéngigkei-
ten fehlen. Dies ist darauf zurickzufiihren, daB aus den Ereignisbeschreibungen Ab-
hangigkeiten zwischen den einzelnen Aufgaben nur selten hervorgingen, was u.a. aus
der Anzahl der gefundenen Ereignisse mit mehreren MMS zu entnehmen ist: Die An-
zahl von 75 Ereignissen scheint kein hinreichend realistisches Bild der tatsachlichen
Arbeitsabliufe zu geben, denn (blicherweise sollten in jedem Ereignis zumindest 2
MMS becbachtbar sein: ein fehlererzeugendes und ein fehlerentdeckendes MMS.

Inhaltlich kann aus der Ubereinstimmung gefolgert werden, daB das prinzipielle Vorge-
hen, personelle Redundanz durch einen zweiten Mann zu realisieren, der dem ersten
nebenangestellt wird, aufgrund dieser Erkenntnisse die am wenigsten wirksame Mbg-
lichkeit zu sein scheint. Bei einer wirksamen personellen Redundanz muB in irgendei-
ner Form die Unabhéangigkeit der Personen und Situationen gewéhrleistet sein. Bei-
spielsweise wiirden zwei Personen am selben Ort nur in mittlerer Abhangigkeit stehen,
wenn sie mit unterschiedlichen Aufgaben betraut wiirden. Bei geschickter Auswahl der
Aufgaben ware eine bessere personelle Redundanz gegeben, als es durch eine bloBe
Anwesenheit einer zweiten Person der Fall ist.
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5.6 Diskussion

Im ersten Teil dieses Kapitels konnte gezeigt werden, daB qualitative Analysen der ge-
sammelten Informationen dazu genutzt werden kénnen, Wirkungszusammenhange
von Fehlerbedingungen zu analysieren und dadurch Verbesserungsmafinahmen zu
optimieren bzw. deren Wirksamkeit abzuschatzen. Weiterhin konnten mit dem hier
vorgestellten Vorgehen trotz der unzureichenden Datengrundlagen zentrale Annahmen
und Angaben (ber die menschliche Zuverlassigkeit (Verteilungsannahmen, Human Er-
ror Probabilities) aus dem THERP-Katalog fiir den Bereich deutscher Kernkraftwerke
bestétigt werden. Die im THERP-Verfahren angegebenen Unsicherheitsbdnder decken
die beobachteten Abweichungen der Angaben aus der Betriebserfahrung weitestge-
hend ab. Durch eine detailliertere Analyse und breitere Anwendung des hier vorgesteli-
ten Analyseverfahrens wére damit zu rechnen, daB die Unsicherheiten in den Daten
von THERP noch besser eingeschétzt werden kdnnen. Auch konnten bisher nicht alle
ltems des THERP-Katalogs validiert werden. Flr das Alarm-Reaktionsmodell lagen
z.B. nicht geniigend detaillierte Informationen vor.

Aus der gefundenen Ubereinstimmung bei der Quantifizierung ergeben sich abschlie-
Bend zwei wesentliche Diskussionspunkte: (1) Die Bedeutung von HEP in der mensch-
lichen Zuverlassigkeit und (2) qualitative wie quantitative Aussagen zu Anwendungs-
feldern der HRA, zu denen bisher keine gesicherten Angaben gemacht werden kén-
nen.

5.6.1 Bedeutung von HEP in der menschlichen Zuverlassigkeit

Die gute Ubereinstimmung der Angaben des normierten Rasch-Modells mit den
THERP-Werten legt den SchiuB nahe, das hier vorgestellte Verfahren zur Schatzung
von HEP-Werten zu benutzen, obwohl in das Schétzverfahren keine Grundgesamthei-
ten eingehen, wie es durch Gleichung 2 fir HEPs gefordert ist. Demgegentiber liefert
das hier vorgestelite Schatzverfahren nur Schatzwerte flr Aufiretenswahrscheinlichkei-
ten und nicht fiir Anforderungswahrscheinlichkeiten. Dieses Vorgehen war notwendig,
da aus den Ereignisbeschreibungen nie die Anzahl der durchgefiihrten Handlungen
(der Grundgesamtheiten) bestimmt werden kann und selbst bei Kenntnis aller Fehl-
handlungen und Beinahe-Fehlhandlungen keine HEP bestimmt werden kdnnen, da
immer ein Rest nicht-beobachteter Falle fehit. Damit fordert die gute Ubereinstimmung
auch generelle Uberlegungen dazu heraus, ob die 'klassische’ HEP-Definition, welche
den Menschen wie eine immer gleich funktionierende technische Komponente behan-
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delt, iberhaupt der Natur menschlicher Verarbeitung und menschlicher Fehlermecha-
nismen entspricht (vgl. hierzu auch Diskussionen in Adams, 1982; sowie Heslinga und
Arnold, 1993).

Ein wesentliches Problem der 'klassischen', komponentenbezogenen Sichtweise be-
ziglich der menschlichen Handlung ist, daB die Komplexitat menschlicher Leistungen
und Lernfihigkeit dazu fiihrt, daB diese Definition prinzipiell zu beliebigen numerischen
Resultaten filhren kann, je nach dem, auf welchem Abstraktionsniveau die Aufgaben
vom Typ i definiert werden bzw. vom Menschen wahrgenommen oder verarbeitet wer-
den. Warum dies so ist, veranschaulichen die folgenden Uberlegungen, welche sich
auf die menschlichen Leistungen in der Informationsverarbeitung, Wahrnehmung und
Handlung beziehen.

. Problem der Bestimmung eines HEP-Wertes fiir den Bereich Diagnose

Gerade bei der Quantifizierung menschlicher Diagnosefahigkeiten (iber das Diagno-
semodell wird deutlich, daB die Angabe von 'echten’ HEP grundsétzlich problematisch
ist. Dies zeigt folgende Betrachtung: Menschen besitzen die Fahigkeit gleichférmige
Reiz-Reaktionsmuster zu lemen und zu automatisieren (vgl. Schneider & Shiffrin,
1977). Auch komplexe Problemléseprozesse kdnnen automatisiert werden
(Rasmussen, 1986), so daB bei gleichférmigen Informationsreizen keine Diagnose der
Information mehr stattfindet, sondern eine automatische Reaktion auf das Informati-
onsmuster erfolgt. Damit ist die menschliche Informationsverarbeitung ein eher konti-
nuierlich ablaufender ProzeB (siehe Wickens, 1984). Fir eine Quantifizierung folgt
daraus, daB die Anzahl der Anforderungen, die fir echte HEP erforderlich ist, weder
theoretisch noch empirisch bestimmt werden kann. Hauptgriinde dafiir sind: (1) Die In-
formationsverarbeitungs-Prozesse fiir eine eng umrissene Diagnoseaufgabe vom Typ i
werden mental unterschiedlich verarbeitet und kénnen somit aus der Sicht des Opera-
teurs nicht als eine immer gleich abrufbare mentale Reprasentation vom Typ / angese-
hen werden, wie es die Definition der HEP erfordert. (2) Die Anzahl der mentalen An-
forderungen von Diagnosen vom Typ i kann nicht bestimmt werden, da eine Diagnose
selbst ein eher kontinuierlich ablaufender VerarbeitungsprozeB ist. HEP-Werte bei ei-
ner Diagnose vom Typ j, die auf der Anzahl der Anforderungen der Diagnose beruhen,
sind also allenfalls von theoretischem Wert; sie entsprechen aber nicht den Eigen-
schaften des Menschen bei der Informationsverarbeitung.
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. Problem der Bestimmung eines HEP-Wertes fiir den Bereich Wahrneh-
mung

Dasselbe Problem ist auch im Bereich Wahrnehmung zu beobachten. Zur Veran-
schaulichung soll ein Berechnungsbeispiel angenommen werden, bei dem 10 Fehler
beim Abarbeiten von Prozeduren beobachtet worden sind und insgesamt 1000 Proze-
duren im selben Zeitraum abzuarbeiten waren. Ferner soll idealisiert angenommen
werden, daB alle 10 Fehler dadurch zustande gekommen sind, dafB ein Buchstabe in-
nerhalb eines Prozedurschrittes falsch gelesen worden ist (z.B. TH 999 einschalten
statt TK 999 einschaiten) und alle Prozeduren identisch sind. Damit kdnnte man mei-
nen, daB alle gemaB Gleichung 2 erforderlichen Angaben zur Bestimmung eines HEP-
Wertes fiir Fehler beim Abarbeiten einer Prozedur HEP vorhanden sind und ein HEP-
Wert bestimmt werden kann. Der Mensch ist aber in der Lage, nicht Buchstabe flr
Buchstabe zu lesen, sondern ganze Worte, Sétze oder gar Abschnitte in einem Verar-
beitungsschritt zu erfassen, wie Gedéchtnis- und Leseversuche gezeigt haben (z.B. in
Wickens, 1984). Versucht man einen HEP-Wert zu bestimmen, so stelit man fest, daB
dieser abhangig von der Definition der Aufgabe ist, die man als BezugsgroBe angibt.
Nimmt man nun an, daB jede Prozedur 10 Prozedurschritte, jeder Prozedurschritt 10
Einzelanweisungen und jede Einzelanweisung 10 Buchstaben enthalt, so erhilt man
far ein und dieselbe Beobachtung die folgenden HEP-Berechnungen:

HEP, = Fehler beim Abarbeiten der Prozeduren _ 10 —10%1072
Anzahl der abzuarbeitenden Prozeduren 1000
HEP, = Fehler beim Abarbeiten der Prozeduren _ 10 —10%10" 3
Anzahl der abzuarbeitenden Prozedurschritte 10000
HEP; = Fehler beim Abarbeiten der Prozeduren _ 10 —10%10~*
Anzahl der abzuarbeitenden Worte 100000
HEP, — Fehler beim Abarbeiten der Prozeduren 10 —10%10 5

4~ Anzahl der abzuarbeitenden Buchstaben 1000000

Somit kann festgehalten werden, daB ein HEP-Wert keine eindeutige Quantifizierung
eines menschlichen Wahrnehmungsfehlers darstellt. Dies gilt selbst bei Kenntnis aller
notwendigen Angaben, die von der Definition der HEP gefordert wird. Die Ebene des-
sen, was als Handlung vom Typ / angenommen wird, ist durch den Analysierenden
durch Einschatzung zu ermitteln.
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o Beispiel der Bestimmung eines HEP-Wertes fiir den Bereich Handlungen

DaB auch fur die Handlungsausfihrung streng genommen keine einheitlichen HEP-
Werte bestimmt werden kdnnen, soll folgendes Gedankenexperiment verdeutlichen:
Angenommen, man hat die eng umrissene Aufgabe vom Typ i = "tippen eines Textes".
Kennt man die Anzahl der falsch getippten Buchstaben und die Anzahl aller getippten
Buchstaben wirde sich geméB der HEP-Definition fir diese Aufgabe der folgende
HEP-Wert ergeben.

_ Anzahl der falsch getippten Buchstaben
Anzahl der getippten Buchstaben

HEP

Es zeigte sich jedoch in Versuchen (u.a. von Rummelhart & Norman, 1982), daB Tipp-
fehler (Verdreher, Worterganzungen und Reduktionen) bezogen auf Satze, Worte oder
Teile des Wortes gemacht werden. Hierdurch ist das zentrale Theorem der Wahr-
scheinlichkeitsrechnung verletzt, denn dieses setzt voraus, daB die moglichen Zustéan-
de (getippte Buchstaben) unabhangig voneinander sein missen. Streng genommen
gébe es beliebig viele HEP-Werte fur diese einfache Handlung (z.B. ergében sich zwei
HEP-Werte fiir einen Tippfehler, entweder Fehler pro getippte Buchstaben oder Fehler
pro getippte Silben). Die Anzahl der Anforderungen ist dabei immer davon abhéangig,
was als Einheit der Handlung angesehen wird. Man kann festhalten, daB auch fir
Handlungen keine eindeutigen HEPs angegeben werden kdnnen, auch wenn alle Pa-
rameter gemaB der HEP-Definition vorhanden sind.

. Folgerung

Zusammenfassend kann gefolgert werden, daB die Definition der HEP's vom arbeits-
wissenschaftlichen bzw. psychologischen Standpunkt her gesehen sehr problematisch
ist. Zur Quantifizierung jeglicher menschlichen Leistung {(z.B. Wahrnehmung, Kogni-
tion, Gedachtnis, Handeln) muB der situative Kontext berlicksichtigt werden, um der
menschlichen Variabilitdt, Flexibilitdt und Kreativitit Rechnung zu tragen. Damit wird
hier deutlich, was bereits bei der Diskussion der Fehlerdefinitionen in Kapitel 1 und 2
angesprochen wurde: Der Mensch kann nicht als einfache Systemkomponente und
somit menschliche Fehler streng genommen nicht mit der klassischen HEP-Definition
beschrieben werden. Es ist problematisch, Ausfallwahrscheinlichkeiten fir jegliche
menschliche Leistung anzugeben und dies selbst dann, wenn alle Angaben gemaB der
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HEP-Definition zur Verfligung stehen. Das Hauptproblem liegt in der Bestimmung der
Handlungseinheit und der Anzahl der Anforderungen dieser Handlungseinheit. Dieses
Problem ist unabhangig vom gewdhlten HRA-Verfahren. Daraus kann geschlossen
werden, daB HEP-Werte gemafB Gleichung 2 in letzter Konsequenz kein sinnvolles
MaB zur Quantifizierung menschlicher Fehler darstellen.

Umgekehrt kann hieraus gefolgert werden, daB die mit dem normierten Rasch-Modell
gewonnenen HEP-Werte bei einer Frage nach ihrer Anwendbarkeit keiner gréBeren
Kritik ausgesetzt sein kénnen als Werte, die der ‘klassischen' HEP-Definition entspre-
chen. Da zur Integration menschlicher Handiungen in PSA-Studien aber Wahrschein-
lichkeiten fir menschliche Fehlhandlungen angegeben werden missen, scheint der in
dieser Arbeit vorgestellte Ansatz, aus der Betriebserfahrung Schitzwerte fiir menschli-
che Fehlhandlungen zu gewinnen, eine mégliche Lésung dieses prinzipiellen Problems
der HEP-Werte zu sein. Durch das hier vorgestellte Verfahren werden Wahrscheinlich-
keitsaussagen unabhdngig von der Anzahl der mentalen Anforderungen berechnet.
Sie sind damit unabhéngig von den Mechanismen der Informationsverarbeitung, wel-
che die Anwendungsprobleme der klassischen HEP-Definition hervorrufen.

5.6.2 Vorhersagen zur menschlichen Zuverlissigkeit mit Hilfe eines situativen
Bewertungsansatzes

Versucht man ein Resiimee aus allen in diesem Kapitel angesprochenen Fehlerarten,
EinfluBfaktoren und Fehlermechanismen sowie aus den Maglichkeiten der Quantifizie-
rung zu ziehen, so kristallisiert sich insgesamt heraus, daB das hier gewahlte Vorge-
hen zur Validierung umgekehrt auch als ein situativer Bewertungsansatz zur Bewer-
tung der menschlichen Zuverlassigkeit genutzt werden kann. Folgende Griinde spre-
chen dafir:

o Das MMS ist als grundlegender Ansatz in der Lage, Fehler und EinfluBfaktoren
sowohl fir eine qualitative als auch fir eine quantitative Bewertung systematisch
zu beschreiben. Dabei wird das Problem der Bewertung der menschlichen Zuver-
lassigkeit nicht auf eine einfache Beziehung zwischen Fehler und EinfluBfaktor re-
duziert, sondern Wechselwirkungen und situative Gegebenheiten berlicksichtigt.
Es stellt also einen kontextbezogenen Ansatz dar, der ergonomische, organisatori-
sche und kognitive Faktoren beriicksichtigt.
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o Der mit dem Ansatz des MMS verbundene systemergonomische Ansatz kann zur
Vorhersage bei kognitiven Fehlern, bei zentralen Verteilungsannahmen sowie bei
Modellierungsansétzen des THERP-Verfahrens (z.B. StreB-Modell) genutzt wer-
den.

» Durch die Quantifizierung mit dem normierten Rasch-Modell kdnnen fir den kon-
textbezogenen Ansatz Auftrittswahrscheinlichkeiten berechnet werden.

Durch die hier vorgestellte kontextbezogene Bewertung menschlicher Handlungen
kénnten z.B. HEP-Werte fiir Situationen bestimmt werden, fir die bisher keine Bewert-
ungsangaben vorhanden sind. Hierzu zdhlen u.a. Angaben zur Bewertung von Nicht-
Vollastzustédnden, NotfallmaBnahmen oder die Bewertung kognitiver Fehler. Da Ver-
wechslungsfehler als wesentliche kognitive Fehlerart identifiziert wurden, seien bei-
spielhaft einige Werte u.a. fir Verwechslungsfehler genannt:

« Verwechslungsfehler allgemein p(25/165)=0,0099
« Verwechslungsfehler bei Instandhaltungsaufgaben p{10/54)=0,0154
« Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Kennzeichnung p(2/7)=0,0558

« Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Deutlichkeit p(1/3)=0,0997

« Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Anordnung p(1/6)=0,0121

« Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Zeitdruck p(1/7)=0,0088

« Fehlerhafte Reaktion auf das Aufireten eines latenten Fehlers p(8/48)=0,0121

« Fehlerhafte Qualitatskontrolle bei Instandhaltungstatigkeiten  p(4/54)=0,0036
« Redundanziibergreifende Tatigkeiten als Fehlerausl&ser p(5/116)=0,0023

255



6 AbschlieBende Diskussion der Arbeitsergebnisse

In dieser Arbeit wurde ein Verfahren zur Auswertung von Ereignissen im Hinblick auf
Aspekte der menschlichen Zuverldssigkeit entwickelt und angewandt. Eine solche
Entwicklung war erforderlich, da bisherige Methoden zur Ereignisauswertung nur ein-
fache Analysen und Bewertungen zulassen, aber auf der anderen Seite die Daten von
Bewertungsverfahren, sogenannte HRA (Human Reliability Analysis)- Verfahren, unzu-
reichend bzw. kaum validiert sind. Folgende Ergebnisse konnten dabei in dieser Arbeit
erzielt werden, deren Bedeutung abschlieBend diskutiert werden soll:

1. Eine Methode zur systematischen Beschreibung und Analyse von Ereignissen im
Hinblick auf die menschliche Zuverlassigkeit (Beschreibungsmodell).

2. Eine Methode zur Auswertung der Informationen aus Ereignissen im Hinblick auf
qualitative und quantitative Aspekte der menschlichen Zuverlassigkeit
{Auswertungsmodell).

3. Die Anwendung des Verfahrens auf 165 Ereignisse aus deutschen Kraftwerken,
wodurch Erkenntnisse Gber einige menschliche Fehlermechanismen (z.B. fur ko-
gnitive Fehler) und EinfluBfaktoren gewonnen wurden. Ferner konnten quantitative
Angaben zur menschlichen Zuverldssigkeit (wie die des THERP-Verfahrens) veri-
fiziert werden.

. Diskussion des Beschreibungsmodells

Im Gegensatz zu bisherigen Verfahren der Ereignisauswertung handelt es sich bei
dem in dieser Arbeit entwickelten Verfahren um ein analytisches und nicht um ein
klassifizierendes Verfahren. In dem Verfahren wird ein Ereignis fir eine qualitative
Fehler- und Ursachenbestimmung systematisch zergliedert, analysiert und beschrie-
ben. Das Analyseverfahren arbeitet sich von aligemeinen Fragen zu gegenstandlichen
Informationen, die beim Ereignis beobachtbar waren, ber Aktionen vor zu Fehleran-
gaben und EinfluBfaktoren. Dieses objektorientierte Vorgehen erleichtert die Analyse
insbesondere dann, wenn zundchst nur wenige Informationen Gber das Ereignis vor-
handen sind. Obwohl das hier entwickelte Verfahren auch bekannte Taxonomien aus
der Literatur zur Unterstatzung bei der Analyse nutzt, ist es nicht an feste, vorgegebe-
ne Deskriptoren gebunden; es ist also ein offenes Verfahren. Der Ansatz ermdglicht so
auch, daB die originére Information der Ereignisse erhalten bleibt, und macht die Ana-
lyse eines Ereignisses insgesamt nachvollziehbarer. Zudem entféllt der Zwang, ein
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Ereignis in ein bestimmtes Klassifikationsschema einordnen zu missen, welches mbg-
licherweise die tatsichlich beobachteten Aspekte nicht richtig wiedergibt und somit zu
Fehlinterpretationen fihren kann.

Ein weiterer Grund fiir die Wahl eines offenen und analytischen Verfahrens war die
enorme Komplexitat, mit welcher ein menschlicher Fehler in unterschiedlichen Frage-
stellungen (wie z.B. Bewertung in einer HRA, Ereignisanalyse, organisatorische
Aspekie, kognitive Aspekte, sicherheitstechnische Aspekte etc.) behandelt wird. Dar-
{iber hinaus sind Fragestellungen wie EinfluBfaktoren einem Wandel unterzogen. Of-
fenheit und Flexibilitat sind also notwendig, um all diese sowie zukinftige Aspekte glei-
chermaBen abbilden zu kénnen. Festgelegt wird in diesem Ansatz nur das generische
Element fir die Analyse menschlicher Fehler bzw. die Fragestruktur: das MMS
{Mensch-Maschine System).

Insgesamt ist das Beschreibungsmodell also eine allgemeine Vorschrift zur Auswer-
tung und Analyse von Ereignissen, da es alle relevanten Fragen fir die Bewertung
menschlicher Zuverlassigkeit stellt und auf der Basis eines wissensbasierten Systems,
welches aufgrund neuer Erkenntnisse standig erweiterbar ist, mégliche Antworten zur
Auswahl anbietet (Anhang 1). Das Verfahren ist damit auch ein allgemeingliltiges
Verfahren zur Analyse von Ereignissen und auf andere technische Bereiche tbertrag-
bar (u.a. Verkehrswesen, ProzeBindustrie/chemische Industrie, Medizintechnik).

. Ergebnisse beziiglich des Auswertungsmodells

Durch eine derart offene Beschreibung wird die Klassifikationsarbeit aber auch von der
Dateneingabe auf die Datenauswertung verlagert. Zur Auswertung der Ereignisse wur-
de aus diesem Grund ein Auswertungsmodell entwickelt, welches die Informationen,
die Uber das Beschreibungsmodell erfaBt werden, qualitativ und quantitativ auswerten
kann. Das Verfahren erméglicht, innerhalb der gesammelten Ereignisse Haufigkeiten
von beliebigen Begriffs-Kombinationen sowie Zusammenhénge (Relationen) zwischen
verschiedenen Begriffen zu bestimmen. Hierzu wurde ein konnektionistischer Algo-
rithmus entwickelt, der in Bezug zu SQL (Structured Query Language) basierten An-
séitzen eine Reihe von Vorteilen besitzt (vgl. Kapitel 4). Die Methode ist durch ihre
Netzstruktur z.B. in der Lage, unscharfe Beziehungen zwischen den Informationen
herzustellen und Ahnlichkeiten zwischen verschiedenen Ereignissen abzubilden. Dies
kann zum einen dazu genutzt werden, quantitative Angaben fir eine Bewertung
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menschlicher Zuverldssigkeit abzufragen oder Zusammenhange verschiedener In-
formationen (EinfluBfaktoren oder Fehlerarten) abzubilden.

Innerhalb der Forschung zur kanstlichen Intelligenz stellt dieser Ansatz eine Verbin-
dung zwischen symbolverarbeitenden und assoziativen Systemen her. Damit ist er fir
eine Vielzahl &hnlich gelagerter Auswertungsprobleme einsetzbar (z.B. Expertensy-
steme flir medizinische Diagnostik, Beratungssysteme fir technische Ereignisse bzw.
Stérungen, Finanzwesen). Der Ansatz ist aber auch in der Lage, typische Eigenschaf-
ten menschlicher Informationsverarbeitung nachzuahmen (parallele und serielle Verar-
beitung sowie explizite bzw. bewuBte gegeniiber impliziter bzw. unbewuBter SchiuBfol-
gerung) und bietet sich somit auch als eine Mdglichkeit der Modellierung menschlicher
Kognition innerhalb der kognitiven Psychologie an.

. Diskussion der Ergebnisse zur menschlichen Zuverldssigkeit

Durch die Anwendung des Analyseverfahrens auf 165 Ereignisse mit menschlichen
Fehlern konnten verschiedene EinfluBfaktoren und Mechanismen menschlicher Fehl-
handlungen identifiziert sowie einige Mdglichkeiten zur Fehlervermeidung abgeleitet
werden. Ferner konnten OptimierungsmaBnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit un-
tersucht sowie wesentliche Aussagen der probabilistischen Bewertung menschlicher
Handlungen fur den Bereich deutscher Kernkraftwerke bestatigt werden. Hierzu geho-
ren zentrale Verteilungsannahmen (logarithmische Normalverteilung, Zeit-
Zuverlassigkeitsverteilung), Angaben aus dem THERP-Katalog von Swain und Gutt-
mann (1883) und Angaben aus den franzésischen Simulatorstudien (Mosneron-Dupin,
1993).

Auf Seiten der qualitativen Analyse der Ereignisse konnten Verwechslungsfehler auf
einen Interferenzeffekt kognitiver Teilfertigkeiten zurlickgefiihrt werden. Ferner wurde
im systemergonomischen Ansatz nach Bubb (1992) eine Mdglichkeit gefunden, kogni-
tive Fehler innerhalb eines kognitiven Belastungs- und Beanspruchungsmodells zu
modellieren. Die bisher nicht bewertbaren kognitiven Fehler sind dabei fir moderne
Technologien (z.B. Bildschirmwarten) von Bedeutung, da dort der Anteil kognitiv bela-
stender Téatigkeiten fiir die Operateure und damit auch der Anteil kognitiver Fehlhand-
lungen zunimmt (Stréter et al., 1995). Neben dem Interferenzeffekt wurden zwei ele-
mentare kognitive Verarbeitungsmodi identifiziert: Handlungen ohne Dissonanz flhren
vornehmlich zu qualitativen Fehlern, Handlungen mit bewuBter Kontrolle flihren vor-
nehmlich zu Fehlern in der zeitlichen Abfolge. Durch die Ereignisanalyse konnten aus
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der Betriebserfahrung auch 30 EinfluBfaktoren auf die menschliche Zuverlassigkeit
identifiziert werden. Sie stellen eine Erweiterung der in der Literatur genannten Fakto-
ren hinsichtlich der Aspekte dar, die innerhalb des technischen Systems 'Kernkraft-
werk’ von Bedeutung fiir die menschliche Zuverlassigkeit sind.

Im Hinblick auf die probabilistische Auswertung der Betriebserfahrung wurde ein
Modell entwickelt, welches eine Abschéatzung von HEP aus der Betriebserfahrung er-
méglicht. Mit diesem Modell wurden Auftrittswahrscheinlichkeiten aus der Betriebser-
fahrung far 79 ltems des THERP-Kataloges berechnet und mit diesem verglichen. Ins-
gesamt zeigt sich eine gute Ubereinstimmung der Vorhersagen aus der Betriebserfah-
rung mit den Angaben von THERP. Durch eine detailliertere Analyse und breitere An-
wendung des hier vorgestellten Analyseverfahrens ware damit zu rechnen, da8 die
Unsicherheiten in den Daten des THERP-Verfahrens noch besser eingeschatzt wer-
den kdnnen. Auch konnten bisher nicht alle ltems des THERP-Kataloges validiert wer-
den.

Die gute Ubereinstimmung der Daten aus der Betriebserfahrung mit dem THERP-
Verfahren von Swain und Guttmann (1983) (4Bt ferner den UmkehrschluB zu, daB
durch das hier vorgestelite Verfahren genauere bzw. realistischere Schatzwerte {ir
menschliche Fehlerwahrscheinlichkeiten aus der Betriebserfahrung abgeleitet werden
kénnen oder Angaben zur menschlichen Zuveridssigkeit gewonnen werden kdnnen, zu
denen Swain und Guttmann keine Angaben machen. Hierzu zahlen u.a. Angaben zur
Bewertung von Nicht-Vollastzustanden, zu NotfallmaBnahmen, zur Sicherheitsrelevanz
menschlicher Fehler oder zur Bewertung kognitiver und organisatorischer Fehler. Der
hier vorgeschlagene SchatzprozeB kénnte weiter verbessert werden, wenn auch die
Ereignisse, in denen der Mensch fehlerfrei in das System eingegriffen hat (in dieser
Arbeit als Human Factor relevante Ereignisse bezeichnet), systematisch ausgewertet
und zur Schitzung quantitativer Angaben herangezogen werden wirden.

. Abschlielende Betrachtungen

Insgesamt zeigt sich in dieser Arbeit, daB ein einziges Konzept zur Fehlervermeidung
und Erhdhung der Zuverldssigkeit des Menschen nicht ausreicht. Erhéhung der
menschlichen Zuverlassigkeit kann nur eine integrale Aufgabe sein. Der menschliche
Fehler muB dabei so analysiert werden, daB ein Erkenntnisfortschritt {iber Fehlerme-
chanismen unabhéngig von der Schuldfrage und juristischen Konsequenzen méglich
wird, denn diese Frage beendet eine systematische Ursachenanalyse, indem die
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(vermeintlich) schuldige Person gefunden wird. Aufgrund des multikausalen Charak-
ters eines menschlichen Fehlers ist solch ein einfaches Vorgehen fiir eine effektive
Fehlervermeidung nicht angebracht, und es verhindert nicht das Auftreten schwerwie-
gender Konsequenzen. Wesentliche Aspekie einer integralen Fehleranalyse, die in
dieser Arbeit identifiziert wurden, sind:

» Ergonomische Aspekte bezlglich 'klassischer' Faktoren der Arbeitsumgebung und
systemergonomischer Aspekte.

« Berlicksichtigung der Eigenschaften der menschlichen Informationsverarbeitung
bei der Gestaltung technischer Systeme.

» Berlcksichtigung organisatorischer Aspekte, die auf die handelnde Person wirken.

Das hier entwickelte Verfahren liefert fir alie Aspekte sinnvolle Informationen, da es
(1) nicht einseitig auf einen dieser Aspekte ausgerichtet ist und es (2) erlaubt, komple-
xe Zusammenhange abzubilden und auszuwerten. AbschlieBend betrachtet stellt sich
der in dieser Arbeit verfolgte Weg des systemergonomischen Ansatzes als ein geeig-
netes Verfahren heraus, um menschliche Fehler méglichst vollstandig und ohne die
Frage nach einer schuldigen Person zu analysieren und zu bewerten.
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Anhang 1: Darstellung des Datenbanksystems CAHR

Das Datenbanksystem CAHR (Connectionism Assessment of Human Reliability, Kon-
nektionistische Beurteilung der menschlichen Zuverlassigkeit) ist ein Werkzeug zur
Analyse von Betriebsstdrungen, die durch Personathandlungen oder organisatorische
Faktoren zustande kommen. Es wurde unter MICROSOFT ACCESS implementiert.
Zur Analyse steht eine generische Wissensbasis zur Verfligung, die sich durch einge-
gebene Ereignisse selbstandig erweitert. Die Wissensbasis enthdlt Angaben fir die
Beschreibung des Systemzustandes, der Aufgaben sowie der Fehlermdglichkeiten und
EinfluBfaktoren. Bild 1-1 zeigt die Grobstruktur der Datenbank.

ACCESS
Fall-Datenbank | Klassen
[ Konnektionistische
Editor ’ Datenbank
| Fille [I Taxonomien [ : 2 P A o /
4 v \ Y
Formulare Falleingabe Ursachenbeschrei- Situatives Muster Modul fir HRA Diagnose
bung
Betriebserfahrung || Faktoren und Anfrage Probabilistische Qualitative
Ursachen Daten Daten
Nutzer-Ausgabe mogliche Faktoren -
und Ursachen HRA / Qualitative Analysen
: \ Fragestellung !
Nutzer-Eingabe|  Vorkommnis , der Analyse '

Zuordnung muB bei Ereignisanalyse
vorgenommen werden

Bild 1-1 Aufbau des Systems.

. Ereigniseingabe

Hier werden alle relevanten Informationen des Ereignisses bezilglich allgemeiner
Kennzeichen der Anlage und des Systemzustands eingegeben (Bild 1-2). Durch einfa-
ches Anklicken der Pfeile kénnen schnell alle notwendigen Kennzeichen des Vorgan-
ges eintragen werden. Die Inhaite der Kennzeicheneingabe kdnnen auch erweitert

werden.
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Micros nn Acces

Kennzeichen des Vorkommnisses

Bild 1-2 Eingabe der Kennzeichen in die Datenbank.

. Eingabe von Ereignisbeschreibungen

Die Ereignisbeschreibungen sind in einem Textfeld und einem Kommentarfeld abge-
legt (Bild 1-3). Die Felder kdnnen mittels Volltextsuche nach bestimmten Begriffen
durchsucht werden.

Microsott Access

Fait Text

MERIIYE JINTDARLINIILL 0004 DIVIRENNRN 0314 PHT 1101 llll - 8384 FELIRIASI/ARTIRIEIL 1012
-/ER )] mm 501 OESY ENEITER 193] FIEIEE.TEIDLCEWEN.VESILENY 073 PEIVMONNLRSNTMN ITSTILLIONR 485

b

Bild 1-3 Ereignisbeschreibungen in der Datenbank.
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. Eingabe der relevanten Informationen des Ereignisses

Alle relevanten Informationen zu menschlichen Handlungen werden interaktiv einge-
geben. In Bild 1-4 wird beispielhaft die Eingabe in die Datenbank fur die Unter-
Taxonomie Objekt-Person gezeigt. In der Ereignisanalyse wird die Eingabe von alige-
meinen Fragen zu Informationen, die beim Ereignis beobachtbar waren (Objekt, Akti-
on), zu Fehlerangaben und EinfluBfaktoren aufgebaut. Dies geschieht implikativ, d.h.
es darf z.B. nur dann ein Fehler in der Spalte 'Angabe’ eingetragen werden, wenn be-
reits ein Objekt und eine Aktion angegeben wurden. Entsprechendes gilt fir die Ein-
fluBfaktoren in der Spalte 'Eigenschaft'. Hierdurch ist gewahrleistet, daB der Wirkungs-
zusammenhang zwischen Aktionen, Fehlern und EinfluBfaktoren dargestellt wird und
somit festgelegt ist, worauf der EinfluBfaktor gewirkt hat.

Microsoft Access

4
2
2
1
Al
1
1
i1

Twbinent
Schichtp
Heaktoilal

Herstellerpersonat

Fremdpersonal
Betrichsleiter
Behorde

[EFREPREFRIEN

Bild -4 Eingabe der HF-Informationen in die Datenbank.

Dieses objektorientierte Vorgehen erleichtert die Analyse von Ereignissen, da von am
technischen Systerﬁ beobachtbaren Informationen ausgegangen wird. Es vermeidet
zusétzlich eine Schuldzuweisung, da das Ereignis ausgehend von der Fehlersituation
und nicht ausgehend von den beteiligten Personen analysiert wird. Um demjenigen,
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der mit dem Verfahren ein Ereignis beschreiben will, Entscheidungshilfen bei der Be-
griffswahl zu bieten, werden die Begriffe nach Nutzungshaufigkeit sortiert.

o Analyse der Ereignisse

Der konnektionistische Ansatz 1aBt qualitative und quantitative Analysen der Daten in
einem einheitlichen Modell zu. Hierdurch wird es méglich, sowohl Informationen fiir die
Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit als auch fiir die Optimierung des techni-
schen Systems in einer einheitlichen Datenbasis zur Verfigung zu stellen. Zundchst
konnen Haufigkeiten von Zusammenhéngen beliebiger Begriffe innerhalb der Daten-
struktur erfragen werden (z.B. Beziehungen von Fehlern und EinfluBfaktoren). Zulassi-
ge logische Verkn{pfungen zwischen Begriffen sind dabei UND, ODER, UND NICHT
bezogen auf die verschiedenen Kiassen des MMS und die verschiedenen Beschrei-
bungsstufen (Objekt, Aktion, Angabe, Eigenschaft). Durch den konnektionistischen
Ansatz kdnnen alle diese Analysemdglichkeiten auf einem beliebigen Detaillie-
rungsgrad der Ereignisbeschreibung (fir einzelne Begriffe oder allgemeine Klassen)
durchgefiihrt werden.

Microsoft Access

Quantitative Schatzungen

B Doensatz 1 LS |

Bild 1- 5 Darstellung einer quantitativen Abfrage in dem Datenbanksystem.
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Fir jeden Zusammenhang, der mit einer Haufigkeit gréBer als null beobachtet wurde,
konnen dann aufgrund aller bisher beobachteten Féllen vorhandenen Informationen
qualitativen Zusammenhénge bestimmt werden. Eine typische Anfrage an die gesam-
melten Daten wére z.B.: "Wieviele Verwechslungsfehler wurden beobachtet, welche
EinfluBfaktoren wurden beobachtet und welche Vorkehrungen gegen eine Wiederho-
lung wurden eingeleitet?" Bild 1-6 und Bild 1-7 zeigen diese Abfrage innerhalb der
Datenbank. Sie wird vom Datenbanksystem mit verschiedenen Listen beantwortet,
wobei die gewonnenen Informationen bis hin zu den einzelnen Féllen zurickverfolgt
werden kdnnen.

Microsoft Access

"(Beck.FeN)

TMMS 1
‘MMS 1
‘Situation’
{ Aufgabe
“Person
“Tetigkeit tdruck

" Risclemeddun: ’ Aufgabenvorbereitung
TAuftragserie " - : Inhalt

’ ‘Auﬁhuserte» qn.'.‘“'chk“

vk ait

. Verarbeitung
: Zielraduktion
{ Kennzeichnung
Anzeigegenauigkeit
Riickmeldung | Anordnung
Riickmeldung Markierung
Redundanz
Verschaltung
Verwechslungsfieiheit
Qualitatskontrolle

[y PRIy PN RSN NNV P

Bild 1- 6 Darstellung einer qualitativen Abfrage in dem Datenbanksystem.

. Klasseneditor
Durch einen Klasseneditor kénnen auch neue Ober-/ Unterbegriffsbeziehungen belie-

biger Begriffe hergestellt werden und in der Ereignisanalyse so benutzt werden, als
wenn sie selbst genannt wurden (Bild 1-7).
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Mictosoft Access

:Drossel
JHebel
;Kiappe

Venti
Varsteusrmagnetventl
. 24748V Gleichstromaniags T

B attene

Bild 1-1 Darstellung der Klassenbildung.

. Tabellen oder Diagrammerstellung

Eine weitere Aufbereitung der Daten kann durch Abfragen und Kreuztabellen geschehen,
um einfache Zusammenhange oder Wechselbeziehungen in Form von Tabellen oder Dia-
grammen darzustellen. Abfragen werden interaktiv gestaltet und werden abgespeichert. Die
Daten kdnnen auf verschiedene Weise graphisch aufbereitet werden. Zur Variation der gra-
phischen Aufbereitung stehen samtliche Maglichkeiten von Ublichen WINDOWS Produkten
zur Verfigung (z.B. kopieren der Graphiken und Tabellen in Textverarbeitung oder Tabel-
lenkalkulationen).

Mirtientt Aveens

Fieustabell:

Bild 1-2 Auswenrtung der Kennzeichen in dem Datenbanksystem.
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Anhang 2: Taxonomien zur Beschreibung menschlicher Handlungen
und Fehier

Im folgenden werden verschiedene Taxonomien zur Beschreibung von HF-Ereignissen
aus der Literatur zusammengestellt. Sie wurden in dem in Anhang 1 dargesteliten Da-
tenbanksystem zur Analyseunterstiitzung genutzt und sind dementsprechend auf die
verschiedenen Komponenten des MMS aufgeteiit worden. Folgende Quellen fur die
Aufstellung Gesamt-Taxonomie zur Beschreibung menschlicher Fehler wurden ge-

nutzt:
+ BuS Seifert und Brauser (1987)
e HRP Taxonomie des Halden Reactor Project zur Gestaltung au-
tomatischer Prozeduren (siehe Handelsby et al., 1992)
« Fujita Fujita (1992)
e Glaw Gestaltgesetze (z.B. in Guski, 1989)
« HSYS Harbour und Hill (1991)
« S Seifert (1992)

« TAG/GOMS Task Action Grammar, wie sie z.B. im GOMS-Modell nach
Kieras und Polson (1985) Verwendung findet

Eine Reihe weiterer Deskriptor-Listen werden von unterschiedlichen Betreibern und
Behorden genutzt (z.B. EDF - Electricite de France, NRC - US-Nuclear Regulatory
Commission, RWE - Rheinisch-Westfalische Elektrizititswerke). Diese sind hier nicht
explizit aufgefiihrt, kénnen aber ohne Probleme in die vorgegebene Struktur des MMS
eingeordnet und im Datenbankprogramm verwendet werden. Zu diesen Deskriptor-
Listen siehe auch Wilpert et al. (1994).



Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle

Aufgabe Anzahl der zu viel Reize pro Kanal | HSYS
Reize

Aufgabe Aufgabenan- zu hoch HSYS
forderung

Aufgabe Aufgabenor- Aufgaben- HSYS
ganisation gruppierung

Aufgabe Aufgabenor- Aufgabenpla- HSYS
ganisation zierung

Aufgabe Aufgabenor- Aufgabense- HSYS
ganisation quenz

Aufgabe Aufgabenstel- Information HSYS
lung

Aufgabe Aufgabenstel- Prazision HSYS
lung

Aufgabe Ereignistyp tberraschend BuS

Aufgabe Ereignistyp Gberlappend HSYS

Aufgabe Ereignistyp vorhersehbar BuS

Rickmeldung Gruppierung Funktion HSYS

Riickmeldung Gruppierung Haufigkeit HSYS

Rickmeldung Gruppierung Sequenz HSYS

Rickmeldung Gruppierung Wichtigkeit HSYS

Ruckmeldung Gruppierung Wichtigkeit HSYS

Aufgabe Haufigkeit gewohnt BuS

Aufgabe Korrigierbarkeit | mdglich BuS

Aufgabe Korrigierbarkeit | nicht bedacht HSYS

Aufgabe Korrigierbarkeit | nicht genutzt HSYS

Aufgabe Korrigierbarkeit | nicht gut HSYS

geldst
Aufgabe Korrigierbarkeit | nicht vorgese- HSYS
hen

Aufgabe Korrigierbarkeit sicher méglich BuS

Aufgabe Korrigierbarkeit unmdglich BuS

Aufgabe Risikofaktor maBig BuS

Aufgabe Risikofaktor ohne Risiko BuS

Aufgabe Risikofaktor schlecht BuS

Aufgabe auswdéhlen BuS

TAG

Aufgabe antscheiden BuS

Aufgabe erinnern BuS

Aufgabe erkennen BuS

Auigabe identifizieren BuS

Aufgabe merken BuS

Aufgabe rechnen BuS

Auigabe schitzen BuS

Aufgabe suchen HSYS

Aufgabe transformieren BuS

Aufgabe vergleichen BuS

Aufgabe wahlen BuS

Aufgabe zum Ziel TAG

bewegen
Auigabe Beschleuni- BuS
gqung

Aufgabe GroBRe/Wert BuS

Autgabe Kraft/Druck BuS

Aufgabe Menii TAG

Aufgabe Position BuS

Aufgabe Rate/Fre- BuS

quenz

Auftragserteil. | Instruktion Warte HRP

Auftragserteil. Belohnungs- Qualitat HSYS
struktur

Auftragserteil. Belohnungs- Quantitat HSYS
struktur

Auftragserteil. Fdhrungsfa- Fuijita
higkeiten

Auftragserteil. Hierarchieebe- Vorgesetzten/ Fujita
nen Untergebenen

Verhaftnis
Auftragsenteil. Instruktionen nicht wie nétig BuS
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Auttragserteil. Instruktionen unzureichend BuS
Auftragserteil. Instruktionen vorhanden BuS
Auftragserteil. Kommunikation HSYS
Auftragserteil. Koordination mangethaft HSYS
Auftragserteil. Management HSYS
Politik
Auftragserteil. Personal Beziehungs- Fujita
konflikt
Auftragserteil. Personal Koordination HSYS
Auftragserteil. Personal Peer Gruppen HSYS
Auftragserteil. Personal Peer Normen HSYS
Auftragserteil. Personal Uberstunden HSYS
Auftragserteil. Personal Zusammen- Fujita
setzung
Auftragserteil. Personal Zusammenar- HSYS
beit
Auftragserteil. Personal Zusammen- HSYS
gehorigkeit
Auftragserteil. Personalaus- Auswabhlkriterien | HSYS
wahi
Auftragserteil. Personalaus- Detaillierungs- HSYS
wahl grad
Auftragserteil. Personalaus- Genauigkeit HSYS
wahl
Auftragserteil. Personalaus- Information HSYS
wahl
Auftragserteil. Personalaus- Menge der qua- | HSYS
wahl lifizierten Be-
werber
Auftragserteil. Personalaus- Persdnliche HSYS
wahi Fahigkeiten
Auftragserteil. Personalaus- Personalcha- HSYS
wahl rakter
Auftragserteil. Personalaus- Plazierung HSYS
wahl
Auftragserteil. Personalaus- Prozedur HSYS
wahi
Aufiragserteil. Personalaus- Qualitat HSYS
wahl
Auftragserteil. Personalaus- Vollstandigkeit HSYS
wahl
Auftragserteit. Training Fujita
Auftragserteil. Training Bedeutung der HSYS
Uberweisung
2zum Training
Auftragserteil. Training Bestehens- HSYS
kriterien
Auftragserteil. Training Formate HSYS
Auftragserteil. Training Inhalte HSYS
Auftragserteil. Training Instruktionen HSYS
Auttragserteil. Training Kriterien HSYS
Auftragserteil. Training Mdglichkeit zum | HSYS
Training
Auftragserteil. Training Motivation HSYS
Auftragsenteil. Training Simulatorer- HSYS
fahrung/ Praxis
Auftragserteil. Training Prozedur HSYS
Auftragserteil. Training Prozedur HSYS
Auftragsenteil. Training Quantitat HSYS
Auftragsenteil. Training Rechtliche An- HSYS
forderungen
Auftragserteil. Training Schaithand- HSYS
lungen
Auftragserteil. Training Testprozeduren | HSYS
Aufiragserteil. Training Tests HSYS
Auftragserteil. Training Trainingsplan HSYS
Auftragserteil. Uberstunden zy viel HSYS
Auftragserteil. | Schichtplan HSYS
Auftragserteil. | Vorschriften Verletzung HSYS
Auftragserteil. | Instruktion Beenden HRP
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Auftragserteil. | instruktion Beginnen HRP
Auftragserteil. | Instruktion Check HRP
Auftragserteil. | Instruktion Gosub HRP
Aufiragserteil. | instruktion Goto HRP
Auftragserteil. { Instruktion manuelle HRP
Handlung
Auftragserteil. | Instruktion manuelter HRP
Check
Auftragserteil. | Instruktion Monitor HRP
Auftragserteil. | Instruktion Nachricht HRP
Auftragserteil. | Instruktion Return HRP
Auftragserteil. | Prozedur Achtung- Texte HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Arbeitsanwei- S
sung
Auftragserteil. | Prozedur Beschreibung HRP
Auftragserteil. | Prozedur Bedienungsan- S
leitung
Auftragserteil. | Prozedur Bedingungen HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Begrenzungen HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Betriebshand- S
buch
Auftragserteil. | Prozedur Betriebsunter- S
lage
Auftragserteil. | Prozedur Betriebsvor- S
schriften
Auftragserteil. | Prozedur Checkliste S
Auftragserteil. | Prozedur Dokumentati- S
onshifen
Auftragserteil. { Prozedur Entscheidungs- | HSYS
logik
Auftragserteil. | Prozedur FluBdiagramm HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Freischaltkata- S
log
Auftragserteil. | Prozedur Graphiken HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Handlungs- HSYS
schritt -Referenz
Auftragserteil. | Prozedur Heraushe- HSYS
bungstechniken
Auftragserteil. | Prozedur Hinweise HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Instruktion S/HR
p
Auftragserteil. | Prozedur Interpunktion HSYS
Auftragserteil. { Prozedur Montageaniei- S
tung
Auftragserteil. | Prozedur Nottallhandbuch | S
Auftragserteil. | Prozedur OHB S
Auftragserteil. | Prozedur Planungsunter- | S
lagen
Auftragserteil. | Prozedur Prifanweisung S
Auftragserteil. | Prozedur Prifvorschrift S
Auftragserteil. | Prozedur Rénder HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Rénder HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Schritt HRP
Auftragserteil. | Prozedur SIM-Schein FR S
Auftragserteil. | Prozedur Spacing HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Symptom- HSYS
orientiert
Auftragserteil. | Prozedur Tabellen HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Typographie HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Uberblick HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Vokabular HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Warnungen HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Wartungsbuch S
Auftragserteil. | Prozedur Abbruchkriterien | unzureichend | Erkennen des HSYS
Prozedurab-
bruchs
Auftragserteil. | Prozedur Abbruchkriterien | unzureichend | Instruktionen fir | HSYS
die nachste
Aktion




Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Auftragserteil. | Prozedur Abbruchkriterien | unzureichend | Voraussetzung HSYS
nicht ertilit
Auftragsenteil. | Prozedur Auffindbarkeit fehit HSYS
Auftragsenteil. | Prozedur Berechnungen Ubereinstim- HSYS
mung quanti-
fativer Grenzen
Aufiragserteil. | Prozedur Berechnungen Informations- HSYS
eingabe
Auftragserteil. | Prozedur Berechnungen Spacing/Layout | HSYS
der Hilismittel
Auftragserteil. | Prozedur Berechnungen Technische HSYS
Richtiinien
Auftragsenteil. | Prozedur Berechnungen Validierung und | HSYS
Verifizierung
Auftragserteil. | Prozedur Identifizier- HSYS
barkeit
Auftragserteil. [ Prozedur Praxishezug HSYS
Auftragserteil. | Prozedur Veritizieren HSYS
automatischer
Aktionen
Auftragserteil. | Prozedur Verifizieren der HSYS
Bedingungen
Auftragserteil. | Prozedur Verifizieren HSYS
unmittelbarer
Aktion
Person schlecht HSYS
Person unzureichend HSYS
Person Aktionsoptionen | unbekannt HSYS
Person Aufmerksamkeit HSYS
Person Aufmerl keit Geschwindigkeit | HSYS
Person Aufmerksamkeit | mittel BuS
Person Aufmerksamkeit | sehr gering BuS
Person Aufmerksamkeit | sehr hoch BuS
Person Autmerksamkeit | (berfordent HSYS
Person Erfahrung mittel BuS
Person Erahrung sehr gering BuS
Person Erfahrung sehr hoch BuS
Person ErmGdung HSYS
Person Fahigkeit Prozedur HSYS
Person Verarbeitung Figurale Ahn- Glaw
lichkeit
Person Verarbeitung Hilflosigkeit Fujita
Person Verarbeitung Informationsto- Fuijita
kusierung /
Tunneleffekt
Person Verarbeitung Intellekt Fujita
Person Verarbeitung Tendenz zur GlLaw
guten Gestait
Person Verarbeitung Verstehen HSYS
Person Verarbeitung Wahrneh- HSYS
mungs-
geschwindigkeit
Person Verarbeitung Zeitliches Zu- Glaw
sammentrefien
Person Verarbeitung Zielkonflikte HSYS
Person Kompatibilitat Aufgabe zu Ta- HSYS
tigkeit
Person Leistungsvor- Alter Fujita
aussetzung
Person Leistungsvor- Erfahrung Fuijita
aussetzung
Person Leistungsvor- Ermidung HSYS
aussetzung
Person Leistungsvor- Fahigkeit HSYS
aussetzung
Person Leistungsvor- Individuelle HSYS
aussetzung Kapazitat
Person Leistungsvor- Langeweile HSYS
aussetzung
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Person Leistungsvor- Leistungsori- Fujita
aussetzung entiertheit
Person Leistungsvor- Verfugbarkeit HSYS
aussetzung der Ressourcen
Person Leistungsvor- Wissen HSYS
aussetzung
Person Motivation HSYS
Person Motivation ablehnend BuS
Person Motivation hoch BuS
Person Motivation maBig BuS
Person Persdnlichkeit Alkohol/Drogen HSYS
Person Persbnlichkeit Angste Fujita
Person Personlichkeit Depression Fujita
Person Persdnlichkeit Ehrgeiz Fujita
Person Persdnlichkeit Krankheit HSYS
Person Persdnlichkeit Opportunismus Fujita
Person Persdnlichkeit personeller Fujita
Hintergrund
Person Persdnlichkeit physische Ei- Fujita
genschaften
Person StreB Fujita
Person StreB Arbeitsbezogen | HSYS
Person StreB Arbeitsumge- HSYS
bung
Person Stre8 Aufgabenbezug | HSYS
Person Stref Aufgabeniber- HSYS
forderung
Person Stre empfundener Fujita
Person StreB Personenbezo- HSYS
gen
Person Verstehen Person unzurei- [ HSYS
chend
Person Verstehen Prozedur HSYS
schlecht
Person Verstehen Schritte unbe- HSYS
kannt
Person Verstehen Verstandnis HSYS
Uber Ablaufe
Person Wissen Erforderliches HSYS
Wissen
Person Wissen Individuelle HSYS
Kapazitat
Person Wissen Personal Aus- HSYS
wahl
Person Wissen Personal Trai- HSYS
ning
Person Wissen um Aktionskon- | HSYS
sequenzen
Person Wissen um Aktionsop- HSYS
tionen
Person Wissen um Richtigkeit HSYS
der Prozedur
Person Wissen unzureichend | dber Inputsi- HSYS
gnal/Cue
Person Wissen unzureichend | Uber Suchbe- HSYS
reich
Person Wissen unzureichend | (ber Suchbe- HSYS
reich
Person Wissen unzureichend | um alternative HSYS
Erklarungen
Person Wissen unzureichend | um Kriterien HSYS
Person Wissen unzureichend | um Prioritaten HSYS
Person Zielkonflikte HSYS
Rickmeldung Lage unginstig HSYS
; Tatigkeit;
Riickmeldung Nutzerfreund- Design HSYS
, Tatigkeit; lichkeit
Rickmeldung Quantitat 2u viel HSYS
; Tatigkeit;




Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Rickmeldung Quantitat 2u wenig HSYS
; Tatigkeit;
Rickmeldung Verflgbarkeit Arbeitsmittel- HSYS
; Tatigkeit; status
Ruckmeldung Verfugbarkeit Informations- HSYS
; Tatigkeit; status
Ruckmeldung Verfugbarkeit Kapitalstatus HSYS
; Tatigkeit;
Rickmeldung Verfigbarkeit Personalstatus HSYS
; Tatigkeit;
Rockmeldung Verfugbarkeit Zeit Zustand HSYS
; Tatigkeit;
Ruckmeldung Wartbarkeit HSYS
; Tatigkeit,
Rickmeldung Zahlenfolge BuS
Rickmeldung Ziffer BuS
Rickmeldung tehit HSYS
Ridckmeldung Angemessen- HSYS
heit
Rockmeldung Display/Control C/R Ratio HSYS
Integration
Rackmeldung Disptay/Controf Gestaltung der HSYS
Integration Konsole
Riickmeldung Display/Control Gruppierung HSYS
integration
Riickmeldung Display/Control Kompatibiiitat/ HSYS
Integration Konsistenz
Rickmeldung Eindeutigkeit Aufidsung des HSYS
Display schiecht
Ruckmeldung Eindeutigkeit Display schlecht | HSYS
Rickmeldung Eindeutigkeit Signalstarke zu | HSYS
gering
Rackmeidung Erkennbarkeit nicht maglich HSYS
Rackmeldung Erkennbarkeit schiecht Bedeutung des HSYS
Inputs
Ruckmeldung Erkennbarkeit schlecht Wissen um al- HSYS
ternative Erkla-
rungern
Riackmeldung Erkennbarkeit zu niedrig HSYS
Rickmeldung Farbgebung BuS
Rickmeldung Fehlfunktion HSYS
Ruckmeldung Gestaltung Abgrenzungen HSYS
Ruckmeldung Gestaltung Benutzerdefi- HSYS
nition
Ruckmeldung Gestaltung Farbgebung/ HSYS
Schattierungen
Rackmeldung Gestaltung Label/Codierung | HSYS
Rackmeldung Gestaltung Menschliche HSYS
physische Gren-
zen
Rackmeldung Gestallung Populationsste- | HSYS
reotypen
Rickmeldung Gestaltung Pult inhalte HSYS
Riickmeldung Gestaltung Spacing HSYS
Rickmeldung Gestaltung Wartengestal- HSYS
tung
Rlckmeldung Hinweisreize auditiv HSYS
Rickmeidung Hinweisreize kindsthetisch HSYS
Rockmeldung Hinweisreize takdtil HSYS
Rickmeldung Hinweisreize visuell HSYS
Ruckmeldung Identifizier- HSYS
barkeit
Ruckmeldung Darbietung nicht ausrei- BuS
chend
Ruckmeldung Darbietung sehr wenig BuS
Rackmeldung Darbietung stérend BuS
Rickmeldung Darbietung unzureichend HSYS
Ruckmeldung Input Output 2u niedrig HSYS
Frequenz
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Rickmeldung Kennzeichnung Qualitat des HSYS
Aufdrucks
Riickmeidung Kennzeichnung Lesbarkeit HSYS
Rickmeldung Kennzeichnung Skalierung HSYS
Riickmeldung Konsequenzen nicht akzepta- HSYS
bel
Rickmeldung Reizanzahl zu hoch HSYS
Riickmeldung Sensor/Display | fehit HSYS
Cue
Riickmeldung Unterscheid- HSYS
barkeit
Rickmeldung Verfahrenstech- HSYS
nisches Verhal-
ten
Ruckmeldung Vorhersehbar- unzureichend HSYS
keit
Rackmeldung Zeitverhalten input/ Output HSYS
Frequenz zu
niedrig
Rickmeldung Zeitverhalten Zugriffsge- HSYS
schwindigkeit
Rickmeldung Zugriffsge- zu langsam HSYS
schwindigkeit
Rickmeldung Zuveriassigkeit HSYS
/Fujita
Rickmeldung héren BuS
Rickmeldung lesen BuS
Rilckmeldung vernehmen BuS
Rickmeldung | Anzeige Balkenanzeige S
Rickmeldung | Anzeige Digitatanzeige S
Riuckmeldung | Anzeige Kreisbogenan- S
zeige
Rickmeldung | Anzeige Lampe S
Rackmeldung | Anzeige Lampenfeld S
Rockmeldung | Anzeige Lautsprecher BuS
Rickmeldung | Anzeige LCD-Feld S
Rackmeldung [ Anzeige LED-Feld S
Rickmeldung [ Anzeige Signalfahne BuS
Rackmeldung | Anzeige Zeigerinstru- BuS
ment
Rickmeldung | Bildschirm Mena BuS
Rockmeldung { Bildschirm multifunktional BuS
Rickmeldung | Bildschirm optisch BuS
Rickmeldung | Display/ Con- Trennbarkeit HSYS
trol
Ruckmeldung | Melder Ger3usch BuS
Rackmeldung | Melder Kopthérer BuS
Ruckmeldung | Meider Lautsprecher BuS
Rickmeldung | Melder Ton BuS
Rackmeldung | Melder Tonfolge/Me- BuS
lodie
Riackmeldung | Pult Schalterfeld BuS
Rickmeldung | Pult Schaltersteliung | BuS
Rackmeldung | Pult Begrenzungs- HSYS
linien
Ruackmeldung | Pult Displayauftei- HSYS
lung
Rickmeldung | Pult Erkennbarkeit schlecht HSYS
Rdckmeldung | Pult Farbgebung HSYS
Rickmeldung | Pult Identifizier- HSYS
barkeit
Ruckmeldung | Pult Spacing HSYS
Rickmeldung | Pult Trennbarkeit HSYS
Situation Zeitbudget gerade BuS
ausreichend
Situation Zeitbudge mit Reserve BuS
Situation Zeitbudge! 2u gering HSYS
Situation Zeitbudge! 2U kurz BuS
Situation Zeitangabe Aktionsauswahl | HSYS
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Queile
Situation Zeitangabe Aktionsplanung HSYS
Situation Zeitangabe Erkennung HSYS
Situation Zeitangabe Verstehen HSYS
Situation Zeitangabe mehr als 6h BuS
Situation Zeitangabe um 4h BuS
Situation Zeitangabe weniger als 2h BuS
System Zuverlassigkeit gering BuS
System Zuverlassigkeit hoch BuS
Tatigkeit nicht ange- HSYS
messen
Tatigkeit Funktion HSYS
Tatigkeit Qualitat HSYS
Tatigkeit Unterstitzungen HSYS
Tatigkeit Vorhandensein | fehit HSYS
Tatigkeit Vorhandensein nicht auffind- HSYS
bar
Tatigkeit Vorhandensein nicht einge- HSYS
kauft
Tatigkeit Zugriff HSYS
Tatigkeit betéatigen BuS
Tatigkeit eintippen BuS
Tatigkeit fahlen BuS
Téatigkeit hingehen BuS
Tatigkeit hinsehen BuS
Tatigkeit kopieren TAG
Tatigkeit Ibschen TAG
Tatigkeit regeln BuS
| Tatigkeit schreiben BuS
Tatigkeit sehen BuS
Tatigkeit sprechen BuS
Tatigkeit splren BuS
Tatigkeit steuern BuS
Tatigkeit suchen BuS
Tatigkeit tippen TAG
Tatigkeit umbenennen TAG
Tatigkeit zeichnen BuS
Tatigkeit zeigen TAG
Tatigkeit Betrachtungs- | bewegen TAG
einheit
Tatigkeit Button klicken TAG
Tatigkeit Datei TAG
Tatigkeit Desktop TAG
Tatigkeit Drehschalter BuS
Tatigkeit Hebel BuS
Tatigkeit Hebelschalter BuS
Tatigkeit Joystick BuS
Tatigkeit Knopf BuS
Tatigkeit Kurbel BuS
Tatigkeit Lichtgriffel BuS
Tatigkeit Maus BuS
Tatigkeit Mikrophon BuS
Tatigkeit QOrdner TAG
Tatigkeit Qrdner TAG
Tatigkeit Papierkorb TAG
Tatigkeit Pedal BuS
Tatigkeit Poti Drehpoti BuS
Tatigkeit Poti Linear BuS
Tatigkeit Rad BuS
Tatigkeit Schreibstift BuS
Tatigkeit Tastenfeld einfach BuS
Tétigkeit Tastenfeld multifunktional BuS
Umgebung Karridore HSYS
Umgebung Treppen HSYS
Umgebung Anthropometri- HSYS
sches Design
Umgebung Arbeitsmittel schiecht HSYS
Umgebung Arbeitsplatz- unzureichend HSYS
gestaltung
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Kiasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle
Umgebung Arbeitsplatz- unzureichend HSYS
gestaltung
Umgebung Arbeitsumge- HSYS

bung
Umgebung Ausstattung fehit HSYS
Umgebung Ausstattung funktioniert HSYS
nicht
Umgebung Ausstatiung nicht auffind- HSYS
bar
Umgebung Ausstattung nicht verfig- HSYS
bar
Umgebung Ausstattungs- nicht ausrei- HSYS
menge chend
Umgebung Beleuchtung Bildschirm HSYS
Umgebung Beleuchtung nicht ange- BuS
1
Umgebung Beleuchtung normal BuS
Umgebung Beleuchtung sehr schlecht BuS
Umgebung Beschleuni- gerade tole- BuS
gungen rierbar
Umgebung Beschleuni- maBig BuS
gungen
Umgebung Beschleuni- nicht tolerier- BuS
gungen bar
Umgebung Beschleuni- niedrig BuS
gungen
Umgebung Beweglichkeit HSYS
Umgebung Biomechani- HSYS
sches Design
Umgebung Designstrenge HSYS
schlecht
Umgebung Distraktoren Andere Perso- HSYS
nen
Umgebung Distraktoren Arbeitsumge- HSYS
bung
Umgebung Distraktoren AusmapB Fujita
Umgebung Distraktoren Design HSYS
Umgebung Distraktoren visuell HSYS
Umgebung Distraktoren auditiv HSYS
Umgebung Erreichbarkeit nicht mdglich HSYS
Umgebung Externe Bedro- gering BuS
hung
Umgebung Externe Bedro- nein BuS
hung
Umgebung Externe Bedro- | sehr stark BuS
hung
Umgebung Externe Bedro- stark BuS
hung
Umgebung Gefahrenex- gefahriich HSYS
position
Umgebung Klimafaktoren nicht ange- BuS
messen
Umgebung Klimafakioren normal BuS
Umgebung Klimafaktoren sehr schlecht BuS
Umgebung Kontamination ertraglich BuS
Umgebung Kontamination keine BuS
Umgebung Kontamination merkbar BuS
Umgebung Kontamination nicht tolerier- BuS
bar
Umgebung L&rm HSYS
Umgebung L&rm ertraglich BuS
Umgebung Larm gefahrlich BuS
Uingebung Larm merkbar BuS
Umgebung Leistungsun- HSYS
terstitzung
Umgebung Luftfeuchte HSYS
Umgebung Luftstrom/ HSYS
Ventilation
Umgebung Physikalische Beleuchtung HSYS
Einflisse
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Klasse Objekt Aktion Eigenschaft Angabe Element Quelle

Umgebung Physikalische Gefahrenbe- HSYS
Einflisse dingungen

Umgebung Physikalische L&rm HSYS
Einflisse

Umgebung Physikalische Temperatur/ HSYS
Einflisse Luftfeuchte

Umgebung Schutzvorrich- HSYS
tungen

tUmgebung Schwingungen merkbar BuS

Umgebung Schwingungen nicht merkbar BuS

Umgebung Schwingungen stark gefahr- BuS

lich

Umgebung Schwingungen stérend BuS

Umgebung Sicherheit’/Un- gefahrlich BuS
fallgefahr

Umgebung Sicherheit/Un- groB BuS
fallgefahr

Umgebung Sicherheit/Un- maBig BuS
faligefahr

Umgebung Sicherheit/Un- nicht ausrei- BuS
faligefahr chend

Umgebung Sicherheitssy- HSYS
steme

Umgebung Unterstitzungen | schlecht HSYS

Umgebung Zugénglichkeit Eintritt HSYS

Umgebung Zugénglichkeit Erreichbarkeit HSYS

Umgebung Zuganglichkeit Gruppierung HSYS

Umgebung Operateur- HSYS

raum
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Anhang 3: Beispiel einer Ereignisbeschreibung mit dem Beschrei-
bungsmodell

Als Beispiel soll ein typisches Ereignis aus einem technischen Betrieb dienen, bei dem
eine Reihe von ergonomischen, kognitiven und organisatorischen Méngeln identifiziert
wurden. In dem Beispiel wurde ein AblaBventil unbeabsichtigt offen gelassen und der
darauf folgende Ereignisablauf basiert letztendlich darauf, daB dieses offene AblaB-
ventil nicht erkannt wurde und dadurch das Gemisch zweier Chemikalien (A und B)
kritisch wurde. Um nicht die gesamte Anlage abzubilden, ist in Bild 3-1 zur Verdeutli-
chung des Ereignisses nur ein Prinzipschaltbild der technischen Systeme wiedergege-
ben. Das AblaBventil ist wesentlich komplizierter und verdeckter im GesamiprozeB
verschaltet.

In dem technischen System sollen in einem Behdlter die zwei Chemikalien A und B
miteinander reagieren. Medium A ist heiB, Medium B ist kalt. Je héher die Temperatur
oder je starker die Konzentration des Mediums B, desto starker die chemische Reakti-
on im Behilter. Ist das Verhéltnis von Medium B zu A gréBer als 2 (doppelte Konzen-
tration von B gegeniiber A), so wird ein Bindemedium G eingespeist, um eine Uberre-
aktion zu verhindern. Dadurch ist jedoch auch das Produkt im Behalter unbrauchbar.

Medium A Medium B

Behalter

MMS 1 und MMS 2.1:
6% Zuspeisung statt 2%

< N Medium C

MMS 3.1 und MMS 3.2:
Noteinspeisung

bei Verhdltnis von B/A>2
verhindert

Erhéhung der
Einspeisung
mit heiBem Medium

MMS 2.1:
Ventil in Offenstellung verblockt

Bild 3-1 Prinzipschaltbild der technischen Systeme, die beim Ereignis von Bedeu-
tung waren.
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Im Bild 3-1 sind die technischen wie menschlichen Fehler durch kursive Schrift einge-
zeichnet: In dem Ereignis wurde zunéchst vor Durchfiihrung eines Tests A Gibersehen,
daB Medium B mit 6% statt mit 2% in den Reaktionsbehalter eingespeist wurde. Bei
der Durchfohrung des Tests wurde unbeabsichtigt das AblaBventil offengelassen. Als
Reaktion auf den gestdrten Zustand wurde eine automatische Noteinspeisung des
Mediums C zur Bindung der Chemikalien verhindert und statt dessen heiBes Medium A
zugegeben, wodurch unbeabsichtigter Weise beinahe eine Uberreaktion ausgelost
wurde (durch die Temperaturzunahme). Damit ergibt sich ein Ereignisablauf wie in Bild
3-2 dargestellt.

to MMS 1: Vor
Durchfilhrung
von Test A

L 2

to+5min MMS 2.1: MMS 2.2:

Durchfuhrung #»| Rolle des
von Test A Schichtleiters

v
to+6min MMS 3.1: Au- MMS 3.2: Rolle
tomatikabschal- des tech-

tung verhindert nischen Leiters

L 2

to+30min MMS 4; Fal-

sche Prozedur
angewendet

) 2

to+60min MMS 5.1: MMS 5.2:

Fehler- o Fehler-
entdeckung behebung

A
A

A

Vorkehrungen

Bild 3-2 Ereignisablauf.

Zu jedem Schritt des Ereignisablaufes werden im folgenden die MMS und abschlie-
Bend die getroffenen Vorkehrungen fiir das gesamte Ereignis beschrieben. Die Tabel-
len sind im Prinzip wie ein geschriebener Text zu lesen. Jedes MMS reprasentiert ei-
nen Abschnitt. Jede Zeile, die mit dem Zeichen "<" beginnt, ist ein neuer Satz, welcher
das Ereignis bezogen auf die links bzw. links-oben von dem Zeichen genannte MMS-
Komponente beschreibt.

A3-2



Klasse |Salleb]ekt |Verb Angabe Eigenschaft |Element
Vor Durchfiihrung des Tests A
MMS 1 [Typ AQ
Aufgabe Monitiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung Folge
Dimension Eine
Kompatibilitdt {Innere
Fihrung Statisch
Situation < |Zeitangabe t0
< |Zeitangabe kurz vor Schichtwechsel
< [Anlage abgeschaltet seit mehreren Monaten
< |Management jordnet an Testdurchfihrung an ei-
nem Ventil
< |ProzefgroBe auf 6%
Test verlangt 2%
Aufgabe < |Test Vortest
Ergebnisse
Ergebnisse abwarten
unterlassen |[Zeitdruck
< |Test durchfuhren Nachtest
prifen Vorbedingungen
fehlerhaft Zeitdruck
Person < |Kontrollraum- Novize
personal
bedenken unterlassen Bedeutung des Vortest
Information |Wissen um die Bedeutung
des Vortests
Zielreduktion {Test soll vor Schichtwech-
e sel beendet sein
Tatigkeit Nachtest begonnen 2zu frih
[Rckmet- ProzeBgréBe ist auf 6%
dung
nicht auf 2%
erkennen unterlassen
+Markierung [+2% und 6% nicht unter-
schieden
?Zuverlds- |?Anzeige unzuverl&ssig
sigkeit
?Uberpriifen  {?nicht mdg- ?durch anderen Anzeigen
lich mit dieser ProzeBgrdBe
Auftrags- <
erledigung
Auftrags- < [Anweisung befolgen fehlerhaft
erteilung
Vollstandig- |unvollstandige Darstellung
keit der Vorbedingungen /
Gultigkeitskriterien
Gestaltung |keine Abhakpositionen
Umgebung Kontrollraum
System ProzeB- B
medium
Konzentration
Konzentration fist zu hoch Maglichkeit einer unbeab-
sichtigten Reaktion
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Klasse | Satz|Objekt [Verb [Angabe  |Eigenschaft|Element
Durchfihrung von Test A
MMS 2.1 TTyp A
Aufgabe Aktiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung Folge
Dimension Eine
Kompatibilitdt (AuBere
Fihrung Statisch
Situation Zeitangabe t0+5min
Aufgabe Ventil AblaBventil
8ffnen
< |Pumpe Forderpumpe
testen Funktionstiichtigkeit
< [Ventil AblaBventil
schlieBen fehlerhaft
Zeitdruck
Person < Efestpersonal bedenken daB Ventil blockieren kann
unterlassen
Verarbeitung |Erwartung, daB Ventil
. geschlossen
Tatigkeit < [Ventil AblaBventil
geschlossen  [zu wenig
Paositionier-  {unzureichend
barkeit
[Ruckmel- | < |ventl Signal
dung
Signal im Kontrollraum
erkennen dafB nur 50% geschlossen
nicht mdglich
Anzeigege- |Positionsanzeige
nauigkeit
Anzeigege- |[stellt nur offenen oder
nauigkeit geschlossenen Zustand
ar
Anzeigege- |kein Signal bedeutet offen
nauigkeit
Eu.\t/erléssig- wurde vor kurzem repariert
ei
Zuverlassig- {hat schon dfter Probleme
keit verursacht
Auftrags- < |Kontrollraum- |informieren ber AbschluB der Arbei-
erledigung personal ten
Auftrags- < |Anweisung befoigen
erteilung
Umgebung vor Ort
System < [Ventil AblaBventil
blockiert falsch in 50% Offenstellung
gedfinet falsch
< |ProzeB- Aund B
medium
Temperatur
ausgetreten  jfalsch
Temperatur  |gestiegen falsch
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Klasse | Satz|Objekt [verb |Angabe |Eigenschaft | Element
Rolle des Schichtleiters
MMS 2.2 TypC verschlechternd
Aufgabe Monitiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung Folge
Dimension Eine
Kompatibilitat {Innere
Fahrung Statisch
Situation Zeitangabe t0+5min
Aufgabe
Person < {Schichtleiter [bemerken daB ProzefBgroBe B zu
hoch
< |ProzeBgroBe |erkannt daB ProzefRgroBe B auf 6%
statt auf 2% ist
Zu spét bereits Oberkritische Kon-
zentration
Tatigkeit
Ruckmel- <
dung
Auftrags- < [Operateur informieren Zu spét ProzeBgréBe B zu reduzie-
erledigung ren
Auftrags- <
erteilung
Umgebung | < [Kontroliraum
System < |ProzeB- Aund B
medium
Temperatur
ausgetreten  [falsch
Temperatur  |gestiegen falsch
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Kiasse  [Satz|Objekt |Verb [Angabe |Eigenschatt | Element
Automatik-Abschaltung verhindert
MMS 3.1 '-I'yp C verschlechternd
Aufgabe Monitiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung Folge
Dimension Mehrere
Kompatibilitdt finnere
Fahrung Dynamisch
Situation Eeitangabe to+6min
Aufgabe Abschaltung Automatische Abschaltung
wiirde Produkt unbrauch-
bar machen
abwarten unterlassen

Aufgaben-  |Priméres Ziel ist Produkti-

vorbereitung [on und nicht sicherheits-
gerichtete Abschaltung

Zeitdruck hoch

Person Schicht- dachte falsch die Situation unter Kontrol-
personal le zu haben, da ein Grund
far fehlerhaftes Ablaufen
des Tests gefunden wurde
(ProzeBgrbBe 6% statt 2%)

Zielreduktion jchemisches Produkt retten

Verarbeitung |Vertrauen in eigene Dia-
gnose (Temperaturanstieg
durch zu hohe ProzeBgrd-
Be B)

Information [gefundener Grund stimmt
mit gelernten MaBnahmen
iberein

ﬁtigkeit Abschaltung Automatische Abschaltung
verhindert falsch
I-Fh']ckmel-
dung L
Auftrags- Technischer [informieren Gber das Problem
erledigung Leiter
telephonisch
Auftrags-
erteilung
Umgebung Kontroliraum
System ProzeB- Aund B
medium
Temperatur
ausgetreten  |falsch
Temperatur  [gestiegen falsch
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Klasse  |Satz|Objekt |Verb {Angabe [Eigenschaft]|Element
Rolle des technischen Leiters
MMS 3.2 TypC verschlechternd
Aufgabe Aktiv
Bedienung Simultan
Darstellung Kompensation
Dimension Mehrere
Kompatibilitit |Innere
Fihrung Statisch
Situation Zeitangabe to+6min
Aufgabe < |Kontrollraum |gehen unterlassen
Komplexitit [war mit anderen Aufgaben
beschiftigt
Aufgaben-  [war in andere Abteilung
vorbereitung |versetzt und nicht mehr
I zustandig
Person < |Technischer
Leiter
dachte falsch daB das Schichtpersonat
alleine zurecht kommt
Zielreduktion jauf subjektiv wichtigere
L Aufgaben
Tatigkeit
Rickmel- <
dung —
Auftrags- < |Schicht- vorgeschlagen den Grund fiir den Tempe-
erledigung personal raturanstieg zu suchen
angeboten falsch daB er in den Kontrollraum
kommt
informierte unterlassen daB er andere Dinge zu
tun hat
?Verantwort- | ?nicht definiert
lichkeit
?Verantwort- | ?Stellvertreter nicht vorge-
lichkeit sehen
Auftrags- <
erteilung
Umgebung | < [In seinem
Blro
System < |Prozef3- Aund B
medium
Temperatur
ausgetreten  [falsch
Temperatur  |gestiegen falsch
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Klasse | Satz|Objekt |Verb |Angabe |Eigenschaft|Element
Falsche Prozedur angewendet
MMS 4 7yp C verschlechternd
Aufgabe Monitiv
Bedienung Sequentiell
Darsteliung Folge
Dimension Mehrere
Kompatibilitidt {Innere
Fohrung Dynamisch
Situation < Eeitangabe t0+30min
Aufgabe < ‘-I'echnischer Entreﬂen
Leiter
Eintreffen abwarten unterlassen
Zeitdruck
Person < [Schichtleiter [bedenken unterlassen daB Erozeﬂgrbee auf 6%
Ziel- ?mangelinde Verfugbarkeit
reduktion einer besseren Losung
?Information |?0ber Bedeutung der Ab-
weichung (6% statt 2%)
- fehlt
Tatigkeit < |Ventil weiteres Zuspeiseventil
gedffnet falsch
lFi[]ckmel- <
dung
Auftrags- <
erledigung
Auftrags- < |Anweisung ereignisorientierte Diagno-
erteilung seanweisung
befolgen unteriassen
?Verflgbar- |?zu zeitaufwendig
keit
?Gestaltung [?zu kompliziert zu benut-
zen
?Vollstandig- | ?Anwendungskriterien
keit nicht definiert
< |Anweisung Abschaltprozedur fur nor-
male Bedingungen
befolgt falsch
Umgebung | < [Kontrollraum
System < [ProzeB- A
medium
heiBes Medium
zugespeist falsch
< |ProzeB- Aund B
medium
Temperatur
Temperatur  |gestiegen falsch noch starker als vorher
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Klasse  [Satz| Objekt |Verb |[Angabe — |Eigenschaft [Element
Fehlerentdeckung
MMS 5.1 TypC verbessernd
Aufgabe Aktiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung  [Folge
Dimension Mehrere
Kompatibilitdt [Innere
Fiibrung Statisch
Situation feitangabe t0+60min.
Aufgabe
Person Schichtleiter  |suchen nach anderen Mdglichkei-
ten fur den Fehler, da
immer noch keine Verbes-
serung des Systemzustan-
des
findet L&sung durch Ungleich-
gewicht von Zuspeisung
und Ablauf
ignoriert falsch Alarm
?Ziel- ?da er die Ldsung gefun-
reduktion den hatte
Tatigkeit
[Ruckmel- Ungleich- zwischen Zuspeisung und
dung gewicht Ablauf
erkannt
< [Alarm erkannt
Auftrags- Technischer  |informieren unterlassen
erledigung Leiter
< |Operateur angewiesen die Stellung des AblaB-
ventils zu prifen und ge-
gebenenfalls zu schiieen
Auftrags-
erteilung
Umgebung Kontroliraum
System < [ProzeBgroBe AundB
Temperatur
Temperatur  |gestiegen falsch
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Klasse  |Satz|Objekt [Verb |Angabe |Eigenschaft | Element
Fehlerbehebung
MMS 5.2 F'T'pr verbessernd
Aufgabe Aktiv
Bedienung Sequentiell
Darstellung Folge
Dimension Eine
Kompatibilitdt [AuBere
Fahrung Statisch
Situation < |Zeitangabe t0+60min
Aufgabe < |Ventil Steflung
Stellung priifen
Person < |Operateur
[Tatigkeit | < |venti ‘AbiaBventi
schlieBen
Rockmel- <
dung
Auftrags- < |Schichtleiter |informieren daB Ventil offen war und
erledigung geschlossen wurde
telephonisch
Auftrags- <
erteilung
Umgebung | < |vor Ort
System < |ProzeBgrbBe [normalisiert
Klasse |Saiz|Objekt [Verb |Angabe | Eigenschatt |Element
Vorkehrungen
Vorkehrung| < [Personal schulen Noteinspeisungen nicht zu
verhindern
< [Personal schulen komplexe Situationen zu
bewdltigen
< |Kontroliraum [verbessern Alarmgebung
< |Anweisung verbessern Prifung der Vorbedingun-
gen fir einen Test
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Anhang 4: Ansétze fiir das Auswertungsmodell aus der Kl

Zur Losung der Probleme bei der Entwicklung eines Modells fir die Auswertung der
Ereignisbeschreibung, insbesondere des Kodierungs- und Retrievalproblems, werden
in der Literatur zur Kiinstlichen Intelligenz (KI) folgende Methoden diskutiert:

« Expertensysteme
o Fuzzy-Sets
« Probabilistische Netze

« Neuronale und konnektionistische Netze

Diese Methoden, die alle beziiglich der Kodierung und Wiedergewinnung der Informa-
tion unterschiedliche Leistungsmerkmale haben, sollen im folgenden auf Ansatzpunkte
hin untersucht werden, die fir eine Methode zur Auswertung der Informationen aus
dem Beschreibungsmodell genutzt werden kénnen.

A4.1 Expertensysteme

. Einfithrung

Expertensysteme setzen sich zum Ziel, das verfligbare Wissen Uber einen Sachver-
halt, Domane genannt, in einer Form zusammenzufassen und aufzubereiten, daB die-
se von potentiellen Anwendern fiir eine Problemldsung genutzt werden kann (vgl. Zi-
molong & Rohrmann, 1988). Damit bietet sich diese Technologie an, um das Wissen,
welches in den Ereignissen enthalten ist, fir eine Beurteilung der menschlichen Zuver-
lassigkeit verfligbar zu machen. Die Struktur eines Expertensystems ist in Bild 4-1
dargestellt.

Expertensysteme unterscheidet man haufig danach, ob die Wissensbasis aufgrund
von beobachteten Fallen oder aufgrund von aligemein gultigem Wissen konstruiert
wird. Erstere werden als fallbasierte Systeme bezeichnet, letztere werden als regelba-
sierte Systeme (im Sinne 'feststehender Regeln') bezeichnet.

Regelbasierte und fallbasierte Expertensysteme kann man im wesentlichen hinsichtlich
der Methode zur Formulierung der Wissensbasis und der Formulierung des Inferenz-
mechanismus unterscheiden. Beim regelbasierten Design werden sowohl die Wis-
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sensbasis als auch der Inferenzmechanismus durch Regeln formuliert. Beim objekt-
orientierten Design werden Wissensbasis und inferenzmechanismus Gber Ober-
/Unterbegriffsstrukturen formuliert (z.B. Heuer, 1992).

—[ Anwender )1—

f - Dialggkomponente )
' ’ ¢ ’ Inuf’érenzkomponenté / | ,
I Zieldefinitibn ' - Inferenz , I

Wlssensba3|s

: KlassenE Obijekte E Regeln
e Ty oo

Wlssenserwerbskomponente

| Erfassung Forma||3|erung [ g

1
[ Wissensingenieur }7( Experte j

Bild 4- 1  Prinzipieller Aufbau eines Expertensystems.

. Regelbasiertes Design

Im regelbasierten Design ist das Wissen in mehr oder weniger abstrakt formulierten
Regeln organisiert. Die Wissensbasis ist als Netz von Regeln reprasentiert und die
SchiuBfolgerungen der Inferenzkomponente werden mittels der vorhandenen Regeln
gezogen. Somit 148t eine Regel im Verbund des Regelnetzes der Wissensbasis bei-
spielsweise folgende SchluBfolgerung zu:

WENN [Objekt]= 'Ford Taunus'
DANN [Objekt]= 'Ford Taunus' gehort zur [Klasse]= 'Auto’
DANN [Objekt]= 'Ford Taunus' hat [Eigenschaft]= ‘vier Rider’

Allgemein bestehen Regein aus einem linksseitigen Bedingungsteil, auch Left Hand
Side (Conditio) genannt, einer rechtsseitigen Hypothese und einem rechtsseitigen Ak-
tionsteil oder auch Right Hand Side (Conclusio) genannt (Bild 4-2). Im Bedingungsteil

A4-2



kénnen mehrere Bedingungen aufgeftihrt sein und logisch verknlpft werden (Tbliche
Operatoren sind UND, ODER, UND NICHT). Inferenzkategorien geben an, mit welcher
Prioritat die Regel zu bearbeiten ist. Den Inferenzkategorien kann ein fester Wert zu-
gewiesen werden, sie kdnnen aber auch dynamisch belegt werden. Der Hypothese
wird immer dann die Wertzuweisung 'ist wahr' bzw. 'ist nicht wahr' gegeben, wenn die
Bedingungen erfiilit bzw. nicht erfiillt sind. Eine weitere Mdglichkeit, das Zutreffen von
Hypothesen anzugeben, besteht darin, ihnen Wahrscheinlichkeitswerte zuzuordnen,
falls die Bedingungen erfiillt sind (z.B. in MYCIN, Shortliffe, 1976). Ist die Hypothese
wahr (oder innerhalb eines bestimmten Vertrauensintervalls), kdnnen im Aktionsteil
Objekten oder Eigenschaften von Objekten Werte zugewiesen werden.

Bedingungstell
e Bedingungen [«

stejl

" [ Aktionsteil

Inferenzkategorie £ E

Bild 4-2 Aligemeiner Aufbau einer Regel in Expertensystemen.

Werden im Bedingungsteil einer Regel Hypothesen von vorgelagerten Regeln ange-
geben, so entsteht ein Regelnetzwerk. Ein solches Regelnetzwerk zeigt Bild 4-3. Ein-
fache Verkettungen sind dabei Verbindungen von nur zwei Regeln. Im Bild ist dies
durch den Pfeil a) dargestelit. Multiple Verkettungen sind mehrere Regeln, die zu einer
Hypothese fihren. Im Bild ist dies durch den Pfeil b) und ¢) dargestellt; sie bilden ein
ODER-Gatter. Die Inferenzkategorien legen in diesem Fall die Reihenfolge fest, in de-
nen die Regeln, die das ODER-Gatter bilden, abzuarbeiten sind. Ist Kategorie b nu-
merisch groBer als Kategorie ¢, dann wird zuerst Regel 4) und dann Regel 5) bearbei-
tet.

Antrage

Ergebnis

Kategorie b = 20

Bild 4-3 Mbgliche Verbindungen von Regeln in Expertensystemen.

A4-3



Bei der Abarbeitung eines Regelnetzwerkes bedeutet erschépfende Inferenz, daB
alle Regeln eines ODER-Gatters abgearbeitet werden, wohingegen bei nicht erschép-
fender Suche bereits beim Zutreffen einer Hypothese die Abarbeitung der ODER-
Gatter abgebrochen wird. Die restlichen Hypothesen werden nicht mehr bearbeitet
(NEXPERT, 1990).

Weiterhin wird unterschieden, ob Regeln zuerst in die Tiefe (depth first) oder zuerst in
die Breite (breadth first) bearbeitet werden. Im Bild bedeutet Tiefensuche, daB z.B. bei
Bearbeitung von Regel 2) zunachst Regel 4) und Regel 6) und danach erst Regel 5)
abgearbeitet wird. Bei einer Breitensuche wiirde zunichst Regel 4) und dann Regel 5)
abgearbeitet, da beide ein ODER-Gatter bilden.

. Objektorientiertes Design

Beim objektorientierten Design wird das Wissen reprasentiert, indem Begriffe bzw.
Objekte in Kategorien bzw. Klassen eingebettet werden. Klassen und Objekte kdnnen
wiederum Merkmale besitzen, die ihnen als Eigenschaften (auch Attribute genannt)
zugeschrieben werden. Klassen dienen der Zusammenfassung von verschiedenen
Objekten mit gemeinsamen Merkmalen. Eine Klassenbildung ist mit anderen Worten
immer dann sinnvoll, falls mehrere Objekte gleiche Eigenschaften aufweisen. Klassen,
Objekte und Merkmale bzw. Eigenschaften werden dabei als Konzepte bzw. Entitaten
bezeichnet (vgl. auch Mand| & Spada, 1988; Harmon & King, 1986).

Um SchluBfolgerungen (inferenzen) zu ziehen, bendtigt man im objektorientierten De-
sign bestimmte Konventionen, nach denen die Eigenschaften verschiedenen Objekten
zugeschrieben werden. Dies sind: Vererbung, Polymorphie und Kapselung (vgl. u.a.
Gerike, 1991; Heuer, 1992). Vererbung bedeutet, daB eine Klasse ader auch ein Ob-
jekt die zu ihm gehdrenden Eigenschaften an untergeordnete Klassen oder Objekte
weitergeben kann. Polymorphie bezeichnet die Maglichkeit, ein Objekt mehreren Klas-
sen zuzuordnen. Kapselung bedeutet, daB eine an ein Objekt vererbte Eigenschaft
eine spezifische Auspragung annehmen kann, welche nur flr dieses Objekt gilt. Kap-
selung ist also erforderlich, falls eine Klasse eine Eigenschaft an ein Objekt vererbt hat
und dieses Objekt die geerbte Eigenschaft mit einem nur flr sich glltigen Wert belegt.
Der ProzeB der Wertbelegung wird Instantiierung genannt.

Ein typisches Netzwerk, welches in der Lage ist, eine SchluBfolgerung durch Verer-
bung zu ziehen zeigt beispielhaft Bild 4-4.
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Klasse Eigenschaft

hat

vier
Auto 2 ‘ Rader
ist ein
Objekt

Ford Taunus

VW 1200

Bild 4- 4 Ein einfaches Objekt-Netzwerk.

Die im Bild dargesteliten Eigenschaften sind einer Klasse 'Auto’ zugewiesen. Die Klas-
se kann diese an untergeordnete Objekte weitergegeben bzw. vererben. Somit 4Bt
das Beispiel aus dem Bild folgende SchluBfolgerungen zu:
[Klasse]= 'Auto’ hat [Eigenschaft] = 'vier Réider'
[Objekt]= 'Ford Taunus' gehort zur [Klasse] = 'Auto’
= [Objekt]= 'Ford Taunus’ hat [Eigenschafi] = 'vier Rider'

Polymorphie bedeutet in diesem Beispiel, daB der Begriff 'Motor' sowohl dem Objekt
‘Ford Taunus' als auch dem Objekt 'VW 1200' zugeordnet werden kann. Giiltige Zu-
ordnungen sind also:

[Objekt] ;. Motor= "Ford Taunus'.Motor

[Objeks] ».Motor= VW 1200'. Motor

Kapselung ist in diesem Fall erforderlich, wenn beide Objekte eine Eigenschaft mit
unterschiedlichen Werten belegen. So gilt z.B.:

[Objekt] ;. Motor= 'Ford Taunus' Motor="'Reihenmotor'
[Objekt] 2. Motor="VW 1200" Motor="Boxermotor'
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Bei komplexen Hierarchien unterscheidet man im objektorientierten Design (wie beim
regelbasierten Design) Tiefen- und Breitensuche. Bei der Tiefensuche werden Eigen-
schaften in der Begriffshierarchie Astweise bis zur untersten Stufe vererbt; bei der
Breitensuche werden Eigenschaften zunachst an alle Objekte einer Hierarchiestufe
vererbt, bevor auf einer weiter unten liegenden Hierarchiestufe fortgefahren wird. Er-
schopfende Suche bezeichnet auch hier, daf8 alle Objekte der Hierarchie bearbeitet
werden. Auch im objektorientierten Design kénnen Prioritdten zur Abarbeitung dadurch
angegeben werden, daB die Objekte Priorittsgewichte erhalten.

. Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell

Im graphentheoretischen Sinne versuchen Expertensysteme unabhéngig davon, ob sie
regelbasiert oder objektorientiert vorgehen, den Suchraum durch gerichtete Graphen
zu reduzieren (siehe dazu u.a. Schefe, 1987). In beiden Fallen besteht der Suchraum
aus Knoten (Entitdten bzw. Bedingungs- und Folgerungsteil) und Relationen
(Verbindungen zwischen Entitdten bzw. Regeln). Damit sind beide Designansatze vom
formalen Gehalt her gesehen identisch, denn eine Regel kann genauso gut als Relati-
on zwischen Entitaten formuliert werden, wie eine Relation zwischen Entititen als Re-
gel formuliert werden kann. Die Wissensbasis und der Inferenzmechanismus eines
Expertensystems kann also in gleicher Weise regelbasiert (z.B. mit Petrinetzen) oder
objektorientiert (z.B. mit semantischen Netzen) aufgebaut werden (siehe auch Bonato,
1990). Beispielsweise kénnen die Relationen (Kanten) zwischen den Objekten einer
Objekthierarchie immer als einfache Regeln der folgenden Form aufgefaBt werden:

[Klasse]= 'Auto—g— [Eigenschaft]= 'vier Rider'
entspricht
WENN [Klasse]= 'Auto’ DANN [Eigenschaft]= 'vier Rdder’

[Klasse]= 'Auto—g—[Objekt]= 'Ford Taunus'
entspricht
WENN [Klasse]= '"Auto’ DANN [Objekt]= 'Ford Taunus'

Der Unterschied zwischen beiden Vorgehensweisen liegt darin, daB objektorientiertes
Design zulaBt, eine Relation zwischen zwei Objekten herzustellen, obwohl diese Rela-
tion nicht explizit vorhanden ist, sondern durch den VererbungsprozeB erst gebildet
wird. Da diese Relation nur zur Laufzeit des Inferenzprozesses bestimmt werden kann,
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wird dieses Verhalten als dynamische Bindung bezeichnet. Fir das obige Beispiel
lautet diese Relation beispielsweise:

[Objekt]= ‘Ford Taunus—g—>[Eigenschafi]= 'vier Rider'

Dies ist im regelbasierten Design nicht in der Form maglich. Dort mu8 jede Relation
explizit angegeben werden. Jede Zuordnung eines Objektes ist hier durch Abarbeiten
einer Regel vorzunehmen:

WENN ‘Ford Taunus' DANN 'vier Rdder’
WENN 'VW 1200’ DANN Yier Rider'

elc.

Innerhaib des regelbasierten Design ist das Wissen implizit in Regeln abgebildet. An-
dert sich eine Eigenschaft, so missen alle Regeln daraufhin untersucht werden, in-
wieweit diese Eigenschaft in der Regel enthalten ist. Wiirden beispielsweise alle Autos
plétzlich drei Rader bekommen, so miiBte jede Regel fir jedes Auto (iberarbeitet wer-
den.

Objektorientiertes Design steht der graphentheoretischen Darstellung néher und stelit
eine gegentiber regelbasierten Formulierungen konzentriertere und {bersichtlichere
Reprasentationsform dar. Diese Ubersichtlichkeit hat den Vorieil, daB Erweiterungen
der Wissensbasis im objektorientierten Design durch eine Erweiterung der Objekthier-
archie méglich ist. Das Wissen ist hier also explizit zugénglich reprasentiert.

Die aus den obigen Beispielen entnommene Klasse 'Auto’ kann beispielsweise durch
die Beobachtung zweier Félle und der Bestimmung der Gemeinsamkeiten der dort
beobachteten Entitaten gebildet werden und muB nicht a priori festgelegt sein, also vor
Beobachtung der Falle vorgegeben werden:

Fall 1. [Objekt]= 'Ford Taunus' hat [Eigenschaft]= ‘vier Rider'
Fall 2: [Objekt]="VW 1200' hat [Eigenschaft]= ‘vier Rdder’
=> [Objekt] ist gleich beziiglich [Eigenschaft]= 'vier Rider’
=> [Objekt] wird bezeichnet als [Klasse]= 'Auto’

Daneben ist es auch méglich einen beobachteten Fall 1 direkt einer bereits vorhande-
nen Klasse zuzuordnen:
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[Klasse]= "Auto’ hat [Eigenschaft]= 'vier Rdder'
Fall I: [Objekt]= '"VW 1200' hat [Eigenschaft]= ‘vier Rider'

=> [Objekt]= VW 1200 entspricht [Klasse]= 'Auto’
beziiglich [Eigenschaft]= 'vier Rider'
=> [Objekt]= VW 1200' gehort zur [Klasse]= 'Auto’

Somit ergibt sich aus dem Umstand, da8 beim objektorientierten Design SchluBfolge-
rungen (Inferenzen) durch Zuordnung von Eigenschaften zu Klassen erméglicht wer-
den, eine bessere Kodierung des Wissens und eine leichtere Erweiterbarkeit der Wis-
sensbasis, da hier lediglich eine Eigenschaft einer Klasse verdndert werden muB, statt
alle Regeln danach zu untersuchen, ob sie um diese neue Eigenschaft erweitert wer-
den miissen.

Weiterhin wird durch eine erschépfende Suche innerhalb einer Objekthierarchie ein
Mustervergleich von verschiedenen Objekten mdglich, indem man ein Objekt A mit
einer Eigenschaft X angibt und die zugehérige Klasse sucht, fir welche diese Ob-
jekt/Eigenschaft-Konstellation gilt. Ist die Klasse gefunden und gehért ein weiteres
Objekt B der gleichen Klasse an, so sind beide Objekte (A und B} bezlglich dieser
Eigenschaft X &ahnlich. Derartige Inferenzen kdnnen im regelbasierten Design nicht
durchgefilhrt werden. Zusammenfassend ergeben sich damit folgende SchiuBfolge-
rungen:

1. Regelbasiertes Design ist nur dann geeignet, wenn das vorhandene Datenmaterial
stark standardisiert ist und in wenige feststehende Regeln gefaBt werden kann. Ist
dies nicht der Fall (wie in den meisten praktischen Anwendungen), so ergibt sich
eine kombinatorische Explosion der Regeln, die in der Wissensbasis enthalten
sein miissen. Diese kombinatorische Explosion wird auch als Relationenproblem
bezeichnet. Im schlimmsten Fall miBte jede Kombination von Relationen als eine
Regel formuliert werden und somit wéren

(1)
mit

n Anzahl der Einzel-Fakten, die zusammengefaf3t werden sollen
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k Anzahl der Bedingungen, die aus den Einzel-Fakten gebildet werden sollen

/ Anzahl der Bedingungen, die in einer Regel verwendet werden

Regeln erforderlich. Regelbasiertes Design besitzt eine Reihe weiterer Unzuléng-
lichkeiten, welche dieses Design fir die Auswertung von Betriebserfahrung un-
brauchbar machen: Wie oben bereits dargestellt, repriasentieren Regeln das Wis-
sen implizit. Dadurch tritt oft das Problem mangelnder Flexibilitdt auf, da eine sich
oft verandernde oder wachsende Wissensbasis nicht dadurch erweitert werden
kann, daB wenige Regeln neu formuliert werden. Meist miissen viele und im un-
glinstigsten Fall alle Regeln den neuen Sachverhalten angepaft werden. Auch der
Inferenzmechanismus muB laufend angepafBt werden, damit alle neu erstellten
Regeln im VerarbeitungsprozeB auch beriicksichtigt werden (vgl. auch Schuit,
1992).

Aus diesen Griinden hat die Technologie der regelbasierten Expertensysteme bis-
her nur Anwendungen fiir eng begrenzte Wissensrdume hervorgebracht. Typische
Anwendungen wurden u.a. in der medizinischen Diagnostik fiir eng abgegrenzte
Krankheitsbilder erstellt (z.B. MYCIN; Shortliffe, 1976). Eine Analyse komplexer
Probleme (z.B. ein aligemeines System zur medizinischen Diagnostik unterschied-
licher Krankheitsbilder) konnte mit diesen Mitteln aus den geschilderten Griinden
nicht realisiert werden. Sie sind somit auch fiir die Auswertung von Ereignissen
ungeeignet, da auch diese eine hohe Variablitdt und Komplexitdt aufweisen, mit
der regelbasiertes Design nicht zurecht kommt.

2. Das objektorientierte Design hat den Vorteil, daB der Aufwand der Regelformulie-
rung entféllt. Es ist aus diesem Grunde gegenilber dem regelbasierten Design
uberlegen.

Die gesammelte Information kann im objektorientierten Design flexibler genutzt
werden als dies beim regelbasierten Design der Fall ist, da der Zugriff auf die ge-
sammelten Daten durch Klassenbildung méglich ist. Innerhalb einer Wissensbasis
kénnen also dadurch SchluBfolgerungen gezogen werden, daB Objekte mit glei-
chen Eigenschaften zu Klassen zusammengefaBt werden. Beim regelbasierten
Design muB demgegeniiber die Ahnlichkeit zweier Objekie explizit in einer Regel
formuliert werden. Ausnahme sind hybride Systeme, die objekt- und regelorientier-
tes Vorgehen erlauben (z.B. NEXPERT, 1990).

Insgesamt ist ein objektorientiertes Design zur Auswertung der Betriebserfahrung zu
bevorzugen, da es sich bei Ereignissen um eine sich &ndernde bzw. erweiternde Wis-
sensbasis handelt. Zusatzlich handelt es sich bei den Ereignissen aus der Betriebser-
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fahrung um fallbasierte Daten. Im Sinne der Expertensystemtechnologie bedeutet dies,
daB zur Auswertung der Angaben des Beschreibungsmodells ein fallbasiertes System
im objektorientierten Design zu bevorzugen ist.

Innerhalb der Expertensystemtechnologie fehlt allerdings ein geeignetes Verfahren,
um aus einem Objektnetzwerk quantitative Informationen Gber die einzelnen Fiélle
(Ereignisse) zu gewinnen, wie es zur Auswertung der Ereignisse im Hinblick auf die
menschliche Zuverlassigkeit erforderlich ist. Hierfiir scheinen Fuzzy-Sets geeignet.

A.4.2 Fuzzy-Sets

. Einfilhrung

Der Ansatz der Fuzzy-Sets (unscharfen Mengen) bietet die Moglichkeit, Ober- und
Unterbegriffsstrukiuren zueinander in Beziehung zu setzen und aus dieser Beziehung
semantischer Begriffe quantitative Angaben zu gewinnen. Diese Eigenschaft macht die
Fuzzy-Set Theorie interessant fir die Auswertung von Betriebserfahrung, da hiermit
sowohl qualitative (also semantische) als auch quantitative Angaben aus den gesam-
melten Ereignissen gewonnen werden kdnnen. Die Fuzzy-Set Theorie wird umfassend
in Zimmermann {1990) beschrieben.

Anwendungen der Fuzzy-Set Theorie sind hauptsachlich aus der Steuerung techni-
scher und physikalischer Prozesse bekannt (u.a. Pedrycz, 1989; Altrock, 1991; Abel,
1991). Beispielsweise wird die U-Bahn in Tokyo durch eine Fuzzy-Set Steuerung ohne
Fahrer gefahren (siehe PreuB, 1992). Der Fuzzy-Set Ansatz nutzt zur Zuordnung von
semantischen Begriffen zu quantitativen GréBen als zentrale Annahme die sogenannte
Membershipfunktion (Obersetzt: Zugehérigkeitsfunktion).

. Membershipfunktion

Anhand der U-Bahn Anwendung ist das Funktionsprinzip der Membershipfunktion in
der Fuzzy-Set Theorie am einfachsten zu veranschaulichen, wie folgendes kleine Bei-
spiel verdeutlicht: Jede Membershipfunktion benétigt eine zugrundeliegende Dimensi-
on X (z.B. Haltebereich), die in mehreren Auspragungen i (z.B. zu weit, gut, zu nah)
vorliegt. In diesem Fall kann die Starke, also das MaB der Zugehdrigkeit zur zugrunde-
liegenden Dimension durch den Gewichtungswert pj(x) bestimmt werden.
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Bild 4-5 zeigt eine einfache Membershipfunktion pi(x), die fir diesen Sachverhalt gel-
ten mag (die Bestimmung der Membershipfunktion wird weiter unten noch diskutiert).
Der Parameter x reprasentiert dabei den Haltebereich, der an der U-Bahn Station in
Form von cm oder m angegeben wird. Die drei verschiedenen mdglichen Auspragun-
gen i der Dimension Haltebereich sind eingeteilt in "zu nah" (i=1), "gut” (i=2) und "zu
weit" (i=3). Die schraffierten Bereiche der Membershipfunktion stellen Uberschnei-
dungsbereiche der verschiedenen Ausprégungen dar.

Membershipfunktion p(x)

A zu nah gut zu weit

0 | | | >
1 2 3 4 X
Beschleunigen Ausrollen Bremsen Haltebereich

Bild 4-5 FEine einfache Membershipfunktion zur Bestimmung des Haltebereiches
einer U-Bahn.

Wird nun die aktuelle Position x von einem Signalaufnehmer gemessen, so geht eine
Fuzzy-Set Steuerung nicht so vor, daB z.B. ab der Position x=1 so gebremst wird, daB
die U-Bahn genau am Punkt x=2 zum Halten zu kommt, wie es bei konventionellen
Steuerungen der Fall ist. Eine Fuzzy-Set Steuerung reguliert die Bremskraft anhand
der Membershipfunktion und nutzt dabei den Umstand aus, daB es unerheblich ist, ob
die U-Bahn bei x=1 oder bei x=3 zum stehen kommt. Zur Bestimmung der Bremskraft
werden die aktuellen Werte x auf der Dimension Haltebereich angegeben. Liegt der
aktuelle Wert in der Flache 'Beschleunigen', so nimmt die Fuzzy-Set Steuerung mit
einer gewissen Kraft, die abhangig von p1(x) bestimmt wird, eine Beschleunigung vor.
Liegt der aktuelle Wert in der Flache 'Ausrollen’, so wird keinerlei Kraft (weder zur Be-
schleunigung noch zur Verzéigerung) aufgebracht. Liegt der aktuelle Wert in der Fla-
che 'Bremsen’, so bremst die Fuzzy-Set Steuerung mit einer gewissen Kraft, die wie-
derum abhangig von p3(x) bestimmt wird.
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Die eigentliche Leistung der Fuzzy-Set Steuerung liegt in den Bereichen, in denen un-
klar ist, ob beschleunigt, ausgerollt oder gebremst werden soll. In diesen Uberschnei-
dungsbereichen werden Funktionswerte der Membershipfunktionen pj(x) von den sich
Uiberschneidenden Auspragungen miteinander verrechnet. Im Bild muf3 bei Punkt P2
beispielsweise stirker gebremst werden als bei Punkt P1. Ublicherweise geschieht die
Verrechnung der Funktionswerte der beiden Membershipfunktionen durch eine Mittel-
wertsbildung, d.h. es wird fir Punkt 2 der Anteil der Zugehérigkeit zur Auspréagung
'‘Bremsen' pzy weit(P2) mit der Zugehérigkeit zur Ausprdgung ‘Ausrollen’ Hgut(P2)
gemittelt; mehr zu verschiedenen Berechnungsmethoden in Zimmermann (1990).

Betrachtet man den ProzeB der Mittelwertsbildung Uber verschiedene Zeitschritte t, so
ist gut zu erkennen, worin der Vorteil der Fuzzy-Set Steuerung liegt: Der Sollwert einer
Fuzzy-Set Steuerung zum Zeitpunkt t+1 wird durch den Mittelwert von Ist- und Soll-
Wert zum Zeitpunkt t berechnet. Damit nimmt die Verteilung der Sollwerte Uber die
Zeit einen exponentiell abnehmenden Verlauf von Halbwerten an. Der Sollwert ndhert
sich dem tatsachlichen Haltepunkt asymptotisch an. Aus diesem Grund bremsen Fuz-
zy-Set Steuerungen wesentlich "weicher" als dies durch konventionelle Steuerungen
mdglich ist.

Eine Membershipfunktion pj(x) kann aber nicht nur als Verteilungsfunktion gesehen
werden; sie stellt auch ein MaB dar, mit dem eine Eigenschaft zu einer bestimmten
Klasse gehdrt. Interpretiert man die Membershipfunktionen als Wahrscheinlichkeitsver-
teilungen, so ist in dem Beispiel der Punkt P2 sowohl als ‘gut' (mit der Wahrscheinlich-
keit pgyt(x)=0,25) als auch als 'zu weit' (mit der Wahrscheinlichkeit pzy weit(x)=0,75)
klassifizierbar. Dementsprechend kann man einen Fuzzy-Set Zusammenhang auch als
Netz darstellen (vgl. Zimmermann, 1990). Dies ist in Bild 4-6 fur die obige Mem-
bershipfunktion durchgefiihrt worden. Die Zugehérigkeit zu einer Klasse (Verzdgerung
bzw. Beschleunigung) wird durch die Aktivierungen der von einer Eigenschaft ausge-
henden Relationen ausgedriickt. Die Eigenschaft erhdlt wiederum eine Aktivierung
durch die eingehenden Ist-Werte x.

Wie das Bild verdeutlicht, kann eine kombinierte Haufigkeit zweier Auspragungen (also
die Schnittmenge bzw. der Uberlappungsbereich zweier Membershipfunktionen) da-
durch modelliert werden, daB ein Gbergeordneter Knoten Aktivierungen beider Auspra-
gungen aufnimmt.
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Eigenschaft Klasse

Beschleunigen

X Beschleunigung
zu nah

4__>

Ausrollen

Bremsul
K ut "

—>

Bremsen

Hzu weit
Bild 4- 6 Darstellung einer Membershipfunktion als Netz.

Verallgemeinernd kann die Schnittmenge von n Auspragungen modelliert werden, in-
dem ein Knoten Aktivierungen aller n Ausprigungen aufnimmt. Der aktuelie Wert ei-

nes Knotens ergibt sich dann durch Verrechnen der Eingangssignale, was beispiels-
weise nach der folgenden Gleichung geschehen kann:

Z (f (gij ) * u[Eigenschaft]i)

_i=1 -
h([KIasse] j)_ " (4-2)
mit:
n Anzahl aller eingehenden Relationen in die Klasse

0 wenn| Eigenschaft]; - g;; — [Klasse] ;<0

S (gij)
1 wenn | Eigenschaft]; —g;; — [Klasse] ;>0

Gegeniiber regel- oder objektorientierten Systemen l6st die Fuzzy-Set Theorie damit
zwar nicht das oben angesprochene Relationenproblem, da die Anzahl der erforderi-
chen Relationen zur Bildung samtlicher kombinatorisch moglichen Anfragen nicht re-
duziert wird. Dadurch, daB aber nur bestimmte Relationen beobachtet worden sind,
bietet sie eine Moglichkeit mit diesem Problem umzugehen, indem die Relationen
Gewichte erhalten. Ist bei einer gegebenen Anfrage (x) das Gewicht der Relation gij=0,
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dann liefert die Eigenschaft i (iber die Relation Eigenschaft,-——g,]—>K/assej keinen Bei-
trag.

Das entscheidende Problem des Fuzzy-Set Ansatzes ist die Bestimmung der Mem-
bershipfunktion, welche die Haufigkeiten fir die Klassen bei einem gegebenen Wert x
korrekt berechnet. Das Problem ist um so schwieriger zu I6sen, wenn fir Kombinatio-
nen von Parametern korrekte Haufigkeiten mit Hilfe der Membershipfunktion angege-
ben werden mussen. Wie im obigen Beispiel dargestellt, gibt die Membershipfunktion
Haufigkeiten dadurch an, daB bei einem gegebenen Wert x die Anteile verschiedener
Funktionswerte pj(x) miteinander verrechnet werden. Dieses Vorgehen funktioniert fiir
die Regelung eindimensionaler physikalischer GroBen sehr gut. Problematisch wird
jedoch die Anwendung auf mehrdimensionale GréBen und damit die Anwendung auf
die Auswertung von Ereignissen, da diese, wie in Kapitel 1 bereits herausgestellt wur-
de, immer multifaktoriell bedingt sind.

Dieses Problem, die Fuzzy-Set Theorie auf mehrdimensionale GréBen anzuwenden,

last sich am einfachsten verdeutlichen, wenn man sich mit der Konstruktion von Mem-
bershipfunktionen beschéftigt. Fiir mehrdimensionale GroBen miissen die Verlaufe der
Membershipfunktionen fiir alle bei der Auswertung relevanten Bedingungen korrekte
Haufigkeiten liefern. Alle pj(x) und deren Uberscheidungsbereiche miissen dazu so
aufeinander abgestimmt sein, daB fir alle méglichen Kombinationen von Anfragen
korrekte Angaben gemacht werden kdnnen. Das Problem der Abstimmung verdeutlicht
eine kleine Veranderung des obigen Beispiels: Man méchte herleiten, wie bedeutsam
der EinfluBfakior 'Wartengestaltung' ist. Der EinfluBfaktor liegt dabei in den Auspréa-
gungen 'schlecht’, ‘mittel’ und 'gut’ vor. Auch in diesem Fall nimmt die Fuzzy-Set Theo-
rie an, daB die Zugehdrigkeit zur zugrundeliegenden Dimension 'Wartengestaltung'
durch die Gewichtungswerte pj(x) bestimmt werden kann. Bild 4-7 zeigt eine solche
Membershipfunktion p(x).

Der Parameter i représentiert in dem Bild die drei Auspragungen “"schlecht" (i=1),
"mittel" (i=2) und "gut” (i=8). Wird mit Bezug zum obigen Beispiel von einer Person
eine Ausprédgung von x=2,5 als "gute Wartengestaltung” empfunden, so ist diese fur
eine andere Person "mittel” (Punkt P1). Die Auspragung selbst bleibt x=2,5, sie kann
aber zwei verschiedenen Auspragungen zugeordnet werden: Einmal der Auspragung
" mit der Starke p1(2,5)=0,5 und der Ausprigung "mittel" mit der Starke
H2(2,5)=0,5. Wandert die Ausprdgung zu einem hdheren Wert von x=2,75, so nimmt

gut

der Anteil der Auspragung "gut” zu und der Auspragung "mittel" ab (Punkt P2).
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Membershipfunktion p(x)
A schlecht mittel gut

>
4 X
Wartengestaltung

Bild 4-7 Eine einfache Membershipfunktion der Dimension 'Wartengestaltung'.

Damit ist die Korrektheit einer Fuzzy-Set Aussage davon abhingig, daB (1) die Di-
mension x tatséchlich allgemein gilltig ist und in die Klassen eingeteilt werden kann,
die den Membershipfunktionen zugrunde liegen, und (2) der Funktionsverlauf der
Membershipfunktionen fiir alle Werte x bekannt ist. Zur Bestimmung dieser Parameter
werden heuristische Annahmen und Skalierungsverfahren genutzt:

Bei heuristischen Annahmen nimmt man die Verteilungsform der Membershipfunkdi-
on vorweg und bestimmt lediglich den Uberlappungsbereich verschiedener Funktio-
nen. In den Verteilungen der obigen Beispiele sind vereinfachenderweise Dreiecke
angenommen worden. Diese Annahme reicht fir einfache technische Regelaufgaben
aus, stéBt jedoch an Grenzen der Vorhersagegenauigkeit, wenn die der Mem-
bershipfunktion zugrundeliegende Dimension keine physikalisch meBbare GroBe, son-
dern eine semantische GroBe bzw. ein psychologisches Konstrukt ist.

Das einfachste Verfahren, zu semantischen GroBen Membershipfunktionen zu kon-
struieren, ist aus der psychologischen Entscheidungstheorie als Signal-
Entdeckungstheorie bekannt: Nach der Signal-Entdeckungstheorie ergeben sich vier
Mdglichkeiten, einen Begriff einem anderen zuzuordnen (Tabelle 4-1):
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Tabelle 4- 1 Entscheidungstafel zur Bestimmung einer Membershipfunktion.

Tats&chliche Auspragung
Zuordnung der Auspragung

mittel

gut

durch Experten

mittel Ubereinstimmung (Hit) mit Aus- Keine Ubereinstimmung (False
pragung = mittel Alarm) mit Auspragung = mittel
F(Hit)= n% F(False Aiarm) = (100-n)%

gut Falsche Antwort (Miss) zur Aus- Korrekte Zurlickweisung (Correct

prégung = mittel
F(Miss) = m%

Rejection) der Auspragung = gut
F(Correct Rejection) = (100-m)%

Aus den Zuordnungen, die verschiedene Experten zu unterschiedlichen Auspragungen

der Wartengestaltung vorgenommen haben, kann dann eine Membershipfunktion

konstruiert werden, wie es in Bild 4-8 gezeigt wird. Weitere Informationen zur Kon-

struktion einer Membershipfunktion mit Hilfe der Signal-Entdeckungstheorie werden in

Wickens (1984) und Zimmermann (1990} gegeben.

Dichte (D) als Membershipfunktion pi(x)

Beurteilungskriterium

Parameter D

F(False Alarm)

N\

F(Correct Rejection)

F(Miss)

Bild 4- 8 Konstruktion einer Membershipfunktion mit der Signal-Entdeckungstheorie.

Auch bei der Signal-Entdeckungstheorie geht man davon aus, daB eine bestimmte

Verteilung, die Normalverteilung, zugrunde liegt. Obwohl diese Verteilungsform auch

for semantische Zusammenhange oft beobachtet worden ist (Wickens, 1984), ist nicht

sichergestellt, daB sie fiir jeden Zusammenhang, insbesondere f{ir mehrparametrische

Aussagen, gilt. Ferner ist dieses Vorgehen problematisch, da die tatsachliche Auspra-
gung in irgendeiner Form objektiv meBbar sein muB.
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Bei Skalierungsverfahren wird auch die Verteilungsform der Membershipfunktion
bestimmt. Dazu sind datenintensive Expertenbefragungen mit Methoden der psycho-
logischen Testtheorie notwendig (siehe Zimmermann, 1990). In der Psychologie
spricht man bei einer GréBe, die auf einer Dimension abgebildet wird, obwohl diese
Dimension nicht direkt meBbar ist, von einem psychologischen Konstrukt. Bei der Exi-
stenz eines psychologischen Konstruktes unterstellt man, daB (1) die GréBe eindi-
mensional ist und diese (2) durch die als Verteilungen angegebenen Auspragungen
vollstandig beschrieben werden kann. Da diese Voraussetzungen in den seltensten
Fallen erfillt sind, geht man in der psychologischen Testtheorie davon aus, daB Kon-
strukte mehrdimensional sind (so hat das Konstrukt 'Wartengestaltung' vielfache
Aspekte, wie z.B. Anordnung einzelner Elemente oder ganzer Systeme auf Pult A oder
Pult B, Riickmeldung, Alarmsystem, Farbgebung etc.). Damit unterliegen die Eigen-
schaften einer individuellen Variabilitat beziglich der verschiedenen Aspekte. Ein Bei-
spiel dazu: n% aller Personen finden das Mittel x zur Wartengestaltung gut, (100-n)%
finden dieses schlecht; auf der anderen Seite finden beispielsweise (100-n)% das Mit-
tel z zur Wartengestaltung gut und n% finden dieses schlecht. Damit kdnnen die bei-
den Gestaltungsmittel x und z nicht Uber eine einfache, stetig steigende Mem-
bershipfunktion abgebildet werden. Man wiirde zwei Funktionen fir Mittel x und Mittel 2
benétigen oder eine Membershipfunktion mit zwei Gipfeln (einen bei Mittel x und einen
bei Mittel z).

An dieser Stelle ergibt sich als wesentlicher Kritikpunkt an der Konstruktion der Mem-
bershipfunktion, daB die einer Membershipfunktion pj(x) zugrundeliegenden Dimensio-
nen und Skalenintervalle kontextabhangig sind und insbesondere von demjenigen ab-
hangen, der Lj(x) konstruiert hat. Dies ist auch ein wesentlicher Kritikpunkt an der Fuz-
zy-Set Theorie, der von Schefe (1987; p153) angemerkt wird. Danach sind konstruierte
Dimensionen und Skalenintervalle in aller Regel unterschiedlich zu denjenigen der
Realitat; sie weisen also mangelnde Konstruktvaliditat auf, wenn nicht intensive Unter-
suchungen zur Skalierung von pj(x) durchgefiihrt werden. Folglich muB untersucht
werden, inwieweit die Konstrukte multifaktoriell sind oder durch wenige bzw. eine ein-
zige Dimension beschrieben werden kdnnen.

Gelingt diese Reduktion auf wenige Dimensionen nicht, so bedeutet dies, daB streng
genommen jede Membershipfunktion pj(x) m-parametrisch verteilt sein miBte, um
Haufigkeiten fir eine Kombination von n Eigenschaften korrekt abzubilden, wobei m
wiederum die Anzah! aller maglichen Kombinationen nach Gleichung 4-3 umfaBt, um
alle Wirkungszusammenhange abbilden zu kénnen.
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k Anzahl aller bei der Auswertung gewiinschten Kombinationen von
Eigenschafien
n Anzahl aller Eigenschaften

. Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB in der Fuzzy-Set Theorie zwar
Aussagen Uber Haufigkeiten mit Hilfe der Membershipfunktion bestimmt werden kén-
nen. Das Hauptproblem der Fuzzy-Set Theorie liegt jedoch darin, daB eine einmal
gebildete Zugehdrigkeitsfunktion hinreichende Konstruktvaliditdt aufweisen muB, um
mit ihr einen a priori gebildeten Zusammenhang a posteriori auch immer in der Form
vorhersagen zu kénnen. Um dies leisten zu kénnen, muB die Membershipfunktion all-
gemein gilltig sein.

Die Abbildung Uber Membershipfunktionen eignet sich also immer dann nicht, wenn
die Verbindungen zwischen verschiedenen Begriffen nicht bekannt sind oder beliebige
Kombinationen von Begriffen nicht iber eine geringe Zahl von Membershipfunktionen
abgebildet werden kénnen, da das zugrundeliegende Konstrukt zu heterogen ist. In
diesem Fall, der bei der Auswertung von Betriebserfahrung vorliegt, ist es erforderlich,
nicht von eindimensionalen GréBen auf der Ebene des Konstruktes auszugehen und
die Zugehorigkeit zum Konstrukt Gber eine Membershipfunktion auszudrlicken, son-
dern fiir einzelne Zusammenhinge eine spezifische Zugehdrigkeit in Form einer ge-
wichteten Relation anzugeben. Fuzzy-Sets gehen in diesem Fall in sogenannte pro-
babilistische Netze Uiber (vgl. Zimmermann, 1990), die im folgenden diskutiert werden.

A.4.3 Probabilistische Netze

Probabilistische Netze werden u.a. zur Modellierung von Expertenwissen in der medi-
zinischen Diagnostik verwendet. Sie werden umfassend in Pearl (1988) dargestellt;
einen Uberblick (iber probabilistische Modelle geben u.a. Spiegelhalter et al. (1993).
Ausgangspunkt der Uberlegungen der probabilistischen Netze ist das bayesche
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Theorem. Wird das bayesche Theorem auf verschiedene Aussagen angewendet,
entsteht daraus ein sogenanntes bayesches oder auch probabilistisches Netz.

. Bayesches Theorem

Das Bayesche Theorem fiir zwei voneinander abhéngige Ereignisse A und C lautet
(u.a. nach Bortz, 1989):

P(ANC)

P(4|C) = P(0)

& P(ANC) = P(4|C)* P(C) (4- 4)
mit:

C Bedingung fiir A

Fur den Spezialfall der vollstandigen Unabhangigkeit von A und C geht dieses Theo-
rem GOber in die folgende Gleichung fir vollstidndige Unabhangigkeit:

P(ANC)

P(A4IC) = P(4) = 0

S P(ANC)=P(A)* P(C) (4- 5)

Nimmt man an, daB verschiedene Bedingungen C; fir das Ereignis A herrschen und
das Ereignis A von allen Ereignissen C;jabhéngt, so gilt unter der Voraussetzung, daf
afle Cjvollstandig unabhéngig voneinander sind, folgender Zusammenhang:

n
P(ANC)= Y (P(AICi)* P(C}) (4-6)
i=1
mit:
C; Bedingung oder Kontext fiir A
n Anzahl aller Bedingungen C; fiir A

Da in diesem Fall mehrere C; fir die Wahrscheinlichkeit P(AnC) ausschlaggebend
sind, wird die Menge aller C; auch als Kontext fir A bezeichnet (vgl. Pearl, 1988). Da
ein Kontext bzw. die Bedingungen C; entweder in zeitlicher oder logischer Hinsicht
interpretiert werden kdnnen, wird probabilistischen Netzen zugeschrieben, nicht nur
Zustinde sondern auch zeitlich verinderliche Vorgénge abbilden zu kénnen. Wird die
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Gleichung 4-6 zur Darstellung mehrerer Ereignisse Aj unter mehreren Bedingungen
C,-j genutzt, erhalt man ein bayes'sches oder probabilistisches Netz.

o Baysche bzw. probabilistische Netze

Grundlage des Aufbaus eines probabilistischen Netzes ist die Graphentheorie. Dort
wird unterschieden zwischen (1) hierarchischen und nicht hierarchischen, (2) gerichte-
ten und ungerichteten sowie (3) zwischen a-zyklischen und zyklischen Graphen
(Lipschutz, 1976). Haben die Kanten eine Bedeutung, werden sie als benannte Gra-
phen bezeichnet (Bonato, 1990). Bild 4-9 stellt verschiedene Netztypen dar. Probabi-
listische Netze kdnnen nur gerichtete a-zyklische Graphen verarbeiten.

- Hierarchisch - Hierarchisch

- Gerichtet - Ungerichtet

- A-zyklisch - A-zyklisch

- Nicht Hierarchisch - Nicht Hierarchisch
- Gerichtet - Gerichtet

- A-zyklisch - ZyKlisch

Ay A

Bild 4- 9 Verschiedene Typen von Graphen.

Fir die weitere Diskussion probabilistischer Netze ist die Frage bedeutsam, was pas-
siert, wenn verschiedene Merkmale des Kontextes abhangig voneinander sind. Eine
genaue quantitative Auswertung eines Graphen mit Abhangigkeiten erfordert eine ge-
naue Kenntnis aller A|{C;und aller Wechselwirkungen CilCj. Sind nicht alle Relationen
bekannt bzw. werden bekannte Relationen nicht zur Berechnung der Wahrscheinlich-
keit einer Aussage A berlcksichtigt, so kann ein probabilistisches Netz nur tber fol-
gende Uberlegung eine Aussage {ber das Zutreffen von A machen: Hangt ein Ereignis
A von mehreren Ereignissen C; ab, kann dies in einer Netzdarstellung dargestellt wer-
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den, wie sie beispielhaft in Bild 4-10 gezeigt wird (zunéchst sind nur die durchgezoge-
nen Linien von Bedeutung).

Bild 4-10 Ein einfaches probabilistisches Netz.

Ist eine vollstindige Unabhéngigkeit aller C; gegeben, so berechnet sich die Wahr-
scheinlichkeit fr das Ereignis A mit P(C)={0,3; 1,0; 0,1} und P(A|C)=(0,6; 0,5; 0,4}
nach Gleichung 4-6 zu:

0,31 10,6
P(ANC)=|1,0(*0,5{=0,18+0,5+0,04=0,72
0,1] [0,4

Sind einige Cj nicht vollstandig unabhéngig voneinander, so berechnet die Gleichung
4-6 einen Wert, der keine Wahrscheinlichkeit mehr darstellt; sie ist streng genommen
nicht mehr glitig. Im Bild ist beispielsweise eine Abhangigkeit zwischen Cp und C3
durch eine gestrichelte Verbindung unterstelit. Damit ergébe sich die Wahrscheinlich-

keit far das Ereignis A mit P(C)={0,3; 1,0; 1,0} zu:

0,3] |0,6
P(ANC)=|1,0(*0,5{=0,18+0,5+0,4=1,08
1,0] [0,4

Das Ergebnis ist gréBer als 1 und entspricht damit nicht mehr dem Wahrscheinlich-
keitstheorem P€{0,..,1}. Um dieses Problem der Abhéngigkeiten im Kontext zu umge-
hen, wird in probabilistischen Netzen statt mit Wahrscheinlichkeiten mit sogenannten
Massen-Funktionen (mass-functions) gerechnet, wenn nicht alle Abhéngigkeiten be-
kannt sind (sieshe Schocken & Hummel, 1993). Durch die Massen-Funktion wird eine
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Normalisierung der beobachteten Werte in den Grenzen {0.,...,1} erreicht. Die Werte
der obigen Gleichung kdnnen z.B. so begrenzt werden, daB gilt:

n n
Mass(ANC) =Y mj =1 Y (k* P(C))* P(4C;)) =1 @7
i=1 i=1
mit:
k Normalisierungsfaktor

m; spezifische Masse der Relation i

n Anzahl aller Bedingungen C; fiir A

Die Massen-Funktion reprédsentiert somit keine Wahrscheinlichkeit gemas Gleichung
4-6 mehr, sondern ist ein MaB, welches wechselseitige Abhéngigkeiten innerhalb der
Kontexte C;so berlcksichtigt, daB eine Aussage zum Ereignis A im Wertebereich von
{0, ... ,1} liegt.

Um die Aussage (ber den Eintritt eines Ereignisses A unter den Bedingungen C;j mit
einer Bedeutung zu verbinden, wird das MaB fiir das Zutreffen einer Aussage in pro-
babilistischen Netzen als Believe-Funktion (libersetzt: Glaubensfunktion) bezeichnet.
Der Glaube an ein Ereignis A unter den Bedingungen C; ergibt sich aus Gleichung 4-7
als:

xXchn xcn

Bel(ANC)= Y (k* P(C)* P(A|C) = Y. m; (4- 8)
i=1 i=1

mit:

k Normalisierungsfaktor

m; spezifische Masse der Relation i
x Anzahl der Bedingungen C; fiir A, die zur Aussage herangezogen
werden

n Anzahl aller Bedingungen C; fiir A

Innerhalb des Beispiels aus Bild 4-10 ist die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines
Ereignisses A unter den Bedingungen f’(C) ={0,3; 1,0, 1,0} beispielsweise gegeben
durch:
0,925*0,3] [0,6
Bel(AnC)=|0,925*1,0 |*| 0,5 |{= 0,166 + 0,462 + 0,370 = 1,0
0,925*1,0( | 0,4
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Soll nur die Bedeutung einer Untermenge des Kontextes fir das Ereignis A betrachtet

werden, ergabe sich beispielsweise mit 13(C) ={0,0; 1,0; 1,0}

0,925*0,0§ |0,6
Bel(ANC)=]0,925*1,0 {*| 0,5|=0,0+0,462 + 0,370 = 0,833
0,925*1,0 | |0,4

Der Differenzbetrag zwischen dem maximal mdglichen Glauben und dem Glauben an
den aktuellen Kontext betragt in diesem Beispiel 7-0,833=0,166 und wird als nicht
festgelegter Glaube {uncommitted believe) bezeichnet, wenn seine Herkunft unbe-
kannt ist.

. Probabilistische Netze als Auswertungsmodell

Aufgrund seiner Flexibilitdt in der Abbildung unterschiedlichster Relationen und auf-
grund der Mdglichkeit einer quantitativen Abbildung unbekannter Wirkungszusammen-
hénge Uber die Believe-Funktion, scheint dieser Ansatz ausreichend robust, um die als
verschiedene Einzelereignisse gesammelte Betriebserfahrung auszuwerten. Damit
ergabe sich zur Vorhersage von quantitativen Angaben Uber die menschliche Zuver-
lassigkeit beispielsweise das in Bild 4-11 dargestellte Netz.

MMS- Fehler- Eigen-
Klasse Objekte Aktionen Angabe schaften Elemente

@ntiltext @ndeutlich

Betriebs- 2u wenig N Kennzeichung_:\@mmnurm]er

befolgen
* /?bhakposition
nterlassen

N
fehit
k Durch das Beschreibungsmodell vorgegebene Kilasseneinteilung

e |n der Ereignisanalyse beobachteter Zusammenhang

falsch

ereilung

Bild 4-11 Ansatz eines probabilistischen Netzes zur Auswertung der Ereignisbe-
schreibungen.

Das in dem Bild dargestelite hypothetische Netz zeigt zwei mdgliche Unterlassungsfeh-
ler: (1) Unterlassen des Ablesens eines Ventiltextes aufgrund undeutlicher Kennzeich-
nung der Ventilnummer und (2) Unterlassen des Befolgens eines Anweisungsschrittes
innerhalb des Betriebshandbuches aufgrund fehlender Abhakpositionen. Sind 10 Er-

A4-23



eignisse mit Unterlassungsfehlern beobachtet worden, so wiirde sich aus dem Netz fir
die Mdglichkeit eines Unterlassungsfehlers beispielsweise die Haufigkeit

h(unterlassen)=10

ergeben. Eine Anfrage fir die Bedingungskonstellation bzw. den Kontext

(_':’1 =({Ventiltext, ablesen} wiirde beispielsweise

h(unterlassen| él )=6

ergeben, da in diesen 10 Ereignissen 6 mal ein Ventiltext abzulesen war. Eine weitere

Anfrage fir die Bedingungskonstellation 6'2 ={Betriebshandbuch; befolgen} wiirde

h(unterlassen| C'Q) =7

ergeben, da in den 10 Ereignissen auch 7 mal Anweisungen im Betriebshandbuch zu
befolgen waren. Wirde man aber die Haufigkeiten far CI und 62 miteinander addie-

ren, wirde man ein Ergebnis erhalten, welches deutlich gréBer ist als der maximal
mdégliche Wert h{unterlassen).

h(unterlassen| él )+ h(unterlassen| 6’2 )=13

Der Grund fir diese Uberschatzung der Anzahl der Unterlassungsfehler liegt in diesem
Beispiel daran, daB in 3 Ereignissen beide Kontexte gemeinsam wirksam waren und
die Abhéngigkeit beider Kontexte nicht im Netz abgebildet wurde. In diesem Fall be-
stiinde nur durch die Believe-Funktion die Mdglichkeit, die Haufigkeit des Auftretens

von C‘l und C’z zu interpretieren:
Bel(h(unterlassen)| C 1)) +Bel( h(unterlassen| 62 )=10

In diesem Fall kénnen aber die einzelnen Beitrdge von 6'1 und 62 nicht mehr als
Haufigkeiten interpretiert werden. Damit kann zusammenfassend festgehalten werden,
daB probabilistische Netze keine Mdglichkeit bieten, sowohl fiir allgemeine Kontexte
als auch fiir spezifische Kontexte ein einheitlich und eindeutig interpretierbares MaB zu
geben (2.B. entweder in Form von Héufigkeiten oder in Form von Believe-Werten).
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. Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell

Die vorhergehenden Betrachtungen zeigen, daB probabilistische Netze nur dann zu
sinnvollen qualitativen und korrekten quantitativen Aussagen fiihren, wenn das Netz
einen gut strukturierten und gerichteten Suchraum ergibt. Uneindeutige quantitative
Losungen treten auf, falls Abhangigkeiten zwischen den Knoten des Netzes nicht voll-
standig bekannt sind. Sind Merkmale voneinander abhéangig, kann dieses Problem
nach Pearl (1988; p44) nur geldst werden, wenn jede Abhéangigkeit bekannt ist bzw.
durch das Hinzufligen einer Hilfsvariable bekannt gemacht werden kann. Vorausset-
zung hierfr ist, daB Uberhaupt eine Hilfsvariable gefunden werden kann (vgl. auch
Whittaker, 1993). Effekte aus der Korrelationsstatistik (z.B. Suppressionseffekte zwi-
schen Variablen) missen also vollstandig aufgeklart sein, bevor sie durch ein probabi-
listisches Netz beschrieben werden kdonnen. Die Beziehungen der beeinflussenden
Variablen miissen dazu explizit angegeben werden (siehe z.B. Bortz, 1989).

Zusammenfassend filhren Probabilistische Netze immer dann zu fehlerhaften Aussa-
gen, wenn nicht zu allen theoretisch méglichen Kombinationen auch angegeben wer-
den kann, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese zu beobachten sind. Kénnen soiche
Angaben nicht gemacht werden (wie im Fall verdeckter Wechselwirkungen), sind pro-
babilistische Netze nicht zur Auswertung geeignet. Probabilistische Netze haben in
diesem Fall gegenliber objektorientierten Ansétzen nur den Vorteil, relative Aussagen
liber die Beziehung zweier Kontexte machen zu kdnnen (z.B. Kontext 1 ist haufiger als
Kontext 2). Dieser Nachteil, unvollstidndige Daten, die sich in Wechselwirkungen zwi-
schen beobachteten Wirkungszusammenhéngen ZuBern, nur mit Hilfe der Believe-
Funktion richtig zu interpretieren, wird demzufoige den probabilistischen Netzen auch
vorgeworfen (siehe Schocken & Hummel, 1993; p424). Somit ist dieser Ansatz nicht
geeignet, um quantitative Angaben mit hinreichender Konsistenz zu berechnen. In der
Betriebserfahrung liegen aber gerade unvollstdndige Angaben vor, da in einem Ereig-
nis oder einer begrenzten Anzahl von Ereignissen nicht immer alle mdglichen Wech-
selwirkungen beobachtet werden und somit immer unvollstandige Daten vorhanden
sind. Ferner kénnen aus der Betriebserfahrung nur Haufigkeiten des gemeinsamen
Auftretens von Begriffen beobachtet werden und keine Wahrscheinlichkeiten.

Damit sind probabilistischer Netze als Auswertungsmethode im wesentlichen aus drei
Grinden nicht geeignet: (1) Die mdglichen Wirkungszusammenhénge
{Kombinationen) die im Beschreibungsmodell vorliegen, kénnen nur durch kombinato-
rische Explosion der Relationen abgebildet werden. (2) Man benétigt vollsténdige An-
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gaben zu allen Relationen. (3) Die Angaben milssen als Wahrscheinlichkeiten ange-
geben werden; absolute Haufigkeiten reichen nicht aus. Die Problemfelder, die sich
aus diesen Nachteilen ergeben, sind Ubliche Einsatzgebiete neuronaler und konnek-
tionistischer Netze.

A.4.4 Neuronale und konnektionistische Netze

Der "Neuere Konnektionismus" (Kempke, 1988) umfaBt eine Reihe von Ansétzen zur
quantitativen und qualitativen Verarbeitung von Information. Der Zusatz "neuere" geht
dabei auf den Umstand zuriick, daB dieser Ansatz bereits um 1950 herum in der Ko-
gnitionspsychologie zur Modellierung menschlicher Informationsverarbeitung herange-
zogen wurde und um 1980 herum im ingenieurswissenschaftlichen Bereich wiederauf-
lebte. Dort wurde der Ansatz zunéchst als geeigneter Algorithmus zur Erkennung und
Verarbeitung visueller oder auditiver Muster angesehen (Bildverarbeitung, Spracher-
kennung).

Auch in der Kognitionspsychologie wird dieser Ansatz als Alternative zu anderen In-
formationsverarbeitungsmodellen (z.B. an der Informatik orientiete Prozessor-
Modelle) gesehen, da er sich (1) am Aufbau des Gehirns aus einfachen Nervenzellen
orientiert und er (2) auf einfache Probleme der kiinstlichen Intelligenz angewendet
werden konnte, wie das Worterkennungsmodell von McClelland und Rummelhart
(1981) oder das Modell zur Modellierung von Tippfehlern nach Rummelhart und Nor-
man (1982). Neumann (1992) geht bei der Beurteilung der Bedeutung neuronaler Net-
ze sogar so weit, den Konnektionismus aufgrund seiner Merkmale als neues Paradig-
ma der kognitionspsychologischen Forschung anzusehen. Weitere Diskussionen zur
kognitionspsychologischen Einordnung finden sich auch in Strube (1990) oder Stoffer
(1989). Allerdings sind in konnektionistischen Modellen bisher kaum klassische kogni-
tionspsychologische Befunde modelliert worden, wie z.B. Miller (1956), Sanders {1975)
oder Attneave (1974). Ansétze zur kognitionspsychologischen Modellierung finden sich
u.a. in Shastri (1988), Fu (1993) oder Emmaniji et al. (1992).

Innerhalb der Theorie der neuronalen Netze gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher
Ansétze u.a. in Rummelhart und McClelland (1986), Kohonen (1988), Nauck et al.
(1994). Einen Uberblick Gber verschiedene Ansitze gibt Kempke (1988). Auf diese
Vielzahl méglicher Ansétze soll hier im Detail nicht eingegangen werden. Fiir eine Be-
trachtung, inwieweit aus diesem Ansatz eine Losung der oben angesprochenen Pro-
bleme probabilistischer Modelle bei der Auswertung der Informationen aus dem Be-
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schreibungsmodell gewonnen werden kann, gengt die hier vorgenommene Charak-
terisierung und Diskussion.

Verglichen mit den bisherigen Ansatzen macht der Konnektionismus die wenigsten
Restriktionen beziiglich des Aufbaus des informationsverarbeitenden Mechanismus.
Aufgrund dieser hohen Anpassungsfahigkeit scheint dieser Ansatz geeignet, die Pro-
bleme zu lsen, welche die bisher besprochenen Modelle bei einer qualitativen und
quantitativen Auswertung der Angaben des Beschreibungsmodells haben. Allerdings
sind konnektionistische Modelle bisher hauptsichlich auf Bildverarbeitung oder Spra-
cherkennung anwendbar und werden kaum im Zusammenhang mit der Verarbeitung
semantischer bzw. symbolischer Information gesehen. Die Bauteile eines konnektio-
nistischen Netzes sind Zellen, die dem neurobiologischen Vorbild nachgebildet sind,
sowie die Architektur bzw. Topologie des durch die Zellen gebildeten Netzes. Innerhalb
dieser Einteilung unterscheidet man zwischen der Mikroebene (den Vorgangen an
den Zellen) und der Makroebene (den Leistungen des gesamten Netzes z.B. in Form
von Bild- oder Sprachverarbeitung).

. Mikroebene

Die Mikroebene eines neuronalen Netzes ist stark angelehnt an die Struktur und Ver-
arbeitungsweise einer neuronalen Zelle des menschlichen Gehirns. Man unterscheidet
Dendriten auf der Eingabeseite, Axone auf der Ausgabeseite und das Soma (die Zelle)
zur Verarbeitung der Eingangsinformation und Umformung in eine Ausgangsinformati-
on. Bild 4-12 faBt diese Elemente zusammen.

Dendrit
Eingaben
Xi

Axon
Ausgaben
X]

4

Gewichte
Wij

Bild 4-12 Aufbau einer Nervenzelle.
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Wie aus dem Bild ersichtlich, findet eine Informationsverarbeitung dadurch statt, indem
ein Vektor von Aktivierungen X; aus vorgelagerten Zellen mit einem Gewichtungs-
Vektor Wj zu einer Eingabeaktivierung einer Zelle j verrechnet wird. Diese Aktivierung
wird dann mittels einer Transferfunktion (S)) in der Zelle zu einem Ausgabevekior Yj
verarbeitet.

Die Transferfunktion, auch Aktivierungsfunktion genannt, begrenzt den Wertebereich
in der Regel auf das Intervall {0,..,7} und ist monoton steigend aber nicht notwendiger-
weise stetig. Sie reprasentiert die Anzahl der Eingangsinformationen, welche die Zelle
tiber die Dendriten zu einem Zeitpunkt f gerade erhélt. Die durch die Transferfunktion
gebildete information des Ausgabevektors dient dann wiederum als Eingangsinforma-
tion for nachgeordnete Zellen. Die Informationsverarbeitung geschieht dabei im ein-
fachsten Fall entsprechend der folgenden Gieichungen:

n

Sj =i§1(wij*x,'j) (4-9)

und

T I I (4-10)
(REAC I Fow o il :

1+ SJ l+e/

mit:

i Anzahl der eingehenden Verbindungen

Yj Ausgangsaktivierungen

X; Eingangsaktivierungen

wij Stirke von Knoten ij

Wie bei dem biologischen Vorbild gilt in den meisten Anwendungen eine einheitliche
Aktivierungsfunktion fir alle Zellen. Eine Ausnahme bilden hybride Netze, die bezogen
auf unterschiedliche Schichten unterschiedliche Aktivierungsfunktionen benutzen. Fir
Transferfunktionen gilt prinzipiell derselbe Sachverhalt, wie er bei den Mem-
bershipfunktionen der Fuzzy-Sets diskutiert wurde: Sie missen so konstruiert sein,
daB eine Zelle eine sinnvolle Funktion im gesamten Netz (ibernimmt. Auch bei neuro-
nalen Netzen werden diese Funktionen aber auf der Basis heuristischer Uberlegungen
konstruiert und dadurch validiert, daB das Netz mit einer bestimmten Transferfunktion
die besten Resultate erzeugt.
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. Makroebene

Die Makroebene wird in verschiedene Verarbeitungsebenen (sogenannte Layer oder
Schichten) unterteilt. Notwendige Verarbeitungsschichten sind Eingabeschicht und
Ausgabeschicht, Zur Verarbeitung komplexer Informationen sind in einigen Netzarchi-
tekturen zusatzlich verdeckte Schichten (hidden layer) zwischen Eingabe- und Ausga-
beschicht eingearbeitet. Bild 4-13 zeigt eine Grobstruktur eines konnektionistischen
Modells.

Ergebnismuster

Ausgabeschicht

Hidden-Schicht

Eingabeschicht

Bild 4-13 Grobstrukiur eines einfachen konnektionistischen Modells.

Das Netz besteht aus Knoten und Verbindungen zwischen verschiedenen Knoten.
Durch die Anordnung der Knoten ist es mdglich, aus einfachen Mustern
(Eingabeschicht auf der unteren Ebene) komplexere Muster zusammenzusetzen
(Verdeckte Schichten auf den mittleren Ebenen), die sich schlieBlich zu einem End-
muster (Ausgabeschicht auf der oberen Ebene) zusammenfiigen. Jede Ebene (bzw.
Klasse) stellt dabei einen bestimmten Abstraktionsgrad dar, der von der Information
abhangig ist, die auf diesen Ebenen zu finden ist. Sowohl Knoten als auch Verbindun-
gen besitzen Gewichtungen und die Méglichkeit, Aktivierungen aufzunehmen. Durch
diese Eigenschaft kdnnen bestimmte Wege in dem Netz verstérkt werden. Hierdurch
kann z.B. eine Aussage bei unvollstandigen Mustern getroffen werden, wie der dickere
Pfad in der Abbildung verdeutlicht: Auf der untersten Ebene ist z.B. nur das Zeichen "\
als Information verfigbar. Aufgrund der stérkeren Verbindung zum Zeichen "A" wird
dieses bergeordnete Muster als wahrscheinlicher angesehen als das benachbarte
Zeichen ">",

A4-29



Beziiglich der Funktionalitdt eines neuronalen Netzes werden verschiedene Untertei-
lungen vorgenommen. Nach Strube (1990) kann beispielsweise bezlglich des Anwen-
dungsziels zwischen symbolischer (quantitativer) und semantischer (qualitativer) Ver-
arbeitung unterschieden werden. Zur weiteren Diskussion neuronaler Netze in dieser
Arbeit ist eine Unterteilung in assoziative und konnektionistische Netze von Bedeu-
tung.

In assoziativen Netzen sind die Knoten den verdeckten Schichten derart mit den Kno-

ten der Eingabe- und Ausgabeschicht verbunden, daB keine Méglichkeit besteht, einen
kausalen Zusammenhang zwischen Eingabe und Ausgabe herzustellen. Weder die
Verbindungen noch die Knoten in den verdeckten Schichten tragen spezifische se-
mantische information. Vielmehr ist das gesamte Wissen, welches zur Umformung der
Eingabeinformation in die Ausgabeinformation notwendig ist, verteilt auf die Aktivie-
rung der Knoten und auf die Gewichtungen der Verbindungen abgelegt. Ein gutes Bei-
spiel fur diese Art der Repréasentation sind bildverarbeitende Netze. In konnektionisti-
schen Netzen kann die Information in jeder Ebene und an jedem Knoten als semanti-
sche Information interpretiert werden. Jeder Knoten im Netz tragt eine ganz bestimmte
semantische Information. Die einfachste Form eines konnektionistischen Netzes ist ein
ungerichteter hierarchischer Graph oder ein semantisches Netz (Bonato, 1990). Zu-
sammenhénge in konnektionistischen Netzen werden aufgrund von Gewichtungen der
einzelnen Bedeutungstrager (Knoten) gewonnen. Damit besteht bei konnektionisti-
schen Netzen eine gewisse Verwandischaft zu probabilistischen Netzen, wenn ein
probabilistisches Netz als nicht lernfahiges konnektionistisches Netz angesehen wird.

Obwohl assoziative und konnektionistische Netze auf der Makroebene zu identischen
Leistungen fahig sein kénnen, unterscheiden sie sich stark hinsichtlich der Verteilung
der Aktivierungen und Gewichtungen. Die urspriingliche information wird durch die
verdeckten Schichten in assoziativen Netzen so sehr verteilt, daB in der Ausgabe-
schicht nichts mehr auf ihre urspriingliche Bedeutung hinweist, also keine semanti-
schen Beziehungen zwischen Eingabe und Ausgabe hergestellt werden kénnen.

. Eigenschaften neuronaler Netze

Die Eigenschaften neuronaler Netze lassen sich mit den Begriffen Lernfdhigkeit,
Ahnlichkeitsbestimmung und Selbstorganisation umschreiben. Sie sind in her-
kémmlichen Datenbanken mit fester Erfassungs- und fester Auswertungsstruktur in
dieser Form nicht méglich.

A4-30



Zentrale Hypothese des Lernens in neuronalen Netzen ist, daB Relationen zwischen
Knoten mit gemeinsamer Aktivierung verstdrkt werden (Hebb'sche Synapsen-
Modifikationsregel genannt; Hebb, 1949). Lernfahigkeit beschrankt sich in neuronalen
Netzen meist auf die Verdnderung von Aktivierungen von Knoten oder von Verbin-
dungsstérken. Die Modifikation wird dabei wahrend einer Lernphase vorgenommen,
indem iterativ ein oder mehrere zu lernende Muster an der Eingabeschicht présentiert
werden und diese in der Ausgabeschicht zu einen gewlnschten Ausgabemuster flh-
ren missen. Ziel wahrend der Lernphase ist es, die Fehler zwischen Ist-Ausgabe und
Soli-Ausgabe zu minimieren. Der Fehler wird dabei entweder bezogen auf das gesam-
te Netz (Thermodynamische Modelle), bezogen auf die Ausgabeschicht oder bezogen
auf die einzelinen Verbindungen (Backpropagation-Modelle) berechnet. Nach der Lern-
phase ist das Netz dann im Idealfall zur Identifikation verschiedener Ausgabemuster
auf der Basis der Eingangsinformation f&hig.

Lernen geschieht in neuronalen Netzen hauptséchlich "mit Bewerter”. Es fehlt ein Al-
gorithmus, welcher den sinnvollen Aufbau von Verbindungsstérken oder die sinnvolle
Erganzung neuer Neuronen in den gesamten Zellverband steuert. In Kohonen (1988)
wird zwar die Méglichkeit angesprochen, statistisch signifikante Zusammenhénge zwi-
schen den Eingabemustern hierfir zu nutzen. Diese sogenannten selbstorganisieren-
den Netze (self organizing networks), welche eine Lernméglichkeit 'chne Bewerter'
bieten, filhrten jedoch bisher aufgrund des Umstandes, daB statistische Zusammen-
hénge schwer semantisch zu interpretieren sind, kaum zu leistungsfihigen Anwen-
dungen. Die Hauptschwierigkeit besteht darin, daB statistische Zusammenhénge noch
nichts darilber aussagen, welcher Qualitit diese Zusammenhénge sind (z.B. kann ein
Zusammenhang zweier Variablen durch Konfundierungs- oder Suppressionseffekte
einer unbekannten dritten Variable zustande gekommen sein).

. Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell

Die neuronalen und konnektionistischen Netze besitzen die Moglichkeit, die bisher
angesprochenen Probleme bei der Auswertung der Daten des Beschreibungsmodells
zu lésen. Dies scheint aus dem Grunde méglich, da sie eine Reihe von Eigenschaften
besitzen, die fur das Auswertungsmodell erforderlich sind. Beziiglich dieser Eigen-
schaften kann festgehalten werden:

Konnektionistische und assoziative Netze: Bezogen auf die Unterscheidung zwischen
konnektionistischen und assoziativen Netzen wurde deutlich, daB in assoziativen Net-
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zen keine Beurteilung der semantischen Bedeutung der Knoten oder Relationen zwi-
schen Eingabe- und Ausgabeschicht méglich ist. Sie sind aus diesem Grunde fir eine
Auswertung von Betriebserfahrung ungeeignet. Konnektionistische Netze scheinen
dagegen geeignet, Betriebserfahrung auszuwerten.

Lernfahigkeit: In konnektionistischen Modellen werden oft auftretende Begriffe
{Knoten) oder Verbindungen zwischen verschiedenen Knoten durch ihr gemeinsames
Auftreten verstarkt. Andere Verbindungen, die nicht genutzt werden, schwachen dage-
gen ihre Verbindung in Relation zu den gestérkten. Hierdurch ist das Netz lernfahig.
Oft beobachtete Begriffe oder Verbindungen von Begriffen stellen die Erfahrung des
Netzes dar. Nicht beobachtete Begriffe werden dagegen schwéacher und isclieren sich
mit zunehmender Erfahrung vom restlichen Netz.

Selbstorganisation: Beziiglich der Beschreibung und Auswertung von Ereignissen be-
deutet Selbstorganisation folgendes: Zum einen kénnen neue Ereignisse mit bereits
vorhandenen Begriffen beschrieben werden, so daB die Verbindungsstarken zwischen
den benutzen Begriffen selbsténdig modifiziert werden und ein Lernen ohne Bewerter
méglich ist. Zum anderen besteht die Mdglichkeit, neue Begriffe einzufiihren und auch
diese neuen Begriffe in einen sinnvollen Zusammenhang mit bereits vorhandenen zu
bringen, da die neuen Begriffe Uber die gemeinsame Nutzung mit bereits bekannten
Begriffen in einem Ereignis und dort bezogen auf eine bestimmte Klasse (MMS-
Komponente oder Beschreibungsstufe) semantisch festgelegt werden und so in die
Objekthierarchie eingebunden werden.

Ahnlichkeitsbestimmung: Wie bereits oben beschrieben, sind Ahnlichkeiten in konnek-
tionistischen Netzen immer durch eine Entsprechung in den Aktivitdtsverteilungen der
Muster reprasentiert. Diese Maglichkeit, Ahnlichkeiten verschiedener Ereignisse zu
bestimmen, ist erforderlich, um unterschiedlich detaillierte Abfragen stellen zu kénnen,
wie sie fir eine HRA (Human Reliability Analysis) gefordert sind. Durch diese Eigen-
schaft kdnnen auch Angaben {ber Fallentsprechungen und somit MaBe fir die Uber-
tragbarkeit der Informationen verschiedener Ereignisse erarbeitet werden.

Polymorphie: Konnektionistische und assoziative Netze kénnen polymorphe Beziehun-

gen abbilden, indem Beziehungen zwischen beliebigen Kombinationen von Begriffen
innerhalb einer verdeckten Schicht abgebildet werden.
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. Ansatz fir das Auswertungsmodell

Wenn ein konnektionistisches Netz zur Auswertung von Ereignisbeschreibungen kon-
struiert werden soll, ergeben sich insgesamt die folgende Varianten einer Netztopolo-
gie, um Haufigkeitsangaben fiir komplexe Aussagen zu generieren: (1) Topologie be-
zogen auf die Aussagen, die man mit Hilfe des Netzes gewinnen will. (2) Topologie
bezogen auf die Objekte, die zur Ereignisbeschreibung genutzt werden. (3) Topologie
bezogen auf die Ereignisse, die ausgewertet werden sollen.

Die Topologie soll dazu dienen, sowohl Haufigkeiten bestimmen zu kénnen, mit der
eine Aussage in den bisher beobachteten Ereignissen aufgetreten ist, als auch Rela-
tionen zu Begriffen bestimmen zu kénnen, welche mit dieser Aussage zusammenhan-
gen. Um dies zu erreichen, sollen alle drei Netztopologien anhand der Umsetzung der
Aussage A="UND Ventil UND 6ffnen UND unterlassen’ im folgenden diskutiert werden.

. Variante 1: Aussagenbezogene Topologie

Die augenscheinlichste Variante ist die aussagenbezogene Topologie. In dieser wird
jede Aussage, die hdherwertig ist als eine Kombination von zwei Knoten, durch einen
neuen Knoten dargestellt. Jeder Knoten auf der Aussageebene hat in diesem Fall Re-
lationen zu allen Begriffen, die in der Aussage von Bedeutung sind. Bild 4-14 zeigt eine
einfache Realisierung der obigen Aussage in der aussagenbezogenen Topologie.

Aussagen-
ebene

Begriffs-
ebene

h13

a unterlassen

Bild 4-14 Aussagenbezogene Topologie eines konnektionistischen Netzes.

Zwei Lésungen bieten sich innerhalb dieser Topologie an, die Haufigkeit der Aussage
'UND Ventil UND &ffnen UND unterlassen’ zu ermitteln: (1) Alle Ereignisse werden
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nach der Aussage durchsucht und diejenigen ausgezéahlt, in denen diese Kombination
vorgekommen ist. Diese Losung fiihrt zu denselben Problemen, wie bei den bereits
weiter oben diskutierten Verfahren. Die Anzahl der Aussagen, nach denen alle Ereig-
nisse durchsucht werden miissen, explodiert kombinatorisch. (2) Die Haufigkeit der
Aussage A wird Gber die Gewichte der Relationen bestimmt. Iim Bild 4-14 sind dies
h14, h24 und h34. Die gesuchte Angabe ergabe sich dann beispielsweise Uber:

h(UND Ventil UND dffnen UND unterlassen) =
hjg * h(Ventil) + hoy4 * h(6ffnen) + h34 * h(unterlassen)

Die Haufigkeiten he4 gehen jedoch weder direkt aus der Anzahl der Begriffe noch aus
der Anzahl der beobachteten Ereignisse hervor. Diese Variante ist also nicht zur Er-
eignisauswertung geeignet, da die notwendigen Angaben zum Aufbau des Netzes
fehlen oder der Auswertungsaufwand, der gerade minimiert werden soll, kombinato-
risch explodiert.

. Variante 2: Objektbezogene Topologie

Konnektionistische Netze kénnen sowohl aktivierende (exzitatorische) als auch hem-
mende (inhibitorische) Aktivierungen verarbeiten. In Variante 2 wird dieser Umstand
genutzt, um jede hdherwertige Aussage durch eine bestimmte Menge hemmender
Impulse auf eine maximal zwei-wertige Verbindung zu realisieren (Bild 4-15). Das Ver-
halten dieser Variante ist in der Physiologie unter dem Namen Laterale Hemmung be-
kannt.

) stnen

Ventil h23

h12

~———@ inhibitorisch (hemmend) : \
———» exzitatorisch (aktivierend) ) unteriassen

Aussage A: Ventil dffnen unterlassen

Bild 4-15 Objekibezogene Topologie mit inhibitorischen Verbindungen.
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Die Aussage A kime in dieser Variante dadurch zustande, daB man eine zwei-wertige
Verbindung hjj aus der n-wertigen Aussage auswéhlt und darauf alle weiteren Knoten
bis auf Knoten i und j hemmend auf die Knoten / und j einwirken lieBe. Die Frage, wie
stark eine solche Hemmung sein sollte, kann man folgendermafen beantworten: Die
Haufigkeit einer zwei-wertigen Aussage muB um diesen Betrag verringert werden, so
daB eine korrekte Haufigkeitsangabe fiir die hoherwertige Aussage moglich wird. Dies
bedeutet, daB die Aussage 'UND Ventil UND &ffnen UND unterlassen’ auch durch fol-
gende Berechnung ausgedriickt werden kann:

h(UND Ventil UND éffnen UND unterlassen) =
h(UND éffnen UND unterlassen) - i33

In einem konnektionistischen Netz ist eine derartige Verrechnung nur dann méglich,
wenn fir jeden Knoten die Hohe der hemmenden Relation bestimmt werden kann,
welche zur Produktion hdherwertiger Aussagen erforderlich ist. Diese geht nicht direkt
aus den einzelnen Ereignissen hervor. Damit bendtigt auch diese Variante Angaben,
die nicht direkt aus Ereignissen beobachtbar sind. Da es um so schwieriger wird, die
Starke der hemmenden Verbindungen zu bestimmen, je hdher die Wertigkeit der Aus-
sagen ist, erscheint auch diese Variante nicht praktikabel.

. Variante 3: Ereignisbezogene Topologie

In Variante 3 wird jede Relation Uber ein Ereignis realisiert. Ein entscheidender Unter-
schied zu den vorherigen Varianten ist, daB in dieser Variante auch zwei-wertige Aus-
sagen nicht als direkte Verbindungen zweier Knoten abgebildet werden, sondern auch
diese (wie hoherwertige Aussagen) einen "Umweg" (ber die Ereignis-Knoten gehen
miissen, wie beispielsweise hypim Bild 4-16.

Ein Ereignis-Knoten hat in dieser Variante direkte Verbindungen nur zu all den Knoten,
die in der Ereignisbeschreibung genutzt worden sind. Im Bild sind beispielsweise zwei
Ereignisse becbachtet worden. Im Ereignis 1 wurde beobachtet, daB ein Ventil gedff-
net wurde, und im Ereignis 2, daB ein Offnen eines Ventils unterlassen wurde.
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Ereignis 1 Ereignis 2
Ventil ffnen Ventil 6ffnen unterfassen
_

Ereignis-
ebene

o1=Ventil 02= bffnen

03=
unterlassen

Bild 4-16 Ereignisbezogene Topologie eines konnektionistischen Netz.

Damit ergibt sich for die Haufigkeit, mit der die Aufgabe 'Ventil 6ffnen’ durchzufiihren

war,
B(UND Ventil UND éffnen)=h] =2,

da diese Aufgabe in zwei Ereignissen beobachtet wurde. Fir die Anzahl der Unterlas-
sungen, die bei der Durchfiihrung der Aufgabe 'Ventil 6ffnen’ aufgetreten sind, ergibt
sich

h(UND Ventil UND dffnen UND unterlassen)=1,

da dies in nur einem Ereignis beobachtet wurde.

Da alle Informationen, die fir Variante 3 erforderlich sind, direkt aus den Ereignissen
gewonnen werden kdnnen (der Begriff, der zur Ereignisbeschreibung genutzt wurde,
und die Relation zu dem Ereignis, in dem er genutzt wurde), bietet sich diese Variante
als Netztopologie fir das Auswertungsmodell an.
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Anhang 5: Extrakt des Kapitels 20 des THERP-Handbuches

In diesem Anhang werden die Tabellen und FluBdiagramme aus Swain und Guttmann
(1983) dargestellt, mit welchen die Angaben aus der Betriebserfahrung verglichen
worden sind. Der Anhang soll demjenigen Leser, dem diese Literatur nicht zur Verfi-
gung steht, die erforderliche Information geben, um den durchgefilhrten Vergleich
nachvollziehen zu kénnen.

Table 20-1. Initial-screening model of estimated HEPs and EFs for
diagnosis within time T by control room personnel of
abnormal events annunciated closely in time}

Item T(min) HEP for EF Item T¢(min)| HEP foree EF
after Tos  first event after Toe second event
(1) 1 1.0 (7) 1 1.0
(2) 10 0.5 5 (8) 10 1.0
(3) 20 0.1 10 (9) 20 0.5
(4) 30 0.01 10 (10) 30 0.1
(11 40 0.01
(5) 60 0.001 10
(12} 70 0.001 10
(6) 1500 0.0001 30
(13) 1510 0.0001 30
Footnotes:

|"Closely in time™ refers to cases in which the annunciation of the second
abnormal event occurs while CR personnel are still actively engaged in
diagnosing and/or planning responses to cope with the first event. This is
situation-specific, but for the initial analysis, use "within 10 minutes”
as a working definition of "closely in time".

Note that this model pertains to the CR crew rather than to one individual.
| For points between the times shown, the medians and EFs may be chosen from
figure below (press F9 key to look at the figure) and interpolate between
tabled values for the second event.
¢ To is a compelling signal of an abnormal situation and 1s usually taken as
a pattern of annunciators. A probability of 1.0 is assumed for observing
that there is some abnormal situation.

-]

Assign HEP=1.0 for the diagnosis of the third and subsequent abnormal
events annunciated closely in time.
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Table 20-2. Initial-screening model of estimated HEPs and EFs for rule-based
act1o?s by control room personnel after diagnosis of an abnormal
event

Failure tc perform rule-based actions
correctly when written procedures are
available and used:

(1) Errors per critical step without .05 10
recovery factors
(2) Errors per critical step with .028 10

recovery factors

Failure to perform rule-based actions
correct]{ when written procedures are
not available or not used:

(3) Errors per critical step with or 1.0 .-
without recovery factors

(4) Failure to perform an immediate emer- .01 §
gency action for the reactor vessel/-
containment critical parameters, when
(a) it can be judged to have been
commited to memory, (b) it can be
classified as skill-based actions,
and there is a backup written procedure

footnotes:

| Note that this model pertains to the CR crew rather than to one individual.

Table 20-3. Nominal model of estimated HEPs and EFs for diagnosis within time T by
control room personnel of abnormal events annunciated closely in time(*).

Item T{min) HEP for EF Item  T{min)(**) HEP for(##) EF Item T(min)(**) HEP for(##) EF
after To(#) first event after To(#) second event after To(#) third event
1) 1 1.0 -- (7) 1 1.0 -- (14) 1 1.0 -
(2) 10 0.1 10 (&) 10 1.0 .- (15) 10 1.0 -
3) 20 Q.01 10 (9 20 0.1 10 (16) 20 1.0 --
1) 30 0.001 10 (10} 30 0.01 10 an 30 0.1 10
(1) 40 0.001 10 a8 40 0.01 10
(19) 50 0.001 10
(5) 60 0.0001 30
12) 70 0.0001 30
20) 80 0.0001 30
(6) 1500 0.00001 30
13) 1510 0.00001 30
(21) 1520 0.00001 30

Footnotes:

(*}"Closely in time" refers to cases 1n which the annunciation of the second abnormal event occurs while CR
personnel are stil1 actively engaged in diagnosing and/or planning responses to cope with the first event.
This is situation-specific, but for the initial analysis, use "within 10 minutes” as a working definition
of "closely in time”.

Note that this mode) pertains to the CR crew rather than to one individual.

The nominal model for diagnosis includes the following activities: "perceive”,“discriminate”,”interpret™,
"diagnosis™, and the first level of "decisfon-making. The modeling inctudes those aspects of behaviour
included in the Annunciator Response Model; therefore, when the nominal mode? for diagnosis 1s used, the
annunciator model should not be used for the initial diagnosis. The annunciator model may be used for
estimating recovery factors for an incorrect diagnosis.

(**)For points between the times shown, the medians and EFs may be chosen from figure below (press F9 key to
Took at the figure) and interpolate between tabled values for subsequent events.

(#)To 1s a compelling signal of an abnormal situation and 1s usually taken as a pattern of annunciators.
A probability of 1.0 is assumed for observing that there 1s some abnormal situation.

(##)Guidelines for adjusting nomina) HEPs are as follows:
(1) Use upper bound if:
(a) the event is not covered in training (or)
(b) the event is covered but not practiced except in initial training of operatars for becoming
Ticensed (or)
the talk-through and interviews show that not all operators know the pattern of stimuli associa-
ted with the event.
(2) Use lower bound if:
(a) the event is a well-recognized classic  (and)
(b) the talk-througs and interviews indicate that all the operators have a good verbal recognition
of the relevant stimulus patterns and know what to do or which written procedures to follow.
(3) Use nominal HEP if:
(a) the only practice of the event is in simulator requalification exercises and all operaters have
had this experience {or)
{b) none of the rules for the use of upper or lower bound apply.

(c
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Table 20-4. Number of reactor cperators and advisors available to cope with
an abnormal event and their related levels of dependence :
assumptions for PRA |

Item Time after recognition Operators or advisors Dependence levels
of an abnormal event| handling unit affectede with otherses

(1) 0 to 1 minute on-duty RO

(2) at 1 minute on-duty RO
SRO {assigned SRO or high with RO
supervisor,an SR0)

(3) at 5 minutes on-duty RO
assigned SRO high with RO
shift supervisor Tow to moderate

with other operators
1 or more AOs$§

(4) at 15 minutes on-duty RO
assigned SRO high with RO
shift supervisor low to moderate
with other operators
shift technical advisor low to moderate with

others for diagnosis

& major events; high

to complete for

detailed operations
1 or more AQs

footnotes:

| These assumptions are nominal and can be modified for plant- and situation-
specific conditions.

| For PRA, "recognition™ is usually defined as the resronse to a compelling
signal, such as the alarming of one or more annunciators.

o No credit is given for additional operators or advisors.

]

This column indicates the dependence between each additional person and
those already on station. The levels of dependence are assumed to remain
constant with time and may be modified in a plant-specific analysis.

§ Availability of other ADs after 5 minutes and related levels of dependence
should be estimated on a plant- and situation-specific basis.

Table 20-5. Estimated HEP per item (or perceptual unit§) in preparation
of written material}

(1) Omitting a step or important instruction from .003 5
a formal or ad hoc procedureor a tag from
a set of tags.

(2) Omitting a step or important instruction from Negligible
written notes taken in response to oral
instructionse.

(3) Writing an item incorrectly in a formal or ad hoc .003 5
procedure or on a tag.

(4) Writing an item incorrectly in written notes made Negiigible
in response to oral instructionse.

Footnotes:

| Except for simple reading and writing errors, errors of providing incomplete
or misleading technical information are not addressed in the Handbook.

The estimates are exclusive of recovery factors, which may greately reduce
the nominal HEPs.

| Formal written procedures are those intended for long-time use; ad hoc
written procedures are one-of-a-kind, informally prepared procedures for
some special purpose.

2 A maximum of five items is assumed. If more than five items are to be
written down, use .001 (EF=5) for each item in the list.

§ A perceptual unit is either (1) an individual item such as a display,
control, valve, etc., or {2) some functional group of items that are comple-
tely dependent and that are the equivalent of a single item with regard to
EOMs. It is the operator's perception of what is functionally related that
defines this unit.
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Table 20-6. Estimated HEPs related to failure of administrative control.

(1) Carry out a plant policy or scheduled tasks .01 5
such as periodic tests or maintenance per-
formed weekly, monthly, or at longer intervals.

(2) Initiate a scheduled shiftly checking or ins- .001 3
pection function.

Use written operations procedures under

(3) normal operating conditions .01 3
(4) abnormal operating conditions .005 10
(5) Use a valve change or restoration list. .01 3
(6) Use written test or calibration procedures. .08 5
(€] Use written maintenance procedures. .3 5
(8) Use a checklist property.| .5 5
Footmotes: T

| Read a single item, perform the task, check off the item on the 1ist. For
any ftem in which a display reading or other entry must be written, assume
correct use of the checklist for that item.

Table 20-7, Estimated probabilities of errors of omission per item of
instruction when use of written procedures {s specified.|

When procedures with checkoff provisions
are correctly usede:

(1) Short 1ist, <= 10 items .001 3
(2) Long list, > 10 items .003 3
When procedures without checkoff provisions

are used, or when checkoff provisions are
incorrectly usedes:

(3) Short 1ist, <= 10 items .003 3
(4) Long tist, > 10 items .01 3
(5) When written procedures are available and .05 § 5

should be used but are not usedeg

Footnotes:

| The estimates for each item (or percegtua] unit) presume zero dependence
among the items (or units) and must be modified by using the dependence
model when a nonzerc Tevel of dependence is assumed.

} The term "item” for this column is the usual designator for tabled entries
and does not refer to an item of instruction in a procedure.

® Correct use of checkoff provisions is assumed for items in which written
entries such as numerical values are required of the user,

o0 Table 20-6 {"Administrative Control™) Tists the estimated probabilities
of incorrect use of checkoff provisions and of nonuse of available written
procedures.

§ If the task is judged to be "second nature”, use the lower uncertainty
bound for .05, i.e., use .01 (EF=5).
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Table 20-8. Estimated probabilities of errors in recalling oral instruction items not written down.(*)

HEPs as a function of number of items to be remembered(**)
Number of Oral Pr(F] to recall item * PriF] to recall all items, Pr[f] to recall all items,
Instruction Items order of recall order of recall arder of recall
(Perceptual Units) not important not important is important

Oral instructions are detailed:

[¢9] 1(#H) .001 3 .001 3 .001 3
(2) 2 .003 3 .004 3 .006 3
(3} 3 .01 3 .02 5 .03 5
(4) 4 .03 5 .04 5 .1 5
(5) S .1 5 .2 5 .4 5

Oral instructions are general:

oW w

Footnotes:

(*)It is assumed that if more than five oral tnstruction items or perceptual units are to be remembered,
the recipient will write them down. If oral instructions are written down, use Table 20-5 for errors in
preparation of written procedures and Table 20-7 for errors in their use.

(**)The first column of HEPs (a) {s for individual ora) instructien items, e.g., the second entry, .003
(item 2a), 1s the Pr[F] to recall the second of two items, given that one item was recalled, and order is
not important. The HEPs in the other columns for two or more oral instruction items are joint HEPs,

e.g., the .004 in the second column of HEPs is the Pr[F] to recall both of two items to be remembered,
when order 1s not ijmportant. The .006 in the third column of HEPs 1s the Pr(F] to recall both of two items
to be remembered in the order of performance specified.

(#)The term “item” for this column is the usual designator for tabled entries and does not refer to an oral
instruction item.

(##)The Pr(F] in rows 1 and 6 are the same as the Pr[f] to initiate the task.

Table 20-9. Estimated probabilities of errors in selecting unannunciated
displays or annunciated displays no longer annunciating for
gquantitative or qualitative readings.

(1) when it is dissimilar to adjacent displays| Negligible

(2) from s‘imﬂar-appearin? displays when they L0005 10
are on a panel with clearly drawn mimic
lines that include displays

(3) from simﬂar-a??earing displays when they .001 3
are part of well-detineated functional groups
on a panel

(4) from an array of similar-appearing displays .003 3
identified by labels only

Footnotes;

{ The tisted HEPs are independent of recovery factors. In some cases, the
content of the quantitative or qualitative indication from an incorrect
display may provide immediate feedback of the selection error, and total
error can be assessed as negligible.

| This assumes the operator knows the characteristics of the display for which
he is searching.
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Table 20-10. Estimated HEPs for errors of commission in reading and
recording quantitative information from unannunciated displays.

Item Display or Task HEP| EF
(1) Analog meter .003 3
(2) Digital readout (<=4 digits) .001 3
3 Chart recorder .006 3
(4) Printing recorder with large .05 5

number of parameters
(5) Graphs .01 3
(6) Values from indicator lamps .001 3
that are used as quantitative
displays
(7) Recognize that an instrument being .1 5

read is jammed, if there are no
indicators to alert the user

Recording task:
Number of digits or letters|to
be recorded:

(8) <=3 Negligible
(3) >3 .001 (per 3
symbol)
(10) Simple arithmetic calculations .01 3
with or without calculators
(11) Detect out-of-range arithmetic .05 S

calculations

Footnotes:

| Multiply HEPs by 10 for reading quantitative values under a high level of
stress if the design violates a strong Eopu]ationa] stereotype;
e.g., a horizontal analog meter in which values increase from right to left,

] In this case, "letters” refer to those that convey no meaning. Groups of
letters such as MOV do convey meaning, and the recording HEP is considered
to be negligible.

TJable 20-11. Estimated HEPs for errors of commission in check-reading

displays.|
Item Display or Task HEP EF
(1) Digital indicators (these must be read, .001 3

there is no true check-reading function
for digital displays)

Analog meters:

(2) with easily seen 1imit marks .001 3

(3) with difficult-to-see 1imit marks, such .002 3
as scribe lines

(4) without 1imit marks .003 3

Analog-type chart recorders:

(5) with 1imit marks .002 3
(6) without 1imit marks .006 3
(7) Confirming a status change on a status lamp Negligiblejeo
(8) Misinterpreting the indication on the Negligible|o

indicator lamps

footnotes:

| "Check-reading means reference to a display merely to see if the indication
is within allowable 1imits; no quantitative reading is taken. The check-
reading may be done from memory or a written checklist may be used. The HEPs
apply to disglays that are checked individually for some specific purpose,
such as a scheduled reguirement, or in response to some developing situation
involving that display.

| If operator must hold a switch in a spring-loaded position until a status
lamp lights, use HEP=,003 (EF=3), from Table 20-12 ( Errors of commision
in operating manual controls), item 10.

2 For levels of stress higher than optimal, use HEP=.001 (EF=3).
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Table 20-12. Estimated probabilities of errors of commission in operating
manual controls. |

Item Potential Errers HEP EF
(1) Inadvertent activation of a control Situation-specific
(1A) Select wrong control when it is dissimilar Negligible

to adjacent controls

Select wrong control on a panel from an array
of similar-appearing controlst

(2) identified by labels only .003 3
(3) arranged in well-delineated functional groups .001 3
(4) which are part of well-defined mimic layout .0005 10

TJurn rotary control in wrong direction (for two-
position switches, see ttem B):

(5) when there js no violation of populational .0005 10
stereotypes
(6) when design violates a strong populational .05 5
stereotype and operating conditions are norma
(7) when design violates a strong populaticnal .5 5
stereotype and operation is under high stress
(8) Turn a two-position switch in wrong direction []
or leave it in wrong setting
(9) Set a rotary control to an incorrect setting .001 1000
(for two-position switches, see item 8)
(10) Failure to complete change of state of a compo- .003 3
nent if switch must be held until change is
completed

Select wrong circuit breaker in a group of
circuit breakers}

(11) densely grouped and identified by labels only .005 3
(12) when PSFs are more favourable .003 3
(13) Improperly mate a connector (this includes .003 3

failure to seat connectors completely and
failure to test locking features of connectors
for engagement)

Foctnotes:

| The HEPs are for errors of commission only and do not include any errors
of decision as to which controls to activate.

| If controls or circuit breakers are to be restored and are tagged, adjust
the tabled HEPs according to Table 20-15 (Tagging levels).

@ Divide HEPs for rotary controls (items 5-7) by 5 (use the same EFs).
e This error is a function of clarity with which indicator position can be

determined: designs of control knobs and their position indications vary
greately. For plant specific analyses, an EF of 3 may be used.
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Table 20-13. Estimated HEPs for selection errors for locally operated vaives.

Making an error of selection in changing or
restoring a locally operated valve when the
valve to be manipulated is:

(1) Clearly and unambiguously labeled, set .001 3
a?art from valves that are similar in
all of the following: size and shape,
state, and presence of tags|

(2) Clearly and unambiguously labeled, part .003 3
of a group of two or more valves that are
similar in one of the following: size and
shape, state, or presence of tags

(3) Unclearly or ambiguously labeled, set apart .005 3
from valves that are similar in all of the
following: size and shape, state, and pre-
sence of tags|

(4) Unclearly or ambiguously labeled, part of .008 3
a group of two or more valves that are
simitar in one of the following: size and
shape, state, or presence of tags|

(5) Unclearly or ambiguously labeled, part of .01 3
a group of two or more valves that are
similar in all of the following: size and
shape, state, and presence of tags|

Footnotes:

| Unless otherwise specified, Level 2 tagging is presumed. If other levels of
t?ggi?g a{e)assessed. adjust the tabled HEPs according to Table 20-15 (Tag-
ging levels).

Table 20-14. Estimated HEPs in detecting stuck locally operated valves.

Item Potential Errors
Given that a locally operated valve sticks
as 1t is being changed or restoredl the
operator fails to notice the sticking valve,
when it has:

1) A position indicator|only .001 3

(2) A position indicator]and a rising stem .002 3

(3) A rising stem but no position indicator| .005 3

(4) Neither rising stem nor position indicator] .01 3
Footnotes: T

| Equipment reliability specialists have estimated that the probability of
a valve’s sticking in this manner is approximately .001 per manipulation,
with an error factor of 10

] A position indicator incorporates a scale that indicates the position of
the valve relative to a fully opened or fully closed position. A rising
sgew $ualifies as a position indicator if there is a scale associated
wit t.
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Table 20-15. The four levels of tagging or locking systems.
Modifications
Level Description to Nominal HEPs|

1 A specific number of tags is issued for each job, Use lower UCBs

Each tag is numbered or otherwise uniquely identified.

A record is kept of each tag, and a record of each

tag issued is entered in a suspense sheet that fndi-

cates the expected time of return of the tag; this

suspense sheet is checked each shift by the shift

supervisor. An operator is assigned the Job of tagging

controller as a primary duty. For restoration, the

numbers on the removed tags are checked against the

item numbers in the records, as a recovery factor for

errors of omissjon or selection. OR The number of

keys is carefully restricted and under direct control

of the shift supervisor. A signout board is used for

the keys. Keys in use are tagged out, and each in-

coming shift supervisor takes an inventory of the keys.

2 Tags are not accounted for individually - the operator Use nominal HEPs
may take an unspecified number and use them as re-
quired. In such a case, the number of tags in his po-
sessjon does not provide any cues as to the number of
items remaining to be tagged. For restoration, the
record keeping does not provide a thorough checking
for errors of omission or selection. If an operator
is assigned as tagging controller, it is a collateral
duty, or the position is rotated among operators too
frequently for them to maintain adeguate control tags
and records and to retain skill in detecting errors
of omission or selection. OR  The shift supervisor
retains control of the keys and records their issuance
but does not use visual aids such as signout boards
or tags.

3 Tags are used, but record keeping is inadequate to Use upper UCBs
provide the shift supervisor with positive knowledge
of every item of equipment that should be tagged or
restored. No tagging controller is assigned. OR
Keys are generally available to users without logging
requirements.

4 No tagging system exists. OR Perform separate
No locks and keys are used. analysis
Footnotes:

{ The nominal HEPs are those in the Handbook that relate to tasks involving
the application and removal of tags and, unless otherwise specified, are
based on Level 2 tagging.

Table 20-16. Modifications of estimated HEPs for effects of stress and
experience levels.

Modifiers for Nominal HEPS|
(a)Skilled| (b)Novicel

1) Very low x2 x2
(Very low task Joad):

Optimum

(Optimum task load):
(2} Step-by-stepe x1 x1
(&<} Dynamice x1 x2

Moderately high
(Heavy task load):

(4) Step-by-stepe x2 x4
(5) Dynamice x5 x10

Extremely high
{Threat stress)

(6) Step-by-stepe x5 x10
7) Dynamice
Diagnosisee .25 (EfF=5) .50 (EF=5)

These are the actual HEPs to
use with dynamic tasks or
diagnosis - they are NOT
modifiers.

Footnotes:

| The nominal HEPs are those in the data tables. Error factors are listed in
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Table 20-17. Equations for conditional probabilities of success and failure on Task "N”, given success or
failure on previaus Task "N-1", for different levels of dependence.

Level of Success Equation Equation No. Failure Equation Equation No.
Dependence
T T PISNSKHDT =0 ao-ey PFN/ENALY =K aoan
Lo PLS{N}/S(N-1)] = (1+19n)/20 (10-10) PLF(N)/F(N-1}] = (1+19N)/20 {10-15)
MD P[S{N)/S(N-1)]1 = (1+6n}/7 (10-11) PLF(NI/F(N-1)] = (1+6N)/7 (10-16)
HO PLS{N)/S(N-1)] = (1+n)/2 {10-12) PLF(N}/F(N-1)] = (1+N)/2 (10-17)
co PLS(N)/S(N-1)]) = 1.0 (10-13) PEF(N}/F(N-1)] = 1.0 (10-18)

Table 20-18. Conditional probabilities of success or failure for Task "N" for the five levels of
dependence, given FAILURE on preceding Task "N-1"

H F S F S F S F S F

Iten @ w e @ @ m @ m MW
w s s . n » e a6 . v e o o
(2) 9 1 85 15 .77 23 45 55 0 1.0
(3) 95 05 ] 1 .81 19 47 83 Q 1.0
(4) .99 018 .94 .06 .85 .15 .49 .51 0 1.0
(5) .995 .005 .95 .05 .85 .15 .50 .50 0 1.0
(6) -999 .001 .95 .05 .86 .14 .50 .50 0 1.0
7 9995 0005 95 .05 86 14 50 S0 0 1.0
(8) 9999 0001 95 .05 86 14 50 50 0 1.0
9 99999 00001 .95 0% 86 14 50 50 0 1.0

Footnotes:

(*) A1l conditional probabilities are rounded. Equatfons 10-14 through 10-18 (Table 20-17 - Dependence
Equations) were used to calculate the valtues in the F columns. The values in the S columns
were obtained by substraction.

(**)The conditional probabilities given ZD are the basic probabilities for Task "N".

(#) For PRA purposes, it 1s adegquate to use CHEPs of .05 (for LD), .15 (for MD), and .5 (for HD)
when BHEP <= .01.
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Table 20-19. Conditional probabilities of success or failure for Task "K" for the five levels of
dependence, given SUCCESS on preceding Task “N-1".

Task "N” Conditional Probabilities(*)

ID(**) LD MD HD o

(2) 9 1 9 1 91 -09 95 05 1.0 0
3) .95 .05 .95 .05 .94 .06 .97 .03 1.0 0
4) .99 .01 .99 .01 .991 .009 .995 .005 1.0 0
(5) .995 .005 .995 005 .996 004 .997 .003 1.0 0
(6) .999 .001 .999 .001 .999 .001 .9995 .0005 1.0 0
(¢)) .9995 .0005 .9995 .0005 L9996 .0004 .9997 .0003 1.0 0
(8) .9999 .0001 .9999 0001 .99991 .00009 99995 Q0005 1.0 0
{9) .99999 00001 .99993  .00001 9999531  .000009 999995 .000005 1.0 Q

Footnotes:

(*) A1l conditional probabilities are rounded. Equations 10-9 through 10-13 (Table 20-17 - Dependence
Equations) were used to calculate the values in the S columns. The values in the F columns were obtained
by substraction.

(**)The conditional probabilities given 2D are the basic probabilities for Task "N".

Table 20-20. General guidelines for estimating uncertainty bounds for
estimated HEPs.|

Task consists of performance step-by-step procedureee
conducted under routine circumstances (e.g., a test,mainte-
nance, or calibration task): stress level is optimal:

(1) Estimated HEP < .001 10
(2) Estimated HEP .001 teo .01 3
(3) Estimated HEP > .01 5

Task consists of performance of step-by steg proceduress but
carried out in nonroutine circumstances such as those invol-
ving a potential turbine/reactor trip; stress level is
moderately high:

(4} Estimated HEP < .001 10
(5) Estimated HEP <= .001 §
Task consists of relatively dynamices interptay between

operator and system indications, under routine conditions,
e.g., increasing or reducing power; stress level is optimal:

(6) Estimated HEP < .001 10
(7) Estimated HEP <= .001 5
(8) Task consists of relatively dynamicee interplay between 10

operator and system indications but carried out in nonroutine
circumstances; stress level is moderately high

(9) Any task performed under extremely high stress conditions, 5§
e.g., large LOCA; conditions in which status of ESFs is not
perfectly clear; or conditions in which the initial operator
responses have proved to be inadequate and now severe time
pressure is felt

Footnotes:

| The estimates in this table apply to experienced personnel.

| For UCBs for HEPs based on the dependence model, see Table 20-21 (Condi-
tional HEPs & UCBs).

@ The highest upper bound is 1.0.

#0 See Table 20-16 (Stress - Experience) for definitions of step-by step and
dynamic procedures.

§ An EF of 5 is assigned for the extremely high stress conditions because
the upper UCB i1s truncated at 1.0, and it is desirable to have a more
conservative (i.e., higher) lower UCB for such tasks

A5-11




Table 20-20 (Estimate UCBs).

|A skilled person is one with 6 months or more experience in the tasks being
assessed. A novice person is one with less than 6 months experience. Both
levels have the required licensing or certificates.

@ Step-by step tasks are routine,procedurally guided tasks, such as carrying
out written calibration procedures. Dynamic tasks require a higher degree
of man-machine interaction, such as decision-making, keeging track of seve-
ral functions, controlling several functions, or any combination of these.
These reguirements are the basis of the distinction between step-by-steg
ta?ks and dynamic tasks, which are often involved in responding to an abnor-
mal event.

ee Diagnosis may be carried out under varying degrees of stress, ranging from
optimum to extremely high (threat stress). For threat stress, the HEP of
.25 is used to estimate performance of an individual. Ordinarily, more than
one person will be involved. Tables 20-1 (Diagnosis - screening model) and
20-3 (Diagnosis - nominal model) 1ist joint HEPs based on the number of
control room personnel presumed to be involved in the diagnesis of an ab-
normal event for varjous times after annunciation of the event, and their
presumed dependence levels. as presented in the staffing model in Table 20-4

Table 20-21.Approximate CHEPs and their UCBs for dependence levels(*) given FAILURE on the preceding task

Levels of

Dependence BHEPs, Nominal CHEPs and (Lower to Upper UCBs)(#)
tten @ w T @ o @ 7 w
(1) 200 <01 (EF-3.5,00) .05 (EF=5) 1 e a5 ers 2 s 25 (EF5)
2) Lo .05 (.015,.15) .1 (.04,.25) .15 (.05,.5) .19 (.05,.75) .24 (.06,1.0) .29 (.08,1.0)
(3) M .15 (.04,.5) .19 (.07,.53) .23 (.1,.55) .27 (.1,.75) .31 (.1,1.0) .36 (.13,1.00
(4) HO .5 (.25,1.0) .53 (.28,1.0) .55 (.3,1.0) .58 (.34,1.0) .6 (.36,1.0) .63 (.4,1.0)

(5) CD

1.0 (.55.1.0) 1.0 (.58,1.0)

1.0 (.63,1.0)

Footnotes:

(*) Values are rounded. A1l values are based on skill personnel (i.e., those with > 6 months experience on
the task being analyzed).

(**)ID = BHEP. EFs for BHEPs should be based on Table 20-20 (Estimate Uncertainty Bounds).

(#) Linear interpolation between stated CHEPs (and UCBs) fo values of BHEPs between those listed is adequate
for most PRA studies.
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Table 20-22. Estimated probabilities that a checker will fail to detect
errors made by others}

(1) Checking routine tasks, checker using written .1 5
materfals (includes over-the-shoulder inspections,
verifying position of locally operated valves,
switches, circuit breakers, connectors, etc., and
checking written lists, tags, or procedures for

accuracy)
(2) Same as above, but without written materials 2 5
(3) Special short-term, one-of-a-kind checking with .05 5

alerting factors

(4) Checking that involves active participation, such .01 5
as special measurements

Given that the position of a locally operated valve
is checked (item 1 above), noticing that it is not
completely opened or closed:

(5) Position indicatorjonly .1 5
(6) Rising stem with or without position indicator| .5 5
7 Neither a position indicator|nor rising stem .9 5
(8) Checking by reader/checker of the task performer .5 5

in a two-men team, OR checking by a second checker,
routine task (no credit for more than 2 checkers)

(9) Checking the status of equipment if that status .001 5
affects one’s safety when performing his tasks

(10) An operator checks change or restoration tasks Above 5
performed by a maintainer HEPs & 2

Footnotes:

| This table a¥p11es to cases during normal operating conditions in which a
person is directed to check the work performed by others either as the work
is being performed or after its completion.

| A position indicator incorporates a scale that indicates the position of the
valve relative to a fully opened or fully closed position. A rising stem
qualifies as a posftion indicator if there is a scale associated with it.
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Table 20-23. The Annunciator Response Model: estimated HEPs(*) for multiple annunciators alarming
closely in time(**).
Number Pr[Fi] for each annunciator (ANN) or completely dependent set
of ANNs of ANNs) successively addressed by the operator
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 PriFiIl¢
tten @ m @ @ @ @ m @ W w
W 10001 - .- L T LTI 0001
(2) 4 0001 001 - - - - - - - - s s s s e s e e s e s s e e e e e e e 0006
(3) 3 0001 .001 002 = = = = -~ = s e s s e s e e e e s e e e e e e e e 001
4) 4 0001 001 002 004 - - - - - - - - - s s s e e e e e e e e e s 002
(5) 5 .0001 .001 .002 .004 B e .003
(6) 6 0001 001 002 004 008 016 = = = = = = = s = = e s s s e e e e 005
(€] 7 0001 .001 .002 .004 .008 .016 032 - - - e s e s e e e e .009
(8) 8 0001 001 002 .004 008 016 032 064 - - - - - - - - - - - 02
(9) 9 0001 001 002 004 008 016 032 064 13 -------- 03
(10} 10 .0001 .001 .002 .004 .008 .016 .32 .064 .13 .25 - - - - .05
(11) 11-15 .10
12) 16-20 .15

Pr[F1]) for each additional ANN beyond 10 « .25

13) 21-40 .20
(149) >40 25
Footnotes: T

(*} The HEPs are for the failure to initiate some kind of intended corrective action as required. The action
carried out may be correct or incorrect and is analyzed using other tables. The HEPs include the effects
of stress and should not be increased in consideration of stress effects.

EF of 10 is assigned to each HEP. Based on compute simulation, use of EF of 10 for Pr[fi] yields appro-
ximately correct upper bounds for the 95th percentile. The corresponding Tower bounds are too high; they
are roughly equivalent to 20th percentile rather than the usual 5th percentile bounds. Thus, use an EF
of 10 for the mean Pr[Fi] values provide a conservative estimate since lower bounds are biased high.

(**)"Closely in time” refers to cases 1n which two or more annunciators alarm within several seconds or
within a time period such that the operator perceives them as 2 group of signals to which he must selec-
tively respond.

(#) Pr[F1] is the expected Pr[F] to initiate action 1n response to a randomly selected ANN (or completely
dependent set of ANNs) in a group of ANNs competing for the operator's attention. It is the arithmetic
mean of the Pr[Fils in a row, with upper limit of .25. The column (k) assumes that all of the ANNs (or
completely dependent sets of ANNs) are equal in terms of the probability of being noticed.

Table 20-24. Estimated HEPs for annunciated legend 1ights|

Item Task HEP EF
1 Respond|to one or more annunciated legend See Annunciator
11ghts Response Model

(2) Resume attention to a legend 1ight within .001 3
1 minute after an interruption (sound and
blinking cancelled before interruption)

(3) Respond to a legend 1ight if more than 1 minute .95 5
elapses after an interruption (sound and
blinking cancelied before interruption)

(4) Respond to a steady-on legend 1ight during .90 5
initial audit

(5) Respond to a steady-on legend light during .95 5
other hourly scans

Footnotes:

| No written materials are used.

| "Respond” means to initiate some action in response to the indicator whether
or not the action is correct. It does not inciude the initial acts of can-
celling the sound and the blinking; these are assumed to always occur.
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Table 20-25. Estimated probabilities of failure to detect one {of cne)
unannunciated deviant display|at each scan, when scanned

hourly}
(Initial
Audit) Hourly Scansg
Display Type 1 2 3 4 5 6 7 8
Ttem (a) (b) (c) (d) (e} (f)y (g} (h)
Analog meters:
(1) with 1imit marks .05 .31 .50 .64 .74 .81 .86 .90
{2} without 1imit marks .15 .47 .67 .80 .87 .92 .95 .97

Analog-type chart recorders:

(3) with 1imit marks .10 .40 .61 .74 .83 .89 .92 .95

(4) without 1imit marks .30 .58 .75 .85 .91 .94 .97 .98

(5) Annunciator 1ight no .90 .95 .95 .95 .95 .95 .95 .95
longer annunciating

(6) Legend lightes other .98 .98 .98 .98 .98 .98 .98 .98
than annunciator 1light

(7) Indicator lampees .9¢ .99 .99 .99 .99 .99 .99 .99

Footnotes:

* “"One display” refers to a single display or a group of completely dependent
displays, i.e., a perceptual unit.

** For error factors, refer to Table 20-20 (Estimate Uncertainty bounds).
# Written materials not used.

## These displays are rarely scanned more than once per shift. if at all.
HEPs for each are listed for completeness onty.

Table 20-26. Estimated probabilities of failing to detect at least one|of
one to five unannunciated deviant displays as a function of the
BHEP for detection of a single deviant display during pertodic

scanning.
. gumber of Devignt Indicationi .
Item """"" I(!g%P """"" %t;%i'ié'&éié&i';{ié;;i';.};'&;;%;;i'éi;éiidj """"
c (e
Rt 9o L 985 . % . o5 . YR
(2) 95 93 .90 88 86
(3) 90 .85 a1 77 73
(4} 80 72 65 58 52
(5) 70 .59 51 43 37
(6) 60 .48 39 31 25
7N 50 37 28 21 16
8) 40 .28 20 14 10
(9) 30 19 13 08 05
(10} 20 12 07 04 03
(11) 10 05 03 02 01
(12} 05 03 .01 007 Q04
(13) 01 005 .003 001 Q01

Footnotes:

* To estimate the HEP for failure to detect other concurrent unannunciated
deviant displays when one has been detected, use the HEP for the initial
audit for those displays that are not functionally related to the display
detected (from Table 20-25 - Scanning - One Deviant Dispiay) and use the
Annunciator Response Model for those displays that are functionally related
to the display detected (from Table 20-23 - Annunciator Response Model}. The
REPs apply when no written materials are used.

+* For EFs, refer to Table 20-20 (Estimate Uncertainty Bound).
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Table 20-27. Estimated probabilities that the basic walk around inspection|
will fail to detect a particular deviant indication of equipment
outside the contreol room within 30 daysj|

Number of days between Cumulative Pr[F} within 30 days

Item walk-arounds per Inspectors given one inspection per shiftes
(1) 1 (daily walk-around for .52

each inspector)
(2) 2 .25
(3) 3 .08
(4) 4 003
(5) 5 .0002
(6) 6 .0001
7 7 (weekly walk-around for .0001

each inspector)
Footnotes:

| One of the assumptions for basic walk-around inspections is that no written
procedure is used; if a written procedure is used for a walk-around, use the
tahlgs related to errors of omission and commission for performance of rule-
based tasks.

| Three shifts per day are assumed.

@ It is assumed that all inspectors have the same number of days between
walk-arounds,

oo For EFs, use the procedure for UCBs propagation or use EF=10 as an approxi-
mation.
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Anhang 6: Kriterien zur Auswahl der HF-Félle, Abfrageergebnisse zu
den THERP-Tabellen

In diesem Anhang werden zunéchst die Kriterien zur Auswahl der HF Falle und darauf
die Abfrageergebnisse fiir den Vergleich der berechneten HEP-Werte mit den THERP-
Tabellen dargestellt.

. Kriterien zur Auswahl der HF Fille,

Bei der Suche nach HF-Fallen wurde nach entsprechenden Wortpassagen in den Er-
eignisbeschreibungen gesucht, die auf ein HF-, HR- oder ein technisches Ereignis
hinweisen. Ein Ereignis wurde entsprechend klassifiziert, wenn die Wortpassage aut-
tritt. Dabei wurden zunachst technische Ereignisse, darauf HR-Ereignisse und schlieB-
lich HF-Ereignisse klassifiziert.

Die Wortpassagen sind in Tabelle 6-1 aufgefiihrt. In der Tabelle sind verschiedene
Kodierungen verwendet worden. Ein vorangestelltes "+" bedeutet, daB nach diesem
Wort unter Beachtung der GroB- und Kleinbuchstaben gesucht wurde (z.B. bei Schliis-
selwértern). Ein unvollstandiges Wort, wie z.B. "irrtu” sucht nach verschiedenen Wor-
ten wie "lrtum”, "irrtuemlich” 0.8.

. Abfrageergebnisse zu den THERP-Tabellen

In den darauf folgenden Tabellen werden zunéchst die Abfragen fur die absoluten
Haufigkeiten nj (Tabelle 6-2), darauf die Abfragen fiir die BezugsgroBen m; (Tabelle 6-
3) und fur die Zeitzuverlassigkeits-Angaben (Tabelle 6-4) dargestellt. Wenn Bezugs-
groBen fir ganze Tabellen und BezugsgréBen flir einzelne ftems in den Tabellen an-
gegeben sind, haben die BezugsgroBen fir einzelne ltems Vorrang vor den allgemei-
neren BezugsgrdBen fir ganze Tabellen. Auf die Abfragen folgen die in den Abfragen

genutzten Klassen (Tabelle 6-5). Sie sind am vorangestellten zu erkennen. Ab-
schlieBend wird in Tabelle 6-6 die Gegeniberstellung der berechneten HEP-Werte mit

denen des THERP-Verfahrens dargestelit.

Anmerkung: In Féllen, in denen HEP-Werte von verschiedenen ltems des THERP-
Kataloges addiert wurden, war es erforderlich, die HEP-Werte erst in Erwartungswerte
umzurechnen, diese dann zu addieren und wiederum in den HEP-Wert umzurechnen.
Der Grund hierfr ist, daB die HEP-Werte logarithmisch-normatverteilt sind und nur die
Erwartungswerte (EW), nicht die HEP-Werte addiert werden dirfen. Dies geschieht
nach den in Reer (1988) angegebenen Rechenregeln.
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Tabelle 6-1

Kategorie

Kriterien

HF_Ereignis

+ABBRUCH DER PRUEFUNG
+BEDIENUNGSFEHLER

+falsch erkannt

+falsch montiert

+FALSCHE LAGEBEURTEILUNG
+FALSCHE MASSNAHME
+FEHLBEDIENUNG
+FEHLENDE/FALSCHE ANZEIGE
+FEHLHANDLUNG
+FREISCHALTFEHLER
+KOMMUNIKATIONSFEHLER
+MASSNAHME ENTGEGEN BETRIEBSHANDBUCH
+MASSNAHME ENTGEGEN INTERNER VORSCHRIFT
+PERSONALSCHULUNG
+UMSCHALTUNG AUF HANDBETRIEB UNTERLASSEN
+UNTERLASSENE MASSNAHME
+VERWECHSLUNG
Aufmerksamkeit
Bedienungsfehler

belehr

davon ausgegangen

Fehlbed

Fehleinst

Fehlererkennung
Herstellungfehler

irrtu

Montagefehler

nicht erkannt

nicht erkennbar

nicht montiert

schlecht ausgefuehrt

schul

Stoerungssuche

uebersah

uebersehen

unbeabs

unterlassen

Ursachenermittiung

versah

versehentlich

verwechs
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Tabelle 6-1

Kategorie Kriterien

HR_Ereignis +AENDERUNG D. BETRIEBSANWEISUNG
+AENDERUNG D. PRUEFPLANS
+ANWEISU

+ARBEITSANWEISUNG

+BHB

+ERGAENZUNG ADMIN. ANWEISU
+ERGAENZUNG PRUEFANWEISUNG
+FALSCHE EINSTELLUNG
+KORREKTUR BHB
+LUECKENHAFTE BETRIEBSANWEISUNG
+MELDUNG
+MELDUNGSKONZEPTAENDERUNG
+NHB

+PRUEFPLAN

+UNSACHGEMAESSE AUSFUEHRUNG
+UNVOLLSTAENDIGES VERFAHREN
+UNZUTREFFENDE SPEZIFIKATION
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+WKP

Anweis
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Belehr

Betriebshandbuch
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Einstellung

Fehistellen

geplant

handbuch

Instandhaitung

Instandsetzung

Instrument

Kommunikation

Meldung

Monitor

Personal

Prozedur

pruef

Rueckmeldung

sachgem

versehen

verwechs

von Hand

Vorschrift

Wahl

Warte

Wiederholungs Pruefung
Wiederkehrende Pruefung

Technisches (alle restlichen Ereignisse)
Ereignis
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Tabelle 6-2

(4)

Titel n; n; n; Anfragen zur Bildung der absoluten Haufigkeiten
max | min
THERP 20-01 15 20 0 [und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(1) C verschlechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw1 oder Situation -Tsw12
(1)
THERP 20-01 9 12 0 Jund MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(2) G verschiechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw12 oder Situation -Tsw23
(2)
THERP 20-01 6 8 0 lund MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(3) C verschlechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw123 oder Situation -Tsw23 oder Situation -Tsw3
(3) oder Situation -Tsw34
THERP 20-0t 3 3 0 {und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(4) C verschlechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw34 oder Situation -Tsw45
(4)
THERP 20-01 4 4 0 {und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(5) C verschlechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw45 oder Situation -Tsw5
(5)
THERP 20-01 1 1 0 [und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ
(6) C verschlechternd
THERP 20-03 und Situation -Tsw6é
(6)
THERP 20-02 | 43 54 0 |und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
(1,2) und Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-02 { 119 | 191 0 |und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
(3) und nicht Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-02 4 20 0 [und Situation -T11 oder Situation -T12
(4) und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tétigkeit [Fehler]
und Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-05 | 13 54 0 |und Aufgabe unterlassen
(1) und nicht Tatigkeit falsch
und Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-05 3 [ 0 |und Auftragserledigung [Fehler] oder Auftragserledigung
(3) [Eigenschatft]
und Auftragserledigung Anweisung oder Auftragserledigung An-
schiufipldne oder Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-06 34 49 0 [und Situation WKP
(1) und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Rickmeldung [Fehler] oder Auftragserledigung [Fehler]
oder Auftragserteilung [Fehler]
THERP 20-06 19 49 0 |und Situation WKP
(2) und Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe prifen oder Aufgabe in-
spizieren
und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tétigkeit [Fehler]
oder Riickmeldung [Fehler] oder Auftragserledigung [Fehler]
oder Auftragserteilung [Fehler]
THERP 20-06 | 45 54 0 |und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ A0 oder MMS
(3) TypBoder MMS Typ T
und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Riickmeldung [Fehler] oder Auftragserledigung [Fehler}
oder Auftragserteilung [Fehler]
und Auftragserteilung
THERP 20-06 2 34 0 |undMMSTypC

und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Ruckmeldung [Fehler] oder Auftragserledigung [Fehler]
oder Auftragsenteilung [Fehler]

und Auftragserteilung Anweisung
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Tabelle 6-2

Titel

nj

n;
max

nj
min

Anfragen zur Bildung der absoluten Haufigkeiten

THERP 20-06
(5)

38

und Aufgabe Ventil oder Téatigkeit Ventil

und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Riickmeldung {Fehler] oder Aufiragseriedigung [Fehler]
oder Auftragserteilung [Fehler]

und Auftragserteilung Anweisung

THERP 20-06
(6)

25

54

und Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe priifen oder Aufgabe in-
spizieren oder Aufgabe einstellen oder Aufgabe angleichen oder
Aufgabe vermindern oder Aufgabe reduzieren oder Aufgabe
normalisieren

und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehier] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Riickmeldung [Fehler] oder Auftragserledigung [Fehler]
oder Auftragserteilung [Fehler]

und Auftragserteilung Anweisung

THERP 20-06
(7

32

54

und Situation WKP oder Situation Revision oder Person Instandhal-
tungspersonal oder Person Wartungspersonal oder Person
Herstellerpersonal oder Person Montagepersonal oder Person
Fremdpersonal

und Aufgabe {Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
oder Riickmeldung [Fehler] oder Aufiragserledigung [Fehler)
oder Aufiragserteilung [Fehter]

und Auftragserteilung Anweisung

THERP 20-06
(8)

39

39

und Auftragserteilung Anweisung befolgen [Fehler]

THERP 20-07
(1+2+3+4+5)

13

52

und Aufgabe unterlassen
und nicht Tatigkeit falsch
und Auftragserteilung Anweisung

THERP 20-08

und Auftragserledigung Personal [Fehier]

(1)
THERP 20-08
(6)

und Auftragseriedigung Personal [Fehler]

THERP 20-09
(2)

1

13

und Téatigkeit [Fehler]

und Riickmeldung -Display oder Riickmeldung -Display/qualitativ
oder Riickmeldung -Display/quantitativ

und Riickmeldung [Fehler]

und Riickmeldung Markierung oder Riickmeldung Anzeigegenauig-
keit oder Rickmeldung Zuverl4ssigkeit oder Rickmeldung An-
zeigebereich

THERP 20-09
(3)

und Tétigkeit [Fehler]

und Riickmeldung -Display oder Rickmeldung -Display/qualitativ
oder Riickmeldung -Display/quantitativ

und Rickmeldung [Fehler]

und Rackmeldung Anordnung

THERP 20-09
(4)

und Tatigkeit [Fehler]

und Ruckmeldung -Display oder Riickmeldung -Display/qualitativ
oder Riickmeldung -Display/quantitativ

und Rickmeldung [Fehler]

und Rickmeldung Kennzeichnung

THERP 20-10
(135)

14

und Tétigkeit [Fehler)

und Riuckmeldung [Fehler]

und Rickmeldung -Reading/quantitative
und Riickmeldung -Meter/Analog

THERP 20-10
(2)

12

und Riickmeldung [Fehler]
und Rickmeldung -Reading/quantitative
und Riickmeldung -Meter/Digital

THERP 20-10
(4)

14

und Tatigkeit [Fehler]

und Rickmeldung [Fehler]

und Riickmeldung -Reading/quantitative
und Riickmeldung -Meter/Print
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Tabelle 6-2

Tite! n; n; n; . Anfragen zur Bildung der absoluten Haufigkeiten
max | min
THERP 20-10 12 49 0 |und Téatigkeit [Fehler]
(6) und Rickmeldung [Fehler]
und nicht Rickmeldung -Reading/qualitative
und Rickmeldung -Display/quantitativ
THERP 20-10 | 40 | 49 0 |und Tétigkeit [Fehler]
(7) und Rickmeldung [Fehler]
und Rickmeldung -Dispfay/qualitativ oder Riickmeldung -
Display/quantitativ
THERP 20-11 7 12 1 |und Rickmeldung [Fehler]
(1) und Ruckmeldung -Reading/qualitative
und Rickmeldung -Meter/Digital
THERP 20-11 17 48 0 [und Rickmeldung [Fehler]
(2,5) und Rickmeldung -Meter/Analog oder Riickmeldung -Meter/Graph
und nicht Riickmeldung [Eigenschaft]
THERP 20-11 16 24 0 |und Rickmeldung [Fehler]
(3,4,6) und Rickmeldung -Meter/Analog oder Rickmeldung -Meter/Graph
und Rickmeldung [Eigenschaft]
THERP 20-12 6 12 0 |und Tatigkeit falsch
(2) und Tétigkeit -Control oder Tatigkeit -Control/Switch oder Tatigkeit -
Control/System
und Tatigkeit Bedienbarkeit
THERP 20-12 1 6 0 |und Tatigkeit falsch
(3+4) und Tatigkeit -Control oder Tatigkeit -Control/Switch oder Tatigkeit -
Control/System
und Rickmeldung Anordnung
THERP 20-12 | 37 66 0 |und Tatigkeit -Control oder T4tigkeit -Control/System
(5+6) und Tatigkeit falsch oder Tétigkeit fehlerhaft
THERP 20-12 7 50 0 [und Situation -T11 oder Situation -T12 oder Aufgabe Aufgabenvor-
(7) bereitung oder Aufgabe Zeitdruck oder Aufgabe Prazision oder
Aufgabe Komplexitat
und nicht Aufgabe Einfachheit
und Tatigkeit -Control oder Tétigkeit -Control/System
und Tatigkeit falsch oder Tatigkeit fehlerhaft
THERP 20-12 | 39 47 0 |und Tatigkeit -Control/Switch
(8->5+6) und Téatigkeit falsch oder Tétigkeit fehlerhaft
THERP 20-12 | 10 47 0 [und Situation -T11 oder Situation -T12 oder Aufgabe Aufgaben-
(8->7) vorbereitung oder Aufgabe Zeitdruck oder Aufgabe Prazision
oder Aufgabe Komplexitat
und nicht Aufgabe Einfachheit
und Tatigkeit -Control/Switch
und Téatigkeit falsch oder Tatigkeit fehlerhaft
THERP 20-12 | 17 36 0 lund Tatigkeit -Control oder Tatigkeit -Control/System
{(8) und Tétigkeit -Quantitative Fehler
THERP 20-12 8 21 0 [und Tétigkeit -Control oder Tatigkeit -Control/Switch
(10) und Taétigkeit -Zeit Fehler
THERP 20-12 6 17 0 |und Téatigkeit -Control/Switch
(11) und Tétigkeit falsch
und Tétigkeit Bedienbarkeit oder Rickmeldung Anordnung
THERP 20-12 26 47 0 |und Tatigkeit -Control/Switch
(.12) und Tatigkeit falsch
und nicht Tétigkeit Bedienbarkeit
und nicht Riickmeldung Anordnung
THERP 20-12 9 29 - {und Tatigkeit -Control/Switch
(13) und Tatigkeit fehlerhaft
THERP 20-13 | 13 38 0 |und Aufgabe Ventil oder Tatigkeit Ventil
(1+2) und Téatigkeit falsch oder Aufgabe unterlassen
und Umgebung vor Ort
THERP 20-13 3 6 0 |und Aufgabe Ventil oder Tatigkeit Ventil
(3+4+5) und Tétigkeit falsch oder Aufgabe unterlassen
und Rackmeldung Markierung
und Umgebung vor Ort
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Tabelle 6-2

Titel n; n; n; Anfragen zur Bildung der absoluten Héufigkeiten
max | min

THERP 20-14 6 38 0 |und Aufgabe Ventil oder Téatigkeit Ventil

( 1+2+43+4) und Aufgabe unteriassen
und Umgebung vor Ort
THERP 20-16 7 7 - [und Aufgabe Einfachheit oder Tatigkeit Monotonie

(1)

THERP 20-16 | 21 26 0 [und MMS Statisch
(4) und Aufgabe Aufgabenvorbereitung oder Aufgabe Prézision oder
Aufgabe Komplexitat

THERP 20-16 3 26 0 |und MMS Dynamisch
(5) und Aufgabe Aufgabenvorbereitung oder Aufgabe Prézision oder
Autgabe Komplexitat

THERP 20-16 | 10 | 27 0 {und MMS Statisch

(6) und Situation -T1 oder Aufgabe Zeitdruck

THERP 20-16 | 10 27 0 [und MMS dynamisch

(7) und Situation -T1 oder Aufgabe Zeitdruck

THERP 20-22 16 54 0 {und Autgabe prifen oder Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe in-

(1) spizieren oder Aufgabe Uiberwachen oder Aufgabe beobachten
oder Rickmeldung -Display/Checker oder Auftragserledigung
Personal

und Aufgabe [Fehler]
und Auftragserteilung Anweisung

THERP 20-22 | 34 90 0 [und Aufgabe priifen oder Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe in-

(2) spizieren oder Aufgabe tiberwachen oder Aufgabe beobachten
oder Riickmeldung -Display/Checker oder Auftragserledigung
Personal

und Aufgabe [Fehler]

THERP 20-22 8 45 0 |und Aufgabe priifen oder Aufgabe kontrallieren oder Aufgabe in-

(3) spizieren oder Aufgabe Uberwachen oder Aufgabe beobachten
oder Rickmeldung -Display/Checker oder Auftragserledigung
Personal

und Aufgabe [Fehler]

und Rlickmeldung Meldung oder Rickmeldung Alarm

THERP 20-22 7 13 0 Jund Aufgabe messen oder Autgabe suchen

(4) und Aufgabe [Fehler]

THERP 20-22 3 38 0 [und Aufgabe priifen oder Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe in-

(5) spizieren oder Aufgabe Uiberwachen oder Aufgabe beobachten
oder Rickmeldung -Display/Checker oder Auftragserledigung
Personal

und Aufgabe [Fehler]
und Aufgabe Ventil oder Tétigkeit Ventil
und Umgebung Vor Ort

THERP 20-23 2 2 - [und Rackmeldung Meldung nicht maglich oder Riickmeldung
(1a) Meidung unterlassen oder Rickmeldung Alarm nicht méglich
oder Riickmeldung Alarm unterlassen

THERP 20-24 1 17 0 [und Situation -T11 oder Situation -T12

(2) und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tétigkeit [Fehler]

und Riickmeldung Meldesystem oder Riickmeldung Signal oder
Ruckmeldung Instrumentierung oder Rickmeldung Signalisie-

rung
THERP 20-24 | 12 17 0 |und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
(345) und Ruckmeldung Meldesystem oder Riickmeldung Signal oder
Rickmeldung instrumentierung oder Riickmeldung Signalis-
ierung
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Tabelle 6-3

Titel

Anfragen zur Bildung der relativen Haufigkeiten

THERP 20-01 n

32

und Situation -Tsw1 oder Situation -Tsw12 oder Situation -Tsw123 oder Situa-
tion -Tsw23 oder Situation -Tsw3 oder Situation -Tsw34 oder Situation -
Tsw45 oder Situation -Tsw5 oder Situation -Tsw56 oder Situation -Tsw6
oder Situation -Tsw7

THERP 20-02 19 |und Situation -T11 oder Situation -T12
(3)n
THERP 20-06 n 58 [und Auftragserledigung [Objekt] oder Auftragserteilung [Objekt]
THERP 20-07 n 52 |und Auftragserteilung Anweisung
THERP 20-09 n, 94  |und Rickmeldung [Objekt]
20-10n,
20-11n
THERP 20-10 94 |und Rickmeldung -Display/qualitativ oder Rickmeldung -Display/quantitativ
(7)n oder Riickmeldung -Display/Checker
THERP 20-12 24 [und Situation -T11 oder Situation -T12 oder Aufgabe Aufgabenvorbereitung
{7)n, oder Aufgabe Zeitdruck oder Aufgabe Prézision oder Aufgabe Komplexitdt
20-12 (8->7)n und nicht Aufgabe Einfachheit
und Tatigkeit -Control oder Tétigkeit -Control/System oder Tatigkeit -
Control/Switch
THERP 20-12n | 146 Jund Tatigkeit [Objekt]
THERP 20-13 132 jund Umgebung vor Ort
(1+2) n
THERP 20-13 13 {und Aufgabe Ventil oder Tatigkeit Ventil
(3+4+5)n und Tétigkeit falsch oder Aufgabe unterlassen
und Umgebung vor Ort
THERP 20-14 23 |und Aufgabe Ventil oder Tétigkeit Ventil
(1+2+3+4 ) n und Umgebung Vor Ort
THERP 20-16 157 [und MMS Sequentiell
(46)n und Autgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tétigkeit [Fehler]
THERP 20-16 24  |und MMS Dynamisch
(57)n und Aufgabe [Fehler] oder Person [Fehler] oder Tatigkeit [Fehler]
THERP 20-22 10 {und Aufgabe prifen oder Aufgabe kontrollieren oder Aufgabe inspizieren oder
(5)n Aufgabe Oberwachen oder Aufgabe beobachten oder Rickmeldung -
Display/Checker oder Auftragserledigung Personal
und Aufgabe Ventil oder Tétigkeit Ventil
und Umgebung Vor Ort
THERP 20-23 n 45 [und Rickmeldung Meldung oder Rickmeldung Alarm
THERP 20-24 n 17 |und Rickmeldung Meldesystem oder Riickmeldung Signal oder Rickmeldung
Instrumentierung oder Riickmeldung Signalisierung
Tabelle 6-4
Titel n"MMS Anfragen fur Zeit-Zuverldssigkeitsverteilung [TRC]
TRC Typ T1 16 |und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ C ver-
schlechternd
und Situation -T11 oder Situation -T12
TRC Typ T2 5 [und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ C ver-
schiechternd
und Situation -T21 oder Situation -T22
TRC Typ T3 4 [und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ C ver-
schlechternd
und Situation -T3
TRC Typ T4 3  |und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ C ver-
schlechternd
und Situation -T4
TRC Typ T5 1 und MMS Typ A oder MMS Typ Ba oder MMS Typ B oder MMS Typ C ver-

schlechternd
und Situation -T5
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Tabelle 6-5

Klasse Begriff | I Kiasse Begritf
-Armaturen Armatur -T11 1,7 Sekunden
-Armaturen Klappe T 2 Sekunden
-Armaturen Pumpe -T11 23 Sekunden
-Armaturen Schieber -T11 etwa 100 Sekunden
-Armaturen Ventil -1 sofort
-Control Armatur -T12 3 Minuten
-Control Drossel -T12 4 Minuten
-Control Hebel -T2 5 Minuten
-Control Klappe -T12 6 Minuten
-Control Motor -T12 8 Minuten
-Control Pumpe -Ta1 10-15 Minuten spéter
-Control Schieber -T21 12 Minuten
-Control Ventil -T21 18 Minuten
-Control Vorsteuermagnet- -T22 30 Minuten

ventil
-Control/Switch 24/48-V-Gleichstro- -T22 32 Minuten

manlage
-Control/Switch Batterie -T22 39 Minuten
-Control/Switch Baugruppe -T3 1,5 Stunden
-Control/Switch Digitalmultimeter -T3 2 Stunden
-Control/Switch Gleichrichter -T3 2,5 Stunden
-Control/Switch Kabel -T3 3 Stunden
-Control/Switch Klemme -T4 24 Stunden
-Control/Switch MeBgerat -T4 4 Tage
-Control/Switch Multimeter -T4 7 Tage spater
-Control/Switch Pin -5 14 Tage lang
-Control/Switch Rechner -Tswi 1,7 Sekunden
-Control/Switch Relais -Tswi 2 Sekunden
-Control/Switch Schaltanlage -Tswi 23 Sekunden
-Control/Switch Schaltaniagen- -Tswi etwa 100 Sekunden

einschub
-Control/Switch Schalter -Tswi sofort
-Control/Switch Schaltkarte -Tswi12 3 Minuten
-Control/Switch Schiene -Tswi2 4 Minuten
-Control/Switch Sicherung -Tswi12 5 Minuten
-Control/Switch Speicher -Tswi123 6 Minuten
-Control/Switch Stecker -Tswi123 8 Minuten
-Control/Switch Steuverung -Tsw23 10-15 Minuten spater
-Control/Switch Taste -Tsw23 12 Minuten
-Control/Switch Umschaltautomatik -Tsw3 18 Minuten
-Control/Switch Zeitbaugruppe -Tsw34 30 Minuten
-Control/System Ausbauvorrichtung -Tsw34 32 Minuten
-Control/System BE-Greifer -Tsw4s 39 Minuten
-Control/System KAM -Tswb 1,5 Stunden
-Control/System Kohler -Tswb 2 Stunden
-Control/System Priifgerat -Tsw5 2,5 Stunden
-Control/System Turbine -Tsw56 3 Stunden
-Display/Checker Fernglas -Tswb 24 Stunden
-Display/Checker Fernsehkamera -Tsw7 4 Tage

-Tsw7 7 Tage spéter
-Tsw?7 14 Tage lang
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Tabelle 6-5

I?Iasse Begriff | | Klasse Begriff
-Display/qualitativ Alarm -Reading/qualitative abwarten
-Display/qualitativ AnschluB3 -Reading/qualitative ausgefallen
-Display/qualitativ Bild -Reading/qualitative ausgelost
-Display/qualitativ Buchse -Reading/qualitative bemerken
-Display/qualitativ Fernsehkamera -Reading/qualitative beobachten
-Display/qualitativ Form -Reading/qualitative erkennen
-Display/qualitativ Grenzwent -Reading/qualitative kontrollieren
-Display/qualitativ Meldesystem -Reading/qualitative lesen
-Display/qualitativ Meldung -Reading/qualitative sehen
-Display/qualitativ Schild -Reading/qualitative vernehmen
-Display/qualitativ Signal
-Display/qualitativ Signalisierung -Reading/quantitative ablesen
-Display/qualitativ Ventil -Reading/quantitative angezeigt

-Reading/quantitative auswerten
-Display/quantitativ Anzeige -Reading/quantitative gedffnet
-Display/quantitativ Anzeigebereich -Reading/quantitative geschlossen
-Display/quantitativ Druck -Reading/quantitative stehengeblieben
-Display/quantitativ Filistand -Reading/quantitative verfolgen
-Display/quantitativ Instrumentierung -Reading/quantitative zuriickgegangen
-Display/quantitativ Multimeter
-Display/quantitativ MW.-Anzeige -Quantitative Fehler zu fest
-Display/quantitativ Rechner -Quantitative Fehler 2u schwach
-Display/quantitativ Schreiber -Quantitative Fehler Zu ungenau
-Display/quantitativ Stellung -Quantitative Fehler zu viel
-Display/quantitativ Zu-Stellung -Quantitative Fehler 2u weit

-Quantitative Fehler zu wenig
-Meter/Analog Anzeige
-Meter/Analog Anzeigebereich -Zeit Fehler 2u friih
-Meter/Analog Fernglas -Zeit Fehler zu lange
-Meter/Analog Fernsehkamera -Zeit Fehler zu schnell
-Meter/Analog Fulistand -Zeit Fehler zu spét
-Meter/Analog Multimeter
-Meter/Analog MW-Anzeige
-Meter/Analog Schreiber
-Meter/Analog Stellung
-Meter/Digital Form
-Meter/Digital Rechner
-Meter/Digital Schild
-Meter/Digital Schltssel
-Meter/Digital Zu-Stellung
-Meter/Graph Bild
-Meter/Print Meldung
-Meter/Signal Signal
-Meter/Signal Signalisierung
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