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BETTINA LAFRENZ

e
i

Nutzung der Ergebnisse einer ganzheit-
lichen Unfallanalyse zur Verbesserung
der Leitwartengestaltung

Bedingt durch die Zentralisierung von Leitstdnden in Leitwarten werden immer haufiger meh-
rere Anlagen von einem Operateur iiberwacht und gesteuert. Dabei handelt es sich zum Teil um
Anlagen mit Gefahrenpotential, in denen der Leitwartenoperateur mitverantwortlich ist fiir Pro-
zesssicherheit. Umso wichtiger ist es, Leitwartenoperateure in ihrer Arbeit durch belastungsop-
timierende Leitwartengestaltung, im Rahmen des Arbeitsschutzmanagementsystems zu unter-

stiitzen und einen Beitrag zur Prozesssicherheit zu leisten.
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Dabei sind insbesondere die Bedienoberflache
auf den Monitoren (Graphical User Interface) und
weitere Informationsdarstellungen in Leitwarten
in Einklang zu bringen mit den vorgegebenen
Verantwortlichkeiten und Befugnissen. In einem
Forschungsbericht zum Projekt F 2249 wurden
deshalb Empfehlungen zur Leitwartengestaltung
einschlieBlich der Mensch-Maschine-Schnittstel-
le erarbeitet (Bockelmann et al., 2012).

Zu einem Managementsystem gehort die stan-
dige Verbesserung des soziotechnischen Systems
und somit das nachhaltige Lernen aus Ereignis-
sen (Schadensféllen), Unféllen und Beinahe-Er-
eignissen im Rahmen einer ganzheitlichen Un-

fallanalyse (Fahlbruch und Schobel, 2009; KAS-7,
2005). Im Rahmen des Projektes F 2287 wurde
eine Methode entwickelt und ein Leitfaden er-
stellt, welche es auch KMU mit einem tberschau-
baren Aufwand ermdglichen, eine solche Unfal-
lanalyse durchzufiihren, um der Bedeutung der
Interaktionen hinsichtlich der Verbesserung des
Arbeitssystems Rechnung zu tragen (Fahlbruch
und Meyer, 2013). Der Leitfaden wurde insbeson-
dere zur Analyse von Arbeitsunfallen konzipiert,
bei denen vermutlich verschiedene Ursachen zu-
sammen aufgetreten sind. Aber auch fiir Beina-
he-Arbeitsunfalle, die nach den ,Empfehlungen
fur interne Berichtssysteme” der Kommission
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fur Anlagensicherheit (KAS-8) als sicherheitsbe-
deutsam eingestuft wurden und einer vertieften
Analyse bediirfen, kann die Vorgehensweise des
Leitfadens Anwendung finden.

Nachfolgend sollen allgemeine Gestaltungs-
grundsdtze zur Darstellung der Bedienoberfla-
che erldutert und die Vorgehensweise der Unfall-
untersuchung vorgestellt werden. Darauf soll an-
hand eines fiktiven Unfallbeispiels gezeigt wer-
den, wie anhand einer ganzheitlichen Unfallana-
lyse u.a. Schwachen in der Leitwartengestaltung
aufgedeckt werden und welche empfohlenen
Gestaltungsmafinahmen zur besseren Prozess-
sicherheit bzw. Beseitigung der Unfallursachen
ergriffen werden kénnen.

Gestaltungsgrundsitze von
Bedienoberfldchen und Dialoggestaltung
Eine optimale Unterstiitzung des Operateurs
bestimmt sich insbesondere durch eine ergo-
nomisch gestaltete Mensch-Maschine-Schnitt-
stelle. In den derzeitigen Leitwarten wird diese
Schnittstelle hauptsachlich gepragt durch die
Informationsdarstellung auf Monitoren und die
Dialogfiihrung mit dem Prozessleitsystem. Dabei
geht es zundchst um die aufgabengerechte Stan-
dardisierung, Priorisierung und Gruppierung von
Daten bzw. Informationen sowie deren anschau-
liche Darstellung. Der Operateur soll Abweichun-
gen vom Soll-Zustand einer Anlage friihzeitig
erkennen und darauf angemessen reagieren
kdnnen (Bockelmann et al., 2012). Gestaltungs-
grundsdtze und -prinzipien werden dazu z.B. in
den Normen DIN EN ISO 11064-5, DIN EN ISO
9241-12 und -110 sowie den ASM Consortium
Guidelines gegeben. Ziel ist es, die Kompatibili-
tat, Konsistenz und Transparenz der Informati-
onsdarstellungen zu erreichen (siehe Abb. 1).

‘ Ergonomische Arbeits-System-Gestaltung

1

‘ Aufgaben-Schnittstellen Interaktions-Schnittstellen

1 1

Aufgabenorientierung  Kompatibilitdtt ~ Konsistenz
Transparenz

|
Aufgabenangemessenheit Lemforderiichkeit
it
Erwartungskonformitat Einhettlichkeit

Fehlertoleranz - gelhstheschreibungsfanigkeit
Individualisierbarkeit Verstindlichked

Leserlichkeit

Abb. 1: Struktur von Anforderungen an die Informationsdar-
stellung (nach Nickel und Nachreiner, 2005)

Orientierung und

Uberwachung

Informationsiiber-
flutung

Nicht aufgaben-
gerechter Detailie-
rungsgrad der
Informationen

Navigations-
probleme

Storungen durch
Einfliisse von aufen

Erkennen und
Interpretieren

Widerspriichliche,
irrefiihrende Infor-
mationen

Ungenaue, fehler-
hafte Informationen

Fehlende Hinter-
grundinformationen

Mangelnde Aktua-
lisierung

Handeln

Ungenaue oder
unverstandliche
Handlungsfiihrung
Fehlende Instruk-
tionen oder Check-
listen

Keine Erwartungs-
konformit&t

Fehlerhafter, unzu-
reichender Support

Fehlende oder ver-
deckte Informa-
tionen

Uberpriifen

Fehlende oder unzu-
reichende Uber-
blickdarstellung
Mangelhafte Riick-
meldung

Nicht aufgaben-
gerechte Informa-
tionen

Fehler in der Aus-
fiihrung von Ein-
gaben

Fehlerhafte Schluss-
folgerung

Tab. 1: Mogliche Schwdchen einer Bedienoberflédche (angelehnt an ASM Consortium Guidelines)

Optimal gestaltete Bedienoberflachen kdnnen
zwar keine technischen Mangel ausgleichen, aber
den Operateur in seiner Entscheidungsfindung
unterstitzen und dadurch helfen, Fehlbelastun-
gen und Handlungsfehler zu vermeiden (Nickel
und Nachreiner, 2005).

Der mentale Prozess der Uberwachungs- und
Steuerungstatigkeit ldsst sich in die Phasen:
Orientierung, Evaluierung, Handlung und Uber-
prifung aufteilen (ASM Consortium Guidelines,
2008). Wahrend dieses Prozesses konnen z.B.
zu viele und ungenaue Informationen zu Bedie-
nungsfehlern beitragen (siehe Tab. 1).

Optimal gestaltete Bedienoberflachen konnen
den Operateur in seiner Entscheidungsfindung

unterstitzen.

Eine Unfallanalyse soll u.a. dazu dienen, die-
se moglichen Schwachen als (zusatzliche) Ursa-
chen fiir Bedienungsfehler aufzudecken. Die Er-
gebnisse einer Unfallanalyse kdnnen Aufschluss
dariiber geben, welche Daten bzw. Informationen
hinsichtlich technischer Stérungen besonders
sicherheitsbedeutsam erscheinen und deshalb
entsprechend iibersichtlich dargestellt werden
sollten. Die Analyse kann im Ergebnis Hinweise
zur Benutzerfithrung und Support geben, um
die Einhaltung sicherheitsrelevanter Handlungs-
schritte herbeizufiihren. Wichtig ist dabei, dass
die Analyse nicht vorzeitig nach Erhalt der vor-
dergriindigen Ursache ,Bedienfehler” oder ,Feh-
leinschdtzung” beendet wird, sondern die Ursa-
chen und die dazu beitragenden Faktoren fiir den
Fehler gesucht und hinterfragt werden. Wird z.B.
vom Operateur falschlicherweise versucht, einen
Behalter eines Anlagenteils zu befiillen, der au-
er Betrieb ist, konnte eine Verriegelung verbun-
den mit einer Warnmeldung diesen fehlerhaften

01.18 sicher ist sicher | 7
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Befiillvorgang verhindern. Eine entsprechende
Ubersicht iiber die Behilter, die fiir verschiede-
ne Befiillvorgdnge zur Verfiigung stehen, wiirde
eine korrekte Befiillung erleichtern und Bedien-
fehlern vorbeugen.

Neben der Darstellung von Daten und Infor-
mationen sowie der Benutzerfilhrung kdnnen
weitere nicht optimal ausgerichtete Gestaltungs-
elemente des Arbeitsplatzes wie z.B. unzurei-
chender Sehabstand und Arbeitsbedingungen
(z.B. Raumakustik) die Wahrnehmung von Opera-
teuren beeintrachtigen und Handlungsfehler be-
glinstigen. Entsprechend werden diese Arbeits-
bedingungen in der Unfallanalyse abgepriift.

Vorgehensweise der ganzheitliche Unfall-
analyse zur Ermittlung von Schwéachen bei
Interaktionen als Unfallursache

Bei einer ganzheitlichen Unfallanalyse ist es
wichtig, davon auszugehen, dass mehrere Ursa-
chen zu einem Ereignis fiihren. Die in dem Leit-
faden vorgestellte ganzheitliche Unfallanalyse
sieht entsprechend zur Ursachenfindung drei
voneinander getrennte Untersuchungsschritte
vor: 1. Informationssammlung, 2. Beschreibung

» Beweissicherung
vor Ort

Dokumentenanalysen

abgeschlossen ?
nein

4# Informationssammiung ‘& .
-

Informationssammliung

Gesprache mit
Beteiligten

Beschreibung des
Unfallgeschehens

» Tabellarische
Ablaufe

Beschreibung
vollstandig?

nein

= Ereignisbausteine

i

Ursachensuche

« Warum-Fragen

Kdnnen alle
Faktorenfragen
beantwortet werden?

nein

m Faktarenfragen

MaBnahmen ‘

y

l Ubergreifende Analysen ‘
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Abb. 2: Prozess der Unfallanalyse (Fahlbruch und Meyer, 2013)

des Unfallgeschehens sowie 3. Ursachensuche
(siehe Abb. 2). In den Schritten 1 und 2 sollen kei-
ne Kausalzusammenhange gesucht werden, son-
dern die Fakten neutral aufgenommen und das
Unfallgeschehen ohne Wertung wiedergegeben
werden.

Somit zielt der erste Schritt der Informations-
sammlung darauf ab, sich ein umfassendes Bild
zum Unfallhergang zu verschaffen. Dazu sollten
die Fakten am besten mithilfe der W-Fragen: wer,
wie, was, wann, wo zu am Unfall beteiligten Ak-
teuren, Vorgangen, Handlungen und Arbeitsbe-
dingungen gesammelt werden. Bezogen auf die
Bedienoberflache von Leitwarten und die Pro-
zessfiihrung sollten die Operateure als Akteure
und deren Handlungsschritte aufgenommen so-
wie deren Arbeitsbedingungen erfasst werden.

Wenn alle verfiigbaren Informationen gesam-
melt wurden, erfolgt die Beschreibung des Un-
fallgeschehens. Der Leitfaden bietet zur Darstel-
lung des Unfallherganges als Kette von Handlun-
gen u.a. eine Tabelle an. Bei der Tabelle stellen
die Rubriken Zeit, Ort, Akteur, Handlungen und
Bemerkung die Spalten, und die Zeilen die einzel-
nen Handlungen zu den Akteuren dar (vgl. Tab. 2).

Ist die Beschreibung des Unfallgeschehens
abgeschlossen, erfolgt die Ursachensuche. Dazu
werden mit Warum-Fragen die einzelnen Rub-
riken der Zeilen aus dem Tabellenblatt und die
Hintergriinde der Handlungen ermittelt. Die Ant-
worten auf diese Warum-Fragen werden Faktoren
(Fragen) aus einer Faktorenliste (Fragenkatalog)
zugeordnet und in einem Faktorenblatt unter
Benennung dokumentiert. Die Antworten zu den
Warum-Fragen sollen ebenfalls hinterfragt und
den Faktoren des Faktorenblattes zugeordnet
werden. Dieser Vorgang wird solange fortgesetzt
bis keine neuen Antworten oder Erkenntnisse
zu der Tabellenzeile des tabellarischen Ablaufs
mehr gefunden bzw. ermittelt werden kdnnen.
Erst dann soll die ndchste Zeile bearbeitet wer-
den. Die letzte Spalte des Faktorenblattes mit
Vorschldagen zu MafRnahmen soll erst ausgefillt
werden, wenn die gesamte Ursachensuche abge-
schlossen ist.

Durchfithrung einer Unfallanalyse anhand
eines fiktiven Unfalls

Die Vorgehensweise dieser Unfallanalyse soll an-
hand eines fiktiven Unfalls veranschaulicht wer-
den:

In einem Tanklager kdnnen mit einer Pumpe
P6 brennbare Fliissigkeiten von mehreren Tanks
Uber eine Leitung zu einer Tankwagenverladung
gepumpt werden. Es ist aber auch mdglich die
Flussigkeiten iiber eine zweite Rohrleitung, des-
sen Verbindung zur ersten Rohrleitung mit einem
Schieber getrennt werden kann, mit der Pumpe P4
zu den Verladestellen von den Tanks zu pumpen.
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Zeilen Nr. | Datum Akteur Handlung Bemerkungen
1 2008-01-31 | Leitwarte Fremdfirmen- Anmeldung von Arbeiten zum | Keine Terminliche Hinter- Schichtbuch
8:00h mitarbeiter 1 Auswechseln eines Sicher- legung der Instandhaltungs-
heitsventils. arbeiten im Terminplan Leit-
warte.
2 2008-01-31 | Leitwarte Schichtleiter Eintrag Schichtbuch. Versaumtes Freigabeverfahren | Schichtbuch
8:10h unter der Beriicksichtigung
der Verantwortlichkeiten (z.B.
Aufsichtsfiihrender vor Ort
(Av0)).
3 2008-01-31 | Leitwarte Operateur 1 Leitet Entleerung und Spiilung | Kein Freigabeschein. Interview
8:25h des Rohrabschnittes ein.
4 2008-01-31 | Leitwarte Operateur 2 Abpumpung des Inhaltes in Vorbereitung der Arbeiten Interview
8:30h Auffangbehélter, Absperren saug- und druckseitig von der
der Rohrleitung durch Schlie- | Rohrleitungspumpe P6. Keine
en der Schieber. Einleitung Verriegelung der Schieber.
von Stickstoff tiber Manome-
terstutzen.
5 2008-01-31; | Leitwarte Operateur 1 Freimeldung an Fremdfirmen- | Keine Begutachtung durch Begutachtung der
9:00h mitarbeit per Funk. AvO: Steckscheiben vor Zulei- | Unfallstelle, Inter-
tungen zum Rohrabschnitt view
fehlen. Fehlende Verriegelun-
gen werden von der Be-
dienoberfldche des Prozess-
leitsystems nicht angezeigt.
6 2008-01-31; | Biiro AvO Erledigt Schreibarbeiten im Keine Anwesenheit in der Interview
9:00h Biiro. Halle vor Ort, weil er nicht
informiert wurde.
7 2008-01-31 | Halle Fremdfirmen- Abtrennen des Flansches zum Interview
9:10h mitarbeiter 1 und 2 Sicherheitsventil mit Flex und
Anschweiflen eines neuen
Flansches druckseitig zur
Pumpe.
8 2008-01-31 | Leitwarte Operateur 3 Offnen des Schiebers von Tank | Versehentliches Offnen des Messprotokoll des
9:40h 16 zur Befiillung eines Tank- Schiebers der Rohrleitung im Durchflussmessers
wagens liber Pumpe P4. Verbindungsstiick zwischen P4 | vor P6
und Pé.
9 2008-01-31 | Halle Fremdfirmen- Durchfiihrung der Trenn- und
9:40h mitarbeiter 2 Schweiflarbeiten saugseitig.
10 2008-01-31 | Halle Pumpe P6 Flief3en von brennbarer Fliis-
9:40h sigkeit vom Tank 16 auf die
Pumpe P6.
11 2008-01-31 | Halle Fremdfirmen- Setzen der Decknaht beim
9:42h mitarbeiter 2 Schweifien.
12 2008-01-31 | Halle Pumpe P6 Entziindung der brennbaren
9:42h Flussigkeit.

Tab. 2: Auszug aus einem fiktiven Beispiel fiir einen tabellarischen Ablauf

Ein Sicherheitsventil sollte erneuert werden.
Bei den dazu notwendigen Schweiflarbeiten kam
es zu einem Brand im Tanklager.

Nach der Informationssammlung erfolgt die
Beschreibung des Unfallgeschehens. Ein tabella-
rischer Ablauf kdnnte z.B. wie in Tab. 2 beschrie-
ben aussehen.

Das Beispiel kdnnte noch um weitere Akteure
wie z.B. die Fachkraft fir Arbeitssicherheit, die
uber ihr Fehlen durch versdumte Handlungen
zum Unfall beigetragen haben, erweitert werden.

Anschliefend werden die Warum-Fragen zu

den Tabellenblatteintrdgen gestellt und die
Antworten auf die Warum-Fragen in einem Fak-
torenblatt als Ursache unter Benennung doku-
mentiert. In Tab. 3 sind dazu beispielhaft einige
- aber langst nicht alle - mdéglichen Eintrage dar-
gestellt.

01.18 sicher ist sicher
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Faktor | Fragen Zuord- | Zeilen | Benennung Maf3nahmenvorschlag

Nr. nung | Nr.

a) Gab es Probleme mit «
tecl;nischen Komponen- %
ten? 'q__)

b) Gab es einen negativen 2 Instandhaltung wurde nicht erwartet,
Einfluss der Arbeitsbe- Freigabeverfahren deshalb versdaumt.

i ?
dingungen? 5 Unruhe in der Leitwarte wegen Besu-
chergruppe.

Q Gab es Probleme durch 3 Keine Vorabinformation liber Instand-
die Informa- haltungsarbeiten und notwendige
tionsdarstellung? Einleitung des Freigabeverfahrens.

3 Verantwortlichkeiten in den Unterla-
gen der Leitwarte nicht hinterlegt.

5 Keine Anzeige zu fehlenden Steck-
scheiben.

8 Keine aktuellen Rohrleitungsplane,
uniibersichtliche Darstellung der
Rohrleitungsfithrung.

d) Gab es Schwierigkeiten 5 Kein Nachhalten zu gesteckten Steck-
oder Stérungen bei der scheiben bei Fremdfirmenmitarbei-
Kommunikation? tern vor Ort.

Keine Information zum Fortgang der
Instandhaltungsarbeiten an Opera-
teur 3.

c

.2

e) War die Verantwortung ‘é 3 Verantwortung zum Setzen der Steck-
nicht eindeutig geregelt g scheiben und Kontrolle nicht geklart.
oder unbekannt? 0

o

g) Gab es Hinweise auf un- 1 Fremdfirmenmitarbeiter wurden nicht
zureichende Qualifika- eingewiesen.
tion?

ol

o

3

- h) Kdnnten Vorgesetzte, 1 Keine Hinterlegung der Terminierung
g Strukturen oder Res- im Plan der Leitwarte.
3 sourcen einen Einfluss
E gehabt haben?

3

K]

§ i) Gab es eine unzurei-
E] chende Nutzung von

é Betriebserfahrung?

3 j) Gab es Qualitats-

£ probleme?

9

]

£

K k) Spielte eine ,Einwirkung
) von auf3en” eine Rolle?
s

o

L

5

£

5

g

t5)

>

B

E

E=

@

5

i

=

o

5

3

o

©
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Faktor | Fragen Zuord- | Zeilen
Nr. nung | Nr.

l) Spielte das Verhalten

Benennung

Arbeitsgestaltung

Maf3nahmenvorschlag

oder die Ausfiihrung der
Arbeit eine Rolle?

m)
©
n) S 8 Wechselwirkung zwischen laufenden
g Betrieb und Instandhaltung wurde
o .
nicht besprochen.
0) 3 Keine Kontrollschritte iiber Steck-

scheiben und Verriegelung von Schie-
bern.

Tab. 3: Faktorenblatt

Die Eintrage in das Faktorenblatt zeigen, dass
den Operateuren Informationen zur sicheren
Durchfiihrung der Vorbereitung der Anlage, zur
Instandhaltung und zum parallellaufenden Be-
trieb fehlten. Wie die Eintrage im Faktorenblatt
in Tab. 3 unter Faktor Nr. b, c und h zeigen, wurde
weder die Terminierung der Instandhaltungsar-
beiten in den Planen der Leitwarten vermerkt
noch anderweitig mitgeteilt. Des Weiteren wur-
den die notwendigen Schritte zum Freigabever-
fahren und zur Durchfiihrung der Arbeiten liber
das Prozessleitsystem der Leitwarte nicht nach-
gehalten. Es gibt ,Good Practice”-Beispiele in
Betrieben, in denen die Instandhaltungsplanung
und Durchfiihrung mit allen sicherheitstechnisch
notwendigen Schritten und Verantwortlichkei-
ten uber ein IT-Programm hinterlegt sind. Die
konsequente Verwendung dieser IT-Anwendung
sichert dann auch die Einhaltung der notwendi-
gen Handlungsschritte wie die Einweisung und
Einhaltung des Freigabeverfahrens sowie die
Zeitplanung fiir die Leitwarte (European Agency
for Safety and Health at Work 2010). Des Wei-
teren konnen hinterlegte Checklisten bei der
Einhaltung notwendiger Schritte zum Freigabe-
verfahren und zur Durchfiihrung von Instandhal-
tungsmafinahmen helfen (Nickel und Nachreiner,
2005). Diese werden in Freigabescheinen und Ar-
beitserlaubnisscheinen ebenfalls nachgehalten
(DGUV Information 209-015, 2008).

In dem Beispiel melden sich die Fremdfirmen-
beschéftigten fiir die Arbeiten und eine Besuch-
ergruppe in der Leitwarte an (siehe Eintrag im
Faktorenblatt unter Faktor Nr. b). Dies ist ent-
sprechend dem Bericht zum Projekt F 2249 gan-
gige Praxis (Bockelmann et al., 2012). Im Bericht

wird empfohlen, hierfiir separate Radumlichkeiten
vorzusehen, um die Leitwartenoperateure nicht
in ihrer Arbeit zu stéren. Ebenso sollten die Ein-
gange der Leitwarten nicht im Riicken der Opera-
teure liegen.

Aus dem Faktorenblatt geht hervor, dass das
Setzen der Steckscheiben nicht nachgehalten
wurde und die Rohrleitungsfilhrung uniiber-
sichtlich war (siehe Faktor Nr. ¢ und d). Ebenso
wurde der Operateur 3 iiber die Instandhaltungs-
arbeiten nicht hinreichend informiert. Die ASM
Consortium Guidelines geben Empfehlungen zur
ubersichtlichen Darstellung von Anlagenschau-
bildern und Rohrleitungsfiihrung unter der Ver-
wendung eindeutiger sparsamer Farbwahl und
Hervorhebung relevanter Anlagenkomponenten
sowie kontext-sensitiven situationsbedingten In-
formationen z.B. liber Mouse-Over und Pop-up-
Menus. Im Forschungsbericht zum Projekt F 2249
wird zusétzlich auf ausreichende Kontraste bei
graphischen Darstellungen hingewiesen.

Unter Faktor Nr. o wird deutlich, dass eine
Kontrolle zur Verriegelung der Schieber und
Setzen der Steckscheiben nicht erfolgte. Die-
se Kontrollschritte miissten sich als Mafinahme
aus einer Gefdahrdungsbeurteilung ergeben und
kénnten als Support vom Prozessleitsystem ab-
gefragt oder sogar vorgenommen werden. Das
NAMUR-Arbeitsblatt NA 120: ,Operator-Arbeits-
platz aus Sicht der Mensch-Prozess-Kommunika-
tion” gibt Hinweise zu Verriegelungsmafinahmen
und entsprechenden Anzeigen fiir den Operateur.
Eine Verriegelung des Schiebers zum Verbin-
dungsstiick der Rohrleitung zwischen P4 und P6
wahrend der Instandhaltungsarbeiten hatte ver-
mutlich den Unfall verhindert.
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Arbeitsgestaltung

Resiimee
Die belastungsoptimierte Gestaltung von Leit-
warten tragt nicht nur zur Gesundheit der Opera-
teure, sondern auch zur Systemsicherheit durch
Vermeidung von Bedienfehlern bei. Im Sinne von
Lernen aus Ereignissen (Schadensfillen), Unfal-
len und Beinahe-Ereignissen kénnen Ergebnis-
se aus ganzheitlichen Unfallanalysen Hinweise
auf Schwachen und wirksame Verbesserungen
im Bedienkonzept bzw. der Mensch-Maschine-
Schnittstelle in Leitwarten geben. Dies kdnnen
Verbesserungen zur belastungsoptimierten Ge-
staltung insbesondere durch Unterstiitzung der
Kommunikation und des Workflows, Support bei
der Einhaltung von Prozessschritten, verbesser-
te Prozessvisualisierung und Umgebungsbedin-
gungen (Beleuchtung, Klima, Akustik etc.) sein.
Moderne IKT-Systeme sollen insbesondere
den Workflow der Operateure und die Kommu-
nikation mit Beschéftigten vor Ort unterstiitzen.
Zur Ermittlung von Gestaltungshinweisen wird
derzeit das Projekt F 2359 ,Belastungsoptimier-
te Arbeitsgestaltung in Leitwarten beim Einsatz
moderner IKT“ erarbeitet (siehe http://www.
baua.de/de/Forschung/Forschungsprojekte/f2359.
html =
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