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1 Einleitung

Diese Semiararbeit wurde im Rahmen des Seminars ,Softwarefehler* bei
Dr. Bernhard Beckert erstellt und beschéftigt sich mit dem Thema ,,Soft-
warefehler im logistischen Bereich“. Dabei werden zunéchst zwei berithmt
gewordene Ungliicke, ausgelost durch Softwarefehler, vorgestellt und anlay-
siert: der Softwareausfall beim London Ambulance Service und die verspéte-
te Fertigstellung des Gepécksystems beim Flughafenbau in Denver. Im An-
schluss daran werden Besonderheiten und Schwierigkeiten von logistischen
Problemstellungen dargestellt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Analyse
der vorgekommen Fehler und damit der Vermeidung dhnlicher Fehler in der
Zukunft.

2 Softwarefehler beim LAS

2.1 Der London Ambulance Service (LAS)

Der London Ambulance Service (LAS) ist zusténdig fiir die Entgegennahme
von Notrufen und das Entsenden und Unterhalten von Krankenwagen im
Stadtgebiet Londons, er besteht aus einer Zentrale und drei Rettungsstatio-
nen die sich in unterschiedlichen Teilen Londons befinden. Gegriindet 1930
arbeiteten 1992, im Jahr des Ungliicks, ca. 2700 Mitarbeiter beim LAS, am
Tag wurden zwischen 2000 und 2500 Notrufe entgegen genommen und bear-
beitet, sowie ca. 5000 Patienten téglich behandelt. Der LAS war damit die
groBite Rettungsdienststelle der Welt. Nach einem Notruf unter der Num-
mer 999 empfing die CAC (Central Ambulance Control), also die zentrale
Kontrollstation, den Anrufer. Hier musste ein Control Assistant (CA) den
Anruf auf einem vorgefertigten Formular festhalten. Der Ort des Notrufs
wurde anhand einer Stadtkarte festgestellt und im karteninternen Koordi-
natensystem angegeben. Mit Hilfe eines FlieBbandes wurden diese Formulare
zu einer zentralen Stelle weitergereicht und dort gesammelt. Sie gelangten
so zu einem weiteren Mitarbeiter, der die einzelnen Notrufe - in Abh&nigkeit
von ihrer Lokalisierung - an einen Zusténdigen einer der drei Londoner Ret-
tungsstationen weiterleite. An dieser Stelle wurden auch doppelte Anrufe
identifiziert und abgefangen. Fiir jede der drei Abteilungen war ein weiterer
Mitarbeiter damit beschéftigt, mit Hilfe von Informationen iiber Status und
Aufenthaltsort der einzelnen Fahrzeuge zu entscheiden, welches Fahrzeug
zu einem Notruf geschickt werden sollte. Zum Sammeln dieser Informatio-
nen gab es fiir jedes Fahrzeug eine , activation box“, in der die Daten iiber
aktuellen Aufenthaltsort und Einsatzbereitschaft, ebenfalls auf Papier, auf-
bewahrt wurden. Anschlieend wurden entweder die Rettungsstationen per
Telefon oder direkt die Krankenwagen per Funk verstindigt. Der gesamte
Prozefl von Anruf bis hin zum Aussenden eines Rettungswagens durfte nicht
langer als 3 Minuten dauern.



Dieses Verfahren hatte offensichtlich einige Schwachstellen. Zum einen
musste der Aufenthaltsort eines Anrufers von dem CA in einer Karte ge-
sucht werden, was sehr ungenau und zeitaufwendig sein konnte. Auch die
Kommunikation, sowohl die schriftliche zwischen den verschiedenen Mitar-
beitern mit der Weitergabe von Papier, als auch die miindliche zwischen
Zentrale und Einsatzwagen bzw. Station, also mit Hilfe von Telefon oder
Funk, war sehr langsam und miihselig. Ein weiterer Schwachpunkt war die
grofle Verantwortung einzelner Personen, bei der Erkennung doppelter An-
rufe oder bei der Einschidtzung der einzusetzenden Rettungsmafinahmen.

Deshalb entschied sich das Managment des LAS zur Entwicklung ei-
ner neuen Softwarelosung. Dabei sollte dieses System weitaus mehr leisten
als andere, bereits existierende und von Feuerwehren oder anderen Notruf-
zentralen eingesetzte Softwaresysteme. Bereits zu diesem Zeitpunkt stand
fest, dass der Erfolg dieser Losung zu 100% vom Funktionieren und der
Zuverldssigkeit der Technik abhingen wiirde.

Das neue System sollte die folgenden Aufgaben automatisch ausfiihren:

e Verwaltung der Telefongespriche, Erfassen von Details eines Zwischen-
falls, inclusive der Ortsangabe

e Identifizierung der verschiedenen Fahrzeuge, Entscheidung welcher Kran-
kenwagen zu einem Notfall entsendet wird

e Mobilisierung der Krankenwagen und Weitergabe von Informationen
an die entsendete Einheit

e Verwaltung der Resourcen, insb. die Lagerung von Materialien und
Fahrzeugen (Automatisierung des Verwaltungsprozesses)

Realisiert wurde dieses System mit Hilfe der folgenden Komponenten:
e CAD Hardware, wie die Computer und Bildschirme in der CAC
e CAD Software die auf den Computern der CAC installiert ist

e Lokalisierungssoftware, basierend auf dem Stadtplan von London, zur
Bestimmung der Unfallorte

e Funksystem, fiir die Kommunikation mit den Rettungseinheiten

e Kommunikationsschnittstellen zum Funksystem (RIFS - Radio Inter-
face System)

e MDTs (Mobile Data Terminals) in den Fahrzeugen, die per Sprachein-
gabe bedient wurden und aktuelle Informationen iiber einen Einsatz
anzeigten

e AVLS (Automatic Vehicle Location System) zur Lokalisierung der
Fahrzeuge (basierend auf GPS)



Am 7. Februar 1991 wurde das Projekt ausgeschrieben und die Entschei-
dung fiel auf ein kleines Konsortium bestehend aus den Firmen Apricot,
System Options (SO) und Datatrak. Die Fertigstellung sollte am 8. Januar
1992 erfolgen.

2.2 Der Hergang des Ungliicks

In den ersten Monaten des Jahres 1992 wurden einige Komponenten der
Software in zwei Schritten eingefiihrt. Am 26. Oktober 1992 um 3 Uhr wur-
de dann das gesamte System des LAS auf das automatische CAD (Computer
Aided Despatch) - System umgestellt. Schon am Morgen zur Rush-hour wur-
de klar, dass das System nicht den Anforderungen entsprach. So kam es vor,
dass Anrufe komplett im System verloren gingen, oder so spit beantwortet
wurden, dass Anrufer zum Teil bis zu dreiffig Minuten in der Warteschlei-
fe des Rettungsdiestes ausharren mussten. Krankenwagen kamen erst nach
bis zu drei Stunden am Einsatzort an. Zu anderen Einsdtzen wurden zwei
Einsatzwagen geschickt.

Am 27. Oktober morgens um zwei Uhr wurde das System zuriickgestellt
auf ein semiautomatisches System, d.h. Anrufe wurden mit Hilfe des CAD-
Systems entgegen genommen, Details tiber den Notruf wurden allerdings
ausgedruckt und wie zuvor weitergereicht, mit der zum Unfallort nichstge-
legenen Station wurde das beste Fahrzeug bestimmt, dieses Fahrzeug wurde
via CAD benachrichtigt, entweder durch eine Nachricht bei der Basisstation
oder durch das Mobile Daten Terminal.

So lief das System weiter bis zum 4. November. Kurz nach 2 Uhr begann
das System sich merklich zu verlangsamen um sich kurz danach komplett ab-
zuschalten. Auch nach einem Reboot (es gab keine Moglichkeit zum Backup)
war das Problem nicht behoben, das Resultat war, dass Anrufe nicht mehr
ausgedruckt werden konnten und die Mobilisierung via CAD nicht mehr
moglich war.

2.3 Konsequenzen
2.3.1 Notloésung

Nach dem Totalausfall musste man zu dem manuellen, papier-basierten Sy-
stem zuriickkehren. Die Mobilisierung fand, wie zuvor, per Telefon oder Funk
statt.

2.3.2 Menschenleben wurden gefihrdet

Es ist schwer zu sagen, wieviele Menschen durch die Folgen des System-
ausfalls starben. Viele konnten nur zu spéit medizinische Hilfe bekommen,
Schitzungen zufolge starben bis zu 20 Personen, die durch rechtzeitige Hilfe
gerettet hitten werden konnen.



2.3.3 Imageverlust

Durch massive offentliche Beschwerden und grofle Aufmerksamkeit der Me-
dien wurde der Ruf des LAS nachhaltig geschidigt. Z.B. boten, als Reak-
tion auf das Ungliick, private Firmen gegen eine jihrliche Gebiihr eigene
Rettungsdienste an.

2.3.4 Kosten

Die angefallenen Kosten wurden auf 11 Mio Euro geschétzt.

2.3.5 Verantwortliche

Der Geschiéftsfithrer des LAS trat wenige Tage nach dem Ungliick nach
massiven Beschuldigungen zuriick.

2.4 Fehler

Weder das System selbst noch dessen Benutzer waren zum Zeitpunkt der
Einfithrung bereit dazu.

2.4.1 Technische Probleme

e Funktionalitdt des Systems

Das System reagierte oft zu langsam und arbeitete dementsprechend
nicht immer zuverlissig. Besonders einige bildschirmbasierte Anwen-
dungen reagierten sehr langsam und frustrierten die Benutzer durch
sehr lange Antwortzeiten. Diese Probleme waren schon seit der ersten
Teileinfithrung des Systems bekannt, wurden aber nicht behoben.

o Kommunikationsprobleme

Das System hatte Probleme, sédmtliche Daten der Komponenten zu
bekommen, z.B. kam es zu inkorrekten oder fehlenden Fahrzeugauf-
enthaltsorten. Auflerdem gab es Probleme mit den ,hand shaking*-
Routinen zwischen den Mobilen Daten Terminals in den Fahrzeugen
und dem Zuweisungssystem, es wurde nicht immer die gleichen Infor-
mationen iiber eine Einheit angezeigt.

e Kontrolle der Anrufe
Doppelte Anrufe wurden oft nicht erkannt und dementsprechend dop-
pelt behandelt.

e Benutzeroberfliche

Die Fehlermeldungen héuften sich im Laufe der Zeit, so dass die Listen
auf den Bildschirmen der Mitarbeiter immer linger wurden und sogar



aus dem dafiir vorgesehenen Bereich herausragten. Auflerdem mus-
sten diese Fehlermeldungen auch behandelt (zumindest weggeklickt)
werden, was die Telefonagenten zusétzlich beschéftigte. Die Fehler-
meldungen wurden dabei nicht nach Prioritdten sortiert, was eine gu-
te Enscheidungshilfe fiir die Mitarbeiter dargestellt hiatte. Ein weiteres
Problem war, dass es nicht moglich war bereits bearbeitete Anruf noch
einmal zu betrachten, um z.B. festzustellen ob bereits ein Wagen ent-
sendet wurde oder um Angaben zu vervollstindigen.

e Funksystem

Das Funktsystem funktionierte nicht einwandfrei, es gab grofie Funk-
l6cher. Deshalb wurde es zu einem Engpafl des Systems, die Teams
hatten Probleme, sich mit ihren Mobilen Daten Einheiten beim System
zu melden.

e Ausdrucke

Der letzte, totale Systemzusammenbruch kam dadurch zustande, dass
die im System verzeichneten Gespréche ausgedruckt und weitergereicht
wurden. Ein kleines Programm war fiir das Ausdrucken zustédndig, in
diesem Programm befand sich jedoch ein Fehler: Pro Ausdruck wurde
eine kleine Datei gespeichert. Innerhalb von zwei Wochen war dadurch
samtlicher Speicherplatz des Systems belegt, und es kam zum Absturz.

e Back-up

Es gab kein Back-up um im Notfall das Funktionieren des Systems
sicherzustellen. Als es zum Crash kam, musste das gesamte System
gerebootet werden, was aber nur dazu fiihrte, dass das System nicht
mehr funktionsfihig war.

2.4.2 Politische Probleme

e Ausschreibung des Auftrags

Als im Februar 1991 der Auftrag zur Realisierung des CAD-Systems
ausgeschrieben wurde, lag der Schwerpunkt der Auswahlkriterien auf
dem Einhalten des Zeitplans und auf dem begrenzten Buget. Da der
grofite Teil der Anbieter die vorgegebenen Fristen fiir unrealistisch
hielt, blieb letztendlich nur ein Anbieter iibrig, das Konsortium beste-
hend aus Apricot, Systems Options(SO) und Datatrak. Dass es sich
hierbei um kleine Firmen handelte, die noch nie ein solches System
realisiert hatten, wurde nicht weiter beachtet.



e Technologiesprung

Das geplante System war sehr innovativ und sollte das modernste der
Welt werden. Von verschiedenen Stellen wurde wegen des grofien Tech-
nologiesprungs von dem Projekt abgeraten, das Managment stand je-
doch nach mehreren gescheiterten Versuchen ein Computersystem ein-
zufithren unter Zugzwang und bestand auf dem Projekt.

e Ignorieren von Problemen

Bereits bei der teilweisen Einfiihrung des Softwaresystems traten Pro-
bleme auf. Doch anstatt diese sorgfiltig zu untersuchen und vor der
Einfiithrung weiterer Komponenten zu testen, wurde die Entwicklung
des Projekts vorangetrieben. Auch hier ist wohl der Zusammenhang
mit dem unter Leistungsdruck stehenden Management zu sehen.

2.4.3 Probleme in der Planung

o Testlaufe

Das System wurde unzureichend getestet, bevor die gesamte Notruf-
zentrale umgestellt wurde, das komplette System sogar gar nicht. Die
enge Zeitplanung liefl keine Zeit fiir sorgfaltige Tests.

e Mitarbeiter

Die Mitarbeiter waren nach einigen Problemen mit fritheren System
und der nicht problemlosen Einfithrung der ersten Komponenten des
Systems bereits frustriert und besaflen kein Vertrauen in das neue
System. Sie wurden auch wenig oder gar nicht im Umgang mit der
neuen Technik geschult. Der Arbeitsbereich wurde neu strukturiert,
die Menschen mussten also in einer neuen Umgebung mit neuen Kol-
legen zusammen arbeiten, was ebenfalls Unmut unter den Angestellten
hervorrief. Zudem gab es zu wenige Mitarbeiter zum Beantworten der
Anrufe, so kam es, dass Anrufe verpasst wurden, da die Bearbeitungs-
zeiten langer als zuvor waren.

e Perfekte Informationen

Das Design des System beruhte auf dem Erhalt perfekter Informa-
tionen tiiber samtliche Aufenthaltsorte der Fahrzeuge und iiber die
Einsatzbereitschaft der verschiedenen Teams. Ohne diese Informatio-
nen war eine korrekte Zuteilung der Ressourcen nicht méglich. Die
Informationen wurden nicht iiberpriift bevor eine Entscheidung gefallt
wurde. Der grofite Teil der Zusweisungsfehler ist auf ungenaue oder
inkorrekt Informationen zuriick zufiihren.



e Schlechte Zusammenarbeit

Da das Funktionieren des Systems auf immer aktuellen, korrekten In-
formationen beruhte, war die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen
Teilen des Systems (Einsatzteams, Zentrale und CAD System) ent-
scheidend. Die Kommunikation unter den verschiedenen Gruppen war
allerdings schlecht, der Umgang mit den neuen Gerédten und Kommu-
nikationsformen ungewohnt. Ein grofies Problem gab es z.B. mit den
Einsatzteams, die oft nicht die richtigen Informationen an das System
weitergaben. So war es zum Teil schwierig, unter Stress wihrend ei-
nes Einsatzes die korrekten Statusinformationen anzugeben. Es kam
auch zu Problemen mit der Dateniibertragung, so dass die Crews fru-
striert wurden von immer wiederholten Ubertragungen. Desweiteren
kam es zu Situationen, in denen ein Fahrzeug genommen wurde, ob-
wohl ein anderes vom System zugwiesen worden war. Die Mitarbeiter
sollten iiber Spracheingabe mit den MDTs kommunizieren. Das war
zum einen ungewohnt und funktionierte zum anderen nicht immer, so
dass Eingaben oft wiederholt werden mussten.

2.5 Maflnahmen zur Verhinderung

e Beim Entwurf eines solchen Systems sollten die Mitarbeiterbediirf-
nisse mehr Beachtung finden. Sie sollten beim Design der Benutze-
roberflichen einbezogen werden und vor der Einfiihrung entspechend
geschult werden.

e Bessere Wartung und genauere Tests der Software wiahrend des Be-
triebs. Der Speicherplatzverbrauch durch die Ausdrucke hitte bemerkt
werden miissen.

e Technische Probleme sollten sehr ernst genommen werden, selbst klei-
ne Probleme bei Testldufen kénnen in realen Situation zu grofien Pro-
blemen fiithren. Durch ausreichend Test sollten Probleme simuliert und
Fehler gefunden werden.

e Entscheidungen sollten auf Kompetenzen beruhen, Experten hinzuge-
zogen und Warnungen ernst genommen werden. Politische Machen-
schaften diirfen beim Entscheidungsprozess, vor allem in sicherheits-
relevanten Bereichen wie dem Rettungsdienst, keine Rolle spielen.

3 Softwarefehler beim Flughafen Denver

3.1 Der Bau des Denver International Airports

Im September des Jahres 1989 wurde der Bau des Denver International
Airport begonnen, der Ertcffnungstermin sollte der 18. Oktober 1993 sein.



Er sollte als Ersatz fiir den Stapleton International Airport dienen. Der
Flughafen wurde mit 5 Landebahnen geplant, mit der Ausbauméglichkeit
fiir 12 Landebahnen. Drei Landungen sollten bei jedem Wetter gleichzeitig
moglich sein, 20 Airlines waren an dem Projekt beteiligt. Eine Besonderheit
war die groffle Ausdehnung: die Fliche des Flughafens betrug 53 Quadrat-
meilen. United Airlines entschied sich sehr frith in der Planungsphase fiir
ein automatisiertes Hochgeschwindigkeitsgepicksystem. Das alte Gespéck-
transportsystem des Stapleton International Airports hatte nur unbefriedi-
gend gearbeitet. Aufgrund der grofien Ausdehnung des Flughafens mussten
Airlines und Passagieren oft auf das Gepéck warten, Flugzeuge hatten lange
Bodenzeiten. Deshalb mussten Airlines Gewinneinbuflen in Kauf nehmen,
was fiir den Flughafen einen Imageverlust bedeutete. Fiir den Gepécktrans-
port war ein unterirdisches Tunnelsystem vorgesehen. Dabei trat aber zum
einen das Problem auf, dass dieselbetriebene Fahrzeuge eines herkémmli-
chen Systems in diesen Tunneln mit ihren Abgasen die Fahrer und andere
Mitarbeiter gefihrdet hétte und dass, zum anderen, auf Grund der schma-
len Tunnel zwei Wagen nur schwer aneinander vorbeigepasst hidtten und vor
allem in den Kurven kollidiert wéren.

Das neu entwickelte System wurde als ,Rettung modernen Flughafen-
designs® begriifit, man hoffte mit seiner Hilfe gréBlere Flughéfen bauen zu
konnen, da der Transport des Gepécks bisher das Hauptproblem dargestellt
hatte. Obwohl es an anderen Flughifen vergleichbare Gepécksysteme gab,
war das in Denver einzigartig im Bezug auf Komplexitdt, Technologie und
Kapaziptit.

Das System sollte traditionelle Transportwagen ersetzen und mit mehr
als dreifacher Geschwindigkeit auf unterirdischen Schienen selbststandig lau-
fen und damit Geschwindigkeiten iiber 30km/h erreichen. Die Wagen wur-
den auch nicht zum Be- und Entladen angehalten, um Energie und Zeit zu
sparen. Beim Beladen behielten sie eine Geschwindigkeit von 6,5 km/h bei,
beim Entladen sogar von 12,9 km/h.

Die Mitarbeiter klebten beim Einchecken der Passagiere Barcodes in
Form von Photozellen auf die Gepéckstiicke, auf denen Informationen iiber
den Besitzer, die Flugnummer, das Endziel, iiber Zwischenstopps und Flug-
linie gespeichert waren. Das Gepéckstiick wurde dann auf ein FlieSband
gelegt. Das Flielband hielt das Gepéckstiick solange in Bewegung, bis eine
Hochgeschwindigkeitsmaschine es genau in dem Moment, in dem ein leerer
Wagen ankam, in Richtung des Wagens schoss. Der Wagen fing das Ge-
spackstiick mit seinem Transportkorb auf, der extra zu diesem Zweck in
eine Beladeposition gebracht wurde. Diese Methode wurde ,,Dynamisches
Laden* genannt. Der Barcode des Gepéckstiicks im Wagen wurde gescannt
und mit Hilfe einer Look-up-Tabelle der Weg zum entsprechenden Gateway
bestimmt. Der zentrale Computer leitete dann jeden einzelnen Wagen durch
das Umstellen von Weichen zu seinem Ziel.

Eine eigene Software war zusténdig fiir die Koordination leerer Wagen.
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Sie wurden bereits an Stellen entsendet, an denen viele Anfragen erwar-
tet wurden, dazu wurde der Strom der Passagiere gemessen. Der zentrale
Rechner, der fiir die Koordination sdmtlicher Wagen zustidndig war, beob-
achtete die Position jedes einzelnen Fahrzeugs und empfing Millionen von
Nachrichten in der Sekunde. Er schickt auch die Wagen zu speziellen Inspek-
tionsstationen, von denen eine bombensicher ist. Zusétzlich reagiert er auf
Behinderungen oder Pannen auf der Strecke und leitet in diesem Fall den
Fluss der Wagen um.

Das Transportsystem ist natiirlich, die Sicherheit betreffend, ein kriti-
scher Punkt, theoretisch kann der gesamte Flughafenbetrieb durch einen
Anschlag auf dieses System gestoppt werden. Um dies zu Verhindern, gab
es strenge Zugangskontrollen fiir Mitarbeiter, die Kommandozentrale war
gut bewacht und durch Stahltiiren geschiitzt. Das gesamte System wur-
de von nur 18 Mitarbeitern betrieben. Zusétzlich wurde ein herkémmliches
Gepéacktransportsystem fiir Notfille bereitgestellt.

Das gesamte System kostete 193 Mio. Dollar und war mit einer Reihe
von Hightech-Komponenten ausgestattet:

e 300 486-Computer in 8 Kontrollrdumen

e Datenbank die auf einem fehlertoleranten NF250 Server lief

e Hochgeschwindigkets-Glasfaser-Netzwerk

e 4267 km elektrische Leitungen

e 56 Lasereinheiten (Zum Lesen der Barcodes)

e 400 Frequenzleser (zum Messen des Verkehrs auf den Schienen)
e 35 km Schienennetz

e 10 km FlieBband

e 3100 Standardgepickwagen (450 extragrofie)

e 10.000 Motoren

e 92 PLCs (programmierbare Logik-Controller) fiir die Motoren- und
Weichenstellung

Mit dieser Ausstattung war das Denver Gepécksystem das grofite der Welt.

3.2 Der Hergang des Ungliicks

Im Mérz 1994 wurde das Gepécksystem zum ersten Mal in Betrieb genom-
men, um es der Presse vorzufithren. Das Ergebnis war erniichternd: Fehler
im gesamten System schleuderten Koffer aus den Wagen oder zerstorten
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Koffer - ,what could go wrong, did go wrong “Die Synchronisierung von
Flieband und Gepéckwagen schlug fehl, so dass Koffer nicht aufgefangen
wurden. Wagen sprangen aus den Schienen oder stielen zusammen, dabei
wurden sowohl die Schienen beschédigt als auch die Inhalte der Koffer her-
ausgeschleudert. Andere Wagen blieben auf der Strecke liegen oder kamen
nicht an der vorgesehenen Stelle an, sondern luden ihr Gepéck an einer
anderen Station ab. Verlorene Kleidung auf den Schienen verstopfte diese
wiederum, wodurch es zu weiteren Behinderungen und Crashs kam. Die mei-
sten Wagen transportierten Koffer mit unlesbaren Barcodes, weshalb sie zur
manuellen Sortierung umgeleitet werden mussten. Die Pressenachrichten wa-
ren dementsprechen schlecht. Die ausfithrende Firma BAE analysierte, dass
die Probleme des Systems nicht von einem falschen Konzept, sondern von
Softwarefehlern und technischen Problemen herriihrten. Selbst im August
1994, nachdem schon viele Fehler gefunden und beseitigt worden waren, war
die Performance des Systems immer noch nicht ausgereift: Wagen stieflen
weiterhin zusammen oder sprangen aus den Schienen. Der Fluhafen hétte
am 31. Oktober 1993 eroffnet werden sollen, nach mehrmaligem Verschie-
ben dieses Termins wurde der Flughafen am 28. Februar 1995 ersffnet, 16
Monate spéter als geplant und mit sehr beschrankter Funktionalitét.

3.3 Konsequenzen
3.3.1 Notlosung

Das System wurde sehr beschréankt in Betrieb genommen: Urspriinglich soll-
ten alle drei Hallen des Fluhafens von dem neuen System profitieren, ein
herkémmliches System wurde nur fiir den Notfall installiert und sollte den
Dienst aufrechterhalten, wenn das erste System nicht funktionierte. Es wur-
de aber letztendlich nur die Halle A an das neue System angeschlossen, in
B und C lief das traditionelles Transportsystem. Hier wurde das Gepéck
weiterhin von Menschen sortiert und war dadurch natiirlich langsamer. Die
Konzeption des automatischen Systems musste so gedindert werden, dass Ef-
fizienz eingebiifit wurde. Die Kapazitéit der Strecken wurde von 60 Wagen
pro Minute auf 30 herabgesetzt, nur die Halfte der 84 Gates wurden beliefert,
das System erreichte nur 12 Prozent seiner Kapazitit. Anstelle von Abfer-
tigen und Weiterleiten von Gepéckstiicken konnten nur solche vom System
iibernommen werden, die in Denver an die Passagiere ausgegeben wurden.

3.3.2 Kosten

Obwohl das System weniger leistete als urspriinglich vorgesehen, kostet das
Projekt entschieden mehr als geplant. Vorgesehen waren 193 Millionen Dol-
lar, letzendlich mussten 311 Millionen Dollar fiir das Gepécktransportsystem
investiert werden. Die Gesamtkosten des Flughafenbaus stiegen von geplan-
ten 1,7 Milliarden Dollar auf 4,5, da der Flughafen so lange nicht ertffnet
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werden konnte. Da die Politiker versprochen hatten, die Steuern nicht zur
Finanzierung des Flughafens zu erhohen, mussten sie Anteile des Flugha-
fens verkaufen. Dies wurde allerdings im Laufe der Zeit auch schwieriger, da
durch weitere Verzogerungen der Eréfinung und dem Aufdecken von Fehlpla-
nungen der Wert der Papiere sank. Wegen der zusétzlichen Kosten musste
eine Fluhafengebiihr von 20 Dollar eingefiihrt werden, damit lag der Denver
International Airport landesweit an der Spitze, andere Flugh#ifen nahmen
zwischen 5 und 10 Dollar pro Passagier.

3.3.3 Imageverlust

Das Gepécksystem, das als innovativ und imagefordernd fiir den Flugha-
fen begriifit wurde, stellte sich letztenlich als ,,a national embarrassment
for the city“[7] heraus. Die schlechte Performance des Gepicksystems, das
mehrmalige Verschieben des Eroffnungstermins und der letztendliche Ein-
bau eines herkémmlichen Systems sorgten fiir viele schlechte Nachrichten
in der Presse. Auch die Airlines zeigten sich unzufrieden mit dem Bau des
neuen Flughafens.

3.4 Fehler
3.4.1 Politische Probleme

e Politische Entscheidungen

Die Stadtverwaltung von Denver musste als Generalbauleitung ihre
Entscheidungen oft von den Interessen verschiedener lobbyistischer
Gruppen abhéngig machen, und traf so einige Entscheidungen, die
fiir das Gesamtprojekt eher hinderlich waren. Dass die Entscheidung
fiir das vollautomatische Gepécksystem fiel, obwohl Experten davon
abrieten, ist sicher in diesem Rahmen zu sehen.

o Auftragsvergabe

Obwohl friih feststand, dass die BAE der geeigneteste Anbieter fiir den
Auftrag war, wurde der Auftrag erst sehr spit (2 Jahre nach Baube-
ginn) vergeben, es bestanden Zweifel, ob die BAE z.B. genug Frauen
und Mitglieder von Randgruppen einstellen wiirde.

3.4.2 Technische Probleme

e Technologiesprung

Der technologische Fortschritt vom Vorgéangersystem zum vollautoma-
tischen gleicht eher einem Technologiesprung als einer Entwicklung.
Die BAE wurde durch die Verwendung moderner Bauteile dazu ver-
leitet, vom System eine perfekte Performanz zu erwarten, sie rdumte
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keine Spielrdume fiir Fehler ein. Von den einzelnen Komponenten wur-
de erwartet, dass sie auf hochstmoglichem Niveau arbeiteten. Die en-
ge Kupplung der verschiedenen Komponenten fiithrte zusétzlich dazu,
dass es schon beim Versagen einzelner Komponenten zum Stillstand
des gesamten Systems kommen konnte.

Barcodes

Die Barcodes auf den Gepickstiicken konnten in 70% der Fille nicht
gelesen werden, deshalb musste ein Grofiteil der Gepéckstiicke zu ma-
nuellen Sortieranlagen umgeleitet werden. Mit besseren Druckern konn-
te diese Rate auf 5% reduziert werden. Auflerdem mussten die Le-
segerdte sehr genau kalibiriert sein, wurden aber durch Handwerker
leicht verstellt oder verschmutzt, so dass sie die Barcodes nicht mehr
lesen konnten.

Netzwerkarchitektur

Die BAE hatte sich fiir eine heterogene Netzwerkarchitektur entschie-
den, d.h. MS-DOS bassierte 486er PCs wurden mit Novell Softwa-
re vernetzt. Der Datenverkehr fithrte regelméflig zu Systemabstiirzen,
deren Ursachen oft im Detail nicht nachvollziehbar waren. Das 10-
Megabit Netzwerk geniigte nicht um die anfallenden Daten zu trans-
portieren. Letzendlich musste ein 100-Megabit Netzwerk installiert
und mit einer gednderten Architektur die maximale Netzlast auf 5%
herabgesetzt werden.

Softwaredesign

Im Laufe der andauernden Verbesserungen und Modifikationen wurde
das Programm zur Steuerung der Anlage sehr komplex. Es wurde fiir
die Programmierer immer schwieriger Fehler zu finden und sinnvoll zu
beheben.

Tunnelsystem

Die Tunnel waren zu eng, Wagen kollidierten oder blieben stecken. Die
Fehlersuche im unterirdischen Tunnelsystem wurde dadurch erschwert,
dass die Funkgeriite der Mitarbeiter nicht funktionierten.

Synchronitét

Die Weitergabe des Gepicks von Flielband zu Transportwagen funk-
tionierte nicht synchron, Gepéckstiicke wurden nicht aufgefangen und
fielen auf die Gleise.

Gepackwagen

Aus manchen Wagen fiel das Gepéck heraus. Entweder weil die Klappe
zum Halten der Gepéckstiicke nicht einwandfrei funktionierte oder weil
der Wagen zu sehr beladen wurde.
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3.4.3 Planungsfehler

e Zeitplan

Die Komplexitiat und Grofie des Projektes wurden von Anfang an un-
terschétzt, die Planungsphasen waren nicht realistisch, das Gesamt-
projekt konnte also garnicht im Rahmen fertiggestellt werden. Durch
sorgfiltige Priifung hitte dieses Problem bemerkt werden und die Pla-
nung neu konzipiert werden miissen. Auflerdem waren die Phasen nicht
gut aufeinander abgestimmt. Die Planung des Gepécksystems begann
zwei Jahre spéter als der Bau der Gebéude, die Tunnel die von diesem
System benutzt werden sollten waren zu diesem Zeitpunkt bereits ge-
baut, waren aber fiir ein Gepécksystem zu klein. Die BAE nahm den
Antrag im Wissen an, den Zeitplan von zwei Jahren nicht einhalten
zu konnen. Die Konzeption und der Bau des Gepécksystems waren ei-
gentlich ein Drei- bis Vierjahreprojekt, sollten aber innerhalb von zwei
Jahren fertig gestellt werden.

e Testphase

Fiir eine ausfithrliche Testphase wurde keine Zeit eingerdumt. Vor
der Vorfithrung des Systems vor den Medienvertretern war es nicht
zum Laufen gebracht worden. Z.B. am Miinchner Franz-Josef-Strauf3-
Flughafen, wo eine kleineres aber dhnliches Gepécksystem eingebaut
wurden, wurde das System vor Inbetriebnahme zwei Jahre lang gete-
stet, davon lief es wihrend des letzten halben Jahres 24 Stunden am
Tag.

e Modifikationen

Wegen anhaltender Probleme kam es zu vielen Anderungen und Neu-
gestaltungen des Systems. Dadurch wuchs die Komplexitét schnell
an, durch Kommunikationsprobleme zwischen BAE und Generalbau-
leitung wurden Modifikationswiinsche zu spét weitergegeben und er-
schwerten den reibungslosen Ablauf des Projekts.

e Mitarbeiterschulungen
Mitarbeiter wurden zum Teil nicht genug geschult. So kam es z.B. zu
Problemen, weil die Koffer aufrecht auf das FlieSband gestellt wurden.
Wurden sie flach hingelegt, ging kein Koffer verloren.

3.5 Mafinahmen zur Verhinderung

Das Ungliick hétte eventuell verhindert werden kénnen, wenn einige wichtige
Punkte beachtet worden wiren.

e Bei einem innovativen und fiir die Beteiligten neuartigem Projekt sollte
von den Erfahrungen von Experten profitiert werden. In diesem Fall

15



hétten die Erfahrungen anderen Flughéfen mit &hnlichen Systemen
einbezogen werden kénnen. Doch auch zur Projektorganisation hétten
Ratschlédge eingeholt und Kritiken ernst genommen werden miissen.
Das Consulting-Biiro Brieier Neidle Patron and Associates warnte z.B.
vor dem Bau des vollautomatische Gepécksystem, da der Projektplan
keine Zeit fiir einen solchen Technologiesprung einrdumte, was jedoch
von seiten der Bauleitung nicht weiter beachtet wurde.

e Die Testzeit war nicht ausreichend, der Eréffnungstermin musste im-
mer wieder verschoben werden, da sténdig gravierende Fehler bei den
Tests auftraten. Der erste Problelauf vor einer Gruppe von Medien-
vertretern hétte besser vorbereitet sein miissen.

e Die Fehlertoleranz des Systems war viel zu niedrig, es wurde kein Spiel-
raum fiir Fehler eingerdumt. Das Gepécksystem funktionierte nur dann
einwandfrei, wenn alle Komponenten auf hochstem zu erwartenden Ni-
veau arbeiteten.

4 Besondere Anforderungen logistischer Problem-
stellungen

4.1 Komplexitat

Logistische Probleme sind im Allgemeinen sehr komplex, viele kleine Ein-
heiten eines Systems miissen koordiniert werden. Dadurch wird das jeweilige
System, aber vor allem auch die Software die es steuern soll, sehr uniiber-
schaubar. Nicht alle Zustdnde des Systems koénnen vorher berechnet oder
getestet werden, deshalb sind lange und sorgfiltig geplante Testphasen des
fertigen Systems um so wichtiger. Eigentlich kleine oder unwichtig erschei-
nende Fehler konnen durch die enorme Komplexitéit eskalieren und zu Ka-
tastrophen fiithren.

4.2 Politik

Da es sich bei den angesprochenen logistischen Systeme oft um sehr grofl
Projekte handelt und diese oft in 6ffentlichen Einrichtungen genutzt werden
sollen, kommen Einflugréfien wie politische Parteien, lobbyistische Gruppen
usw. hinzu. Bei Entscheidungen spielen oft viel Geld, Ansehen einzelner
Personen oder der Imagegewinn durch das Projekt eine Rolle. Dabei ist
es wichtig, dass Entscheidungen nicht aus taktischen Uberlegungen heraus,
sondern moglichst objektiv zum Wohle des Projekts gefillt werden.
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4.3 Projektmanagement

Verniinftiges Projektmanagement sollte mit den Anforderungen wie Zeit-
druck, beschrinkte finanzielle Mittel, usw. umgehen kénnen und eventuell
Abstriche im Leistungsumfang oder der Bauzeit in Kauf nehmen. Die vielen
Akteure eines grofien Projekt miissen unter einen Hut gebracht werden, die
Kommunikation ist sehr wichtig. Auch das Einbeziehen von Mitarbeitern in
den Entstehungsprozess kann von groflem Vorteil sein, bei Projektende muss
die Mitarbeiterschulung eingeplant werden.

5 Resiimme

Beide vorgestellten Probleme beruhten nicht auf einem verheerenden Fehler
im System, sondern auf vielen, meist kleinen, Fehlern. Diese wurden entwe-
der garnicht entdeckt (wegen fehlender Tests), unterschétzt oder schlichtweg
ignoriert (oft aus politischem- oder Leistungsdruck). Das grofite Problem bei
logistischen Softwarelésungen ist die Komplexitéit und die damit verbunden
unvorhersagbare Reaktion auf Fehler im System. Neben sorgfiltigen Tests
kann das Profitieren von Erfahrungen anderen eine grofie Hilfe sein. Feh-
ler im Bereich der Logistik kénnen, wie in den beiden vorgestellten Fallen
sehr grofle Schiden anrichten, da oft viel Geld im Spiel ist, das Interesse der
Offentlichkeit, vor allem an innovativen Projekten, sehr gro ist und sogar
Menschenleben gefihrdet werden kénnen.
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