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In letzten Jahrzehnten hat sich die Sicherheit in chemischen Anlagen deutlich verbessert. Dies ge-
schah durch konsequente Aufriistung der Technik, sowohl auf der verfahrenstechnischen Seite als
auch bei der Prozef3technik, wo mit Mel3- und Regelungstechnik sogenannte intelligente Systeme
konzipiert und aufgebaut wurden. Auch in der Instandhaltung konnte durch ausgefeilte Sicherheitsein-
richtungen die Arbeitssicherheit verbessert werden.

Analysiert man heutzutage Arbeitsunfalle, Chemieunfalle oder Storfalle so wird man in den allermeis-
ten Féallen am Ende der Ursachenkette einen Menschen finden. Man spricht dann von menschlichem
Versagen. Bemuhungen, die Technik weiter aufzurlisten fihren nur noch minimal zu Verbesserungen,
es wird sogar behauptet, da3 der Grenznutzen der technischen Verbesserung erreicht ist.

Ist man in einer solchen Sackgasse angekommen, hilft nur ein Methodenwechsel, um weitergehende
Verbesserungen zu erreichen. Ein solcher Methodenwechsel kdnnte sein, sich einmal den Menschen
vorzunehmen. Hier wird es fir die technikverliebten Naturwissenschaftler allerdings schwierig, denn
der Mensch oder besser gesagt die Menschen lassen sich nicht klar beschreiben und berechnen,
geschweige denn in DIN Normen fassen, auch wenn dies schon versucht wurde. Weiche Faktoren
sind gefragt, aber die Einflihrung von Fuzzy Technologies reicht nicht aus.

Analysiert man Unfélle und Stérungen im Hinblick auf menschliche Einflisse erkennt man, dal3 die
Problematik sehr vielschichtig ist. Regelverstof3e, Unaufmerksamkeit und Handlungsfehler einzelner
kdnnen zu Stdrungen fuhren. Aber wir alle kennen den Satz, ein Ungliick kommt selten allein oder ein
Fehler fuihrt noch nicht zum Unfall. Wir missen uns die Vorgénge im Vorfeld eines Unfalls also auch
auf Zusammenspiel mehrerer Menschen und dem Mensch-Maschine-System ansehen. Hatte der
Mensch denn die Mdglichkeit, die Konsequenz seines Handelns zu erkennen. Lauerten nicht soge-
nannte latente Fehler im Systemdesign, im sozialen System des Arbeitsplatzes oder sogar innerhalb
der Organisation?

Dies kann anhand von zwei Bildern naher erlautert werden: Unsere Anlagen stehen nicht als unab-
héngige Systeme auf der griinen Wiese. Sie sind eingebettet in ein gesellschaftliches System, unser
Umfeld, in eine Organisation und bilden mit lhrer Betriebsfuhrung, den Mitarbeitern und der Technik
weitere Subsysteme. Alle Ebenen haben Einfluss auf die Verhinderung aber auch Forderung eines
Unfalls. Beispielhafte Einflussfaktoren sind den einzelnen Ebenen zugeordnet.

Umfeld
e Marktstellung, Standort, 6ffentliches Ansehen, Behdrdliche Auflagen

Unternehmen
e Unternehmenskultur, Lernféahigkeit, Entscheidungen, Unternehmensziele

Betrieb
e Technologie, Klima, Vorgaben, Vorschriften

Mitarbeiter
o Erfahrung, Qualifikation, Motivation, personliche Situation

Anlage mit Sicherheitstechnik
e Verriegelungen, Prozessleitsysteme

Um zuschlagen zu kénnen, missen Unfélle all diese Ebenen, die ja Sicherheitsbarrieren beinhalten,
Uberwinden. Es muss also gerade einmal eine tragische Konstellation bestehen, in der alle Abwehr-
mechanismen sich Gberschneidende Liicken oder Schwachstellen aufweisen. Und jetzt wird auch der
Spruch ,ein Unglick kommt selten allein” klar.

Unfalle und Stérungen sind nicht nur unangenehm fir die Betroffenen, sonder sind massive Kosten-
treiber im Betriebsgeschehen. Im Extremfall, bei Berufsunfahigkeit oder langer Rehabilitation muf3 der
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Know-How-Verlust kurzfristig aufgefangen werden. Schon ein gerade meldepflichtiger Unfall erzeugt
Kosten von durchschnittlich 30.000 bis 50.000 DM. Und darin sind die indirekten Kosten wie z.B. der
etwaige Auftragsverlust, und wenn es nur der Folgeauftrag ist, gar nicht mit eingerechnet. Ein st6-
rungsfreier Betrieb ist einfach effizienter, produziert hohere Qualitat und weist geringere Herstellkos-
ten auf. Grund genug, sich mit dieser Thematik genauso eingehend zu beschéftigen, wie mit der Er-
hoéhung der Produktionskapazitat durch stromlinienférmige Instandhaltung.

Die Unfallstatistik z.B. bei Betrieben aus dem Industriepark Hochst hat ergeben, dass Unfalle haufig
eintreten, wenn Arbeiten verrichtet wurden, die nicht zur gewohnten Tatigkeit oder Routine der Mitar-
beiter gehorten. Um diesem Effekt entgegen zu steuern wird folgendes Vorgehen vorgeschlagen:

Routine ,,10 Sekunden fir die Sicherheit*
Vorbemerkung:

Die meisten Arbeitstatigkeiten verrichtet der Mensch mechanisch, ohne bewusst zu denken, wie z.B.
das— Ablesen von Zahlern oder das Losdrehen von Schrauben. Dies beruht auf der Tatsache, daR
Verhaltensmuster, die oft wiederholt werden, z.B. Routinetéatigkeiten, fest ,abgespeichert* werden und
so schnell abgerufen werden kénnen. Solche Routinen kénnen aus einzelnen Bewegungen z.B. Um-
legen eines Hebels bestehen, oder aus langeren Handlungsketten, wie z.B. in die Messwarte gehen
und den Status einer Anzeige Uberprifen. Bei solchen langeren Routinen gibt es ,Stop“-Stellen, an
denen gepruft wird, ob die Situation der Erwartung entspricht z.B. der erwartete Wert wird angezeigt.
Wenn ja, wird die Routine fortgefuhrt, wenn nein, wird sie abgebrochen und ein Denkprozess setzt
ein, wie z.B. die Ursachensuche: ,Warum stimmt der Status nicht?“. Werden solche Routine-
Tatigkeiten unter Berlicksichtigung der Sicherheitsregeln und unter Benutzung der Sicherheitsvorkeh-
rungen erlernt und so durchgefiihrt, wie sie erlernt wurden, wird es selten zu Unféllen kommen.

Bei allen Abweichungen von diesen Routinetatigkeiten werden zusétzliche Denkprozesse erforderlich.
Diese kdnnen minimale Ausmal3e haben, filhren aber immer zu einer erhéhten Beanspruchung der
geistigen Ressourcen, z.B. durch die notwendige Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus. Sie sind
daher nicht zu vernachlassigen. Gleichzeitig ist der Mensch bemiht, seine kognitiven Prozesse, das
Denken also, zu minimieren. Etwas ganz bewuf3t zu tun, Handgriffe durch konzentrierte Aufmerksam-
keit zu begleiten, ist fur ihn hdchst anstrengend, also versucht er diese Ressourcen zu schonen. Er
versucht z.B. gewohnte Verhaltensmuster abzurufen oder zu verwenden, um ungewohnte oder neuen
Tatigkeiten zu erledigen.

Hier kann es bei bestimmten Randbedingungen zu gefahrlichen Situationen kommen. Z.B. sind be-
stimmte gewohnte Bewegungsablaufe ggf. nicht méglich, da Rohrleitungen oder Biihnen im Weg sind.
Wird dies nicht im Vorfeld erkannt und bewuf3t einkalkuliert, kann es im Extremfall zu Verletzungen
oder Unfallen kommen.

Unfallférdernde Faktoren

Bild 1 zeigt verschiedene Faktoren, die zu Unfallen beitragen. Unzureichende SchutzmalRnahmen, wie
die nicht aufgesetzte Schutzbrille sind aktive Fehlhandlungen, die Unfélle herbeifiihren kénnen. Fal-
sche Materialwahl fur Schutzhandschuhe ist ein latenter Fehler, der versteckt auf die Unfallgelegen-
heit lauert. Unsichere Handlungen werden im Folgenden noch néher betrachtet. Psychologische Vor-
bedingungen, wie z. B. die Tagesform (Krankheit, emotionale Situation) oder die Motivation des Mitar-
beiters haben ebenfalls einen Einfluss. Latente Fehler im Management, wie die Priorisierung von Her-
stellkosten Uber Sicherheit und fehlerhafte Entscheidungen durch Betriebsfihrer oder Meister tragen
ihren Anteil zum Unfallgeschehen bei.
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Nach J. Reason
deutsch G.Horn / G.Hofinger
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Allerdings sind im betrieblichen Ablauf auf verschiedenen Ebenen Sicherheitsbarrieren aufgebaut, die
Unféalle verhindern sollen. Diese Abwehrmechanismen unterbrechen Unfallentwicklungen. Man spricht
dann von Beinaheunféllen, ,es ist mal wieder gut gegangen” und geht zum Tagesgeschéft Uber. Lei-
der haben alle Sicherheitsbarrieren Schlupflocher und Licken. Diese kénnen aktiv und kurzfristig
entsehen oder versteckt aber latent vorliegen. Bild 2 zeigt die Entwicklung eines Unfalls durch alle
Abwehrebenen bildet so den allgemein bekannten Spruch ab, ,ein Fehler fihrt noch nicht zum Unfall”.

Denk- und Handlungsfehler
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Schon in den siebziger Jahren stellte James Reason eine Liste von Denk und Handlungsfehlern zu-
sammen, die zu unsicheren Handlungen fuhren. Dabei wird zwischen beabsichtigten und unbeabsich-
tigten Handlungen unterschieden. Bild 3 zeigt den Ubergang vom unbeabsichtigten zu den beabsich-
tigten Fehlhandlungen.
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Denk- und Handlungsfehler

Fehlhandlungen

Unbeabsi chtigte Fehlhandlungen
e Patzer ("Slip") Problemfeld: Aufmerksamkeit
« Schnitzer ("Lapse") Problemfeld: Gedéchtnis

* Regelbasierte Fehler ("Rule based mistake") Problemfeld:
Verhaltensroutinen

* Wissensbasierte Fehler ("Knowledge based mistake")
Problemfeld: Wissen und Problemldsestrategien

* Regellibertretungen ("Violation") Problemfeld:
Motivationaler Bereich

Beabsichtigte Fehlhandlungen

Nach J. Reason
deutsch R.v.d.Weth

Von der Weth Buerschaper Hofinger =

Unbeabsichtigte Fehlhandlungen passieren oft durch Ablenkung oder Unaufmerksamkeit. Dies reicht
vom Treppensturz eines Monteurs, der einer Laborantin hinterher sieht, bis zum falsche Dosieren
eines Ansatzes, weil der Mitarbeiter in Gedanken bei seinem Kranken Kind ist.

Fehler aus Vergesslichkeit sind genauso unbeabsichtigte unsichere Handlungen. Kritisch wird es,
wenn z.B. der vergessene Rihrer eine unerwiinschte Kettenreaktion auslost.

Bei den beabsichtigten unsicheren Handlungen unterscheidet Reason zwischen den fehlerhaften
Handlungen aus Unwissenheit oder Unkenntnis. Dies kann eine falsch ausgefiihrte Betriebsanwei-
sung sein oder ein nicht bekannte Sicherheitsvorkehrung.

Beim VerstoRR handelt es sich um eine willentliche Zuwiderhandlung von Sicherheitsvorschriften. Dies
kann, wie zum Beispiel das Uberqueren einer Stral3e bei roter Ampel ein als subjektiv kalkulierbares
Risiko eingeschéatzt werden. Gefahrlich ist hier vor allem der Gewdhnungseffekt.

Denk- und Handlungsfehler
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Vorgehen:

Aus der Luftfahrt ist der ,,30 second review* bekannt, der von Piloten und Flugbegleitern vor der Start
und Landephase benutzt wird. Vor Beginn dieser mit erhdhtem Risiko behafteten Phasen werden die
eventuellen MafRnahmen, die bei einem Notverfahren notwendigen werden, kurz in das Gedachtnis
gerufen. Der ,pilot flying* erklart seinem Kollegen das Vorgehen bei Startabbruch oder beim Durch-
starten. Flugbegleiter wiederholen die notwendigen Kommandos und Handgriffe zur Evakuierung bei
Startabbruch und identifizieren in Gedanken den Passagier, der zur Hilfestellung herangezogen wer-
den kann. Dieses Verfahren hat sich bei vergangenen Zwischenféllen als sehr wirksam erwiesen.
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Fur Mitarbeiter in Chemieanlagen bietet sich ein &hnliches Verfahren an. Soll eine Tétigkeit ausgefiuhrt
werden, die nicht zu den gewohnten Routinehandlungen gehort, ist mit erhdhter Aufmerksamkeit vor-
zugehen. Dazu sollte der Mitarbeiter mit einem 10 Sekunden Review die eventuellen Risiken abche-
cken.

MaRnahmen:

Berucksichtigt man die oben angefihrten Vorgange, sollten Tatigkeiten, die von Alltags-Routinen ab-
weichen, mit erhdhter Vorsicht abgewickelt werden. Dazu wird die ,10-Sekunden-Routine* eingefiihrt:

Vor Beginn der Arbeit wird eine kurze Analyse der Tatigkeit, sowie eine kurze Riskoabschét-
zung durchgefiihrt. Dazu kann gehdéren:

e Die raumliche Umgebung wird auf Hindernisse und Gefahren betrachtet (Rohrleitungen,
scharfe Kanten, etc.)

e Der Arbeitsablauf wird auf Nebenwirkungen und Gefahren Uberprift (z.B. Handschuh
ausziehen, um Schraube besser fuihlen zu kdnnen)

e Unfalle der Vergangenheit werden reflektiert
e Die Arbeit wird mit erhéhter Aufmerksamkeit durchgefthrt.

Durchfiihrung einer Einweisung in die 10-Sekunden-Routine:

Im Rahmen einer 30 mindtlichen Unterweisung kénnen die Mitarbeitern in die Routine ,10 Sekunden
fur die Sicherheit* eingewiesen werden. Dazu werden zuerst die Zusammenhéange von Unféllen und
Art der Tatigkeit erklart und die oben beschriebenen Denkprozesse kurz dargestellt. Es werden mit
den Mitarbeitern Situationsmerkmale erarbeitet, die das Erkennen von nicht-Routine-Tatigkeiten er-
leichtert. An Beispielen wird sowohl das Erkennen der Situationen als auch das Umsetzen der 10-
Sekunden-Routine getbt. Dazu kénnen ggf. leicht abgewandelte Unfélle der Vergangenheit benutzt
werden.

Die Sicherheitsbeauftragten kénnen die Betriebsabldufe auf nicht-Routinetatigkeiten untersuchen und

gaf. an kritischen Orten (z.B. Aufstiegen zu Ventilen oder Apparaten, die nur sehr selten bedient wer-
den) noch zu gestaltende Symbole anbringen, die auf die 10-Sekunden-Routine hinweisen.
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