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Kapite 1V -11 Sicher heitsressour ce Mensch

Der Mensch wird bei Unféllen und Katastrophen schnell als der ,,versagende Faktor*
dargestellt. In vielen kritischen Situationen ist allerdings der Mensch mit seinen Fahigkeiten,
Probleme zu |6sen, die entscheidende Sicherheitsressource. Je besser diese Ressource geniitzt
wird, desto unsichtbarer bleibt sie: Eskalationen von Situationen werden verhindert und so
werden diese Félle in der Regel nicht offentlichkeitswirksam herausgestellt oder nicht einmal
bekannt.

So beschéftigt sich die Storfall-Kommission (SFK) im Rahmen der Management-Systemein
Arbeits- und Steuerungsgruppen mit dem ,,Human Factor (HF)“, also der Sicherheitsressource
Mensch.

Im Rahmen einer interdisziplinaren Arbeitsgemeinschaft von Praktikern und Wissenschaftlern
beschaftigt sich die ,,Plattform Menschen in komplexen Arbeitswelten e.V.* ebenfalls mit
diesem Thema. Hier stehen Human-Factor-Initiativen aus Branchen wie Medizin, Luftfahrt
oder der Chemischen Industrie im Erfahrungsaustausch mit Psychologie,
Organisationsentwicklung und Kognitionswissenschaft. Die Ergebnisse der Analyse kritischer
Situationen werden in Workshops vorgestellt. (www.plattform-ev.de)

Uber die Analyse kritischer Situationen kann gezeigt werden, welche positiven Einfliisse vom
Menschen ausgehen. Hieraus kdnnen Konzepte erarbeitet werden, wie dieses Potentia durch

e Berichtssysteme und Fallanalysen
e Trainings und Schulungen oder
e Organisatorische Mal3nahmen

weiterentwickelt und algemein bewusst gemacht werden kann.

Im Mittelpunkt der Psychologie der Arbeitssicherheit steht die Motivation von Mitarbeitern
zu sicherheitsgerechtem Verhalten. Hierzu ist eine intensive Schulung erforderlich, die
sowohl die Fuhrungskréfte a's auch die Mitarbeiter aler Bereiche umfassen muss:

Gefahrenwahrnehmung — eine Grundvoraussetzung der Arbeitssicherheit
Sicherheitsbewusstsein — wie entsteht es und wie kann es beeinflusst werden
Unfallursache Mensch — eine zu einfache Schul dzuweisung

Fehlerkultur — und wie damit umgegangen wird

Menschliches Verhalten und Motivation

Schulungsprogramme fr praxisnahe Schulungen und Ausbildungen sind ein entschei dender
Faktor zu Vermeidung von kritischen Ereignissen und Unfdlen bis hin zu Storféllen. Deshalb
sind hierfur Institutionen zu empfehlen, die sowohl Uber die erforderliche Sachkunde als auch
Uber eine betriebsbezogene Praxis verfugen. (www.chemie.de und www.provadis.de)



http://www.chemie.de/
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IV-11.1 Fallbeispiel: Natronlaugeaustritt

Das hier geschilderte Ereignis und die Darstellung der Hintergriinde basieren auf einer
vollkommen subjektiven Beurteilung und mussen nicht mit dem vorgefallenen Ereignis
vollstandig Ubereinstimmen.

Ort, Zeit, Betelligte

In einem Chemiepark kam esin einem Betrieb zum Austritt einer gréf3eren Menge
Natronlauge. Durch das Kanal system fur Kihl- und Regenwasser gelangte die Natronlauge in
einen angrenzenden Fluss. Durch die grof3e Wasserfihrung kam es zu keinen Umweltschaden.

Das Ereignis verursachte jedoch einen Produktionsstillstand und wurde der zusténdigen
Behorde gemel det.

V orgeschichte / Rahmenbedingungen

Der im Betrieb stehende Natronlaugetank kann tiber eine Ringleitung aus dem Werksnetz
beflllt werden. Hierzu hat der Natronlaugetank ein automatisches Befillventil, das mit einer
Hochstandsabschaltung versehen ist. Dieses Befillventil ist fur Wartungsarbeiten mit einem
Umgang (Bypass) ausgerustet, der im Normal betrieb nicht gedffnet werden darf. Zusétzlich
hat der Natronlaugetank einen Hochstandsalarm, der in der Messwarte aufgelegt ist. Die
Messwarte muss jedoch nicht sténdig besetzt sein.

Die Entluftung des Natronlaugetanks wird in eine Tanktasse gefihrt, diein den Kuhl- und
Regenwasserkana entwassert. Diese Entwésserung miindet in den Fluss. Um die Einleitung
von Natronlauge in den Kuihl- und Regenwasserkanal zu erkennen, ist dieser mit einem pH-
Alarm ausgerUstet.

Betriebspraxis

Laut Betriebsanweisung durfte zum Befullen des Natronlaugetanks nur das Bef il ventil
gedffnet werden. Der Durchgangskoeffizient war jedoch so klein, dass der Beflillvorgang
aulRerst lange dauerte. Statt dessen wurde im Betrieb beim routineméfdigen Befillen einfach
der Umgang, der einen hoheren Durchgangskoeffizienten als das Beflllventil hatte, mit
geoffnet.

Dieser bewusste Verstol3 wurde a's kalkulierbares Risiko gesehen, da der Betriebsfihrer nicht
von der Notwendigkeit Uberzeugt werden konnte, das Befillventil gegen ein solches mit
grofderem Durchgangskoeffizienten auszutauschen. Unklar ist, ob der Betriebsfuhrer von der
Betriebsmannschaft auf den Ventilaustausch angesprochen worden ist. Weiterhin ist ein
Ventilwechsel in diesem Betrieb mit einem komplizierten Verwaltungsvorgang im
Chemiepark als Betreiber der Natronlauge-Ringleitung verbunden, in dem alle Betriebe
eingebunden werden missen, die an dieser Ringleitung angeschlossen sind.

Der Betriebsftihrer in diesem Betrieb praktizierte einen sehr patriarchalischen Flhrungsstil. Er
traute seiner Betriebsmannschaft nichts zu und scheute sich auch nicht, dies offen
anzuprangern. So formulierte er fir viele ungewohnliche Betriebszusténde detaillierte
Checklisten und forderte die Benutzung und Abarbeitung im Ereignisfall mit alem
Nachdruck ein.
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Ereignisin der kritischen Situation

Bel einem routinemal3igen Betriebsrundgang startete ein Mitarbeiter den Befillvorgang des
Natronlaugetanks durch Offnen des Befiillventils und des Umgangs. Dies war zwar per
Betriebsanweisung nicht erlaubt, aber im Betrieb gangige Praxis. Der Umgang wurde
normal erwei se nach Beendigung des Rundgangs nach ca. 20 Minuten wieder geschlossen.
Der Befillvorgang stellte sich danach durch Schlief3en des Beflllventils nach Erreichen des
Hochstands Uber die Automatik ab.

In diesem Fall musste der Mitarbeiter jedoch einem Kollegen bei der Behebung einer
Verstopfung helfen, wodurch er léngere Zeit aufgehalten wurde. Dadurch wurde beim
Erreichen des Hochstands das Befiillventil Uber die Automatik zwar geschlossen, der Umgang
blieb aber weiterhin gedffnet und es lief weiterhin Natronlauge unkontrolliert in den Tank.

Der Hochstandsalarm lief kurze Zeit spéter in der Messwarte ein, diese war aber zu dieser
Zeit nicht besetzt.

Beim Uberlaufen des Natronlaugetanks tiber die Entliiftungsleitung lief die Natronlauge tiber
die Tanktasse in den Kanal fur Kihl- und Regenwasser. Hier kam es sofort zum pH-Alarm,
der im gesamten Betrieb angezeigt wurde.

Der Mitarbeiter, der sich auf dem Rundgang befand und durch seine Hilfestellung beim
Kollegen seinen Rundgang in der normal tblichen Zeit von 20 Minuten nicht beenden konnte,
begab sich sofort in die Messwarte, um die vom Betriebsfihrer vorgegebene Checkliste fir
den Fall ,,pH-Alarm* zu holen, um sie schnellstmdglich abzuarbeiten. Dabei vergal3 er ganz
und gar, dass er den Umgang noch nicht geschlossen hatte. Erst als er auf der Checkliste den
Punkt ,,Natronlaugetank* las, erinnerte er sich an den noch offenen Umgang. Zu diesem
Zeitpunkt war jedoch schon eine unkontrollierte Menge Natronl auge weggel aufen und hatte
den pH-Alarm ausgel 6st.

Auswirkungen des Ereignisses

Der Vorfall fuhrte zu einer Stillegung des Produktionsbetriebes sowie einer Ermittlung der
Staatsanwal tschaft gegen den Betriebsfihrer wegen Wasserverschmutzung.

Die Produktion durfte erst nach Umsetzung eines Mal3nahmenkatal ogs aufgenommen werden.
Der Fall wurde vom Betrieb in Zusammenarbeit mit den zustandigen Stellen im Chemiepark
und den Behdrden aufgearbeitet. Sie fihrten zu diesem Mal3nahmenkatalog, um die erkannten
Fehlermdglichkeiten mit Gberarbeiteten Betriebanwei sungen und weiterer Technik
abzusichern.

Griinde und Hintergriinde

Aktueller Ausl6ser fiir diesen Fall war das unzulassige Offnen des Umgangs an einer
Regelarmatur.

Der latente Fehler bestand in der Betriebspraxis, den Umgang zum schnelleren Befillen
wahrend des Betriebsrundgangs zu 6ffnen und nach 20 Minuten wieder zu schlief3en. Diese
Praxis war dem Betriebsfuhrer offensichtlich nicht bekannt.
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Der Produktionsleitung war der patriarchalische Fihrungsstil des Betriebsfuhrers zwar
bekannt, sie sah aber wegen dessen bevorstehender Pensionierung keinen Handlungsbedarf.

Von den Behdrden waren die vorhandenen Sicherheitseinrichtungen al's ausreichend
angesehen und genehmigt worden. Auch bestand die behdrdliche Genehmigung, die
EntlUftungsleitung des Natronlaugetanks in den Kihl- und Regenwasserkanal abzuleiten.

Als untypische bzw. bel astende Rahmenbedingungen kommen in diesem Fall hinzu, dass der
Routinerundgang nicht wie gewohnt in 20 Minuten wegen einer nicht vorhersehbaren
Hilfestellung durchgefihrt wurde.

Im Alarmfall des pH-Alarms hat sich der Mitarbeiter jedoch nach Checkliste um die
Ursachenfindung bemiht. Auf dieser Checkliste stand der Natronlaugetank ganz unten auf der
Liste, dadie Wahrscheinlichkeit fur eine Uberfillung als sehr gering erachtet wurde.

M alRnahmenkatal og

Der hier geschilderte Fall zeigt Mangel auf allen Ebenen auf. Der ausl0sende Mensch hat
seinen Fehler, wenn auch spét, wieder korrigiert. Denn die technische Ausfihrung war nicht
so ausgelegt, dass der Fehler durch Technik hétte wieder korrigiert werden kénnen.

Welche Mal3nahmen sind zu ergreifen?

e DieAnlage war offensichtlich nicht auf dem ,,Stand der Technik®“. Ein Umgang um
ein Regelventil muR gegen unbeabsi chtiges Offnen durch geeignete Malinahmen
(z.B. Sicherheitsschlof3, Blindflansch, abnehmbares Handrad) gesichert sein. Diesen
Fehler hat weder der Chemiepark als Betreiber der Natronlauge-Ringleitung noch
der Betriebsfihrer noch die Behdrde gefunden. AuRerdem konnte die Tanktasse mit
einem zusétzlichen pH-Alarm bzw. einer Hochstandsmel dung ausgerustet werden.
Der pH-Alarm im Khl- und Regenwasserkanal konnte weiterhin beim Ansprechen
ein Offnen eines Auffangbeckens und das Schlief3en des Abflussesin den Fluss
bewirken.

e Der Betriebsflhrer hat keine ,,gerichtsfeste Dokumentation® seines
Betriebsgeschehens gehabt. Esist nicht ersichtlich, ob der Befillvorgang in der
Messwarte nach Zeit und Menge dokumentiert wurde. Die Abweichung von der
theoretischen Fillzeit mit Regelventil zur tatséchlichen Befillzeit hétte auffallen
muissen bzw. ist nie Gberprift worden.

e Die Kommunikation zwischen Produktionsleitung — Betriebsfihrer —
Betriebsmannschaft und umgekehrt war schwer gestort. Hier hat die
»Verantwortung der Leitung®, wie sie im Managementsystem festzulegen ist,
versagt.

e Ausder Schilderungist nicht ersichtlich, ob der Betrieb, in dem der
Natronlaugetank installiert ist, el nem Managementsystem unterliegt und
entsprechend zertifiziert ist.
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