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Kurzfassung

Im Rahmen des vom Bundesministerium fur Wirtschaft und Technologie (BMWi) beauf-
tragten Vorhabens RS1180 sollen Methoden und Werkzeuge fir die Durchfiihrung
probabilistischer Sicherheitsanalysen (PSA) weiterentwickelt und fur die Anwendung in

der PSA nutzbar gemacht werden.

In diesem Vorhaben ist im Rahmen der Entwicklung einer Bewertungsmethode unter-
sucht worden, wie die Wirkung des Sicherheitsmanagements und weiterer organisato-
rischer Faktoren auf die Sicherheit einer Anlage in die PSA eingebunden werden
kénnen. Dies ist inshesondere deshalb von Bedeutung, da die Betriebserfahrung zeigt,
dass organisatorische Einflussfaktoren wirksam sind und diese eine hohe Breitenwir-
kung entfalten kbnnen. Diese Breitenwirkung kann die Wirksamkeit der Auslegungs-
prinzipien von Redundanz und Diversitat zur Beherrschung von Stoérfallen ggf.

empfindlich schwachen.

Zunachst erfolgte eine umfangreiche Begriffsdefinition und Begriffserlauterung, die im
Forschungsfeld der Organisationswissenschaften zur Vereinheitlichung des Verstand-

nisses dieser Begriffe notwendig war.

Die Literaturrecherche zu Methoden, mit denen organisatorische Einflussfaktoren in
der PSA beriicksichtigt werden kénnen, fihrt zu dem Schluss, dass bei den meisten
der betrachteten Methoden sowohl die Detaillierung der Modellierung der Organisation
wie auch die Herstellung des Bezuges zwischen Organisation und sicherheitsrelevan-

ter Tatigkeit nur unzureichend erfolgt.

Die neue Methodik zur Einbeziehung organisatorischer Einflussfaktoren in die PSA ba-
siert auf den theoretischen Grundlagen der Organisationswissenschaften, arbeits-
wissenschaftlichen Erkenntnissen, Methoden zur Bewertung der menschlichen Zuver-
lassigkeit, Beispielen aus der Betriebserfahrung und eigenen Uberlegungen.

Die Methodenentwicklung geht von den Prozessen aus, die auf der Anlage zur Erfll-
lung von Aufgaben vorgesehen sind. Prozesse, einschlie3lich Managementaufgaben
und MalRnahmen des Sicherheitsmanagements bestehen aus einer Abfolge von Hand-
lung verschiedener Personen an verschiedenen Arbeitsorten mit ihren Einrichtungen,
Arbeitsmitteln, Arbeitsumgebungen und ergonomischen Gegebenheiten. In einem Pro-
zess hangen zeitlich spatere von vorhergehenden Handlungen ab. Somit wirken sich



im Prozess die Zuverlassigkeit einer Handlung und die Qualitat ihrer Ergebnisse auf
Durchfuihrung, Resultate und Zuverlassigkeit nachfolgender Arbeiten aus. Die Entwick-
lungsarbeiten nutzen das Konzept des Arbeitssystems, um Handlungen mit den perso-
nellen, organisatorischen und ergonomischen Rahmenbedingungen ihrer Ausflihrung

zu beschreiben und zu analysieren.

Die Konzepte des Prozesses und des Arbeitssystems dienen in der vorliegenden Un-
tersuchung dazu, die Zuverlassigkeit eines sicherheitstechnisch bedeutsamen Ein-
griffs, seine Wirkung auf den betrachteten Ereignisablauf und seinen Beitrag zum
Ergebnis einer PSA auf die Qualitat und Zuverlassigkeit der Arbeiten zurlickzufuhren,
in denen die Bedingungen fir die zuverlassige Ausfihrung des Eingriffs geschaffen
werden. Die Methode sieht vor, fir alle Eingriffe, die nach den System- und Ereignisab-
laufanalysen zu untersuchen sind, die Prozesse zu ermitteln, die sich auf die Qualitat
der Bedingungen auswirken kénnen, unter denen diese Eingriffe ausgeflihrt werden

mussen.

Untersuchungen und Modellierung dieser Prozesse fihrt zu einem Modell der Organi-
sation der Arbeitsablaufe im Kraftwerk, die sich auf den betrachteten Eingriff auswirken
konnen. In diesen Prozessen werden sicherheitsrelevante Fehler identifiziert, inre Fort-
pflanzung durch den Prozess bis hin zum sicherheitsrelevanten Eingriff verfolgt, ggf.
vorhandene Fehlerentdeckungsbarrieren bestimmt, deren Wirksamkeit beurteilt und die
Folgen des Fehlers fur die Sicherheit geklart. Um den Analyseaufwand zu begrenzen,
wurden MalRnahmen entwickelt, mit denen sich Prozesse oder Teilprozesse aussortie-
ren lassen, die fur das Ergebnis der PSA nicht wichtig sind.

Die quantitative Bewertung der in der Organisation postulierten Fehler und deren Fort-
pflanzung stitzt sich auf etablierte Methoden und Vorgehensweisen aus dem Bereich
der Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit und ermdéglicht es, konservative Zu-
verlassigkeitszahlen fur den Einfluss der organisatorischer Faktoren auf die Zuverlas-
sigkeit des untersuchten Systems zu ermitteln.

Die Anwendung der entwickelten Methode wurde an einem ausgewahlten fiktiven Bei-

spiel, das sich aber an einem realen Ereignis orientiert, mit Erfolg erprobt.



Abstract

In the project RS1180 funded by the German Federal Ministry for Economics and
Technology (BMWi) improved methods and tools for probabilistic safety analysis were

developed and brought to a state applicable in a PSA.

This included the development of a new methodology to investigate the effect of safety
management and other organizational factors on plant safety and to incorporate the re-
sults into a PSA. Operating experience shows that organizational factors are safety rel-
evant. They may significantly weaken the effectiveness of design principles like

redundancy and diversity.

In a first step, many terms were defined and explained to standardize and clarify their
understanding in the context of the new methodology. This was necessary because of

their inhomogeneous usage in the field of organizational research.

The literature review concerning methods to investigate and to incorporate organiza-
tional factors into a PSA has resulted in the conclusion that most of the reviewed meth-
ods show an inadequate level of detail in modeling organizational structures as well as
an inadequate level of detail in modelling dependencies between organization and ac-

tions important to safety.

Based on theoretical basics of organizational science, basics of human factors, meth-
ods for assessing human reliability, examples taken from operating experience and
own considerations a methodology to incorporate organizational factors into a PSA has

been developed.

The new methodology investigates processes implemented in a plant to accomplish
predefined objectives and tasks. Processes are broken down into sequences of actions
required by formal regulations, performed by different persons at different locations

with different necessary resources.

Each considered action is described by a man/machine (m/m)-system modelling the
relevant action elements (e.g. action demands) as well as the performance shaping

factors impacting the reliable accomplishment of action elements and the action itself.



The methodology outlines the basic idea that the reliability of tasks considered in a
PSA study (front line m/m-systems) depends on results of preceding tasks influencing
the quality of relevant performance shaping factors (e.g. quality of procedures, tight or
comfortable time budgets). The task performers of such preceding tasks are identified
according to available formal rules. Also the quality of their work depends on task spe-
cific performance shaping factors impacted by further staff within plant’s organization.
The analysis and modeling of these dependencies lead to a more and more expanding
model (net) of m/m-systems representing that part of the organization of a plant impact-
ing reliable task performance of a front-line m/m-system. Therefore measures have
been developed to reduce the complexity of the analysis by screening out paths provid-
ing no contribution. Errors, relevant to safety and their path through the organizational
structure taking into account barriers for error detection can be identified by investigat-

ing the m/m-system net.

The quantitative assessment of the errors identified in the organizational m/m- system
net and their propagation is based on established methods and approaches of human
reliability assessment. It assures to derive pessimistic estimates for the effect of or-

ganizational factors.

Finally the developed method has been successfully applied to an example derived

from a real event.
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1 Einleitung, Zielsetzung und Vorgehensweise

Probabilistische Sicherheitsanalysen (PSA) fur Kernkraftwerke werden in Deutschland
seit rund dreil3ig Jahren durchgefihrt. Inzwischen wurde fir alle Kernkraftwerke in
Deutschland im Rahmen der nach Atomgesetz geforderten Sicherheitstberprifung
(SU) mindestens eine PSA der Stufe 1 mit Ermittlung der Kernschadenshéaufigkeit
durchgefiuhrt. In den nachsten Jahren wird zu jeder Anlage auch eine PSA der Stufe 2,
welche als Ergebnis die Haufigkeit der Freisetzung radioaktiver Stoffe ermittelt, vorlie-

gen.

Die PSA ist inzwischen weltweit ein wichtiges und zunehmend intensiver genutztes In-
strument fir die Sicherheitsbewertung von Kernkraftwerken. Mit der PSA werden
Kenntnisse Uber die Auslegung und Betriebsweise der Anlage, die Betriebserfahrung
der untersuchten und ahnlicher Anlagen sowie Erkenntnisse der Sicherheitsforschung,
wie auch der generelle wissenschaftlich-technische Sachverstand zu einer Gesamtbe-
wertung des Sicherheitszustandes der zu untersuchenden Anlage zusammengefuhrt.
Wissensliicken werden bei dieser Vorgehensweise evident und ihr Einfluss auf das Er-
gebnis wird - soweit wie moglich - in Form von Ergebnisunsicherheiten quantifiziert.
Wie bei jeder Art der Sicherheitsbeurteilung flieRen auch in die PSA subjektive Exper-
tenschatzungen ein. Die Methodik der PSA erlaubt es jedoch, den Einfluss von Schat-
zungen und deren Unsicherheiten auf das Ergebnis quantitativ zu bewerten. Damit
liefert eine PSA belastbare Grundlagen fur Entscheidungen Gber die Notwendigkeit und
den Nutzen sicherheitstechnischer Verbesserungen.

Der Einsatz neuer Technologien, veranderter Betriebsweisen und neuer Erkenntnisse

aus der Betriebserfahrung fuhren zu neuen Anforderungen an die PSA-Methodik.

Die deutsche Betriebserfahrung hat insbesondere in den letzten Jahren gezeigt, dass
ungunstig gestaltete organisatorische Einflussfaktoren zu Fehlhandlungen und dartber
hinaus zum Versagen von Vorkehrungen zur Fehlerentdeckung und zur Fehlerkom-
pensation gefuhrt haben. In Einzelfallen fiihrte dies zu einer Beeintrachtigung redun-
danter und diversitarer Systemelemente der betroffenen Anlage.

Oft ist dies der Fall, wenn durch Festlegungen von Ablaufen in der Anlage Abh&ngig-
keiten zwischen Teilhandlungen entstehen.



Nachfolgend sind einige Beispiele fur mogliche Festlegungen, die Einfluss auf die Sys-

temzuverlassigkeit haben kénnen, aufgefihrt:

Festlegungen zu Personen

Arbeitet eine Person oder eine Personengruppe an Komponenten bzw. Systemen
mehrerer Redundanzen, so besteht beispielsweise die Moéglichkeit, dass eine fal-
sche Vorstellung tber die Funktionsweise des Systems zu einer Propagation von
Fehlern durch alle Redundanzen fuhrt (Wiederholung des Fehlers in allen Redun-

danzen).

Festlegung zur Verwendung von Dokumenten
Wird das gleiche Dokument bei Arbeiten in allen Redundanzen oder sogar in ver-
schiedenen Systemen verwendet, so besteht die Mdglichkeit, dass sich ein im Do-

kument enthaltener Fehler in allen Redundanzen bzw. Systemen auswirkt.

Festlegungen zu Arbeitsmitteln
Werden Arbeitsmittel zentral verwaltet oder auch gewartet, so besteht die Moglich-
keit, dass ein Fehler in diesen Prozessen sich auf viele technische Systeme, auch

redundant vorhandene, auswirkt.

Festlegungen zu Arbeitsbedingungen
Zentrale Stellen, die Einfluss auf die Arbeitsbedingungen haben, wie Management
oder Arbeitsplanung, kdnnen bei schlechter Ausfiihrung eine erhebliche Breiten-

wirkung entfalten.

Wie diese Beispiele vermitteln, konnen Fehler bei der Planung von Randbedingungen

eines Arbeitssystems ggf. die Sicherheit in Kernkraftwerken beeintrachtigen (zum Be-

griff ,Arbeitssystem” vgl. Abschnitt 4.1).

Wie sich diese Festlegungen auf die probabilistischen Betrachtungen in der PSA aus-

wirken, soll an einem stark vereinfachten, fiktiven Beispiel verdeutlicht werden:



Organisationsform 1

Erstellen
Prozedur
P
l \ 4 l h 4
Komponente Komponente Komponente Komponente
Redundanz 1 Redundanz 2 Redundanz 3 Redundanz 4
Py =1 P, =1 p,=1 P, =1
Ausfallaller Redundanzen=
Organisationsform 2
Erstellen Erstellen Erstellen Erstellen
Prozedurl Prozedur2 Prozedur 3 Prozedur4
l 2 l 2 l P 2
v
Komponente Komponente Komponente Komponente
Redundanz 1 Redundanz 2 Redundanz 3 Redundanz 4
P, =1 P, =1 P, =1 . =1

Ausfallaller Redundanzen = pln

P, Fehlerwahrscheinlichkeit bei Erstellung der Prozedur
P> Wahrscheinlichkeitder Komponentenschadigung

Abb. 1-1 Fiktives Beispiel fur den Einfluss unterschiedlicher Vorgehensweisen bei

der Festlegung von Arbeitsprozessen

Fir dieses Beispiel wird die Annahme getroffen, dass ein Fehler bei der Anderung ei-
ner Prozedur, der zum Ausfall einer Komponente fuhrt, mit der Wahrscheinlichkeit p;
eingebracht wird. Weiter wird angenommen, dass an jeder Redundanz ein anderer
Mitarbeiter die Prozedur ausfuhrt und der Folgefehler ‘Komponentenausfall’ mit der

Wahrscheinlichkeit p, = 1 eintritt.

Bei der ersten Organisationsform erstellt der gleiche Mitarbeiter die Prozedur fur die
verschiedenen Redundanzen, diese wird von verschiedenen Mitarbeitern auf die jewei-

lige Redundanz angewendet.



Bei der zweiten Organisationsform wird die Prozedur fiir die jeweilige Redundanz von
einem anderen Mitarbeiter erstellt und auch von verschiedenen Mitarbeitern auf die
einzelnen Redundanzen angewendet. Alle Personen arbeiten unabhangig voneinan-

der.

Berechnet man unter diesen Annahmen die Wahrscheinlichkeit fir den Ausfall von vier
Redundanzen, so ergibt sich pges = p; flr die Organisationsform 1 und pges = p" fir die

Organisationsform 2 bei der Prozedurerstellung.

Die Ausfallwahrscheinlichkeit der Redundanzen &ndert sich somit durch die Anderung
der Festlegung hinsichtlich des Erstellungsvorganges von Prozeduren ggf. um viele

GroRRenordnungen.

Die realen Ablaufe und Zusammenhange in der Anlage sind wesentlich komplexer,
aber dieses Beispiel verdeutlicht sehr gut die Wirkung der Abhangigkeit zwischen Ar-
beitssystemen Uber organisatorische Faktoren und deren Relevanz fir die Betrachtun-

gen in einer PSA.

In der PSA werden bisher vor allem Handlungen des Betriebspersonals beriicksichtigt,
die zur Beherrschung einer Stérung bzw. eines Storfalls vorgesehen und erforderlich
sind. Die Untersuchungen schlieen auch Instandhaltungsvorgénge ein, die bei fehler-
hafter Durchfiihrung die Verflgbarkeit des Sicherheitssystems einschranken oder ein
auslosendes Ereignis zur Folge haben kénnen. Modelliert werden sowohl die Unterlas-

sungen als auch die fehlerhafte Ausfiihrung vorgesehener Handlungen.
Die in der PSA zu verwendenden Methoden und Daten werden in folgenden Dokumen-
ten beschrieben:

— Vorschlag fur Anforderungen an probabilistische Sicherheitsanalysen der Stufe 2
IGRS 02/,

— Methoden zur probabilistischen Sicherheitsanalyse in Kernkraftwerken /FAK 05/,
— Daten zur Quantifizierung von Ereignisablaufen und Fehlerbdumen /FAK 05a/.
Zur probabilistischen Bewertung von Personalhandlungen sind nach diesen Unterlagen

die Methoden ASEP und THERP /SWA 83/, /ISWA 87/ zu verwenden. Sowohl diese
beiden Methoden, als auch weitere im Ausland eingesetzte Methoden (u. a. /HAN 87/,



/HAN 88/, /IMOS 90/, IMOI 94/, /WIL 88/, /IGER 92/, [EMB 84/) gehen davon aus, dass

die Fehlerwahrscheinlichkeit einer Operateurhandlung in einem funktionalen Zusam-

menhang mit einer Basiswahrscheinlichkeit (Zuverlassigkeitsgrenze fir diesen Hand-
lungstyp unter optimalen Bedingungen Py) und der im Mensch-Maschine-System
(MMS) wirkenden, die Leistung beeinflussenden Faktoren (Performance Shaping Fac-
tors, PSF) steht.

P = f(Py, PSFy, ..., PSF)

Die Methoden stellen Daten zu den Basiswahrscheinlichkeiten und den Auswirkungen
der Einflussfaktoren bereit und legen fest, wie diese zu einem Ergebnis zu verknipfen

sind.

Eine genauere Betrachtung der Methoden THERP und ASEP zeigt allerdings, dass or-
ganisatorische Einfllisse sowie Einfliisse des Sicherheitsmanagements nur in geringem
Umfang berticksichtigt werden kénnen. Sicherheitsmanagement ist die Gesamtheit der
Tatigkeiten zu Planung, Organisation, Leitung und Kontrolle von Personen und Ar-
beitsaktivitaten im Hinblick auf die effiziente Erreichung einer hohen Sicherheitsleis-
tung, d. h. zur Erreichung einer hohen Qualitat aller fir die Sicherheit bedeutsamen
Tatigkeiten, und zur Férderung einer hohen Sicherheitskultur. Sicherheitsmanagement
ist nicht auf spezielle Organisationseinheiten beschrankt, sondern umfasst die gesam-
te, die Sicherheit betreffende Organisation des Unternehmens /BMU 04/. Ansatze, mit
denen die Ubergreifenden Wirkungen (z. B. auf Handlungsfehler und Fehlerkorrektur-
bzw. Fehlerkompensationsmadglichkeiten) von organisatorischen Einfllissen untersucht

werden koénnen, fehlen ganzlich.

Auch mit den im Ausland im Rahmen von PSA-Studien verwendeten HRA (Human Re-
liability Assessment) — Methoden ist eine ausreichend differenzierte Bewertung des
Einflusses organisatorischer Faktoren auf die Zuverlassigkeit von Personalhandlungen
nicht moglich (vgl. u. a. INEA 98/, /IAE 06&/).

So kann die in Frankreich entwickelte HRA-Methode MERMOS /BIE 98/ nur in Rand-
bereichen organisatorische Einflisse bertcksichtigen. Die HRA-Methoden HCR
/HAN 88/ und SLIM /EMB 84/, die u. a. in PSA fir amerikanische und englische Kern-

kraftwerke angewendet wurden, beziehen organisatorische Einfliisse nicht (HCR) bzw.

nur ansatzweise (SLIM) in den Bewertungsprozess ein. Auch die in jungster Zeit vor-



geschlagenen HRA-Methoden der ‘zweiten Generation’ (u. a. ATHEANA /NRC 07/,
CREAM /HOL 98/) kénnen organisatorische Einflisse nicht bertcksichtigen.

Die Notwendigkeit, durch methodische Weiterentwicklungen organisatorische Einfliisse
sowie Einflisse des Sicherheitsmanagements zu bewerten, ist international akzeptiert
und hat die Fachgremien der IAEA (International Atomic Energy Agency) und der
OECD/NEA (Nuclear Energy Agency) zu einer Anpassung der Arbeitsprogramme ver-
anlasst. Die Arbeiten konzentrieren sich derzeit auf die Identifikation von Anforderun-
gen, die sich aus sicherheitstechnischer Sicht an das Sicherheitsmanagement des
Kernkraftwerkes stellen (u. a. /IAE 99/, /IAE 01/, /IAE 06/, INEA 03/).

Das Fehlen geeigneter Methoden zur Bewertung organisatorischer Einflisse schrankt

die Aussagekraft der PSA erheblich ein.

Ziel der Arbeiten im Forschungs-und Entwicklungsvorhaben RS1180 ist es, die vor-
handenen und bei der probabilistischen Sicherheitsbewertung eingesetzten Methoden
(u. a. die Methode THERP) so weiterzuentwickeln, dass der Einfluss organisatorischer
Faktoren und des Sicherheitsmanagements bericksichtigt wird. Um das Ziel zu errei-

chen wurden folgende Arbeiten durchgefiihrt:

— Aufarbeitung der theoretischen Grundlagen hinsichtlich Organisation und organisa-

torischer Ablaufe,

— Bestimmung der Begriffe ‘Organisation und ‘organisatorischer Einflussfaktor* fir

dieses Vorhaben auf Basis der theoretischen Grundlagen,

— Beurteilung des Standes von Wissenschaft und Technik hinsichtlich Verfahren zur
Berilicksichtigung organisatorischer Faktoren in der PSA auf Basis einer Literatur-

recherche,

— Sichtung von Ereignissen aus der Betriebserfahrung in der GRS-Datenbank (vgl.
hierzu auch Ausfuhrungen in Abschnitt 4.2.6), mit Bezug zu organisatorischen Ein-

flissen zur Gewinnung qualitativer und quantitativer Erkenntnisse,

— Entwicklung eines Konzeptes zur Einbeziehung organisatorischer Einflussfaktoren

in die PSA mit den Erkenntnissen aus diesen Vorarbeiten,

— Konkrete Ausarbeitung der methodischen Vorgehensweise zur Integration organi-
satorischer Einflussfaktoren in die PSA,



— Testen anhand von Ereignissen und weitere Optimierung der Methode,

— Erarbeiten einer Vorgehensweise zur Selektion der zu betrachtenden (relevanten)

organisatorischen Einflussfaktoren,

— Ausarbeitung einer Vorgehensweise zur Quantifizierung organisatorischer Einfluss-

faktoren im Rahmen einer PSA,

— Ausarbeitung von Beispielen zur Verdeutlichung der Vorgehensweise der qualitati-

ven und quantitativen Analyse.

Im folgenden Abschnitt 2 werden zunachst die theoretischen Grundlagen, die notwen-
digen Definitionen und der Zusammenhang zwischen Organisation und sicherheitsre-
levanter Tatigkeit vorgestellt. Abschnitt 3 beschreibt den Stand von Wissenschaft und
Technik hinsichtlich der Modellierung organisatorischer Faktoren in einer PSA. Die neu
entwickelte Methode und ein Anwendungsbeispiel werden in den Abschnitten 4 und 5
dargestellt. Abschnitt 6 fasst die wesentlichen, im Rahmen des Vorhabens gewonne-
nen Erkenntnisse zusammen und gibt einen Ausblick auf kiinftige Arbeiten, die sich auf

Basis der hier erzielten Ergebnisse empfehlen.



2 Organisationswissenschaftliche Grundlagen

Im Vorhaben wurde ein Modell entwickelt, mit dem der Zusammenhang zwischen Or-
ganisation und Sicherheit so dargestellt wird, dass der Einfluss der Organisation in ei-
ner PSA untersucht, analysiert und bewertet werden kann. Sicherheitsmanagement
wird als Teil dieser Organisation verstanden und daher nicht immer ausdrticklich er-
wahnt. Das Modell beruht auf Erkenntnissen aus der einschlagigen Grundlagenfor-
schung. Im Einzelnen wurden diese Erkenntnisse auf folgende Weise erschlossen und

genutzt:

— Die relevante Fachliteratur war auszuwerten. Begriffe flr organisatorische Sach-

verhalte waren zu definieren.
— Darauf aufbauend war grundsatzlich zu klaren, was Organisation zur Sicherheit

beitragen kann.

Die gewonnenen Erkenntnisse waren so zusammenzufiihren, dass sie die Grundlage

fur ein im Rahmen einer PSA anwendbares Organisationsmodell bilden.

2.1 Bestimmung verwendeter Begriffe

Begriffsbestimmung

Die organisationswissenschaftliche Fachliteratur zeichnet sich durch eine schier un-
Uberschaubare Fllle aus. Das gilt sowohl fur deutschsprachige, als auch fur auslandi-
sche und dabei namentlich englischsprachige Publikationen. Die Veroffentlichungen
nutzen eine teilweise heterogene und mehrdeutige Begrifflichkeit. Der vorliegende
Gliederungspunkt erlautert daher die Bedeutungen der Termini, die in den weiteren
Ausfihrungen zur Anwendung kommen werden. Dabei handelt es sich im Einzelnen

um die Begriffe:

e Organisation der Unternehmung,
o Aufgabe,

e Aufbauorganisation,

e Ablauforganisation, Arbeitssystem und Prozessorientierter Ansatz der Organisati-

on,



e FUhrung und Management,
e Anreize,

e Beanspruchung, Belastung, Unter- und Uberforderung sowie Stress.

Die Begriffsbestimmungen werden um Erlauterungen und um Folgerungen fiur die an-

stehende Modell- und Methodenentwicklung erganzt.

2.1.1 Organisation der Unternehmung

Begriffsbestimmung

‘Organisation’ steht fir den Prozess und das auf bestimmte oder unbestimmte Dauer
angelegte Ergebnis einer planmaRigen Auswahl, Zusammenfiihrung und Nutzung von
Produktionsfaktoren, um angestrebte Ziele unternehmerischer Tatigkeit unter den ge-
gebenen oder angenommenen Bedingungen zu verwirklichen, die das Umfeld der be-

trachteten unternehmerischen Tétigkeit bestimmen.

Zeitlich begrenzte Regelungen kénnen zum Beispiel flr Projekte mit festgelegter Lauf-
zeit oder Ubergangsphasen bei organisatorischen Umstrukturierungen gelten. Die Be-
dingungen des Umfelds umfassen auch geltende Rechtsvorschriften, Regeln,
Richtlinien und sonstige einschlagige Bestimmungen fur die Téatigkeit des Unterneh-

mens. Zu den 'Produktionsfaktoren' gehdren
¢ die menschliche Arbeit in Form von Eigen- und Fremdleistungen,

e Arbeits-, Betriebs- und Informationsmittel mit ihrer technischen und ergonomischen

Auslegung,

o Objekte der Be- und Verarbeitung wie z. B. Werkstoffe, Verbrauchsmaterial oder

Ersatzteile sowie

e sonstige Guter und Leistungen aus dem Umfeld wie z. B. Flusswasser zur Kiihlung

oder Elektrizitdt aus dem Fremdnetz.

Sicherheitstechnische Einrichtungen, Vorkehrungen und Handlungen lassen sich den
Produktionsfaktoren zuordnen, wenn der Begriff der Produktion so gefasst wird, dass



er als sichere Produktion explizit den Schutz von Mensch, Umwelt und Anlage ein-
schlief3t.

Prozess und Ergebnis des Organisierens bestehen beim Faktor Arbeit darin, fur das
Verhalten der Beschéftigten Prinzipien und Regeln aufzustellen, einzufihren und auf-
recht zu erhalten, mit denen menschliche Leistung in den Dienst des Unternehmens
und seiner Ziele gestellt werden soll. Die Organisation der Arbeit umfasst die Festle-

gung der
e Strukturen der Aufgaben- und Arbeitsteilung (siehe unten: Aufbauorganisation),

e Strukturierung von Aufgabenerfillungsprozessen unter Einsatz der Ubrigen Pro-
duktionsfaktoren (siehe unten: Ablauforganisation, Arbeitssysteme und Prozessor-

ganisation) und

e Anreize fur die Aufgabenerfillung (vgl. /SCH 04/, S. 966ff).

Der Organisationsprozess erfasst dabei alle Aufgaben in einem Unternehmen und die
gesamte Infrastruktur fur die Aufgabenerfillung. Der Gegenstandsbereich der Organi-
sation schliel3t somit sowohl Fihrungsaufgaben als auch weisungsgebundene Aufga-

ben ein.

Organisationen lassen sich danach bewerten, inwieweit sie dazu beitragen, dass ein
Unternehmen gesetzte Ziele erreicht. Man unterscheidet effektive und effiziente For-
men der Organisation. Eine Organisation oder eine organisatorische Regelung heifdt
effektiv, wenn sie ihr(e) Ziel(e) erreicht. Eine effektive Organisation oder Regelung ist
effizient, wenn sie ihr(e) Ziel(e) auf einem Weg erreicht, der nach vorab definierten Kri-
terien als optimal anzusehen ist. Die Effektivitat bemisst sich somit daran, dass das be-
trachtete Ziel Uberhaupt erreicht wird. Fur die Effizienz ist neben der Zielerreichung
auch die Erfilllung des gewéhlten Optimalitatskriteriums ausschlaggebend. Effizienz-
bewertung setzt voraus, dass sich die unterschiedlichen Arten der Zielerreichung in ei-

ne zumindest qualitativ abgestufte Rangfolge bringen lassen.

Erlauterungen

Der alltédgliche Sprachgebrauch setzt die Organisation haufig mit dem Betrieb, der Un-
ternehmung und sonstigen zweckgerichteten Einrichtungen arbeitsteiliger Produktion

oder Dienstleistung gleich. Die obige Begriffsbestimmung charakterisiert die Organisa-

10



tion dagegen sowohl als eine planvolle Aktivitat (Organisation als Organisieren) als
auch als Ergebnis dieser Aktivitat. Als Ergebnis organisatorischer Aktivitat betrachtet ist
die Organisation ein Instrument, das den arbeitsteiligen Einsatz menschlicher Arbeit
und technischer Mittel auf zweckrationale Weise lenken soll, um in bestimmten Situati-
onen unter Einhaltung bestehender Auflagen, z. B. juristischer Art, bestimmte Ziele zu

erreichen.

Fur die Betreiber von Kernkraftwerken gilt die Anforderung des Bundesministeriums fur
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU), dass das Ziel der Sicherheit Vor-
rang vor anderen Zielen geniel3t (vgl. /BMU 04/, Abschnitt 3.2.3/).

Fur viele Autoren stehen bei der Organisation der Faktor Arbeit und damit die Entwick-
lung von Handlungsregeln im Vordergrund (z. B. /ERE 97/, S. 2843 ff). Weitere Produk-
tionsfaktoren sind nach diesem Ansatz nur insofern Gegenstand organisatorischer
Regelungen, als sie das Handeln unterstiitzen oder Objekt des Handelns sind. Das

vorliegende Vorhaben folgt dieser Sichtweise.

Die Organisation (als Ergebnis organisatorischer Aktivitat) erfordert regelkonformes
menschliches Handeln und entsprechende Leistungen, um angestrebte Ziele erreichen
zu konnen. Die Idee der Organisation als Ausdruck unternehmerischer Gestaltungs-
entscheidungen ist strikt von den Leistungen zu unterscheiden, die man nach dem
Kenntnisstand von Arbeitspsychologie, Ergonomie und anderer einschléagiger Diszipli-
nen erwarten kann, wenn das Personal mit diesen Reglungen konfrontiert ist. Im Ideal-
fall sind die Regelungen so auszugestalten, dass der Mensch moglichst optimal,
zumindest aber nicht unangemessen beansprucht wird (siehe weiter unten dazu auch

die Ausflihrungen zur Beanspruchung).

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Fur die Modellentwicklung ist der Gedanke wichtig, dass die Organisation als Instru-
ment des zielgerichteten arbeitsteiligen Einsatzes menschlicher Arbeit und technischer
Mittel aus der organisierenden Aktivitat resultiert und damit auf Handlungen des Men-
schen zurlickgeht. Organisieren ist ein Handeln, das die Art und Weise der Erflillung
von Aufgaben festlegt, die zur Erreichung bestimmter Ziele ausgefiihrt werden mussen,
und diese Festlegungen implementiert. Die organisierenden Handlungen sind wie je-

des menschliche Handeln fehleranféllig. Diese Fehler kdnnen sich auf das Ergebnis
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organisierender Aktivitdten, also die Organisation oder Teile der Organisation auswir-

ken.

Ein wesentlicher Bereich organisatorischer Regelung sind die Rahmenbedingungen
der Handlungsausfihrung. Dazu gehoren die Art und die ergonomische Gestaltung der
Arbeitsmittel, Arbeitsplatze bzw. Arbeitsorte und der Umgebungsfaktoren, denen der
Handelnde ausgesetzt ist. Beispiele sind unter anderem Prozeduren, Haupt- und Ne-
benleitstédnde in der Warte sowie alle Teile der Anlage, an denen das Personal Arbei-
ten verrichten muss. Zur Arbeit gehdren auch Aufsuchen und Verlassen des
Arbeitsortes und Transport von Dingen oder auch Personen. Deshalb zahlen zu den

Arbeitsorten auch die Arbeits- und Transportwege.

Im vorliegenden Projekt sind daher Modelle und Methoden zu entwickeln, mit denen
der Anwender beschreiben, analysieren und bewerten kann, durch welche organisato-
rischen Aktivitaten eine Anlage die Rahmenbedingungen der Handlungen schafft, die
an bzw. mit sicherheitstechnisch wichtigen Einrichtungen zu vollziehen sind und wie
sich Fehler der organisatorischen Aktivitat auf die Zuverlassigkeit sicherheitstechnisch

bedeutsamer Handlungen in der Warte oder vor Ort auswirken kénnen.

Das Verstandnis der Organisation als Aktivitat und Ergebnis des Organisierens ist au-
Berhalb der Organisationswissenschaft ungewohnt. Daher gehen die nachfolgenden
Ausfiihrungen genauer auf die organisationswissenschaftliche Analyse und Synthese
von Aufgaben ein, um zu zeigen, dass die Organisationswissenschaft hierarchische
und nicht-hierarchische Strukturen der Arbeitsteilung sowie Prozesse und Mittel der
Aufgabenerfillung als Ergebnis einer planvollen Vorgehens auffasst und die Anwen-

dung einer detaillierten Methode vorsieht, um Organisationen zu entwickeln.

Zuverlassiges Handeln leistet einen wesentlichen Beitrag zur Erflllung des Ziels der
Sicherheit. Fir die menschliche Zuverlassigkeit gibt es mit der so genannten Basis-
fehlerwahrscheinlichkeit einen Wert, der nicht unterschritten werden kann. Sie ist durch
die Wahrscheinlichkeit zufélliger Fehler unter optimalen Bedingungen der Handlungs-
ausfuhrung definiert. Im Bereich der Zuverlassigkeit ist eine effiziente Organisation
folglich durch das Merkmal bestimmt, bestmogliche Voraussetzungen zuverlassigen
Handelns zu bieten.
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2.1.2 Aufgabe, Organisation und methodisches Vorgehen beim Organisati-

onsprozess

Begriffsbestimmung

Aufgaben leiten sich aus den Zielen der Unternehmung durch fortschreitende Zerglie-
derung der Ziele in immer spezifischere Teilziele ab. Aufgaben beschreiben, welche
Schritte zu vollziehen sind, um diese Ziele bzw. Teilziele zu verwirklichen. Eine Aufga-

be zeichnet sich abstrakt betrachtet durch die Merkmale aus,
e Mittel zu sein, um Ziele bzw. Teilziele zu erreichen,

e den Charakter der verbindlichen Anforderung oder Erwartung zu besitzen, be-
stimmte Leistungen zu erbringen, um das vorgegebene Ziel oder ein Teilziel auf

dem Weg zum Ziel zu erreichen.

Die Anforderung oder Erwartung besteht allgemein darin, in bestimmter Weise aktiv
Einfluss auf gegebene Ist-Zustande zu nehmen, um den Ubergang zu angestrebten
Soll-Zustanden zu bewirken, die entweder mit gesetzten Zielen identisch sind oder als
Teilziel zu ihrer Verwirklichung beitragen. Dazu rechnet als Spezialfall die Anforderung,
einen Ist-Zustand aufrechtzuerhalten, wenn er bereits oder wieder dem Soll-Zustand

entspricht.

Erlauterungen

Zielanalyse und Bestimmung der Aufgaben gehen somit der Organisationsgestaltung
voraus. Dieser Punkt ist wichtig, weil er das Organisieren von den Ergebnissen einer
Ziel- und Aufgabenanalyse abhangig macht. Das lasst sich am besten an Beispielen

verdeutlichen.

¢ Eine Analyse des Ziels der Sicherheit konnte zum Beispiel zu folgenden sicher-
heitsrelevanten Aufgaben fiihren, die nur zum Zweck der lllustration und ohne An-
spruch auf inhaltliche Vollstandigkeit oder vorbildhaften Detaillierungsgrad
aufgezahlt seien. Die Darstellung unterscheidet Aufgaben der Fihrung und der
Ausfuhrung:

— Unter anderem muss das Ziel der Sicherheit flir das Unternehmen verbindlich
formuliert, unternehmensweit propagiert, fir anstehende Arbeiten konkretisiert,

im Arbeitsprozess implementiert und ortlaufend kontrolliert werden. Au3erdem
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muss das Kontrollergebnis zu Aktionen fiihren, die das Sicherheitsniveau zu-
mindest auf einem vorgegebenen Sollwert halten oder wieder auf den Sollwert

bringen, wenn dieser unterschritten worden sein sollte.

— Zu den sicherheitsrelevanten Aufgaben gehdren der Betrieb und die Instand-
haltung der Sicherheitssysteme, also Kontrollhandlungen und Eingriffe mit dem
Ziel, den Istzustand der Systeme und eventuelle Abweichungen vom Sollzu-
stand festzustellen, den Sollzustand wiederherzustellen bzw. den Istzustand
aufrechtzuerhalten, wenn er dem Sollzustand entspricht. Weitere Aufgaben
sind die Bereitstellung erforderlicher Werkzeuge, Arbeitsmittel und Prozeduren

sowie die Schulung der Ausfiihrenden.

Diese Aufgaben sind frei von jedem Bezug auf die Organisation festgelegt. Ein
wesentlicher Schritt des Organisierens besteht dann darin, unter anderem Zu-
standigkeit und erforderliche Ressourcen fir diese Aufgaben den Anforderungen
des Regelwerkes an Sicherheitsmanagementsysteme entsprechend zu regeln
/[BMU 04/.

Die organisatorischen Regelungen strukturieren
— die Aufgaben- und Arbeitsteilung zwischen Menschen sowie

— das Vorgehen zur Erfullung der Aufgaben durch den Menschen, wozu auch die
Festlegung der Aufgaben technischer Einrichtungen und die Bereitstellung,
raumliche Anordnung und ergonomische Auslegung der zugehérigen Arbeits-

platze, Arbeitswege, Arbeitsmittel und Arbeitsumgebungen gehdren.

Diese Regelungsbereiche ordnen sich der Aufbau- und der Ablauforganisation ein-
schlie3lich der Fihrungsgremien und Fuhrungsprozesse zu. Sie bilden den Ge-
genstand der folgenden Gliederungspunkte. Zur besseren Orientierung stellt
Abb. 2-1 die Systematik verwendeter organisationswissenschaftlicher Begriffe und
Methoden in einer Ubersicht zusammen. Die Abbildung verdeutlicht auch die
grundsatzliche Abhangigkeit des Organisationsprozesses von der vorherigen Fest-

legung der Unternehmensziele und der Ableitung von Aufgaben aus diesen Zielen.
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Unternehmensziele

Zielanalyse
\ 4
Aufgaben
Aufgabensynthese Arbeitsanalyse
\ 4
Arbeitsvorgange
Arbeitssynthese
A\ 4 A\ 4
Aufbauorganisation: Ablauforganisation:
e Stellen ® Arbeitsprozesse
e Stellenbeziehungen e Arbeitsaufgaben
e Stellenzusammen- ® Arbeitssysteme
fassungen

Abb. 2-1 Systematik von Begriffen und Methoden der Aufbau- und Ablauforgani-
sation
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Diese Abbildung veranschaulicht nicht nur den Zusammenhang zwischen den ver-
schiedenen organisationswissenschaftlichen Begriffen. Sie gibt auch einen Uberblick
Uber das methodische Vorgehen der organisationswissenschaftlichen Aufgabenanaly-
se und Aufgabensynthese. Dieses Vorgehen wurde weiter oben als ,Organisieren” be-
zeichnet. Sein Gegenstand kann ein gesamtes Unternehmen, aber auch ein mehr oder

weniger grol3er Teil einer Unternehmung sein.

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Fur die vorliegende Untersuchung sind folgende Aspekte wichtig:

e Zu den Organisationsprozessen gehort die Herstellung der aufbau- und ablaufor-

ganisatorischen sowie der ergonomischen Rahmenbedingungen einer Aufgabe.

e Der Herstellungsprozess kann selbst Gegenstand der Organisation sein, diese ih-
rerseits ebenfalls und so weiter. Die angestrebte Analyse- und Bewertungsmetho-
de muss zur Begrenzung des Aufwands festlegen, wie umfassend

Organisationsprozesse untersucht werden sollen.

e Die Abbildung reprasentiert die Methodik des Organisierens. Fur eine PSA muss
dieser Ansatz zu einer Methode weiterentwickelt werden, mit der man die einzel-
nen Schritte des Organisierens, denkbare Fehler, Mdglichkeiten der Fehlererken-
nung und Fehlerbehebung sowie die Zuverlassigkeit organisatorischer Aktivitaten

untersuchen kann.

2.1.3 Aufbauorganisation

Begriffsbestimmung

Die Aufbauorganisation geht aus der Bestimmung und Zusammenfassung der Aufga-
ben hervor, mit denen eine Unternehmung die Verwirklichung ihrer Ziele anstrebt. Man
spricht auch von der Analyse und Synthese von Aufgaben. In der organisationswissen-
schaftlichen Aufgabenanalyse zerlegt man die Ziele der Unternehmung unter Anwen-
dung fester Kriterien sukzessive in immer spezifischere Teilziele, um als Endergebnis
der Analyse Einzelaufgaben zu bestimmen (zur Art der Kriterien vergleiche man die

einschlagige Fachliteratur). Die sukzessive Zerlegung des Zieles in Teilziele stellt si-
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cher, dass Teilziele und Einzelaufgaben in einen systematischen Gesamtzusammen-
hang eingebunden und auf das Ubergreifende Ziel bezogen sind. Kriterium fir den Ab-
bruch der Zerlegung ist der Grad der Aufgabenverteilung, den das Unternehmen

anstrebt.

Die Aufgabensynthese fasst die Einzelaufgaben, die sich aus der Aufgabenanalyse er-

geben haben, nach verschiedenen Gesichtspunkten zusammen:

e Einzelaufgaben werden einzelnen Stellen zugeordnet und damit auf verschiedene
Stellen verteilt, fir die jeweils ein Inhaber mit definiertem Eignungsprofil vorgese-
hen ist. Diese Art der Synthese stiftet den Verteilungszusammenhang zwischen

Einzelaufgaben.

— Die Stelle bildet die kleinste Einheit innerhalb der Organisation. Sie zeichnet
sich durch Inhalt und Umfang der zugewiesenen Aufgaben aus, flr deren Aus-
fuhrung der Stelleninhaber zustandig, befugt und verantwortlich ist. Das Auf-
gabenblindel eines Stelleninhabers heil3t auch 'Stellenaufgabe’ oder ‘Funktion’.
Fur die Stelle eines Reaktorfahrers kdnnte diese Funktion zum Beispiel als
,Uberwachung und Steuerung des Primarkreises bei allen Betriebszustanden
und nach den Weisungen geltender Betriebsordnungen und weisungsbefugter

Personen“ beschrieben werden.

— Bezieht man sich auf eine spezifische Aufgabe aus dem Aufgabenblindel einer
Stelle, spricht man von der zugehdorigen Stelle bzw. dem zustandigen Stellen-
inhaber auch als 'Aufgabentrager' oder 'Funktionar'. Der Reaktorfahrer ist zum
Beispiel Trager der Aufgabe, Fullstand, Druck und Temperatur des Reaktor-

druckbehélters zu Giberwachen.

— Fur automatisierte Aufgaben oder Aufgabenteile kann der Aufgabentrager
auch ein technisches System sein.

e Bei der Zusammenfihrung von Aufgaben nach dem sogenannten Leitungszu-
sammenhang bildet man mit den einzelnen Stellen gréRere Organisationseinhei-
ten, indem man mehrere Stellen nach bestimmten Gesichtspunkten
zusammenfasst und einem Leiter unterordnet. Leitungsstellen heiRen auch ‘In-
stanzen’. Diese Zusammenfassung lasst sich fir immer umfangreichere Organisa-

tionseinheiten bis zur Flhrungsspitze der Unternehmung wiederholen.
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o Die arbeitsteilige Aufgabenerfillung erfordert es, Beziehungen zwischen Organisa-
tionseinheiten (Stellen, Abteilungen, Bereichen, ...) vorzusehen, um die Ausfih-
rung der Einzelaufgaben abstimmen und bewadltigen zu kénnen. Man unterscheidet

physische und informationelle Stellenbeziehungen.

— Physische Stellenbeziehungen reprasentieren die sachlich bedingten Abhén-
gigkeiten zwischen Arbeiten mit und am technischen System zum Beispiel im

Zuge der Fertigung eines Produkts in den verschiedenen Herstellungsstufen.

— Informationelle Stellenbeziehungen umfassen die Linien flr weisungs-, motiva-
tions- und interdependenzbezogene Kommunikationen. Weisungs- und motiva-
tionshezogene Kommunikationslinien verlaufen zwischen Instanzen und
untergeordneten Stellen. Diese Linien dienen der Ubermittlung von Weisun-
gen, der Motivation durch Anreize und dem Berichtswesen von unten nach
oben. Interdependenzbezogene Kommunikationslinien sind fir die Félle er-
forderlich, in denen sich absehen lasst, dass Abstimmungen beim Zugriff auf

gemeinsame Ressourcen anstehen.

Im Regelfall abstrahieren Aufbauorganisation und Stellenbildung von konkreten Perso-
nen. Gegenstand des Organisationsprozesses sind demnach Einzelaufgaben und de-
ren Zusammenfassungen, aus denen sich auch die Anforderungsprofile der kinftigen
Stelleninhaber ergeben. Die Stellenbesetzung mit geeigneten konkreten Personen
z&hlt nicht mehr zum Organisationsprozess, wohl aber die Form, in der Personalaus-
wahl und Personalqualifizierung fur die betrachtete Stelle im Unternehmen organisiert
sind (zur Aufbauorganisation insgesamt siehe auch /ERO 04/, S. 45ff., /KOS 62/, S.
41ff.).

Erlauterungen

Die Aufbauorganisation beschreibt die statischen Strukturen der Aufgabenverteilung
innerhalb eines Unternehmens, die entweder auf unbestimmte Dauer oder befristet
eingerichtet sind. Beispiele befristeter Geltung sind Projekte begrenzter Dauer oder
Ubergangsphasen im Zuge organisatorischer Umstrukturierungen. Voraussetzung der
aufbauorganisatorischen Aufgabensynthese bildet eine Analyse, die anstehende Auf-
gaben unabhangig von organisatorischen Sachverhalten allein aus den Zielen ableitet,

die das Unternehmen verfolgt.
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Die Verwirklichung von Unternehmenszielen hangt auch vom Zuschnitt der Aufgaben-
bundel, Befugnisse, Stellen und Stellenbeziehungen ab, die aus den aufbauorganisato-
rischen Synthesen hervorgehen. Diese Abhangigkeit geht darauf zurlick, dass diese
organisatorischen Gegebenheiten in Bezug auf die Aufgabenerfillung und die Bean-
spruchung von Stelleninhabern mehr oder weniger optimal ausgelegt sein kdnnen.
Bewertungskonzept und Bewertungsmethode werden daher diese Aspekte bertcksich-
tigen. Aus frilheren Arbeiten der GRS ist insbesondere die Anforderung zu beriicksich-
tigen, dass Stellen nach dem so genannten Kongruenzprinzip mit allen Befugnissen
auszustatten sind, die sie zur Ausfuhrung ihrer Aufgaben bendtigen (siehe auch
/WEI 90/, S. 63).

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Folgerungen werden im Anschluss an die Begriffsbestimmung der Ablauforganisation
gezogen. Ablauf- und Aufbauorganisation hdngen eng zusammen, weshalb die Folge-

rungen fur beide Bereiche gemeinsam betrachtet werden.

214 Ablauforganisation, Arbeitssystem und Prozessorganisation

Begriffsbestimmung

Die Ablauforganisation regelt, wie die Erfullung absehbarer Aufgaben in der Unterneh-
mung zeitlich und raumlich als Arbeitsprozess zu gestalten ist. Dabei handelt es sich
um Arbeitsprozesse im Inneren der Organisation einschlieBlich ihrer Schnittstellen mit
der AuRenwelt. In einem umfassenden Sinne (/KOS 62/, S. 185ff.) gehdrt es zur Ablau-
forganisation, zum einen ein System formaler Regeln zu schaffen, wie Arbeitsprozesse
im Unternehmen durchzufihren sind. Zum anderen steht der Begriff der Ablauforgani-
sation auch fir das Tagesgeschaft, den Beschéftigten des Unternehmens unter Einhal-

tung der Regeln konkrete Aufgaben zuzuweisen und ihre Ausfiihrung zu Uberwachen.

Die Ablauforganisation geht wie die Aufbauorganisation von den Einzelaufgaben aus,
die aus der organisationswissenschaftlichen Aufgabenanalyse resultieren. Sie unter-
wirft diese Aufgaben den weiteren Prozessen der 'Arbeitsanalyse' und der 'Arbeitssyn-

these'.
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Die 'Arbeitsanalyse’ umfasst die Zerlegung der Aufgaben in kleinere Arbeitsschritte
oder 'Arbeitsteile’, die unabhangig von organisatorischen Sachverhalten zu definieren
sind. Die Arbeitssynthese verbindet diese Arbeitsteile nach denselben festen Kriterien,
die in der Aufbauorganisation zur Anwendung kommen (s. 0.). Diese Verbindung um-
fasst die drei Schritte der personalen, temporalen und lokalen Synthese von Arbeitstei-

len. Ergebnis dieser Synthesen sind die

e Verteilung der Arbeitsteile auf die Arbeitstrager. Als Arbeitsgang oder Arbeitsvor-
gang bezeichnet man die Arbeitsteile, die eine Person oder eine Gruppe von Per-
sonen an einem Arbeitsobjekt unter Nutzung bestimmter Sachmittel in einem
gegebenen, raumlichen und zeitlichen Rahmen ausfihren soll. Arbeitsvorgénge
bilden raum-zeitlich abgeschlossene Teilprozesse, wenn der oder die Ausfihren-
den nach der Durchfiihrung wieder in seine bzw. ihre Ausgangslage zuriickkehren
(vgl. /KUE 95/, S. 11).

e zeitliche Abstimmung der Arbeitsgénge der einzelnen Personen sowie der Leistun-

gen verschiedener Personen;

e Aufteilung von Arbeitsvorgdngen auf Arbeitsplatze, die rAumliche Anordnung und
Gestaltung der Arbeitsplatze, Einrichtung und Gestaltung von Transportwegen und
Lagermoglichkeiten, die Ausstattung der Arbeitsplatze mit den erforderlichen Ar-
beits- und Informationsmitteln sowie deren Gestaltung und rdumlich Anordnung am

Arbeitsplatz.

Ablauforganisatorische Regelungen legen somit die dauerhafte Prozessstruktur fest,
mit der das Unternehmen seine Ziele erreichen will. Der betriebswirtschaftliche Zweck
ablauforganisatorischer Regelungen besteht darin, einen Grad der Arbeitsteilung zu
realisieren, der die volle Auslastung von Aufgabentragern und Arbeitsmitteln sowie
kirzest mogliche Bearbeitungs- und Durchlaufzeiten anfallender Auftrage unter der
Bedingung gewabhrleistet, den Leistungsvoraussetzungen eines durchschnittlichen Auf-
gabentragers gerecht zu werden (siehe /KOS 62/, S. 195 und S. 211-213, zur Ablau-
forganisation insgesamt siehe auch /ERO 04/, S. 49, /KOS 62/, S. 185 ff.).

Das Endergebnis der ablauforganisatorischen Synthese fihrt in anderen Fachdiszipli-
nen und in der Zuverlassigkeitsbewertung die Bezeichnung ‘Aufgabe‘. Diesen Diszipli-
nen zufolge stellt eine ‘Aufgabe‘’ die mehr oder minder detaillierte, explizite und

verbindliche Anforderung dar, dass

e eine oder mehrere, qualifizierte Personen
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¢ nach vorliegendem Auftrag

e an festgelegten Arbeitsorten

e unter vorgegebenen Arbeitsbedingungen

e zu bestimmten Zeitpunkten und (oder) innerhalb bestimmter Zeitrdume
e eine oder mehrere vorgesehene Aktivitaten

e unter Einsatz bestimmter Mittel auszufuhren hat bzw. haben, um

e ein bestimmtes Ergebnis

termingerecht

zu erarbeiten. Der Auftrag kann in mindlichen und schriftlichen Anweisungen sowie in
Anzeigen und Meldungen der technischen Einrichtung oder sonstigen Sachverhalten
bestehen, die das Eingreifen des Menschen fordern. Zu den Bedingungen der Aufga-
bendurchfiihrung gehéren unter anderem die Art und ergonomische Auslegung von
Arbeitsanweisungen, Benutzungsoberflachen, weiteren Arbeitsmitteln, Arbeitsort(en)

einschliel3lich Arbeitswegen und Arbeitsumgebung(en).

Der Begriff der Aufgabe ist organisationswissenschaftlich als ,vororganisatorisch defi-
nierte Schritte zur Erreichung eines Unternehmensziels* bereits belegt. Daher ist eine
Terminologie erforderlich, die Unklarheiten durch die gleiche Bezeichnung unterschied-
licher Sachverhalte vermeidet. Dazu bietet das kerntechnische Regelwerk einen An-
satzpunkt. Es nutzt den Begriff ‘Arbeitssystem’ als Ubergreifende Bezeichnung fur die
Aufgabe und fur die Bedingungen ihrer Ausfihrung (siehe /KTA 88/, S. 8), wie sie als
Ergebnis der organisationswissenschaftlichen Analysen und Synthesen von Aufgaben
bzw. Arbeiten vorliegen. Im Folgenden soll daher von der 'Aufgabe im Arbeitssystem'’
oder 'Arbeitsaufgabe’ gesprochen werden, um das Ergebnis ablauforganisatorischer
Synthesen zu bezeichnen und Verwechslungen mit der Aufgabe als Ausgangspunkt

organisatorischer Gestaltung zu vermeiden.

Prozessorientierte Ansatze der Organisation einer Unternehmung umfassen die Schrit-

te,

o die Gesamtheit aller Arbeitsprozesse auch tber die Grenzen der Organisationsein-

heiten hinweg nach einem umfassenden Konzept zu gestalten und zu optimieren,
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e die einzelnen Prozesse mit Prioritaten zu versehen sowie

o flr die Prozesse eigene Verantwortliche zu bestellen.

Ein Prozess besteht aus Aufgaben, Aufgabentragern, Sachmitteln und Informationen,
die nach sachlich-logischen Gesichtspunkten zu einem System verbunden und nach
festgelegten Regeln eingesetzt werden, um nach einem Startereignis innerhalb eines
vorgesehenen Zeitfensters und an bestimmten Arbeitsorten mittels einer definierten
Abfolge der vorgesehenen Aufgaben ein gefordertes Ergebnis bereitzustellen (/FIS 06/,
S. 38). Diese Definition liegt auch einschlagigen Regelwerken zur Qualitatssicherung
zugrunde. Zu den Aufgabentrdgern koénnen, je nach Festlegung des Prozesses, Fih-
rungskrafte unterschiedlicher Ebenen auch aus unterschiedlichen Teilen des Unter-

nehmens gehdren.

Die Gesamtheit aller Prozesse eines Unternehmens heil3t auch Prozessorganisation.

Erlauterungen

Ein Arbeitsprozess kann vielfaltige Anweisungen, Freigaben und Kontrollen durch Fih-
rungskrafte, unter Umsténden sogar der Fihrungsspitze des Unternehmens, einschlie-
Ben. Ein wesentlicher Teil der Ablauforganisation ist die ergonomische Auslegung der
Arbeitssysteme und damit der Rahmenbedingungen, unter denen sicherheitsrelevante
Eingriffe zu erfillen sind. Bei der Prozessorganisation geht die Gestaltung ablauforga-
nisatorischer Sachverhalte derjenigen aufbauorganisatorischen Merkmale eines Unter-
nehmens voraus und nicht umgekehrt, wie es im traditionellen Ansatz der Orga-

nisationsgestaltung blich ist.

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Die Methode konzentriert sich auf die aufbauorganisatorischen Strukturen und die Pro-
zesse fur die Aufgabe(n), die Rahmenbedingungen sicherheitstechnisch erforderlicher
Eingriffe und die zugehorigen Handlungen wie Kontrollen oder Kommunikationen fest-

zulegen.
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Prinzipiell sind alle Teile der Aufbauorganisation zu betrachten, die Rahmenbedingun-
gen der Ausflhrung sicherheitstechnisch wichtiger Eingriffe setzen. Dazu gehéren vor

allem

e Anlagenleitung und Fuhrungskréafte insoweit sie durch ihr Verhalten und ihre Ver-
lautbarungen zum Stellenwert der Sicherheit dazu beitragen konnen, dass das
Personal die Prioritat des Ziels der Sicherheit versteht und auch klar erkennt, wie

es mit seinem Handeln zur Zielerreichung beitragt.

¢ ,Organisatoren worunter die Organisationseinheiten zu verstehen sind, die daftr
zustandig sind, die Durchfiihrung sicherheitstechnisch wichtiger Eingriffe vorzube-
reiten und/oder Rahmenbedingungen zu schaffen, unter denen diese Eingriffe und
zugehorige Handlungen wie Kontrollen, Freischaltungen, und Kommunikationsvor-

gange durchzufiihren sind.

e Unterstitzendes Personal‘ wozu Organisationseinheiten gehodren, die zum Bei-
spiel fur die Aufbewahrung, Ausgabe, Wartung und Kontrolle der Gerate zustandig
sind, ohne die der betrachtete sicherheitstechnisch wichtige Eingriff nicht ausge-

fuhrt werden kann.

Die Ablauforganisation regelt mehr oder minder detailliert, wie und unter welchen
Rahmenbedingungen die eben beschriebenen Aufgaben zu erfiillen sind. Die Organi-
satoren zum Beispiel, haben fur eine Instandsetzung oder Anderung an der Anlage
nach den Abforderungen einschlagiger Regeln und Richtlinien unter anderem Frei-
schaltlisten, Prozeduren, Arbeitsauftrage und Arbeitsscheine zu erstellen bzw. bereit-
zustellen, Personal fir die Ausfihrung der Eingriffe und die Beaufsichtigung der
Arbeiten vorzusehen, den Bedarf flr eventuelle besondere Schulung fur die anstehen-

de Aufgabe bestimmen und den Zeitplan fir die Erfullung der Aufgabe festlegen.

Organisatoren erfillen ihre Aufgaben mit einer bestimmten Zuverlassigkeit. Letztere
hangt davon ab, mit welchen Ressourcen an Personalkapazitat, Zeit, Arbeitsmitteln
und Fachwissen sie ausgestattet sind, welche Kontrollen bestehen, um die sachliche
Richtigkeit ihrer Arbeitsergebnisse zu Uberprifen, und wie die Wirksamkeit dieser Kon-

trollen beurteilt werden muss.

Die angestrebte Methode hat aufbau- und ablauforganisatorische Sachverhalte der be-
schriebenen Art mit ihrem Beitrag zur Zuverlassigkeit sicherheitstechnisch bedeutsa-

mer Eingriffe zu bertcksichtigen. Zudem sind Kriterien zu entwickeln, um den
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Untersuchungsaufwand durch Betrachtung nur der wesentlichen aufbau- und ablaufor-
ganisatorischen Beitrége zur Zuverlassigkeit sicherheitstechnisch wichtiger Eingriffe zu

begrenzen.

2.1.5 Fuhrung und Management

Definitionen und Erlauterungen

Der Begriff 'Management' besitzt mehrere Bedeutungen. Im Einzelnen bezeichnet er

ebenso wie die Begriffe der Fiihrung und der Leitung

o die Gesamtheit der Stellen in der Organisation, die mit der Befugnis ausgestattet

sind, anderen Personen Weisungen zu erteilen.

e den Kreis der Personen, die entsprechende Positionen in der Organisation des Un-

ternehmens besetzen.

e die Funktionen oder (Arbeits-) Aufgaben dieser Stellen bzw. Stelleninhaber ( vgl.
/WOE 00/, S. 104).

Unter einem 'Managementzyklus' versteht man eine Untergliederung der Manage-
mentaufgabe in Teilaufgaben, deren Art und Abfolge so definiert sind, dass sie einen
Prozess bilden, der fortgesetzt iterativ durchlaufen werden kann, weil das Ergebnis
einer Teilaufgabe die Ausgangsbasis fiur die unmittelbare nachfolgende Teilaufgabe
oder, falls die unmittelbar nachfolgende Teilaufgabe nach bestimmten Kriterien tber-
sprungen werden darf, fir eine daran anschlieRende Teilaufgabe darstellt. Ein 'De-
ming-Zyklus' oder 'PDCA-Zyklus' ist nach seinem Entwickler Deming ein Manage-

mentzyklus mit den vier Teilaufgaben der

¢ Planung (plan),

e begrenzten Umsetzung zu Testzwecken (do),
e Prifung (check) und

e Dbreiten Umsetzung mit fortlaufender Kontrolle und Verbesserung (act)

Genauer Inhalt und Abgrenzung der Stufen erfolgen in der Literatur allerdings nicht

einheitlich.
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Die Teilaufgaben eines Managementzyklus schliel3en objektbezogene Zuarbeiten nicht
aus. Ein Beispiel objektbezogener Zuarbeiten bildet die Erstellung von Entwurfen far
Arbeitsauftrage durch einen Sachbearbeiter, der nach Anweisung vorgeht, einen Plan
fur die anstehenden Arbeiten erstellt und sein Arbeitsergebnis dem Vorgesetzten zur
Kontrolle, eventuelle Korrektur und Freigabe des korrekten Entwurfs vorlegt. Planung
als Fuhrungs- bzw. Management(teil)aufgabe unterscheidet sich davon durch das
Merkmal, dass eine Fuhrungsposition mit der Befugnis ausgestattet ist, verbindliche
Entscheidungen Uber Ziel, Vorgehen, Zeitplan und Ausfiihrende anstehender Arbeiten

zu treffen.

Es ist notwendig, zwischen ‘Managementfunktion* (oder ‘Managementaufgabe') und
‘Managementposition‘ zu unterscheiden: Managementaufgaben muissen nicht zu den
alleinigen oder liberwiegenden Aufgaben einer Stelle bzw. eines Stelleninhabers geho-
ren. So kbnnen, wie zum Beispiel die Aufsichtfiihrenden vor Ort, Personen nach An-
weisung durch befugte Fihrungskrafte zeitweilig Managementaufgaben tbernehmen,

ohne Inhaber einer dauerhaften Managementposition zu sein.

Erlauterungen

Management, Leitung oder Fuhrung haben fir die Sicherheit von Kernkraftwerken eine
grol3e Bedeutung, da sie die Aufgabe haben,

e das Ziel der Sicherheit zu formulieren und zu propagieren,

e die Erstellung und Implementierung aufbau- und ablauforganisatorischer Regelun-

gen fir sicherheitsrelevante (und sonstige) Aufgaben zu veranlassen,
¢ die Einhaltung sicherheitsrelevanter Regelungen zu tiberwachen,

o den Bedarf an Weiterentwicklungen zu erkennen und fir dessen Deckung zu sor-

gen.

Prinzipiell gehéren zum Betrachtungsumfang alle FUhrungs- und Managementpositio-
nen von der Fiuhrungsspitze des Betreiberunternehmens bis zu den direkten Vorge-
setzten der Ausfuhrenden auf der untersten Hierarchieebene des Unternehmens
einzubeziehen. Auch sind Fuhrungsaufgaben einzubeziehen, fir die, wie im Fall des
Aufsichtfihrenden vor Ort, nur im Anforderungsfall ein Ausfiihrender bestimmt wird.
Leitfrage wird sein, ob die einschlagigen Regelungen des Unternehmens so ausgelegt
sind, dass sie die Ausfuhrenden von Fihrungs- und Managementaufgaben maoglichst
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optimal unterstitzen und mdglichst mit keinen unangemessenen Beanspruchungen
einhergehen, die sich nachteilig auf die Erflllung sicherheitsrelevanter Aufgaben aus-

wirken konnten.

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Die Methode wird Management, Fuhrung und Leitung als Teil der aufbau- und ablauf-
organisatorischen Sachverhalte bericksichtigen, die mit ihren Beitrdagen zur Zuverlas-

sigkeit zu untersuchen, zu analysieren und zu bewerten sind.

2.1.6 Anreize

Begriffsbestimmung

Anreize sind Ereignisse bzw. Aussichten auf solche Ereignisse, die fir den Handeln-
den einen positiven oder negativen Wert haben und die ihn dazu motivieren, in der ge-
gebenen Handlungssituation erforderliche, positiv bewertete Handlungen auszufiihren
und negativ bewertete zu unterlassen. Idealtypisch lassen sich auf Seiten des Unter-

nehmens zwei grundlegende Formen von Anreizen gegeniiberstellen:
e Extrinsische Anreize beziehen ihre Wirkung aus materiellen Vor— und Nachteilen.

¢ Intrinsische Anreize motivieren hingegen, weil sie Bedlrfnisse des Handelnden,
z. B. intellektueller oder sozialer Art durch die Aufgabenerfillung selbst befriedigen.
Ein Beispiel fur intrinsische Anreize bildet das Ausmal} an selbstbestimmter Aufga-
benerflillung, das eine Prozessorganisation vorsieht, sofern die Grenzen der An-

wendung dieses Ansatzes gewahrt bleiben.

Regelungen zu Art und Einsatz der Anreize bilden zusammen das Anreizsystem, das

die Organisation der Unternehmung vorsieht.

Erlauterungen

Anreize und Anreizsysteme sind ein wichtiger Bestandteil der Organisation im Allge-
meinen und der Fuhrung im Besonderen, weil sie dazu dienen, Eigeninteressen der
Mitarbeiter und Ziele der Unternehmung zu verknipfen, um auf diese Weise das Per-

sonal zu motivieren, die zundchst nur abstrakten, papierenen Regelungen der Unter-

26



nehmensorganisation in konkretes Verhalten umzusetzen und dadurch zur Verwirkli-
chung der Unternehmensziele beizutragen. Damit erschopft sich ihre Rolle aber nicht,

denn Anreize erganzen und entlasten Aufbau-, Ablauf- und Prozessorganisation:

e Anreizsysteme begrenzen den unter Umstanden sehr kostspieligen Kontrollauf-
wand unter der Bedingung, dass Beschaftigte kraft der Anreize aus eigenem An-
trieb erforderliche Leistungen erbringen, soweit die Leistungsanforderungen mit
den Leistungsvoraussetzungen des Menschen in Einklang stehen. Der Einsatz der
‘richtigen’ Anreize kann auch dazu beitragen, ein Klima des Vertrauens zu schaf-
fen, das Arbeitszufriedenheit, Arbeitsmotivation und individuellen Einsatz besser
fordert als dichte, &uRere Kontrollen durch detaillierte Regelung und durch Aufpas-

Ser.

¢ Anreizsysteme kénnen den Regelungsbedarf selbst beschranken, wenn nicht jede
Aktivitat so detailliert festgelegt werden muss, dass sie einer minuziésen, Schritt flr

Schritt nachvollziehbaren Kontrolle durch Aufpasser unterworfen werden kann.

Der Gestalter eines Anreizsystems muss somit abwagen, in welchem Umfang die Leis-
tungserfillung auf Fremdkontrolle durch detaillierte Regelung und Aufsicht bzw. auf
Selbstkontrolle durch Eigeninteresse beruhen soll und welche Konsequenzen sich aus
der relativen Gewichtung beider Kontrollformen fir Zielerreichung, Regelkonformitat
und Motivation ergeben kdnnen (zu Anreizsystemen im Allgemeinen siehe /ERE 04/).

Kostenvorteile durch geringeren Kontroll- und Regelungsaufwand dirfen aber nicht
blind genutzt werden, weil auch die Art der Aufgaben und ihrer Ausfihrungsbedingun-
gen zu beachten ist, wenn Giber Umfang und Detail von Regelungen zu entscheiden ist.
Ein hoher Detaillierungsgrad von Regelungen kann auch und gerade im Interesse des
ausfihrenden Personals notwendig sein, wenn die Ausfiihrenden Situationen wie z. B.
Notfalle mit unvermeidlich hohen oder erhéhten Beanspruchungen bewaltigen missen,
in denen eine klare Orientierung durch detaillierte Anleitungen einen Beitrag zur Entlas-

tung zu leisten vermag.

Anreizsysteme sind kritisch auf mégliche Einseitigkeiten zu priifen, die sich daraus er-
geben kénnen, dass 'gute' Anreizsysteme vor allem auf den betriebswirtschaftlichen
Zweck der Kostensenkung und Beschrankung des Regelungsaufwandes zugeschnitten
sein kdnnen. Zu einem 'guten’ Anreizsystem gehort es, dass die Anwendung der An-
reize die 'richtigen Signale' setzt: Es muss klar sein, welches Verhalten erwiinscht und

unerwinscht ist und warum. Auch muss die Anwendung der Anreize gerecht sein, darf
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also niemanden aussparen oder beginstigen, darf weder Uber- noch untertrieben sein
und darf nicht inkonsistent in dem Sinne erfolgen, dass es fir die gleiche Handlung
mehr oder weniger zuféallig einmal die vorgesehene Anerkennung (bzw. Sanktion) gibt

und einmal nicht.

Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Anreizsysteme sind in die Modellbildung als ein wichtiger Faktor auf Seiten des Unter-
nehmens und seiner Fihrung einzubeziehen, der je nach Ausgestaltung mehr oder
weniger stark dazu motivieren und beitragen kann, organisatorische Reglungen insbe-
sondere auf dem Gebiet der Sicherheit betriebener Anlagen einzuhalten. Faktoren mit
Einfluss auf die Motivation sind im Arbeitssystemmodell berlcksichtigt (vgl. Abschnitt
4.1.3.1). Die Quantifizierung des Beitrags solcher Faktoren ist noch weitgehend offen.
Beitrage der Anreize zur Handlungszuverlassigkeit erfordern Entwicklungsarbeiten, die

den Rahmen des vorliegenden Projekts sprengen.

2.1.7 Beanspruchung, Belastung, Unter- und Uberforderung, Stress

Begriffsbestimmung

Der Begriff der Beanspruchung bezeichnet eine Mehrzahl, miteinander zusammenhan-
gender Sachverhalte (z. B. /[HOY 74/, S.155ff, /JUDR 99/ S. 429 ff):

e Man versteht unter der Beanspruchung Prozess und Ergebnis der Inanspruch-
nahme physischer und psychischer Leistungsmdglichkeiten des Menschen bei der
Auseinandersetzung mit den Anforderungen, die eine Arbeitsaufgabe stellt und de-
ren Bewaltigung dem Handelnden bestimmte Leistungen abverlangt. Inanspruch-
nahme und damit Einsatz bestimmter Kenntnisse, Fertigkeiten oder auch
Korperkrafte sind notwendig, um geforderte Leistungen uberhaupt erbringen zu
kénnen. Inanspruchnahme lasst sich als Aktivierung bendtigter Leistungsmoglich-
keiten interpretieren, die als begrenzte Ressourcen verstanden und durch die In-

anspruchnahme mehr oder weniger stark gebunden werden.

Das Ausmal der Inanspruchnahme kann variieren und folglich mehr oder weniger
viel Raum flr weitere, parallel ausgefiihrte Leistungen lassen, wie man sich am

Beispiel des Autofahrens veranschaulichen kann, das vom Mithéren der Ver-
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kehrsmeldungen im Radio begleitet wird. Dieses Ausmalf’ der Inanspruchnahme
hangt von den Anforderungen und den beanspruchten Leistungsmdglichkeiten ab.
Je anspruchsvoller zum Beispiel eine Fahrsituation fir den Fahrer ist, desto starker
tritt das Radiohdren in den Hintergrund. Und je ungelbter der Fahrer, desto weni-
ger wird er daruber hinaus von den Radiosendungen mitbekommen. Diese Zu-

sammenhange gelten auch in andere Anforderungssituationen.

Die Annahme relativ fester Ressourcen und Kapazitaten stellt ein Kernmerkmal
des traditionellen Belastungs-Beanspruchungs-Ansatzes dar, das zunehmend in
die Kritik geraten ist. Dieser Ansatz charakterisiert Beanspruchungen durch den
Anteil an den prinzipiell verfligbaren Kapazitaten, den die Bewaltigung der Anfor-
derungen einer Handlungssituation mit Beschlag belegt. Die verfligbare Kapazitét
betrachtet der traditionelle Ansatz in den Grenzen enger statistischer Margen als
starr. Diese Vorstellung vernachlassigt, dass der Handelnde Kapazitaten dyna-
misch an die Erfordernisse der Handlungssituation anpassen kann, nachdem er
auf Grund seiner bisherigen Erfahrungen und seiner aktuellen Ziele eine mehr oder
weniger bewusste Entscheidung getroffen hat, wie wichtig es fir ihn ist, diesen Er-
fordernissen zu entsprechen und dafiir seine psychischen wie auch physischen

Leistungsmadglichkeiten einzusetzen.

— Ressourceneinsatz und damit Beanspruchung sind somit auch als Ergebnis
einer Bewertung zu sehen, die wesentlich von Zielen, Prioritdten und Leis-
tungsbereitschaft des Handelnden sowie von seinem Wissen Uber die Art der

Anforderungen und Uber die Méglichkeiten ihrer Bewdltigung abhangt.

— Lernen und Erfahrung helfen, Kapazitatsgrenzen auszudehnen oder zu umge-
hen. Ein Beispiel bildet das Kurzzeitgedéchtnis, dem die altere Literatur ein
recht geringes Speichervolumen mit entsprechenden Einschrdnkungen der
Gedéachtnisleistung zugeschrieben hat. Neuere Untersuchungen zeigen je-
doch, dass Bereitstellung und Zwischenspeicherung fachspezifischen Wissens
sowie die Gestaltung des Zugriffs auf dieses Wissen bei Experten die Ge-
dachtnisleistung deutlich erhéhen kdnnen. Diese Prozesse sind erfahrungsab-
hangig und unterliegen durch bewusste Organisation des Wissens sowie der
Wissensverarbeitung teilweise der willkirlichen Kontrolle durch den Handeln-

den.

Aus dieser Sicht gibt es nicht die eine und feste Beanspruchung durch eine Ar-

beitsaufgabe. Die Erkenntnisse des traditionellen Ansatzes verlieren deshalb je-
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doch nicht grundséatzlich jede Giltigkeit, sie sind vielmehr als Ergebnisse zu be-
trachten, die unter vereinfachenden Annahmen weiterhin aufrechterhalten werden
kénnen. Es ist daher sorgféltig abzuwagen, welche Erkenntnisse des traditionellen
Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts weiterhin als giltig und nutzbar anzusehen

sind.

e ,Beanspruchung“ bezeichnet nicht nur die Inanspruchnahme menschlicher Leis-
tungsmaglichkeiten, sondern auch eine Schwachung des Ausfihrenden, die von
der Art, Dauer und Hohe der Inanspruchnahme abhangt, zu Ermidung fuhrt, die
Leistung beeintrachtigt und die Anfalligkeit fir Fehler erhéht. Die Schwachung wird
als zunehmende Anstrengung erlebt, die Aufgabe zu bearbeiten. Im Normalfall ist
die Schwachung reversibel und durch Erholung zu Uberwinden. Jedoch kénnen
bestimmte unangemessene Beanspruchungen auch zu dauerhaften Schadigungen
und Leistungsminderungen fuhren. Quantitative Abschatzungen der Ermudungsef-
fekte auf die Leistung liegen fir bestimmte, einfache Aufgaben wie das Kopfrech-
nen mit kleinen Zahlen oder die Entdeckung von Radarsignalen vor (/SCH 65/).
Komplexere Aufgaben lassen sich darauf nicht reduzieren, weil letztere vielféltige,
aufeinander abgestimmte Leistungen erfordern, zu denen das Kopfrechnen allen-
falls als ein Bestandteil gehort. Fur komplexere Aufgaben bildet die Messung von
Beanspruchung und Ermidung ein noch vielfaltig kontrovers diskutiertes Arbeits-
feld.

Der Begriff der Beanspruchung ist auch im Plural gebrauchlich, um verschiedene Arten
der Beanspruchung unterscheiden zu kénnen. Man spricht z. B. von kérperlichen, men-
talen oder emotionalen Beanspruchungen, die sich weiter aufschlisseln lassen. Klassi-
fikation und quantitative Bestimmung der Beanspruchungen gehdren ebenfalls zu den

strittigen Themen der Arbeitswissenschaften.

Unter den Belastungen bzw. Anforderungen versteht man die Gesamtheit der dul3eren
Faktoren und Umstande, denen sich der Ausfihrende bei und durch die Bearbeitung
von Arbeitsaufgaben unter den gegebenen Arbeitsbedingungen aussetzt und denen er
durch Beanspruchung seiner Leistungsmdglichkeiten zu begegnen versucht. Diese Be-
lastungen oder Anforderungen an die Leistung ergeben sich direkt aus der Art organi-
satorischer Regelungen, die Arbeitsaufgaben und Arbeitssysteme im Detail festlegen.

Anforderung und Belastung dienen im Folgenden als austauschbare Begriffe.
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Gleiche Belastungen kénnen je nach den Leistungsmdglichkeiten der Person mit un-
terschiedlichen Beanspruchungen einhergehen. Bei konstanten Leistungsvorausset-
zungen besteht ein direkter Zusammenhand zwischen Belastung und Beanspruchung,

der sich allerdings nicht linear gestaltet:

e Die Beanspruchung erreicht ein Optimum, wenn Anforderungen und Leistungs-
moglichkeiten in Einklang stehen. Dieses Gleichgewicht &ndert sich zeitlich insbe-
sondere in Abhéangigkeit von der Ermidung und, nach dem oben Gesagten, von
den Anpassungsleistungen, mit denen der Mensch die Beanspruchung aktiv beein-

flussen kann.

e Unterforderung bzw. Uberforderung liegen vor, wenn Anforderungen (Belastungen)
und Leistungsmdoglichkeiten in einem deutlichen Missverhaltnis stehen, wodurch
die Beanspruchung des Ausfiihrenden relativ zum optimalen Bereich zu gering o-
der zu hoch ausfallt. Uber- und Unterforderung gehen mit unangemessener Bean-
spruchung einher. Man spricht nicht von einer Unterbeanspruchung, weil auch zu
geringe Anforderungen zu unangemessen hoher Beanspruchung fuihren. Sie be-
steht in diesem Fall in der Anstrengung, sich auf eine anspruchslose Aufgabe zu

konzentrieren und sie den Anforderungen entsprechend zu erfillen.

Stress ist gegeben, wenn der Mensch seine Leistungsmdglichkeiten mobilisiert, um
sich einer bedrohlichen oder als gefahrlich empfundenen Situation durch Flucht zu ent-
ziehen oder sich ihr zu stellen, wenn er ihr nicht ausweichen kann. Dieses biologisch
sinnvolle Verhalten geht mit Vergroberungen des Denkens einher, die in einem kom-
plexen sozio-technischen System kontraproduktives Handeln hervorrufen kénnen. Man
spricht genauer von der 'Stressreaktion' auf Merkmale der Handlungssituation, die die-
se Reaktion zur Vorbereitung auf Flucht oder Verteidigung auslésen kénnen und daher
'Stressoren' heil3en. Die Stressreaktion verlauft unspezifisch. Das bedeutet, dass sie
von der genauen Art des Stressors unabhangig ist, sofern von ihm nur eine reale oder

vorgestellte Bedrohung ausgeht.

Bedrohlich wirken insbesondere auch Situationen, in denen der Handelnde absieht o-
der befiirchten muss, die Kontrolle zu verlieren und zu versagen, weil die Leistungsan-
forderungen seine Leistungsmdglichkeiten Uberfordern. Somit gehen Bedrohungen
Uber objektive Gefahrdungen von Leben, Gesundheit oder materiellen Werten hinaus.
Zur Bedrohung kénnen auch organisatorische Regelungen werden, wenn sie dem
Menschen Leistungen abverlangen, die seine Leistungsmdoglichkeiten oder seine Be-

reitschaft zur Verantwortungsibernahme Ubersteigen, oder wenn die Regelungen
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durch Lucken, Widerspriiche und Ungenauigkeiten keine klare Orientierung bieten,
was zu tun ist, um den Anforderungen gerecht zu werden und anstehende Aufgaben

ZU meistern.

Man darf Stressoren ebenso wenig wie Belastungen als Gegebenheiten betrachten,
denen der Mensch nur passiv ausgesetzt ist. Menschen wenden vielmehr unterschied-
liche Strategien an, um Stress zu bewaltigen. Art und Ausmal des Stresses lassen
sich somit als Ergebnis einer aktiven Auseinandersetzung mit der Handlungssituation
verstehen, die der Handelnde mit Blick auf erwartete Beanspruchungen, vorhersehba-
ren Stress, angestrebte Eigenziele, seine Handlungsoptionen und deren Folgen mehr
oder weniger bewusst abwagt, um dann Uber sein konkretes Verhalten zu entscheiden.
Er kann z. B. versuchen, sich vermeintlichen oder tatsachlichen Beanspruchungen un-
angemessener Art oder Stress ganz oder teilweise zu entziehen, indem er organisato-
rische Regelungen nach Mdglichkeit umgeht und bestimmte Risiken auf sich nimmt,
die er subjektiv als geringer bewertet als die Nachteile durch Stress bzw. Beanspru-
chung. Solche Risiken kdénnen objektiv von Sanktionen des Unternehmens Uiber mate-
rielle Schaden bis zur Gefahrdung anderer Menschen oder der eigenen Person
reichen, um nur einige Beispiele zu nennen. Situationen und Reaktionen dieser Art dir-
fen aber nicht einseitig in dem Sinne interpretiert werden, dass der Handelnde bdswillig
seine Pflicht verletzt. Vielmehr ist genau zu untersuchen, ob und inwieweit die zugrun-
de liegenden organisatorischen Regelungen nicht so beschaffen sind, dass sie den
Grundsatz verletzten, Anforderungen auf das Koénnen und Wollen der Stelleninhaber

abzustimmen.

Abb. 2-2 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen Anforderungen der Organisa-
tion, Leistungsvoraussetzungen auf Seiten des Personals, Leistungserfillung und Ziel-
erreichung fur den Fall, dass die Organisation mit ihren Forderungen das Personal in
eine Uberforderungs- oder Stresssituation bringt. Fallt die Diskrepanz zwischen gefor-
derter und erwarteter Leistung zu grof3 aus, steht die Verwirklichung des Ziels der Si-
cherheit in Frage. In diesen begriffichen Rahmen ordnet sich der Bewertungsansatz
des Vorhabens ein. Dabei ist unter der Leistung ganz allgemein die Arbeitsleistung mit
ihnren Merkmalen der Qualitat, Quantitat, Termintreue und (oder) Einhaltung bestimmter

Vorgehensweisen wie z. B. Prozeduren zu verstehen.
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Abb. 2-2 Begrifflicher Rahmen fur die Beurteilung organisatorischer Gegebenheiten

Zu groRe Diskrepanzen ergeben sich, wenn. wie abgebildet, die geforderte Leistung die zu erwartende ubertrifft (Uberforderung), oder, umge-

kehrt, der zu erwartenden Leistung ein Zuwenig an geforderter Leistung gegenibersteht (Unterforderung mit spiegelbildlicher Schraglage des
Balkens). Im Idealfall ware das Verhaltnis ausgeglichen (horizontale Balkenlage).



Subjektive Kosten-Nutzen-Analysen und personliche Entscheidungen stehen in engem
Zusammenhang mit Handlungszielen, Arbeitsmotivation und damit Leistungsbereit-
schaft. Folglich lassen sich die Konzepte von Beanspruchung und Stress dadurch préa-
zZisieren, dass die Leistungsmaoglichkeiten als Faktoren verstanden werden, deren
Inanspruchnahme wesentlich auch von Leistungsbereitschaft, Handlungszielen und der
subjektiven Bewertung von Gegebenheiten der Handlungssituation abhéangt. Mit dieser
Erweiterung gehen in das Zusammenspiel von Leistungsanforderungen, Leistungsvo-
raussetzungen, Beanspruchung und Stress nicht nur die Leistungsmdglichkeiten, son-
dern auch die Leistungsbereitschaft ein, deren Bedeutung z. B. die oben zitierten
Untersuchungen des Gallup Instituts zur Beteiligung von Beschaftigten am betriebli-

chen Leistungsprozess eindringlich illustrieren.

Erlauterungen

In der Zuverlassigkeitsbewertung spricht man von leistungsbestimmenden oder leis-
tungsbeeinflussenden Faktoren (,performance shaping factors® — PSF), deren Aus-
pragung sich in systematischer Weise auf die Fehlerwahrscheinlichkeit auswirkt. Nach
Swain handelt das Personal mit einer Basisfehlerwahrscheinlichkeit, wenn optimal
ausgepragte Faktoren vorliegen. Diese Basisfehlerwahrscheinlichkeit kann nicht unter-
schritten werden. Bei suboptimalen Faktoren erhoht sich die Basisfehlerwahr-
scheinlichkeit. Fur die anstehenden Entwicklungsarbeiten ist zu klaren, wie leistungs-

bestimmende Faktoren, Beanspruchungen und Stress zusammenhangen:

e Stress ist ein leistungsbestimmender Faktor. Swain erfasst mit dem Stress die Ak-
tivierung, die zur Erfullung einer anstehenden Aufgabe zu gering, optimal, maRig
erhoht oder extrem erhoht sein kann. Mit Ausnahme der optimalen Auspréagung
wirkt die Aktivierung leistungsmindernd und tragt zur Verringerung der Handlungs-
zuverlassigkeit bei. Swain bericksichtigt die Wechselwirkung zwischen Stress und

Wissen, das er ebenfalls zu den leistungsbestimmenden Faktoren zahlt.

o Weitere Faktoren ordnen sich dem Bereich der ergonomischen Gestaltung zu. Da-
zu gehoren Gestaltungsaspekte der Prozeduren und der Benutzungsoberflachen.
Diese Faktoren wirken unabh&ngig von Stress und Wissen. Durch ihre Auspragung
fordern sie den Nutzern bestimmte Leistungen ab. Je nach Auspréagung fihren sie
dazu, dass das Personal mit der Basisfehlerwahrscheinlichkeit oder einer geringe-
ren Zuverlassigkeit handelt. Die PSF stellen somit Belastungen dar, aus denen

sich spezifische Beanspruchungen ergeben.
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Folgerungen fur die Modellierung der Organisation in der PSA und fur das Be-

wertungsverfahren

Das Konzept der Beanspruchung ermdglicht es, den Zusammenhang zwischen organi-
satorischer Regelung und Leistung auf das Verhaltnis bzw. Missverhéltnis zurtickzu-

fuhren, das zwischen
e den Leistungsvoraussetzungen des Stelleninhabers und

e den Leistungsanforderungen der Organisation an den Stelleninhaber

bestehen kann. Die klassische Organisationswissenschaft tragt diesem Verhaltnis prin-
zipiell Rechnung, indem sie fordert, bei der Festlegung organisatorischer Regelungen
die Leistung eines durchschnittlichen Stelleninhabers als MalR zu nehmen. Das Bewer-
tungskonzept wird sich wesentlich auf diese Relation als Ausgangspunkt stitzen. Da-
bei wird aber eine wesentliche Weiterentwicklung vorzunehmen sein, um neben der
durchschnittlichen oder normalen Leistung auch Leistungsschwankungen zu bertck-

sichtigen.

Die Festlegung leistungsbestimmender Faktoren gehdrt zur Organisation, wenn letzte-
re als Prozess der Planung, Vorbereitung und Gestaltung der Arbeiten an bzw. mit der
technischen Einrichtung betrachtet wird. Auch kann die Organisation als Ergebnis des
Organisationsprozesses danach bewertet werden, ob sie bestmégliche Rahmenbedin-
gungen zuverlassigen Handelns bietet. Dariliber hinaus unterliegen auch die Handlun-
gen der Personen, die zum Beispiel Prozeduren schreiben oder andere Rahmen-
bedingungen sicherheitstechnisch wichtiger Eingriffe festlegen, leistungsbestimmenden
Faktoren und damit Beanspruchungen, die sich auf die Zuverlassigkeit dieser organi-
sierenden zu Planung und Arbeitsvorbereitung gehérenden Tatigkeiten auswirken.

Diese Sichtwiese ist fur die anstehende Methodenentwicklung grundlegend.

Der organisatorische Faktor besteht somit aus dem Prozess oder den Prozessen, die
Rahmenbedingungen fir die Ausfuhrung sicherheitstechnisch wichtiger Eingriffe und
damit Stress und Beanspruchungen der Personen festzulegen, denen diese Eingriffe
obliegen. Diese organisierenden Prozesse bestehen ihrerseits aus Handlungen, die
unter bestimmten Rahmenbedingungen und daraus resultierenden Beanspruchungen

ausgefuhrt werden mussen.
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Stress, Beanspruchung und Belastung stellen Konzepte mit qualitativen und quantitati-
ven Merkmalen dar, deren genaue Erfassung bzw. Messung noch viele Probleme auf-
wirft. Daher wird sich hier die Einschatzung von Beanspruchung und Stress
pragmatisch auf Expertenbeurteilungen stitzen und diese durch mdglichst préazise
Formulierungen des Beurteilungsgegenstandes soweit es geht objektiv zu gestalten

versuchen.

2.2 Grundsaéatzlicher Zusammenhang zwischen Organisation und Sicher-
heit

Konkrete Einzelschritte und Ergebnisse der anstehenden Entwicklungsarbeiten hangen
entscheidend davon ab, wie man den Zusammenhang von Organisation und Sicherheit
versteht. Erlauterungen und Folgerungen im Anschluss an die Begriffsbestimmungen
haben an verschiedenen Stellen bereits die Aspekte vorgestellt, wie man den Beitrag
der Organisation zur Sicherheit zu verstehen hat. Die folgenden Ausfilhrungen enthal-
ten in kompakter Form die Uberlegungen zum Zusammenhang zwischen Organisation
und Sicherheit. Daraus ergeben sich die Leitideen, von denen die Entwicklung der an-
gestrebten Bewertungsmethode fiir sicherheitsrelevante organisatorische Faktoren ei-

nes Betreiberunternehmens ausgehen und die Gliederungspunkt 2.3 darstellen wird.

e Organisation lasst sich als ein System moglichst allgemeingultiger und tberdau-
ernder Regelungen verstehen, die das Handeln der Beschéftigten und den Einsatz
von Mitteln so lenken sollen, dass das Unternehmen seine Ziele verwirklichen kann
(u.a. [ERE 97/, S. 2843 ff, /ISCH 04/, S. 967 und S. 969). Es sei angemerkt, dass
fur viele Autoren bei der Organisation Handlungsregeln im Vordergrund stehen und
technische Einrichtungen nur insofern einbezogen werden, als das Handeln unter-

stiitzen. Das Projekt folgt dieser Gepflogenheit.

e Es gibt organisatorische Regelungen, deren Umsetzung sich direkt, quasi kausal
oder automatisch, auf die Auspragung einer Zielgré3e unternehmerischer Téatigkeit
auswirkt. Man kann die Wirkung geplanter (Neu-) Regelungen dieser Art somit ge-

nau vorhersehen.

Dieser unmittelbare Zusammenhang lasst sich am Beispiel der Personalkosten er-
l&utern, deren Hobhe bei gegebenen Tarif- und Arbeitsvertrdgen von der Zahl und
der Qualifikation der Beschaftigten abhangt. Ein Unternehmen kann bestimmte Ta-

tigkeiten so regeln, dass es fir die Ausfihrung den Einsatz mehr oder weniger vie-
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ler Personen mit bestimmten Qualifikationen vorsieht. Die Auswirkung dieser orga-
nisatorischen Regelungen auf die Hohe der Personalkosten lasst sich errechnen

und fir mégliche Neuregelungen prazise vorhersagen.

Eine zweite Gruppe von Regelungen erfordert die aktive Leistung der Beschéftig-
ten, damit diese Regelungen ihre beabsichtigte Wirkung entfalten und zur Errei-
chung des Ziels beitragen konnen. Bei diesen Regelungen besteht somit ein
mittelbarer Zusammenhang zwischen Organisation und Zielgrof3e unternehmeri-
scher Tatigkeit. Er heil3t ‘mittelbar’, weil die Zielerreichung vom Inhalt der Regelun-
gen und von den Leistungen abhangt, die sich bei einem regelkonformen
Vorgehen erwarten lassen. Die ‘und'-Verknipfung von Regelinhalt und Leistung ist

aus folgenden Grunden wichtig:

— Regelungen koénnten prinzipiell so ausgestaltet sein, dass sie mit ihren Leis-
tungsanforderungen bis an die Grenzen menschlicher Leistungsbereitschaft
und menschlicher Leistungsfahigkeit gehen oder diese sogar tberschreiten. Im
ungunstigsten Fall kdnnte das Personal die geforderte Leistung also gar nicht
erbringen, auch wenn es sein Bestes zu tun beabsichtigt, um die vorgesehe-
nen Regelungen umzusetzen. Eine naheliegende Reaktion besteht darin, Re-
gelungen zu umgehen, wenn diese tatsédchlich oder vermeintlich unan-
gemessen beanspruchen, und die geforderte Leistung auf Wegen zu errei-
chen, die das Reglement nicht vorsieht. Andere Reaktionen bestehen zum
Beispiel in Kiindigung, Krankfeiern oder Arbeitsverweigerung.

— Neben den geschilderten Uberforderungen kénnen auch Unterforderungen die
Leistungserfillung beeintrachtigen, wenn die organisatorischen Regelungen in
grolRerem Umfange monotone, langweilige und/oder anspruchslose Aufgaben
vorsehen, die sich nachteilig auf Wachheit, Aufmerksamkeit und Reaktionsbe-
reitschaft auswirken und dauerhaft sogar zu Qualifikationsverlusten fuhren

koénnen.

— Leistungsdefizite lassen sich aber auch dann erwarten, wenn Unternehmen
das Handeln zu sehr oder zu wenig reglementieren. Geht die Reglementierung
Uber das sachlich Erforderliche hinaus, kann sich das Personal gegéangelt fih-
len, was die Leistungsbereitschaft [Ahmen und (oder) als Korsett wirken kann,
das sachlich erforderliche Handlungsspielrdume Uber Gebuhr einschrankt.
Beides kann die Folge haben, dass erforderliche Handlungen nicht so schnell

oder zuverlassig wie erforderlich erfolgen. Unterreglementierung kann dage-
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gen die Folge haben, dass die Beschaftigten im Anforderungsfall Gber keine
klare Orientierung verfligen, was sie tun dirfen, sollen oder missen, um an-
stehende Situationen zu meistern. Aus Unsicherheiten dieser Art kdnnen sich

ebenfalls Handlungsfehler ergeben.

Die Organisation héatte in solchen Fallen den Zweck verfehlt, Regelungen zu schaffen,
deren Anwendung die Verwirklichung von Zielen ermdglicht. Eine Grundforderung
klassischer Organisationswissenschaft lautet daher, bei der Festlegung organisatori-
scher Regelungen auf das ‘normale’ Leistungsvermdgen bzw. die ‘normale’ Leistungs-
fahigkeit und Leistungsbereitschaft des Menschen mit der erforderlichen
Berufsausbildung im Allgemeinen (vgl. /WEI 90/, S. 43, /KOS 62/, S. 80, 195, 211, 212,
213) und der Fuhrungskrafte im Besonderen (siehe /WEI 90/, S. 69) Bezug und Ruck-

sicht zu nehmen.

Die Einteilung stellt ‘unmittelbare’ und ‘mittelbare’ Zusammenhénge zwischen Organi-
sation und Zielerreichung einander wie unabhdngige Wirkungslinien gegeniiber. In
Wahrheit bestehen Uberschneidungen und Ubergénge, wenn z. B. Personalkapazita-
ten schrittweise immer weiter abgebaut und die verbleibenden Personen folglich immer
starker bis zu dem Punkt beansprucht werden, dass die Erfullung angestrebter Ziele
unrealistisch wird. Abb. 2-3 veranschaulicht die vorgestellten Zusammenhénge zwi-

schen Organisation und ZielgroRen unternehmerischer Tatigkeit.
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2.3

Folgerungen und Leitideen fir die Methodenentwicklung

Die Leitideen der anstehenden Methodenentwicklung lassen sich wie folgt formulieren:

Organisation wird in Ubereinstimmung mit der Fachliteratur als Aktivitat und als

Produkt dieser Aktivitat verstanden.

Zur Organisation als Aktivitdt gehort die Planung und Herstellung der Rahmenbe-
dingungen (PSF), unter denen das zustandige Personal sicherheitstechnisch er-

forderliche Eingriffe auszufiihren hat.

Zu jedem PSF eines betrachteten sicherheitstechnisch erforderlichen Eingriffs
kann ein Prozess existieren, den die Anlage daflr vorsieht, diesen PSF herzustel-
len. Fehlt ein solcher Prozess, bleibt es dem Personal Uberlassen, die betreffende
Rahmenbedingung der Ausfihrung des Eingriffs selbst herzustellen. Letzteres

zahlt nicht zur Organisation.

Planung und Herstellung eines PSF kdnnen fehlerhaft sein und sich dadurch auf
die Auspragung dieses PSF sowie auf die Zuverlassigkeit des Eingriffs auswirken,
dessen Ausfuhrung der Wirkung dieses PSF unterliegt.

Fehler auf der Ebene des Planungs- und Herstellungsprozesses kdnnen ihrerseits
auf PSF zuriickgefuhrt werden, deren Auspragung dazu fihrt, dass die Handlun-
gen des Planens und Herstellens mit einer Basisfehlerwahrscheinlichkeit oder ei-
ner im Vergleich dazu Fehlerwahrscheinlichkeit ausgefuhrt werden.

Man bestimmt die PSF der sicherheitstechnischen Eingriffe und der Handlungen
des Planens bzw. Herstellens, indem man die Arbeitssysteme untersucht, in denen
die Eingriffe bzw. Handlungen stattfinden und beurteilt, welche Faktoren in diesen

Arbeitssystemen flr die Zuverlassigkeit wichtig sind.

PSF des Planens und Herstellens konnen ihrerseits Gegenstand organisatorischer
Festlegungen und deren Implementierung sein. Aus Griinden der Uberschaubar-
keit sind Grenzen zu definieren, tber die hinaus die Analyse organisatorischer Bei-
trdge zu Zuverlassigkeit eines sicherheitstechnisch erforderlichen Eingriffs nicht

hinausgehen soll.
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e Es ist jedoch zu untersuchen, inwieweit die die Prozesse der Planung und Herstel-
lung eines PSF flr einen sicherheitstechnisch wichtigen Eingriff auch die Zuverlas-

sigkeit weiterer Eingriffe mitbestimmen kénnen.

Die angestrebte Methode zielt also nicht darauf ab, die Organisation einer Anlage oder
eines Betreibers als Ganzes zu untersuchen, zu analysieren und zu bewerten. Der
Anwender hat nur die Ausschnitte zu untersuchen, die fur sicherheitstechnisch bedeut-
same Eingriffe wichtig sind, weil sie fir die Auspragung leistungsbestimmende Fakto-

ren zustandig sind.

Mit der Arbeitssystemanalyse steht ein Verfahren fir die Untersuchung und die qualita-
tive Beurteilung der PSF und ihres Beitrags zur Handlungszuverlassigkeit bereit, das
die angestrebte Methode nutzen wird. Offen ist dagegen das Vorgehen zur umfassen-
den, quantitativen Bewertung der organisatorischen Aktivitdten, aus denen die Planung
und Herstellung der PSF beruht. Daher wurde die Literatur zur Organisationsbewer-

tung auf Ansatze untersucht, die sich fur diese quantitative Bewertung nutzen lassen.

2.4 Ergebnisse der Sichtung wissenschaftlicher Fachliteratur zur Organi-

sationshewertung

In den betriebswirtschaftlich orientierten Teilen der Organisationswissenschaft sind die
Gegenstande der Bewertung die Konzepte, Modelle, Arten und Weisen wie eine Orga-
nisation als Mittel zur Erreichung unternehmerischer Ziele gestaltet ist oder gestaltete
werden soll. Zusammenhange zwischen Organisation, Handeln und Leistung werden
besonders in der Organisationspsychologie, Arbeitspsychologie und Organisationsso-
ziologie diskutiert. Beitrage der letztgenannten Fachgebiete waren zu berlicksichtigen,

weil die Zuverlassigkeit der Aufgabenerfillung ein Aspekt menschlicher Leistung ist.

Die folgenden Ausfuhrungen fassen den Stand der Fachliteratur zum Thema der Mo-

dellierung und Bewertung von Organisationen zusammen.

e Kilassische Indikatoren der Unternehmensleistung leiten sich oft aus der Verrech-
nung ausgewahlter Posten der Unternehmensbilanz ab, ohne dabei einen Bezug
zur Unternehmensorganisation herzustellen. Neuere Ansatze berticksichtigen Indi-
katoren fur nicht-monetare Unternehmensziele, wobei sich die Aufgabe stellt, ein

Kausalmodell zwischen Organisationsmerkmalen und Indikatorauspragungen her-
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zustellen, ohne das sich der Zusammenhang beider weder verstehen noch messen

|asst.

Organisationswissenschaftliche Ansatze der Organisationsbewertung konzentrie-
ren sich auf 6konomische Aspekte der Organisation. Bewertet man die recherchier-
te Literatur zusammenfassend, zeigt sich, dass ©konomische Kosten-Nutzen-
Analysen im Vordergrund stehen. Man stellt Modelle bereit, um zu entscheiden, ob
z. B. Mehrkosten durch Zerlegung einer grof3en in mehrere kleinere Abteilungen
mit entsprechend vielen, zusatzlichen Abteilungsleiterstellen und Koordinations-
aufwand auf Abteilungsleiterebene durch Kostenvorteile aufgewogen werden, die
mit dichterer Kontrolle oder starkerer Arbeitsteilung zwischen kleineren, starker
spezialisierten Abteilungen einhergehen (/REE 94/). Das Vorhaben RS1180 be-
trachtet diesen Zweig der Organisationswissenschaft wegen dieser 6konomischen

Ausrichtung nicht weiter.

Eine eigenstandige Organisationsbewertung kann leicht als entbehrlich oder nach-
rangig angesehen werden, weil die Umsetzung geeigneter Anforderungen an die
Form der Organisation per se bereits zu gewahrleisten scheint, mit der resultieren-
den Organisationsform die angestrebten Unternehmensziele verwirklichen zu kén-

nen.

In der Organisationswissenschaft hat sich der Ansatz von Kosiol durchgesetzt,
weshalb die Arbeiten im Vorhaben RS1180 vor allem auf dessen Begriffe und Me-
thoden zurlickgreifen: Der Arbeit von Kosiol lasst sich mit dem Werk von Weidner
(vgl. /WEI 90/ und spatere Auflagen) eine neuere detaillierte Monographie zur Sei-
te stellen, welche sich als praktische Unterstiitzung der Organisationsarbeit durch
Methoden und Techniken versteht, grundsatzlich aber dem Kosiol'schen Ansatz
treu bleibt. Neben Weidner wurde auch die knappere, aber ebenfalls neuere Buch-
publikation von Kupper /KUE 95/ herangezogen, die sich speziell der Ablauforgani-
sation widmet. Als weitere Quelle fir Bewertungsansatze dient ferner ein neuer
Ansatz, der den Anspruch vertritt, die Organisation menschlicher Arbeitsleistungen
als Schlusselfaktor erfolgreicher Unternehmen in umfassender Weise zu beschrei-

ben und zu optimieren /HAR 05/:

— Aufbau- und Ablauforganisation gehen aus einem Prozess hervor, der (1) aus
den Unternehmenszielen Aufgaben ableitet, die zur Zielerfullung erforderlich
sind, und der (2) fur diese Aufgaben Strukturen der Aufgabenverteilung und

der Aufgabenerfiillung entwickelt.
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— Kaosiol fordert, die organisatorischen Strukturen und Prozesse so festzulegen,
dass die geforderten Handlungen im Rahmen der vorgesehenen arbeitsteiligen
Erflllung von Aufgaben dem Leistungsvermdgen durchschnittlicher, vorgese-
hener Stelleninhaber entsprechen. Diese Forderung bezieht sich auf alle T&-
tigkeiten im Unternehmen, auch auf Fihrungsaufgaben. Die Kosiol'sche
Forderung verbindet also die Definition der Organisation mit einer wesentlichen

Randbedingung:

— Die vorgesehene Arbeitsteilung und die vorgesehenen Aufgabenerfillungspro-
zesse sollen dem Personal nicht mehr (oder weniger) Aufgaben, Zusténdig-
keiten und Verantwortung zuzuweisen, als es aufgrund seiner Leistungs-
moglichkeiten prinzipiell auch bewaltigen kann. Das bedeutet, dass die Unter-
nehmung den Stelleninhabern auf allen Hierarchieebenen, in allen Ablaufen
und bei allen Aufgaben, die sich absehen und regeln lassen, im Idealfall keine
Leistung abverlangt, die Uber das durchschnittliche Leistungsvermégen des
Personenkreises hinausgeht aus dem die Unternehmung Stelleninhaber rekru-
tiert. Sonst besteht die Gefahr, dass Uber- oder unterfordertes Personal die
zugewiesenen Aufgaben nicht mit ausreichender Prazision erfillen kann,

wodurch wiederum die Verwirklichung des Unternehmensziels in Frage steht.

Kosiol stellt aber keine Methode bereit, um die Beanspruchung qualitativ oder

guantitativ zu erfassen.

Abb. 2-4 veranschaulicht, in Anlehnung an Kosiol
— Ziel- und Aufgabenanalyse,

— Bericksichtigung des allgemein menschlichen und berufsspezifischen Leis-

tungsvermogens sowie

— Regelwerksanforderungen und gesicherte fachwissenschaftliche Erkenntnisse
zur Form der Organisation.
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Da die Unternehmung die Arbeitsergebnisse aller Mitarbeiter von der Fihrungsspitze
bis zu den nur nach Weisung und ohne Fihrungsverantwortung Handelnden braucht,
um ihre Ziele zu erfillen, erfasst die Kosiol'sche Forderung nach Abstimmung der Or-
ganisation auf das Leistungsvermogen den Schlisselfaktor fir den Unternehmenser-
folg, soweit letzterer von der Arbeitsleistung des Menschen anhéngt. Das gilt auch fir
das Ziel der Sicherheit, dessen Verwirklichung wesentlich von der korrekten Erfiillung
sicherheitsrelevanter Aufgaben abhéngt. Die Forderung lasst sich auch als Beurtei-
lungskriterium nutzen: Eine Organisation ist dann positiv zu beurteilen, wenn sie ihren
Mitgliedern so weit als mdglich nur Arbeitsleistungen abverlangt, die mit dem Leis-
tungsvermdgen des Personals in Einklang stehen. Das Konzept der Beanspruchung
erfasst den Zusammenhang zwischen Anforderung, Leistungsvoraussetzungen und
Leistung. Beurteilungskriterien sind daher in Bezug auf die Beanspruchung zu formulie-

ren.

Auf dem ersten Blick scheint es nicht plausibel zu sein, die Beurteilung organisatori-

scher Sachverhalte auf psychologische Faktoren zuriickzufihren. Dazu ist zu sagen:

— Organisationen dienen dazu, menschliches Handeln zu regeln, um Arbeitsleistun-
gen zu erzielen, mit denen das Unternehmen seine Ziele erreicht. Verlangt die Or-
ganisation von ihren Mitgliedern zu viel oder zu wenig, steht dieser Wirkungs-
zusammenhang in Frage, denn es besteht die Gefahr, dass der Mensch nicht das
tun kann, was er tun soll, um seinen Beitrag zur Zielerreichung zu leisten. Der Ef-
fekt der Uberforderung leuchtet unmittelbar ein, aber auch Unterforderung ist prob-
lematisch, nicht nur, weil sie demotiviert, sondern weil es auch u.U. grol3e
Anstrengung kostet, anspruchslose oder langweilige Aufgaben korrekt zu bearbei-
ten. Demotivierung und unangemessene Anstrengung kénnen in Unterforderungs-

situationen einer zuverlassigen Aufgabenerfillung entgegenwirken.

— Geforderte Handlungen miissen also innerhalb des Bereichs menschlicher Leis-
tungsmaoglichkeiten und diesseits der Grenzen zu Unter- bzw. Uberforderung lie-
gen, um zuverlassig ausgefuhrt werden zu koénnen. Folglich muss das, was die
Organisation durch ihre Festlegung zu Aufgabeninhalten, Arbeitsteilung, Aufga-
benerfillung, Mitteln und Infrastrukturen dem Menschen an Leistung abverlangt,
auf das abgestimmt sein, was die vorgesehenen Organisationsmitglieder mit ihren

allgemein menschlichen und fachlichen Fahigkeiten an Leistung erwarten lassen.
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— Die Relevanz des Kriteriums ‘menschengerechter Organisation‘ zeigt auch fol-
gende Uberlegung: Eine Organisationsform kann aus der Verkniipfung von
Regelwerksanforderungen, Empfehlungen der Fachliteratur und (oder) be-
wahrten Praktiken hervorgehen, die jede fur sich mit dem menschlichen Leis-
tungsvermdgen in Einklang stehen. Die Verkniupfung verschiedener
Anforderungen, Empfehlungen und Praktiken kann aber zu einem System fih-
ren, das dem Menschen zu viel abverlangt. Diese Gefahr besteht z. B. dann,
wenn Mitglieder einer bestehenden Organisation durch Organisationséanderun-
gen zusatzliche Aufgaben erhalten, die Abgabe oder Erleichterung bisheriger

Aufgaben aber nicht vorgesehen ist.

Die Fachliteratur umfasst auch Beitrdge zur arbeitspsychologischen Bewertung von
Unternehmen /STR 97/. Dabei handelt es sich sowohl um Methodenentwicklungen als
auch um deren Anwendung auf Arbeitsablaufe, Arbeitssysteme, Arbeitsgruppen, Fih-
rung und Unternehmensstruktur in realen Betrieben. Die Autoren propagieren einen
ganzheitlichen Ansatz, dessen Untersuchungseinheit das System von Mensch, Tech-
nik und Organisation inklusive der wechselseitigen Beziehungen zwischen diesen

Komponenten bildet.

Beanspruchung und Stress tragen wesentlich zur Zuverlassigkeit menschlichen Han-
delns bei. Dies gilt auch fir die Bewertungsmethoden von A. D. Swain, die der Metho-
denband zum Leitfaden fur die PSA deutscher Kernkraftwerke empfiehlt (/EAK 05/).
Nach Swain gilt, dass man bei jeder Arbeitshandlung mit einer Basisfehlerwahrschein-
lichkeit rechnen muss, die gré3er als Null ist. Sie gilt fur den Fall optimaler Rahmenbe-
dingungen des Handelns. Letztere umfassen Aspekte der ergonomischen Gestaltung
von Benutzungsoberflachen und Prozeduren und das Niveau an Stress, dem der Han-
delnde unterliegt. Bei Swain heiRen diese Rahmenbedingungen leistungsbestimmende
Faktoren (,performance shaping factors" — PSF). Weichen die tatsachlichen von den
optimalen Auspragungen ab, muss man mit der Erhéhung der Basisfehlerwahrschein-
lichkeit rechnen. Wahrend Stress bei Swain in globaler Weise fiir die Anspannung, In-
anspruchnahme oder Aktivierung beim Handeln steht, stellen suboptimal ausgepragte
Rahmenbedingungen des Handelns spezifische Beanspruchungen dar, die sich auf
spezifische Leistungen des Menschen beschranken. Ein Beispiel bilden klein gedruckte
oder unubersichtlich gestaltete Prozeduren, die zu erhéhter Beanspruchung beim Le-

sen fuhren.
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Rahmenbedingungen des Handelns sind ein Ergebnis organisatorischer Gestaltung.
Die organisatorische Gestaltung tragt also Uber die Gestaltung dieser Rahmenbedin-
gungen zur Zuverlassigkeit des Handelns bei. Ferner kann die Organisation danach
bewertet werden, wie zuverlassig die Prozesse, die der Herstellung der leistungsbe-
stimmenden Faktoren fir die Handlungen an sicherheitstechnischen Einrichtungen
dienen, selbst zuverlassig ablaufen. Der folgende Gliederungspunkt fuhrt diese Grund-

gedanken im Detail aus.
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3 Stand von Wissenschaft und Technik zur Modellierung
organisatorischer Einflisse in einer PSA

Mit der Einbindung von organisatorischen Faktoren in die PSA hat sich bereits eine
Vielzahl von Autoren beschéftigt. Nachfolgend werden die (nach Einschatzung der Au-
toren dieses Abschnittes) wichtigsten Verfahren zur Bericksichtigung organisatori-

schen Faktoren in der PSA zusammenfassend dargestellt und im Anschluss diskutiert.

3.1 Einflussdiagramme, Bayes’sches Netz

Die Erstellung von Einflussdiagrammen ist eine gangige Methode bei der Modellierung
und Quantifizierung von organisatorischen Einflissen auf Personenhandlungen und

soll deshalb hier im Vorfeld methodenunabhéngig beschrieben werden.

Mit Einflussdiagrammen kdnnen zunachst qualitativ die Wirkzusammenhange grafisch
dargestellt werden, wie sich organisatorische Faktoren auf die Zuverlassigkeit von Per-

sonal auswirken kénnen.

Ein einfaches Beispiel ist in Abb. 3-1 dargestellt.

Organisatorischer Organisatorischer
Faktor 1 Faktor 2
Tustand Wahrschein Tustand Wahrschein
lichkeit lichkeit

IE] B0% \]/ Eut 20%

nein 20% . i mittel 30%
Zuverldssigkeit der
Personenhandlung schlacht S0

Abb. 3-1 Beispiel fur die Darstellung des Einflusses von organisatorischen Fakto-

ren mit Hilfe eines Einflussdiagrammes

Anhand dieser Struktur kann dann die Quantifizierung vorgenommen werden. Notwen-
dige Voraussetzung ist, dass sich keine zyklischen Beziehungen (kein Pfad durch die

Wirklinien darf das selbe Elemente zwei oder mehrmals enthalten) in dem Einflussdia-
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gramm ergeben. Weiterhin sollten im Sinne einer praktikablen Anwendung in diesem
Zusammenhang den Einflussfaktoren konkrete Zustdnde zugeordnet werden kénnen

(z. B. ja - nein, gut — mittel - schlecht).

Die Schritte zur Quantifizierung gestalten sich wie folgt:

— Ermittlung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Zustande der Einflussfaktoren
(Beobachtung oder Schétzung)
Beispiel: Faktor 1: ja=80 %., nein = 20 %; Faktor 2: gut =20 %, mittel = 30 %,
schlecht = 50 %

— Auflistung aller méglichen Zustandskombinationen der Einflussfaktoren

Beispiel: ja - gut, ja - mittel, ja - schlecht, nein - gut, nein - mittel, nein - schlecht

— Berechnung oder Auftretenswahrscheinlichkeit der Zustandskombinationen der
Einflussfaktoren aus den Auftretenswahrscheinlichkeiten der Zustande
Beispiel: ja— gut = 80 % * 20 % = 16 %, usw.

— Ermittlung der bedingten Zuverlassigkeit der Personalhandlung unter einer gege-
ben Faktorenkombination (Beobachtung oder Schatzen)
Beispiel: Fehlerwahrscheinlichkeit bei der Faktorenkombination ‘ja — gut' wird auf

10 geschatzt.

— Berechnung der absoluten Zuverlassigkeit der Personenhandlung unter einer ge-
geben Faktorenkombination aus den bedingten Zuverlassigkeiten und der Auftre-
tenswahrscheinlichkeit der Faktorenkombination
Beispiel: Zuverlassigkeit der Personenhandlung fur die Faktorenkombination ‘ja —
gut' ist gleich 10° x 16 % = 1,6 x 10™, usw.

— Die Summation der Zuverlassigkeiten der Handlung fir alle Faktorenkombinatio-

nen ergibt die Gesamtzuverlassigkeit der Personenhandlung.

Weiter ist es moglich, Giber mathematische Algorithmen auf Basis von Messungen feh-

lende Werte (im Sinne einer Messung) im Einflussdiagramm zu berechnen.

Die Methode wird auch in Abwandlungen verwendet. So benutzen z. B. einige Autoren
die Vorgehensweise, um nicht die Zuverlassigkeit direkt, sondern einen Parameter, der

die Hohe des Einflusses organisatorischer Faktoren reprasentiert, zu ermitteln.
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Dieser Parameter muss dann im Weiteren hinsichtlich seiner Auswirkung auf die Zu-

verlassigkeit interpretiert werden.

3.2 Omega-factor-model

Die nachfolgenden Ausfihrungen wurden aus /GOL 96/ abgeleitet.

3.21 Grundkonzept

Grundannahme der Methode ist, dass die organisatorische Ausgestaltung in der Anla-
ge einen Beitrag zur Gesamtausfallwahrscheinlichkeit (z. B. eines Systems) liefert. Die
Gesamtausfallwahrscheinlichkeit ergibt sich somit aus der Summation eines inhérenten
Anteils, der sich aus dem Betrieb (z. B. des Systems) ergibt, und eines organisatori-

schen Anteils. Mathematisch Iasst sich dies wie folgt umformulieren

ﬂvGesamt - }l«lnharent + /IOrganisation

Dies lasst sich wie folgt umformulieren in:

/IGesamt = ﬂzlnhérent (1+ 60)
mit

A

__ 7"Organisation

w=
A

Inharent
Daraus ergibt sich der namensgebende w-Faktor.

Dieses Grundkonzept beriicksichtigt eine erhdhte Ausfallwahrscheinlichkeit aller Kom-
ponenten im Kraftwerk aufgrund organisatorischer Faktoren und erhélt durch die damit
verbundene Breitenwirkung eine Bedeutung hinsichtlich der Risikoanalyse. Ein gleich-
zeitiger Ausfall aufgrund gemeinsamer Ursache wird dabei nicht bertcksichtigt. D. h.
die Komponenten werden als unabhangig voneinander angesehen. Nach Meinung der

Autoren der Methode bildet diese Art der Modellierung die resultierende Wirkung von
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Organisation besser ab, als die Modellierung von (gleichzeitigen) Ausfallen aufgrund

einer gemeinsamen Ursache.

3.2.2 Modell der Organisation

Das Modell geht davon aus, dass die organisatorischen Faktoren durch Menschen, die
an den Komponenten bzw. Systemen arbeiten, wirksam werden. Fir diese Arbeiten
wird ein ‘durchschnittlicher Arbeiter' definiert, der durch eine Hierarchie von Organisati-
onseinheiten beeinflusst wird. Jede dieser Organisationseinheiten hat seine eigene
Struktur, Funktionen, Produkte und Mitarbeiter, die als Einflisse innerhalb der Organi-

sationseinheit und auf Elemente anderer Organisationseinheiten wirken.

3.2.3 Quantifizierung

Fiur die Quantifizierung werden sogenannte 'Einflussdiagramme’ vorgeschlagen, die
von der Vorgehensweise mit Bayes‘'schen Netzen gleichzusetzen sind (vgl. Erlauterun-
gen in Abschnitt 3.1). Bei der Analyse sollen nur kleinere Einheiten der Organisation
zur Bewertung herausgegriffen werden, um Komplexitat und Aufwand der Analyse zu
begrenzen. Die Gesamtwertung der Organisation ergibt sich als Funktion der Bewer-
tung dieser Einheiten. Am Ende des Prozesses der Bewertung mit Hilfe von Einflussdi-
agrammen ergibt sich ein Zahlenwert, der die Starke des Einflusses der Organisation

auf die Leistung des Arbeiters ausdrickt.

Fir diesen Zahlenwert muss dann ein Zusammenhang mit dem w-Faktor hergestellt
werden. Hier gibt die Methode ein einfaches Beispiel, verweist aber darauf, dass es

viele andere Mdglichkeiten gibt, um diesen Zusammenhang zu modellieren.

Abweichend von der beschriebenen Vorgehensweise kann der w-Faktor auch direkt

aus erhobenen Daten (Messung, Beobachtung) ermittelt werden.

3.24 Einbindung in die PSA

Die mit dem ermittelten w-Faktor berechneten Zuverlassigkeitswerte kénnen direkt in
die PSA eingebunden werden, indem die bisherigen Zuverlassigkeitsdaten (ohne Ein-
fluss der Organisation) ersetzt werden.
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3.3 SAM

Die nachfolgenden Ausfihrungen wurden aus /MUR 96/ abgeleitet.

331 Grundkonzept

Die Methode geht davon aus, dass fir den Einfluss von organisatorischen Faktoren ei-
ne gewisse Breitenwirkung unterstellt werden muss, die in bisherigen Betrachtungen in
der PSA nicht enthalten sind. Die Berlcksichtigung von organisatorischen Faktoren er-
folgt Uber die Modellierung der Abhangigkeiten zwischen den Ebenen der Organisati-
on, der Handlung und des physikalischen Systems. Die Quantifizierung wird durch vier
Verhaltensmodelle fur das Personal unterstutzt, die die Zusammenhange zwischen
dem organisatorischen Faktoren und den Personenhandlungen probabilistisch abbil-

den sollen.

3.3.2 Modell der Organisation

Ein allgemeines Modell der Organisation wird nicht explizit ausgearbeitet, sondern ist
Teil des Quantifizierungsprozesses. Es wird allerdings der Wirkmechanismus, wie
durch organisatorische Faktoren Veranderungen in der Zuverlassigkeit entstehen kén-

nen aufgezeigt.

Hierzu werden drei Ebenen eingefiihrt:
— Ebene der Organisation,
— Ebene der Handlung,

— Ebene des physikalischen Systems.

Jeder dieser Ebenen sind Unterelemente zugeordnet:

— Ebene der Organisation: Organisationsstruktur, Unternehmenspolitik, Prozeduren,
Anreizsystem, Information, Auswahl und Screening, Training, Unternehmenskultur,

Ressourcenbeschrankungen, usw.,

— Ebene der Handlung: Betrieb, Wartung, Errichtung, Verhalten in Krisen, usw.,
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— Ebene des physikalischen Systems: Ausfallwahrscheinlichkeiten der Komponen-

ten, Systemkonfiguration, Abhéngigkeiten, Belastung des Systems, usw.

Dabei wirkt die Ebene der Organisation auf die Ebene der Handlung. Diese wiederum
auf die Ebene des physikalischen Systems und diese wiederum wirkt sich direkt auf die
Zuverlassigkeit aus. Die Modellierung startet beim physikalischen System, geht Uber

die Ebene der Handlungen und endet bei den organisatorischen Faktoren.

Weiter werden folgende vier Verhaltensmodelle beschrieben, mit denen tber Wahr-
scheinlichkeitsbetrachtungen numerisch der Zusammenhang zwischen organisatori-

schen Einflussfaktoren und den Handlungen von Personen hergestellt werden kann:
e Rationales Verhalten und erwarteter Nutzen
— Handelnde Person wahlt den maximalen Nutzen.

— Nutzen der handelnden Person muss durch Anreize so gesteuert werden, dass

es den Zielen des Unternehmens entspricht.
e Beschrankt rationales Handeln
— Intention der handelnden Person ist rational zu handeln.

— Rationalitat des Handels ist durch die Féhigkeiten der Einzelperson be-

schrankt.

— Eine Verbesserung der Zuverlassigkeit kann durch eine Erh6éhung der Ver-
trautheit mit einer bestimmten Denkweise erreicht werden (z. B. Anreize zu si-
cherem Verhalten), vertraute und haufig erfahrene Konzepte treten dann bei

der Entscheidungsfindung in den Vordergrund.
¢ Regelbasiertes Handeln
— Handelnde Person handelt nach vorgegeben Regeln.

— Einflussparameter: Wahrscheinlichkeit der korrekten ldentifikation der Situati-
on, Regelkenntnisse des Handelnden.

— Durch eine Verbesserung der Diagnosefahigkeiten des Einzelnen und Verbes-

serung des Wissens Uber Regeln kann die Zuverlassigkeit erhéht werden.

e Ausflhrungsmodell
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— Die Zuverlassigkeit der Handlungsausfihrung ist ein Ergebnis aus den Anfor-

derungen der Aufgabe und den Fahigkeiten der handelnden Person.

— Mafinahmen zur Erh6éhung der Zuverlassigkeit sind die Anforderungen der
Aufgabe zu vermindern (z. B. durch Automation) oder die Fahigkeiten des

Handelnden zu erhdhen.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Methode modular aufgebaut ist und deshalb,
wenn notwendig, auch andere Modelle zur Erklarung des Verhaltens verwendet wer-

den koénnen.

Fur die Verbindung zwischen den Handlungen und Entscheidungen des Personals und
den daraus resultierenden Konsequenzen fir das physikalische System wird nicht wei-

ter eingegangen und auf systemspezifische Werkzeuge verwiesen.

3.3.3 Quantifizierung

Basis der Quantifizierung ist Erstellung von Einflussdiagrammen (vgl. auch Abschnitt
3.1), die die oben beschriebenen Ebenen (Organisation, Handlung, physikalisches
System) miteinander in verbinden. Dadurch wird die Wirkkette von organisatorischen
Faktoren Uber die Handlung und Entscheidungen des Personals bis zur Auswirkung

auf das physikalische System aufgestellt.

Anhand der Einflussdiagramme, der Verhaltensmodelle zur Beschreibung von Ent-
scheidungsfindung und Handlungsdurchfiihrung und systemspezifischer Werkzeuge
zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen der Ebene der Handlung und des
physikalischen Systems wird die Quantifizierung vorgenommen (fur die mathematische
Beschreibung sei auf /IMUR 96/ verwiesen). Der Nutzer hat dabei zu entscheiden, tber
welche der Verhaltensmodelle der Zusammenhang zwischen organisatorischen Fakto-
ren und den einzelnen Handlungen und Entscheidungen herzustellen ist (vgl. hierzu
das Beispiel in /MUR 96/).
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3.34 Einbindung in die PSA

Ergebnis des Analyseprozesses ist eine Auftretenswahrscheinlichkeit fir den betrach-
teten Aspekt (z. B. Ausfall einer Komponente). Diese kann direkt in eine PSA einge-

bunden werden.

3.4 WPAM

Die nachfolgenden Ausfiihrungen wurden aus /DAV 94a /, /IDAV 94b/ und /GHO 05/

abgeleitet.

34.1 Grundkonzept

Die Betrachtungen bei WPAM beschranken sich auf den Ausfall von Komponenten
bzw. Systemen. Grundiiberlegung ist, dass organisatorische Faktoren eine Breitenwir-
kung entfalten kbnnen, vergleichbar mit einem ‘common cause’ bei der Modellierung in
einer PSA. Es wird betont, dass dieser Effekt bei organisatorischen Einflussfaktoren
nicht nur auf ahnliche Komponenten oder Systeme beschrankt ist, sondern auch bei

unterschiedlichen Komponenten oder Systemen auftreten kann.

3.4.2 Modell der Organisation

Die Organisation ist in diesem Ansatz in Form von zwei Ebenen modelliert:
— Ebene 1: Kultur der Anlage

— Ebene 2: Faktoren, die unter den Begriffen Entscheidungsfindung, Kommunikation,

administratives Wissen und Personalplanung zusammengefasst werden

Dabei beeinflusst Ebene 1 alle Elemente der Ebene 2. Die Elemente der Ebene 2 wir-
ken sich dann auf die Zuverlassigkeit der Anlage aus. Hierbei wird von grundsétzlich
einer ‘n zu n‘-Beziehung ausgegangen. D. h. eine Kombination von organisatorischen
Faktoren kdénnen eine oder mehrere Auswirkungen (z. B. auf Mensch oder Komponen-
te) haben bzw. ein organisatorischer Faktor kann kdnnen eine oder mehrere Auswir-

kungen haben.
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3.4.3 Quantifizierung

Die Methode setzt sich aus einem qualitativen (WPAM |) und einen quantitativen Ana-
lyseteil (WPAM II) zusammen. Der qualitative Analyseteil dient dazu die quantitative

Analyse vorzubereiten und deren Umfang zu beschranken.

Fur die Quantifizierung werden die Wahrscheinlichkeiten der Minimalschnitte der PSA

basierend auf Abhéangigkeiten zwischen Basisereignissen modifiziert.

Um die Anzahl der zu betrachtenden Minimalschnitte einzugrenzen, wird zunachst eine
Vorauswahl! durchgefihrt. Bei dieser Vorauswahl wird fir jedes Basisereignis der Mi-
nimalschnitte ein sogenannter ‘basic event vector' erzeugt. Dieser enthdalt vier Kenn-

grofen:
— den Arbeitsprozess (z. B. Wartung),

— die Eigenschaften der Komponente, die durch organisatorische Effekte beeinflusst

werden kénnen (z. B. Fehlkalibrierung, fehlerhaftes Riicksetzen),
— die Einheit/Abteilung, die die Arbeiten durchfihrt,

— die Kennzeichnung der betroffenen Komponente.

Im folgenden Bewertungsprozess wird fur jede dieser Kenngrdéf3en tberpruft, in wieweit
sie fur die Basisereignisse eines Minimalschnittes Ubereinstimmen und ein entspre-
chender Zahlenwert (0: keine Abhangigkeit, 1: 100 %ige Abhangigkeit) flr die Abhan-

gigkeit zweier Basisereignisse voneinander geschatzt.

Minimalschnitte, bei denen mindestens ein Zahlenwert fur die Abhangigkeit zweier Ba-
sisereignisse einen gewissen Grenzwert Uberschreitet, werden fur die Quantifizierung

weiter betrachtet. Der Grenzwert ist durch den Nutzer der Methode festzulegen.

Erganzt wird die Vorauswahl durch eine nachtragliche Uberpriifung der so gewonnen
Minimalschnitte hinsichtlich einer bereits bestehenden Berlicksichtigung von Abhan-
gigkeiten in der PSA durch einen gemeinsam verursachten Ausfall. Findet diese Be-
ricksichtigung bereits ausreichend statt, so ist der betroffene Minimalschnitt im
Quantifizierungsprozess nicht mehr zu bericksichtigen.
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Im weiteren Bewertungsprozess werden den Eigenschaften der Komponenten organi-
satorische Faktoren zugeordnet, die Einfluss ausiiben kénnen. Zur Vereinfachung des
Bewertungsprozesses wird angenommen, dass einer Komponenteneigenschaft (vgl.
‘Basic Event Vector"), unabhangig von der Komponente, organisatorische Faktoren fest

zugewiesen werden kénnen.

Unter Anwendung von SLIM (success likelihood index methodology) werden abschlie-
Rend neue Wahrscheinlichkeiten flr die Minimalschnitte bestimmt. Dabei werden wei-
tere Verfahren zur Bestimmung der Gewichtung der Faktoren, zur Bestimmung der
menschlichen Zuverlassigkeit unter gegebenen Randbedingungen und zur Bestim-
mung von Kalibrierkonstanten fur dhnliche und unahnliche Ereignisse eingesetzt. Fir
eine detaillierte Beschreibung dieser Verfahren wird auf /DAV 94a/ /DAV 94b/ verwie-

sen.

3.4.4 Einbindung in die PSA

Die Einbindung in die PSA erfolgt durch direkte Veranderung der Wahrscheinlichkeiten

der Minimalschnitte.

3.5 Weitere Methoden

Zusatzlich zu den beschriebenen Methoden wurden weitere Methoden betrachtet, de-

ren Ansatze ahnlich sind oder fir Nischenbereiche entwickelt wurden.

In /EMB 92/ wird das Verfahren MACHINE (Model of Accident Causation using Hier-
achical Influence Network) beschrieben. Als Modell der Organisation wird von drei
Ebenen ausgegangen: Ebene 1: der menschliche Fehler als Ursache fiir ein Ereignis,
Ebene 2: fehlerférdernde Faktoren, Ebene 3: Schwachen im Management. Jedes Ele-
ment in diesen Ebenen kann Uber eine ‘n zu n'-Beziehung mit der dartber liegenden
verbunden sein. Fir die quantitative Bewertung werden auf Basis der Beziehungen

zwischen den Ebenen Einflussdiagramme (vgl. Abschnitt 3.1) erzeugt und bewertet.

ORIM (organizational risk influence model) /ZIE 01/ ist ein Modell, welches speziell fur

die Bestimmung des Einflusses organisatorischer Faktoren auf die Leckfrequenz auf

Olplattformen entwickelt wurde. Der Autor stiitzt sich dabei zum groRten Teil auf die
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hier bereits beschrieben Methoden. Zur quantitativen Bewertung werden ebenfalls Ein-

flussdiagramme (vgl. Abschnitt 3.1) eingesetzt.

I-RISK war ein europaisches Projekt, welches durch die Européische Union (EU) finan-
ziert wurde. Ziel des Projektes war zu untersuchen, ob es mdoglich ist das Technische
Modell einer Anlage und das Modell des Sicherheitsmanagements in einem Modell zu
integrieren und zu untersuchen, welche qualitativen und quantitativen Eigenschaften
ein solches Modell aufweist. Zwischenergebnis war ein Modell, welches auf der einen
Seite das technische System mit Hilfe eines Fehlerbaumes darstellt. An die Basiser-
eignisse ist dann ein Netzwerk von Modifikatoren angekoppelt, welche aus den organi-
satorischen Einheiten resultieren. Diese Vorgehensweise der Modellierung wurde an
einem Beispiel erfolgreich erprobt. Weitergehende Informationen zu diesem Projekt
konnten nicht eruiert werden, prinzipiell scheint die Vorgehensweise denen anderer

hier beschriebener Methoden zu &hneln /OH 98/.

Die Methode ARAMIS, ebenfalls ein EU-finanziertes Projekt, fokussiert im Rahmen
seiner vorgeschlagenen Vorgehensweise bei der Sicherheitsbewertung auf den Ein-
fluss des Managements hinsichtlich der Wirksamkeit von Sicherheitsbarrieren.
/HOU 04/

Weiterhin werden in der Literatur die Verfahren ‘Integrated Safety Model' (ISM), die fur
die Prozessindustrie spezifische Methode ‘Barrier and Operational Risk Analysis’
(BORA) und das Verfahren MANAGER genannt /GIE 01/, /SKL 05/, aber nicht weiter

ausgefihrt.

3.6 Diskussion

Die betrachteten Verfahren stellen auf Basis von Einschatzungen einen mehr oder we-
niger konkreten Zusammenhang zwischen generischen organisatorischen Einfllissen

und der Wirkung auf Personen und Komponenten her.

Die Verfahren orientieren sich dabei weitestgehend an klassischen generischen Ele-
menten der Organisation (z. B. Schulung, Qualitatssicherung, Instandhaltung), und es
sind hinsichtlich Ihrer Ausgestaltung qualitative Urteile abzugeben. Eine konkrete Er-

mittlung der Wirkkette von einem oder mehreren Arbeitssystemen in der Organisation
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auf die Zuverlassigkeit einer Handlung und damit auf die Sicherheit der Anlage erfolgt

nicht.

Ansatzweise erfolgt dies nur, im Hinblick auf die Breitenwirkung, indem bei der Metho-
de WPAM ermittelt wird, welche Arbeitsprozesse, Eigenschaften der Komponente,
Einheit/Abteilung und Komponente beteiligt sind und bei welchen anderen Arbeitssys-

temen eines oder mehrere dieser Elemente gleich sind.

Auch hinsichtlich der quantitativen Bewertung wird ein eher diffuses Vorgehen verwen-
det, bei dem der Beitrag der definierten, groReren Organisationseinheiten zur Zuver-
lassigkeit geschatzt wird. Auch hier wird keine eindeutige Beziehung zwischen
konkreten Arbeitssystemen in der Organisation und den Arbeitssystemen direkt an der

Komponente hergestellt.

Die Breitenwirkung organisatorischer Faktoren wird Uber das Aufstellen der Einflussdi-
agramme bei den meisten der betrachteten Verfahren in &hnlicher Form bertcksichtigt.
Auch hier erfolgt keine Aufstellung einer konkreten Wirkkette von Arbeitssystemen in
der vorgeschalteten Organisation bis zur Beeinflussung Zuverlassigkeit von Handlun-
gen und Auswirkungen auf Komponenten. Das einzige Verfahren, das dies ansatzwei-

se realisiert ist, wie schon oben beschrieben, die Methode WPAM.

Aufgrund ihrer Gestaltung erscheinen die dargestellten Methoden nicht geeignet um in
transparenter Weise eine Beziehung zwischen in der Organisation entstehenden Ein-
flussfaktoren und Zuverlassigkeit von Personenhandlung bzw. Zuverlassigkeit von

Komponenten herzustellen.

Von einem Aufbau des hier zu entwickelnden Verfahrens auf die bereits vergffentlich-
ten Methoden wird deshalb abgesehen. Es wird dagegen bei der Entwicklung des Ver-
fahren versucht, die Wirkkette von Fehlern bei der Festlegung, Erstellung oder Planung
in organisatorisch vorlagerten Arbeitssystemen bis zu den Arbeitssystemen direkt an
der Komponente aufzustellen und die Wirkung sowie den Beitrag zur PSA konkret zu
ermitteln und zu modellieren. Dieser Grad der Detaillierung soll helfen, die Beurteilung
des Einflusses von organisatorischen Faktoren zu konkretisieren und damit auch deren

Bewertung und Quantifizierung objektiver zu gestalten.

59



4 Organisationsmodell und probabilistische Bewertung

Aufbauend auf den in Abschnitt 2 dargestellten Grundlagen wird hier die Vorgehens-
weise beschrieben, mit der der Teil einer Organisation zu modellieren und zu bewerten
ist, der die Zuverlassigkeit PSA relevanter Personalhandlungen beeinflusst. Zunachst
wird das zur Beschreibung und Bewertung der Handlungen von Aufgabentragern ver-
wendete Arbeitssystemmodell vorgestellt. Das Arbeitssystemmodell nimmt eine
Schlisselfunktion bei der Abbildung organisatorischer Einfliisse sowie der Wirkungs-
zusammenhénge zwischen Organisation und PSA relevanten Handlungen ein. Danach

werden die Einzelschritte des Modellierungs- und Bewertungsverfahrens erlautert.

4.1 Das Arbeitssystemmodell

Die Handlungen von Aufgabentragern werden in sogenannte ‘Arbeitssysteme’ einge-
bettet. Dieser Ansatz ist aus arbeitswissenschaftlichen Grundlagen (vgl. /HOY 74/,
ISCH 76/) entlehnt. Im Folgenden wird der Begriff ‘Aufgabe’ im Sinne von Handlung
oder Aktivitat verwendet (vgl. auch Begriff ‘Aufgabe’ im Rahmen des Organisationspro-
zesses, Abschnitt 2.1.4).

Ein Arbeitssystem wird immer aus einem Menschen und einem Interaktionsobjekt ge-
bildet. Das Interaktionsobjekt kann dabei ein Mensch, eine Maschine, ein Werkzeug
oder jedes andere Objekt sein, mit dem oder an dem Handlungen ausgefiihrt werden.
Der Mensch leitet aus den anwendbaren Regelungen, der Situation und dem Zustand
des Interaktionsobjektes auf Basis seines Wissens Aufgaben ab, die er mit oder an
dem Interaktionsobjekt Uber die Schnittstelle zwischen Mensch und Interaktionsobjekt
ausfuhren soll. Diese Schnittstelle kann z. B. ein Bedienelement, eine Anzeige oder ein
Mensch als Adressat einer Kommunikation sein. Das gesamte Arbeitssystem ist in die
jeweilige Situation eingebettet, die Einflisse auf die einzelnen Elemente des Systems
haben kann. Der Mensch und das Interaktionsobjekt kdnnen ihrerseits wieder mit an-
deren Interaktionsobjekten interagieren. Das Modell des Arbeitssystems beschreibt
somit die wesentlichen Merkmale und Wirkungszusammenhéange, die zum Verstandnis
der Vorgange bei der Ausfiihrung einer Handlung, der Wirkung leistungsbeeinflussen-
der Faktoren und des Auftretens von Fehlern erforderlich sind. In /HOY 74/ wird ein Ar-
beitssystem durch die Aufgabe, die handelnde Person, die Arbeitsmittel, den Arbeitsort
und die leistungsbeeinflussenden Faktoren definiert. Abb. 4-1 stellt einen demgegen-

Uber weiterentwickelten, insbesondere im Bereich der Aufgabenstellungen (externe
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Vorgaben, Anforderungen des Interaktionsobjektes, interne Aufgabenstellung des
Menschen) differenzierteren Modellansatz dar, den die GRS bereits bei der Auswer-

tung von Betriebserfahrungen erfolgreich einsetzt /GRS 02/.

Im Arbeitssystem wirken auf den Ausfuhrenden Faktoren ein, die seine Leistung bei
der Erledigung seiner Aufgaben beeinflussen kénnen (z. B. verfliigbare Zeit, Gestaltung
der Mensch-Maschine-Schnittstelle, Zustand und Eignung von Arbeitsmitteln). Der Pla-
nungsaspekt eines solchen leistungsbeeinflussenden Faktors (kurz PSF flr
‘performance shaping factor’) des Arbeitssystems wird als ‘organisatorischer Einfluss-
faktor’ definiert. Das in diesem Vorhaben verwendete Modell eines Arbeitssystems
(Abb. 4-1) wurde bereits in anderen Vorhaben verwendet /GRS 09/.

Regeln

(z.B. Vorgaben, Aufgaben, Arbeitsanweisungen,
Vorschriften, usw.)

Zielsetoungenund
Handlungsplanungen
ergeben sich durch
Yerarbeitung aller

Interaktions-

Mensch

inwirken durch das 10 ]

Eigenschatten und F dhigkeiten

Wissen, O bJ e kt
Kognitive Prozesss Einwirken auf das 10 Maschine, Unteriagen,

Mensch, ...

nteraktions-
Objekt

Abb. 4-1 Arbeitssystemmodell

Aufbau-, Ablauf- und Prozessorganisation gehen von den Aufgaben aus, die zur Erfll-
lung eines Unternehmensziels ausgefihrt werden mussen. Aufgaben sind durch die er-
forderlichen Handlungen bestimmt. Somit lasst sich die Organisation als System
erforderlicher Handlungen auffassen. Durch Einbettung der Handlungen in Arbeitssys-
teme ergibt sich der Ansatz, Organisation als Netz von Arbeitssystemen zu verstehen

und zu modellieren.
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Bei der Aufgliederung der Organisation in ein Netzwerk aus Arbeitssystemen muss der
Umfang des Netzwerks, das zu analysieren ist, festgelegt werden. Die Festlegung be-
trifft die Aspekte, welche und damit wie viele Arbeitssysteme zu untersuchen sind.
Hierbei ist eine Abwagung zwischen Analyseaufwand und Erkenntnisgewinn zu treffen.
Werden Organisation und Arbeitssystem zu detailliert modelliert, so ist der Analyse-
aufwand betrachtlich, der Erkenntnisgewinn gegenuiber einer gréberen Modellierung
ggf. nur gering oder gar nicht vorhanden. Bei zu grober Modellierung steigt die Gefahr,

dass wichtige Aspekte der Handlung tbersehen werden.

So kann der Vorgang der Wartung einer Komponente als einzelnes Arbeitssystem mo-
delliert werden. Sind fur die Wartung viele Arbeitsschritte notwendig, die unterschied-
lichste Arbeitsmittel und Kenntnisse erfordern, so ist diese Modellierung als zu grob
anzusehen. Wird die Modellierung allerdings so weit getrieben, dass jede zu lésende
Schraube einzeln modelliert wird, so steht in den meisten Fallen der Modellierungsauf-

wand in keinem Verhéltnis zu dem zu erwartenden Erkenntnisgewinn.

Es lassen sich folgende Grundprinzipien fur die Abgrenzung von Arbeitssystemen for-
mulieren, die sich in der Praxis bewahrt haben, allerdings keinen Anspruch auf voll-

standige Abdeckung fir alle Analysegegebenheiten erheben:

— Jedes Arbeitssystem enthalt nur einen einzigen Menschen (ausgenommen der

Fall, dass das Interaktionsobjekt ein anderer Mensch ist).

— Jedes Arbeitssystem enthélt nur ein einziges Interaktionsobjekt. Die tbrigen Objek-
te sind in Bezug auf Handlungen und Interaktionsobjekt Hilfsmittel, Werkzeuge,
Material, benachbarte Dinge, Umgebung.

—  Gdf. kbnnen mehrere Teilhandlungen eines Menschen an einem Interaktionsobjekt
in einem einzigen Arbeitssystem zusammengefasst werden (Kriterium: Erkenntnis-

gewinn durch feinere Modellierung).

Die Analyse der Faktoren, welche die menschliche Zuverlassigkeit beeinflussen kon-
nen, erfolgt auf Basis der Arbeitssysteme, indem den Einzelkomponenten des Systems
das Handeln beeinflussende Faktoren zugeordnet werden (siehe Abb. 4-2 bis
Abb. 4-4).

Die analytische Betrachtung des Arbeitssystems (in der Literatur auch oft als Mensch-

Maschine-System bezeichnet) ist eine gangige Methode im Bereich der Ergonomie, um
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potentielle leistungsrelevante Einfliisse zu erkennen. Die bei dieser Analyse erhobenen
Daten bilden die Grundlage fir die spéatere quantitative Analyse der menschlichen Zu-
verlassigkeit. Die Vorgehensweise zur Analyse eines Arbeitssystems wird in Abschnitt

4.2.5 ausfiuhrlich beschrieben.

Der erste Schritt der Analyse bringt zundchst die unmittelbaren beitragenden Faktoren
fur die menschliche Zuverlassigkeit ans Licht. Die Analyse konnte hier abgebrochen
werden. Dies hétte allerdings zur Folge, dass tiefer liegende Faktoren, die Einfluss auf
die unmittelbaren Faktoren austiben, nicht erfasst werden. Damit wéare das Aufspiren
von strukturellen Problemen in der Anlage nicht mdglich. Hier setzt das in diesem Vor-

haben entwickelte Verfahren an.

4.1.1 Vorgehensweise bei der Beurteilung der menschlichen

Zuverlassigkeit bei in Deutschland durchzufihrenden PSA

Die Grundlagen fur die Bewertung von PSAs in Deutschland werden im Fachband zu
PSA-Methoden des PSA-Leitfadens /FAK 05/ beschrieben. Danach sind in einer PSA

folgende Handlungskategorien zu bewerten:

— (A) Personalhandlungen wahrend des bestimmungsgemafen Betriebs der Anlage

vor Eintritt eines ausldsenden Ereignisses,

— (B) Personalhandlungen, die ein auslésendes Ereignis zur Folge haben; insbeson-

dere jene, die zuséatzlich den Ausfall sicherheitsrelevanter Systeme verursachen,

— (C) Personalhandlungen nach Eintritt eines auslésenden Ereignisses.

Fur die Klassifizierung von Handlungen wird auf die Definitionen der Verhaltensebenen
von Rasmussen zurtickgegriffen, der menschliche Handlungen in Fertigkeits-, Regel-
und wissensbasierte Handlungen untergliederte (vgl. hierzu auch /SWA 83/, /IRAS 79/,
/IRAS 86/, /FAK 05/). Der Methodenband geht mangels adaquater Methoden zur Be-
wertung von wissensbasierten Handlungen nur auf die fertigkeits- und regelbasierte
Handlungen ein. Zur Bewertung dieser Verhaltensklassen werden die Methoden ASEP
/ISWA 87/ und THERP /SWA 83/ empfohlen.

ASEP ist eine an THERP angelehnte Screening-Methode zur abschatzenden Analyse.

THERP wird fir die detaillierte Analyse zur Quantifizierung empfohlen.
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Die Analyse mit THERP /SWA 83/ wird in folgenden Schritten durchgefihrt:

— Detalillierte Beschreibung der Téatigkeit und Untergliederung in bewertbare Teil-

handlungen,
—  Ermittlung méglicher Fehlhandlungen und deren Auswirkung auf das System,

— Ermittlung von Faktoren, welche die menschliche Leistung bei der jeweiligen Tatig-

keit bzw. Teilhandlung beeinflussen,
— Ermittlung von Abhé&ngigkeiten zwischen Teilhandlungen,

— Ermittlung der Zuverlassigkeit der Handlung anhand von Tabellenwerten und unter

Bertcksichtigung der Abhangigkeiten der Teilhandlungen untereinander.

Bei der Analyse mit THERP werden Ublicherweise nur die unmittelbar an dem potenti-
ellen Ereignis beteiligten Arbeitssysteme analysiert. So erfolgt eine Analyse der fertig-
keits- und regelbasierten Handlungen vor dem Ereignis (z. B. Wartungsarbeiten,
Freischaltungen, andere Schalthandlungen), ereignisauslésende Handlungen (z. B.
Schalthandlungen auf der Warte) und Handlungen nach Eintritt des Ereignisses (z. B.
Abarbeiten von Prozeduren nach Betriebshandbuch (BHB), Schalthandlungen in der
Warte und vor Ort). Handlungen, die keinen unmittelbaren Bezug zum Ereignis haben,
werden nicht betrachtet. So werden Handlungen, die als unterstiitzende Handlungen
fur den Prozess ausgefihrt werden, wie z. B. die Wartung von Werkzeugen, nicht be-
trachtet. Damit werden unter Umstanden aber auch probabilistisch relevante Abhan-
gigkeiten zwischen Teilhandlungen, die am Ereignisablauf beteiligt sind, nicht
bertcksichtigt. Bezieht man sich auf das genannte Beispiel, so kénnte sich ein Fehler
bei der Wartung eines Werkzeuges auf alle Teilhandlungen im Ereignisablauf auswir-
ken, in denen es benutzt wird. Konkret kénnte z. B. ein falsch kalibriertes Messgerat

zur Einbringung eines Fehlers in mehrere Redundanzen oder Systeme fihren.

4.1.2 Leistungsbeeinflussende Faktoren und bestimmende vorgelagerten

Arbeitssysteme

Alle Faktoren, die einen Einfluss auf das Ergebnis einer Handlung haben, werden als
‘Leistungsbeeinflussende Faktoren' bezeichnet. Im Englischen wird hierfir der Begriff
'Performance Shaping Factors' oder kurz 'PSFs' verwendet. Zur Vereinfachung soll im

Weiteren die englische Abkirzung 'PSFs' verwendet werden.
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Ein Arbeitssystem heif3t ‘bestimmend’, wenn es eine Aufgabe umfasst, deren Ausfih-
rung sich auf die Auspragung eines PSF in einem anderen Arbeitssystem auswirkt.
Bestimmende Arbeitssysteme sind ‘vorgelagert’, weil nur das Ergebnis der Ausflihrung
oder Unterlassung der Aufgabe des bestimmenden Arbeitssystems auf andere Arbeits-
systeme wirken kann. Man betrachte z. B. ein Werkzeug fiir eine sicherheitstechnisch
wichtige Handlung. Die Eigenschaften eines Werkzeuges kdnnen PSFs der sicher-
heitstechnisch bedeutsamen Handlung sein. Diese Eigenschaften (PSFs) kdnnen z. B.
durch die Arbeitssysteme 'Einkauf des Werkzeuges', 'Konstruktion des Werkzeuges'

und 'Wartung des Werkzeuges' bestimmt worden sein.

Nachfolgend findet man eine Auflistung leistungsbeeinflussender Faktoren mit kurzer
Beschreibung. Die Faktoren orientieren sich am Modell des Arbeitssystems (vgl. Abb.
4-1).

Es wurde versucht die Auflistung der leistungsbeeinflussenden Faktoren mdglichst um-
fassend zu gestalten, sie erhebt aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Der Analyst
ist angehalten, sich fiir die jeweilige Arbeitssituation eigene Uberlegungen hinsichtlich
der wesentlichen beeinflussenden Faktoren anzustellen. Vertiefte Ausfihrungen zu

leistungsbeeinflussenden Faktoren sind im /GRS 09/ zu finden.

Fur die im nachfolgenden aufgelisteten PSFs werden jeweils Hinweise darauf gege-
ben, welche bestimmenden, vorgelagerten Arbeitssysteme Einfluss auf deren Eigen-

schaften haben kdnnten.

41.2.1 Eigenschaften der Person

Im Nachfolgenden werden einige Aspekte der Eigenschaften der Person mit mdgli-
chem Einfluss auf die Zuverlassigkeit einer Handlung diskutiert. Einen Uberblick hierzu
gibt Abb. 4-2. Weitergehende Erlauterungen hierzu sind in /GRS 09/ zu finden.
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Abb. 4-2 Leistungsbeeinflussende Faktoren, die der Person zuzuordnen sind
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Wissen, Erfahrung und kognitive Fahigkeiten

Der Mensch verfugt Uber die Fahigkeit, Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten
und zu speichern. Aufnahme, Verarbeitung und Speicherung erfolgen selektiv, sie un-
terliegen Fehlern und hangen von Lernprozessen, Lernstrategien, schon erworbenem
Wissen, Motivation, Befindlichkeiten, Wertungen und vielen anderen Faktoren ab. So-
mit kdnnen die im Informationen im Gedéachtnis Verzerrungen gegeniber der objekti-
ven Wirklichkeit aufweisen. Der positive Einfluss eines hohen Grades an Wissen,
Erfahrung und kognitiven Féhigkeiten auf die Zuverlassigkeit von Personenhandlungen
ist trivial. Es sollte aber nicht unerwahnt bleiben, dass diese Faktoren auch negativen
Einfluss auf die Zuverlassigkeit haben kdnnen. Gerade bei Handlungsablaufen oder Si-
tuationen, die einer der Person prasenten (zeitlich nahen oder hoch getibten) Handlung
oder Situation ahneln, kann es zu Fehlhandlungen oder Fehlschlissen kommen. Auch
bei Ereignissen, die sehr selten auftreten oder fir unmdglich gehalten werden, kann
die Erfahrung und das Wissen des Mitarbeiters dazu flihren, dass das Ereignis nicht

erkannt wird und der Fehler zunachst anders erklart wird /SWA 83/.

Denkprozesse werden durch sogenannten kognitive Faktoren, die ihrerseits durch situ-
ative Faktoren beeinflusst werden, reguliert /EAS 03/. Im Allgemeinen spiegeln kogniti-
ve Faktoren Planungs- und Kontrollprozesse wider, die dem Operateur ein effizientes
Arbeiten erlauben und die kognitive Beanspruchung gering halten. Hierzu gehéren au-
tomatische reflexartige Reaktionen, unbewusste Suche nach erlernten Mustern sowie
die bewusste Mustersuche einschlief3lich Analyse und Bewertung. Steigt die kognitive
Beanspruchung, so werden weitere kognitive Faktoren wirksam, die es dem Menschen
ermdglichen sollen, auch in sehr stressvollen Situationen zu sinnvollen Entscheidun-
gen und Aktionen zu kommen. Bei steigender Beanspruchung kénnen z. B. folgende

Effekte auftreten:

— einfach zu erwerbende, die Erwartung bestatigende Informationen werden bevor-
zugt (Filtereffekt).

— Reprasentanten aus einer Gruppe zusammengehdoriger Informationen werden

ausgewahlt (Sampling).

— Die subjektive Wahrnehmung der Zeit verdndert sich mit Auswirkungen auf wahr-

zunehmende dynamische Information.
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Automatische, reflexartige Verhaltensweisen werden bevorzugt. Es erfolgt eine Fi-
xierung auf ein aktuelles, begrenztes Problem. Die Mustersuche wird einge-
schrankt. Bevorzugt werden vertraute, erfolgreiche, den Weg zum Ziel verkirzende
Muster. Zum notwendigen Vergleich von Mustern werden nicht mehr alle Informati-
onen Uberprift. An einmal ausgewahlten Mustern wird festgehalten (Regressions-
effekte).

Bekannte Muster werden verallgemeinert und auf ein aktuelles Problem Ubertragen
oder das Problem wird verallgemeinert oder vereinfacht und auf ein scheinbar pas-

sendes Muster uUbertragen (Modellbildung).

Nicht lineare Ablaufe werden linear extrapoliert. Die Fahigkeit, Wahrscheinlichkei-

ten einzuschatzen, andert sich.

Die Kosten-/Nutzenbewertung wird verandert. Sichere unmittelbare Nachteile wer-
den vermieden, auch wenn sie gering sind. Entscheidungen mit gravierenden

Nachteilen werden verzogert bzw. delegiert.

Kognitive Faktoren kdnnen zu Veranderungen des Denkprozesses fuhren, die in Bezug

auf die objektiven Erfordernisse der Situation nicht akzeptabel sind und als kognitiver

Fehler bezeichnet werden.

Holy /HOL 06/ berichtet tber in der Betriebserfahrung beobachtete Effekte:

Unzureichende Bereitschaft umzudenken (,,es hat immer so funktioniert®),

direkte Verfugbarkeit einer ‘Lésung‘ (die ahnlichste Variante nehmen, das ein-

fachste machen),

ungeprifte Schlussfolgerungen auf Basis von oberflachlichen Informationen,
UbermaRiges Selbstvertrauen (,ich bin mir absolut sicher"),

Uberlastung des Gedachtnisses,

‘aus den Augen aus dem Sinn‘-Effekt,

Benutzen der falschen Analogie.

Eine Personlichkeitseigenschaft ist eine relativ zeitstabile Variable, welche Aspekte des

Verhaltens einer Person in bestimmten Situationen beschreiben und vorhersagen soll.
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Personlichkeitseigenschaften, die im Arbeitsumfeld hinsichtlich der Zuverlassigkeit von

Personenhandlungen eine Rolle spielen kdénnen, sind z. B.:

Neigung zur kritischen Uberpriifung der eigenen Téatigkeiten,
hinterfragende Grundeinstellung,

Angst vor Versagen in bestimmten Situationen,

Tendenz zu unsicheren Arbeitspraktiken,
Leistungsentwicklung unter Stress /[SWA 83/,
Bestechlichkeit /SWA 83/,

Verhalten in der Gruppe /SWA 83/,

Verhalten in kritischen Situationen.

Swain /SWA 83/ geht davon aus, dass die von ihm genannten Personlichkeitseigen-

schaften in ihrer negativen Auspragung bereits durch den Personalauswahlprozess

herausgefiltert werden und erachtet sie deshalb nicht als wichtige beeinflussende Fak-

toren im Kernkraftwerk.

Beispiele fir Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben konnen,

sind:

Schulung,

Training,
Einweisung,
Personalauswabhl,
Erfahrungsrickfluss,
Arbeitsplanung,

alle Arbeitssysteme in der die Person arbeitet (Erfahrung, Praxis, mentale Model-
le).

Motivation und Arbeitszufriedenheit
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Als Motivation wird im vorliegenden Bericht ganz allgemein der innere Antrieb des

Menschen zum Handeln bezeichnet.

In der Literatur ist vielfach dokumentiert (z. B. /BUB 92/, /BAI 05/, /ISWA 83/), dass der

Motivation eine Bedeutung als EinflussgroRe der menschlichen Zuverlassigkeit zuge-

messenen wird. Bisher fehlen jedoch Modelle, um Motivation als Faktor in die Untersu-

chung und Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit einbeziehen zu kénnen.

Beispiele fur Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben kdnnen,

sind:;

Planung und Umsetzung der Aufgabenverteilung,

—  Entwicklung und Umsetzung der Firmenpolitik,

— Planung und Umsetzung des Vergitungssystems,

— Planung und Umsetzung der Personalpolitik, Personalentwicklung,
— Planung und Umsetzung von Maflinahmen zur Unternehmenskultur,
— Arbeits-, Gesundheits- und Strahlenschutz,

— alle Arbeitssysteme, die Anweisungen an die Person geben,

— alle Arbeitssysteme, die die Arbeitsbedingungen festlegen und dabei Leistungs-
maoglichkeiten, Leistungsgrenzen und Leistungsbereitschaft der betroffenen Perso-

nen mehr oder weniger angemessen berlicksichtigen.

Korperliche Leistungsfahigkeit

Zu beachten sind Unterschiede zwischen Personen und Leistungsunterschiede dersel-
ben Person zu verschiedenen Zeitpunkten. Bei den Unterschieden sind systematische
und zufallige Veranderungen zu berlcksichtigen. Systematische Veréanderungen kon-
nen die Form zeitlich mehr oder minder regelmafiger Schwankungen oder sonstiger
zeitabhangiger Entwicklungen haben. Man denke zum Beispiel an die tageszeitlichen
Schwankungen der Leistung oder an Leistungsanderungen in Abhéangigkeit von Le-

bensalter, beruflichem Werdegang und Lernen.

Die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit sind die Grundlage fur die Leistungser-

bringung. Das biologische System Mensch kann einerseits aus seiner Pradisposition
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Eigenschaften aufweisen, die eine Uber- oder unterdurchschnittliche Leistungsfahigkeit
zur Folge haben. Andererseits gibt es auch Einflussfaktoren, die wahrend der Lebens-
zeit Einfluss auf das biologische System Mensch haben kénnen und damit dessen

Leistung bestimmen.

Pradispositionelle Faktoren, die Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des biologischen

Systems Mensch austiben sind z. B.:
— Intelligenz,
— Behinderung,

— Geschlecht.

Hinsichtlich eines Grof3teils der Faktoren, die aus der Pradisposition resultieren, kann
angenommen werden, dass schon im Prinzip alleine durch die Personalauswahl und
die anschlieBende Schulung eine gewisse Filterfunktion hinsichtlich der kdrperlichen

und geistigen Eignung fir die Arbeit im Kernkraftwerk ausgetbt wird.

Faktoren, die Leistungsfahigkeit beeinflussen kénnen sind z. B.:

— Circadianer Rhythmus (Abhangigkeit der Leistungsfahigkeit des Menschen von der

Tageszeit),
— Krankheit,
—  Suchtmittel und Medikamente,
—  Schlaf,
—  Kondition (Ubung und Training).
Beispiele fur Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben konnen,
sind:
— Personalauswahl,
— Training,
— Planung des Ausfiihrungszeitpunktes von Tatigkeiten,

— Arbeitssysteme, die die gesundheitliche Verfassung des Personals Uiberwachen.
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41.2.2 Eigenschaften des Interaktionsobjektes

Die Eigenschaften des Interaktionsobjektes kdnnen die Zuverlassigkeit der Interaktion

zwischen Mensch und Maschine beeinflussen.

Versuche haben gezeigt, dass der Mensch beim Umgang mit Systemen, die bestimmte
Eigenschaften aufweisen, eine geringere Leistung bis hin zum Versagen zeigt. Diese

Eigenschaften sind z. B.:

Nichtlinearitat des Systemverhaltens,

hohe Tragheit des Systems,

sehr langsame oder sehr schnelle Systemablaufe,

— komplexe Abhéangigkeiten zwischen Systemparametern.

Ergonomisch ungunstige gestaltete Interaktionsobjekte kénnen zu einer Fehlbeanspru-
chung des Handelnden fiihren und sich somit direkt auf die Zuverlassigkeit des Han-
delns und damit der Aufgabenerfiillung durch das Arbeitssystem auswirken. Dies kann
sowohl aufgrund der Gestaltung hinsichtlich kérperlicher Eigenschaften und Fahigkei-
ten wie auch aufgrund der Gestaltung hinsichtlich kognitiver und sonstiger psychischer

Eigenschaften und Fahigkeiten auftreten.

Andere Personen kénnen Interaktionsobjekte des Handelnden sein. Fir diese Interak-

tionsobjekte gelten die Ausfiihrungen oben zu ‘Person’.

Beispiele fur Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben konnen,
sind:

— alle Arbeitssysteme, die eine Anderung an der Anlage bewirken,

— Auslegung und Konstruktion der Anlage oder eines beliebigen Teils der techni-

schen oder baulichen Einrichtung einschlief3lich aller Arbeitsmittel.

Eine Ubersicht dieser und weiterer Eigenschaften des Interaktionsobjektes, die Einfluss
auf die Zuverlassigkeit des Arbeitssystems haben kdnnen, ist in Abb. 4-3 dargestellt.

Weitergehende Erlauterungen hierzu sind in /GRS 09/ zu finden.
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Abb. 4-3 Leistungsbeeinflussende Faktoren hinsichtlich der Eigenschaften des In-
teraktionsobjektes

4.1.2.3 Eigenschaften der Situation

Die Zuverlassigkeit der Interaktion zwischen Mensch und Interaktionsobjekt kann nur
im Zusammenhang mit der Situation beurteilt werden, in der die Interaktion stattfindet,
da diese auf den Menschen, das Interaktionsobjekt und auf die Interaktion zwischen
beiden Einfluss nehmen kann. Man denke z. B. an Larm, der die mindliche Kommuni-
kation zwischen dem Handelnden mit seinem Interaktionspartner stort oder Ubertont.
Die Situation erfasst alle Aspekte eines Arbeitssystems, die nicht Person, Interaktions-

objekt oder Regeln sind.

Die Eigenschaften der Situation lassen sich weiter unterteilen in:
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— physikalische Aspekte (z. B. Larm, bauliche Merkmale, Sauberkeit),

— soziale Aspekte mit Wirkung auf die handelnde Person (z. B. Gruppendynamik,

Uberwachung, soziale Beziehungen, Bedrohungen),
— inhaltliche Aspekte (z. B. Ahnlichkeit zu anderen Handlungssituationen),

— zeitliche Aspekte der Situation (z. B. Dauer und Zeitpunkt der Tatigkeit, Ermidung,

Zeitlimits fur Ausfuhrung),

— Stress durch Gefahren, Bedrohungen realer oder erwarteter Art einschlief3lich

Furcht vor Verantwortung, Versagen und Gesichtsverlust,
— materielle Ressourcen (z. B. Werkzeuge, Arbeitsmittel, Betriebsmittel),

— weitere Aspekte (z. B. Schutzkleidung, sicherheitstechnische Bedeutung der Auf-

gabe, Stérung und Ablenkung).

Beispiele fur Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben kdénnen:

— Arbeitsplanung einschlief3lich der Planung von Vorkehrungen gegen Faktoren, die

zuverlassige Aufgabenerfillung beeintrachtigen,
— Qualitat, Verfugbarkeit von Ressourcen,
— Auslegung der Arbeitsplatze, Arbeitswege, Arbeitsumgebungen,
— Sauberkeit,
— Strahlenschutz,

— Arbeitsschutz.

Eine Ubersicht dieser und weiterer Eigenschaften der Situation, die Einfluss auf die
Zuverlassigkeit des Arbeitssystems haben kénnen, ist in Abb. 4-4 dargestellt. Weiter-
gehende Erlauterungen hierzu sind in /GRS 09/ zu finden.
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41.2.4 Eigenschaften von Regeln

Die Gestaltung von Regeln kann einen erheblichen Einfluss auf die Zuverlassigkeit der
Aufgabenerfillung des Arbeitssystems haben, weil sie festlegen wie Arbeitsteilung,
Aufgabenerfillungsprozesse und Auslegung des Arbeitssystems beschaffen sein sol-
len. Sie gehen aus dem Organisationsprozess selbst hervor (vgl. Abschnitt 2) und wer-
den als ‘organisatorische Einflussfaktoren' in den Arbeitssystemmodellansatz
eingefiihrt. Organisatorische Regeln legen auch Ubergange zu weiteren Aufgabentra-

gern innerhalb der Organisation fest.

Ergonomisch unglinstig gestaltete Regeln kénnen zu einer Uber- oder Unterbeanspru-
chung des Mitarbeiters fiihren und sich somit direkt auf die Leistung des Arbeitssys-
tems auswirken.

Beispiele fir ungtinstige Gestaltung bzgl. Regeln sind:

— Regeln sind nicht eindeutig bzw. lassen zu grof3en Interpretationsspielraum oder

weisen unzulassige Licken auf.
— Regeln sind unverstandlich oder zu komplex.
— Es bestehen Widerspriiche zwischen Regeln.
— Regeln sind in der Praxis nicht umsetzbar bzw. nur mit Anderungen umsetzbar.

— Regeln sind nicht bekannt gemacht, werden nicht vermittelt oder nicht durchge-

setzt.

— Personliche Vorteile bei Nichtbeachtung bzw. aus Sicht des Handelnden personli-
che Nachteile bei Beachtung (z. B. Entlastung durch Zeitgewinn bei Nichtbeach-
tung einer Regel).

Beispiele fir Arbeitssysteme, die einen Einfluss auf diese Faktoren haben kdnnen,
sind:

— Arbeitsplanung,

— Kontrolle der Aufgabendurchfihrung und Regeleinhaltung,

— Prozedurerstellung und Spezifikation des Designs fur Arbeitsmittel, Arbeitsplatze,

Arbeitsumgebung,
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— Ressourcenplanung,

— Festlegungen fur Training und Schulung,
— Festlegung Unternehmenspolitik,

— Festlegung Aufgabenverteilung,

— Festlegung Vergitungssystem,

— Festlegung Personalpolitik,

— Festlegung von MalRnahmen zur Unternehmenskultur,

Festlegung von MaRnahmen zur Personalentwicklung.

Weitergehende Erlauterungen hierzu sind in /GRS 09/ zu finden.

4.2 Verfahren zum Aufbau des Organisationsmodells

42.1 Grundlagen des Verfahren

Auf der Grundlage der Ausfilhrungen zu Prozess und Ergebnis des Organisierens und
der Vorgehensweise, erforderliche Handlungen in Arbeitssystemmodelle einzubetten,
lasst sich ein Organisationsmodell und darauf aufbauend ein Bewertungsverfahren er-
stellen, mit dem der Bezug zwischen Organisation und Zuverlassigkeit von in einer
PSA zu untersuchenden Handlungen hergestellt werden kann. Das Organisationsmo-

dell beruht auf folgenden Grundséatzen:

— Organisation lasst sich als Kollektiv von Stelleninhabern darstellen, das entspre-
chend den Regeln der Aufbau- und Ablaugorganisation vorgegebene Aufgaben
ausfiihrt, um die Unternehmensziele zu erreichen. Bezieht man sich auf eine Ein-
zelaufgabe, wird, wie in der organisationswissenschaftlichen Fachliteratur tblich,
die ausfiihrende Stelle als ,Aufgabetrager” bezeichnet. Das Unternehmen setzt

zudem Anreize fur regelkonformes Handeln im Dienst der Zielerreichung.
— Im Fokus der PSA steht das Ziel ,Sicherheit".

— Das Handeln der Aufgabentrager wirkt sich auf den erforderlichen Zustand sicher-
heitsrelevanter Komponenten aus. Man denke zum Beispiel an Schalthandlungen,
Wartungsarbeiten oder Reparaturen.
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— Zuverlassiges Handeln hangt von der Beanspruchung des Handelnden ab.

Jeder betrachteten Aufgabe kann ein Netz von Aufgabentragern zugeordnet werden,
das die vorhandenen Beziehungen beschreibt. Das Netz modelliert den an der Auf-
gabenerfullung beteiligten Teil der Organisation. Es entwickelt sich aus organisatori-
schen Regelungen und den beteiligten Aufgabentrdgern. Das Handeln der
Aufgabentrager sowie die Randbedingungen, unter denen sie ihre Aufgaben erfillen,
wird durch einen Arbeitssystemmodellansatz abgebildet. Zu den die Aufgabenerfil-
lung beeinflussenden Randbedingungen gehéren auch organisatorische Regelungen,
die als ‘organisatorische Einflussfaktoren’ in den Arbeitssystemmodellansatz inte-

griert werden.

Uber die im Arbeitssystem wirkenden leistungsbeeinflussenden Faktoren und die ihnen
zugeordneten Regeln ergeben sich Ubergange zu weiteren Aufgabentragern innerhalb
der Organisation. Der Arbeitssystemmodelansatz kann prinzipiell so erweitert werden,
dass er die in den vorangegangenen Kapiteln beschriebenen sicherheitsrelevanten

Aspekte des Organisierens berticksichtigt.

Das Grundkonzept fur die probabilistische Bewertung organisatorischer Einflisse
ergibt sich aus der Uberlegung, dass sich Personenhandlungen in organisatorisch ver-
lagerten Arbeitssystemen durch die Qualitat ihrer Arbeitsergebnisse auf organisato-
risch nachgeordnete Arbeitssysteme auswirken. Die Wirkungskette kann zu einer oder
mehreren in einer PSA modellierten Tatigkeiten fihren und damit einen relevanten Bei-

trag zu Ergebnis einer probabilistischen Sicherheitsanalyse liefern.

422 Anwendungsbereich des Verfahrens

Das Verfahren soll im Rahmen einer PSA fir die identifizierten Ereignisablaufe die
Durchfiihrung einer vertieften Analyse von Einflussfaktoren, die aus der Organisation
resultieren, ermoglichen und diesen Einfluss fur die Bertcksichtigung in der PSA quan-

tifizieren.
Prinzipiell kann ein solches Verfahren unabhangig von einer PSA fir die Untersuchung

organisatorischer Einflussfaktoren, auch im nicht-nuklearen Bereich, eingesetzt wer-

den.
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Das Verfahren bezieht sich nur auf Fehler, die bei der Durchfiihrung von zugewiesenen
sicherheitstechnisch wichtigen Tatigkeiten auftreten. Absichtliches Fehlverhalten (z. B.
Sabotage) ist nicht Inhalt der Betrachtungen. Es wird angenommen, dass die handeln-
den Personen stets glauben, im Sinne der Interessen der Anlage zu handeln. Das be-
deutet z. B., dass jede beabsichtige Abweichung von Prozeduren erfolgt, weil der
Handelnde glaubt, dass diese sicherer, 6konomischer oder effizienter ist bzw. er

glaubt, dass die Befolgung der Prozedur unnétig oder unpassend ist.

4.2.3 Anforderungen an die Anwender der Methoden

Hinsichtlich der fachlichen Qualifikation sind folgende Mindestanforderungen durch das

Team der Anwender der Methode zu erfillen:

Beherrschung des hier beschriebenen Verfahrens,

— Ausbildung im Bereich der menschlichen Zuverlassigkeitsbewertung,

— gute Kenntnisse Uber den PSA-Prozess,

— tiefgehende Erfahrung und Praxis in der Analyse der menschlichen Zuverlassigkeit,

— Beherrschung der Verfahren THERP und ASEP /SWA 83/, ISWA 87/,

— Kenntnisse Uber weitere Verfahren zur Quantifizierung der menschlichen Zuverlas-

sigkeit,
— sehr gute Kenntnisse Uber Technik und Betrieb eines Kernkraftwerks.
In einem mehrkdpfigen Anwenderteam missen nicht alle Mitglieder alle Qualifikations-
anforderungen im gleichen Ausmal} erfillen. Dartber hinaus ist eine enge Zusammen-

arbeit mit dem restlichen PSA-Team notwendig, die durch fortlaufende Kommunikation

gepragt ist.

Somit sind neben der fachlichen Qualifikation, entsprechende soziale Fahigkeiten not-

wendig.
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4.2.4 Beschreibung des Verfahrens

Das in diesem Vorhaben entwickelte Grundkonzept fir die probabilistische Bewertung
organisatorischer Einflisse basiert auf der Uberlegung, dass sich Personenhandlungen
in organisatorisch vorgelagerten Arbeitssystemen durch die Qualitéat ihrer Arbeitser-
gebnisse auf organisatorisch nachgeordnete von diesen Arbeitsergebnissen abhéangige
Arbeitssysteme konkret auswirken und dies einen relevanten Beitrag zum Ergebnis ei-
ner probabilistischen Sicherheitsanalyse liefern kénnte. Fehlerhafte oder fehlende Pla-
nung kann alle Bestandteile eines Arbeitssystems betreffen. So kénnen fir eine
Aufgabe z. B. zu knappe Zeitbudgets eingeplant oder keine schriftliche Unterlage vor-
gesehen sein, in der die ausfiihrende Person bei Bedarf Schritt fiir Schritt nachschla-
gen kann, was im Einzelnen zu tun ist. Ein Beitrag wird insbesondere bei
Arbeitssystemen erwartet, deren Arbeitsergebnisse auf mehrere organisatorisch nach-
geordnete Arbeitssysteme wirken konnen. ,Vorgelagert* bzw. ,nachgelagert* beziehen
sich auf Arbeitssysteme, wobei erstere Ergebnisse erzeugen, von denen die Ausge-

staltung oder die Funktion der letzteren abh&ngt.

Ziel dieses Verfahrens ist es deshalb, die relevanten Beziehungen zwischen den direkt
am Ereignisablauf beteiligten Arbeitssystemen und den organisatorisch vorgelagerten
Arbeitssystemen zu identifizieren, zu modellieren und an das PSA-Modell anzukop-
peln.

Hierflr wird ein Modell des Einflusses der Organisation auf eine in der PSA zu bewer-

tende Aufgabe erstellt. Dabei wird folgende grundlegende Vorgehensweise verfolgt:

— Aufgliederung der Aufgabe in eine zeitliche Abfolge von Handlungen, die jeweils

durch ein Arbeitssystem reprasentiert werden.
— ldentifizierung maoglicher sicherheitsrelevanter Fehlhandlungen.

— ldentifizierung der leistungsbeeinflussenden Faktoren fiir die mdglichen sicher-

heitsrelevanten Fehler.

— ldentifizierung der Arbeitssysteme, die entsprechend vorgegebener organisatori-
scher Regeln einen Beitrag zur Auspragung der leistungsbeeinflussenden Fakto-

ren liefern.

— Beschreibung des Beitrags, den das betrachtete Arbeitssystem zur Auspragung
leistungsbeeinflussender Faktoren hat.
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— Wertung der Auspragung als optimal oder suboptimal.
— iterative Fortsetzung dieser Vorgehensweise fur die neu identifizierten Arbeitssys-

teme.

Dies fiihrt zu einem sich immer weiter verzweigenden Modell des Einflusses der Orga-

nisation auf PSA relevante Handlungen (vgl. Abb. 4-5).

\ Arbeitssystem 8 | PSF 9

‘H PSF 10

Abb. 4-5 Prinzip der Modellierung der organisatorischen Beziehungen

Leistungbeein- Arbeitssysteme, Leistungbeein-
( Aufgabe \ flussende welche die PSFs flussende
Faktoren (PSFs) beeinflussen Faktoren (PSFs)
Arbeitssystem 1 e
I \H PSF1 |« Arbeitssystem4 |« PSF 5 K
Arbeitssystem 2 |« PSF2 |« Arbeitssystem 5 ‘/ PSF 6
L A PSF3 |« Arbeitssystem 6 [« PSF 7 V
Arbeitssystem 3 ( -
\ /ﬂ PSF4 | Arbeitssystem7 e PsFg |7

In Abb. 4-5 ist die Analyse nur einer organisatorisch vorgelagerten Ebene von Arbeits-
systemen dargestellt, die durch Handlungsfehler ungunstig wirkende PSFs verursa-
chen kann. Der Prozess ist iterativ auch fir die weiteren vorgelagerten Ebenen
fortzufiihren. Abb. 4-6 und Abb. 4-7 verdeutlichen das Modellierungsprinzip an einem

detaillierteren Beispiel.

Die Darstellung in Abb. 4-5 verdeutlicht, dass durch die iterative Einbeziehung immer
weiterer Arbeitssysteme ein stark anwachsender Analyseaufwand zu erwarten ist.
Deshalb wurden MafRnahmen entwickelt durch Aussortieren von irrelevanten Pfaden
den Analyseaufwand zu begrenzen. Einzelheiten zur Reduktion des Analyseaufwands
werden in Abschnitt 4.2.5.4 beschrieben. Die Vernachlassigung einzelner Pfade soll

stets aufgrund probabilistischer Betrachtungen begriindet werden.
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Abb. 4-7 Breitenwirkung, Detailbeispiel
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Durch die in der PSA verwendeten Komponentendaten sowie Betrachtungen zu ge-
meinsam verursachten Ausféllen (GVA) werden unter Umstédnden bereits dieselben
Zusammenhange erfasst, wie bei der Modellierung der organisatorischen Einfliisse
durch das vorliegende Verfahren. Es ist deshalb ein Abgleich zwischen den verschie-
denen Quellen fur die PSA-Eingangsdaten durchzufihren, um eine Doppelbewertung

Zu vermeiden.

Nach dem Abschluss der iterativen Betrachtung der Arbeitssysteme und ihres jeweili-
gen Beitrags zur Auspragung der PSF eines sicherheitstechnisch bedeutsamen Ein-
griffs ist im nachsten Schritt zu Uberprifen, ob die gefundenen Fehlermechanismen in
weiteren Arbeitssystemen wirksam sind, um insbesondere den Aspekt der Breitenwir-
kung organisatorischer Faktoren zu berticksichtigen Hierfir wird untersucht, ob Ele-
mente der Arbeitssysteme gleich sind (z. B. gleiche Person, gleiche bzw. &hnliche
Prozedur, gleiches oder ahnliches technisches System). Oft ist dies z. B. der Fall bei
den verschiedenen Redundanzen technischer Systeme. Zudem ist zu untersuchen,
welche Bedeutung die Fehlerentdeckungsmaoglichkeiten in einem Arbeitssystem fir die

Entdeckung des gleichen Fehlermechanismus in anderen Arbeitssystemen hat.

Zur quantitativen Bewertung der modellierten Zusammenh&nge werden die Vorge-
hensweisen der anerkannten Methoden ASEP und THERP so erweitert, dass damit
auch die Analyse der Arbeitssysteme in der Organisation, welchen einen relevanten
Einfluss auf die am Ereignis direkt oder indirekt beteiligten Arbeitssysteme haben, be-

wertet werden konnen (vgl. Abschnitt 4.2.6).

Die Vorgehensweise soll kurz an dem einfachen, generischen Beispiel 'Tausch einer
Schraube' verdeutlicht werden (siehe auch Abb. 4-8). Es sei angenommen, durch die
technischen Analysen sei die Verwendung einer Schraube aus dem falschen Material
als ein relevanter Fehler im Arbeitssystem mit der sicherheitsrelevanten Aufgabe iden-
tifiziert worden. Die Relevanz ergibt sich daraus, dass fir diesen Fehler keine geeigne-
ten Barrieren zu seiner Entdeckung gefunden wurden und die Schwéchung der
Komponente sicherheitsrelevant ist. Uber die Schraube als Objekt des Handelns bei
einer Instandhaltungs- oder AnderungsmaRnahme und den damit verbundenen Anfor-
derungen kann durch Untersuchung der Zustandigkeiten und der Arbeitsablaufe das
Arbeitssystem 'Ausgabe der Schraube' als direkt vorgelagertes Arbeitssystem, das Ein-
fluss auf die Art der einzubauenden Schraube hat, identifiziert werden. Fur dieses Ar-
beitssystem ist nun zu untersuchen, ob und wie der Fehler ‘falsches

Schraubenmaterial' zustande kommen kann und welche Randbedingungen (PSFs) in
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diesem Arbeitssystem zu dem Fehler beitragen kénnen (z. B. Lesbarkeit der Beschrif-
tung der Schubladen). Auf die Randbedingungen dieses Arbeitssystems kénnen wie-
derum weitere vorgelagerte Arbeitssysteme bzgl. des postulierten Fehlers Einfluss
nehmen (z. B. die Beschaffung der Schraube). Wie in Abb. 4-8 dargestellt, kénnen sich
noch weitere relevante Pfade flr den gleichen oder andere Fehler, z. B. tber die ver-
wendeten Werkzeuge oder weitere Arbeitsbedingungen, ergeben.

¢ & ®
[ AS 4: Ausgabe ][ AS 5: Wartung ][ AS 6: Planung ]

derSchraube Schrauber Arbeitsbedingungen
! PSF 2.1 E | PSF 2.2 E ! PSF 2.3 E
i Ressourcen: ! i Ressourcen: ! i Arbeits- '
1 1 1
| Schraube H Werkzeuge 1 | bedingungen. |

AS 3: Priifen }
L

o
AS1: AS 2: Tausch
Arbeitsauftrag Schraube
@ .

: Fehler: falsches

Startim Frontline AS Schraubenmaterial

Abb. 4-8 Analysebeispiel 'Tausch einer Schraube'

AbschlieRend ist die Breitenwirkung der unterstellten Fehler zu untersuchen. In diesem
Beispiel wird auf Basis weiterer Untersuchen festgestellt, dass noch andere Arbeitssys-
teme von AS 4 abhangen und auch dort keine Barrieren existieren, um den beschrie-
benen Fehler in AS 4 zu entdecken. In all diesen Systemen ist somit mit einer zu
ermittelnden Wahrscheinlichkeit eine Schwachung zu unterstellen. Aufgrund der Ahn-
lichkeit von redundanten Systemen ist der gefundene Fehlermechanismus redundanz-
ubergreifend anzunehmen. Ggf. kann sich der Fehler auch auf weitere, ggf. diversitare
Systeme ausbreiten. Ahnliche Félle wurden in der Betriebserfahrung bereits beobach-
tet.
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4.2.5 Darstellung der Analyseschritte des Verfahrens

4251 Ubersicht

Die Analyseschritte werden in den nachfolgenden Abschnitten detailliert beschrieben.

Eine Ubersicht der Analyseschritte des Verfahrens ist Abb. 4-9 zu entnehmen.

Vorbereitungen
\
Aufgabenanalyse <&
Identifizierung relevanter Fehler

\ 4

Identifizierung relevanter PSFs

v

Identifizierung der Arbeitssysteme, die an
dem Planungs-, Erstellungs- bzw.
Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt
sind
. J

iteratives Fortsetzen der Analyse fir die
identifizierten Arbeitssysteme

\ 4

Uberpriifung der Ubertragbarkeit und
Auswirkungen auf andere Arbeitssysteme

A4

Uberpriifen, ob gefundene Fehlermecha-
nismen bereits modelliert wurden

Y

Modellierung der organisatorischen Ein-
flisse und Abhangigkeiten fur die PSA

V
Quantifizierung

Abb. 4-9 Analyseschritte des Verfahrens
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Im ersten Analyseschritt sind die Vorbereitungen zur Analyse wie das Vertrautmachen
mit der Anlage und die Einarbeitung in die Informationen des Systemanalysten durch-

zufihren.

Im n&chsten Schritt werden fur die in der PSA zu untersuchenden Handlungen Aufga-

benanalysen durchgefiihrt.

Auf Grundlage der Ergebnisse der Aufgabenanalysen und der Einschatzung mdglicher
Schaden sowie der Wirksamkeit von Barrieren werden die fur die weitere Betrachtung
relevanten Fehler identifiziert. Fur diese Fehler werden im néchsten Schritt die als rele-
vant erachteten leistungsbeeinflussenden Faktoren (PSFs) bestimmt und anschliel3end

diejenigen Arbeitssysteme ermittelt, die maf3geblich zu deren Auspragung beitragen.

Diese Arbeitssysteme werden dann im nachsten lterationsschritt wiederum der Analyse
unterworfen (Aufgabenanalyse, Identifizierung relevanter Fehler, Identifizierung rele-
vanter PSFs, Identifizierung von Arbeitssystemen mit mal3geblichen Beitrag zum PSF).
Die Iteration wird so lange fortgefiihrt bis keine relevanten Beitrdge mehr ermittelt wer-
den kénnen (Abbruchkriterien vgl. Abschnitt 4.2.5.4).

Ist der Vorgang der lteration abgeschlossen so wird tUberprift, in wieweit die gefunde-
nen Fehlermechanismen und leistungsbeeinflussenden Faktoren (PSFs) auf andere
Arbeitssysteme (andere Redundanzen oder Systeme) Ubertragen werden kénnen.
Damit wird der wichtige Schritt zur Ermittlung der Breitenwirkung von organisatorischen

Einflussfaktoren vollzogen.

Um Doppelbetrachtungen zu vermeiden muss im nachsten Analyseschritt Gberprift
werden, ob die Fehlermechanismen und PSFs in dem bisherigen PSA-Modell bereits

enthalten sind.

Ist dieser Schritt abgeschlossen, so kdnnen die ermittelten organisatorischen Einfluss-
faktoren in Form von Basisereignissen in die PSA implementiert werden. Im abschlie-
Benden Quantifizierungsschritt missen die Basisereignisse mit Auftretenswahr-

scheinlichkeiten belegt werden.
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4.25.2 Analyseschritt 'Vorbereitungen'

42521 Vertrautmachen mit der Anlage

Fur den Durchfiihrenden einer Analyse ist es notwendig, dass er einen grundlegenden
Kenntnisstand tber die Anlage hat. Dies sind z. B. Grundkenntnisse Uber Warte, Ei-
genheiten der Prif- und Instandhaltungstatigkeiten, Umgebungsbedingung der Arbeit-
sorte in der Anlage, allgemeine Betriebsanforderungen und organisatorische
Malnahmen. Der Durchfiihrende einer Analyse sollte deshalb vor Aufnahme seiner
Tatigkeiten Anlagenbesuche absolvieren, deren Zahl und Dauer ausreichen, um die
entsprechenden Kenntnisse zu erwerben und sich als Referenz grundlegende Unterla-
gen (z. B. Konstruktionszeichnungen, Systembeschreibungen, Fotografien, Prozess-

beschreibungen) tber die Anlage zu beschaffen.

4.2.5.2.2 Einarbeitung in die Informationen des Systemanalysten

Der Durchfiihrende muss sich zunachst mit dem zu analysierenden Ereignisablauf ver-
traut machen. Dazu sichtet er die Beschreibungen des Systemanalysten und diskutiert

diese mit ihm.

Aus den zu betrachtenden Systemen wird in Absprache mit dem Systemanalysten ein
Startpunkt fir die Analyse festgelegt. In der Regel sind die im PSA Modell berticksich-
tigten Personalhandlungen Analysestartpunkte. Ggf. kdnnen Zwischenergebnisse der
Analyse zu neuen (d.h. von der Systemanalyse bis dahin nicht erkannten) Startpunkten

fuhren.

4.25.3 Analyseschritt 'Analyse der Arbeitssysteme'

Fur die Durchfuihrung der Analyse sind die Abfolge und das Zusammenspiel von Hand-
lungen, die am Ereignis beteiligt sind, durch Arbeitssystem darzustellen. Hierbei ist ein
geeigneter Detaillierungsgrad zu wahlen (vgl. auch Abschnitt 4.1).

Die anschlieBende Analyse der Arbeitssysteme wird prinzipiell nach der Vorgehens-

weise bei einer Aufgabenanalyse (/SWA 83/, /IMEI 85/) durchgefiihrt. Die Ublicherweise
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bei einer Aufgabenanalyse durchgefiuhrten Schritte 'ldentifizierung der Fehlerméglich-
keiten' und 'ldentifizierung der leistungsbeeinflussenden Faktoren' werden aufgrund Ih-
rer Bedeutung fur das Verfahren in den nachfolgenden zwei Analyseschritten getrennt
behandelt. Die ansonsten Ublichen Schritte einer Aufgabenanalyse 'Ausarbeitung von
AbhilfemaRnahmen' und 'Uberprifung der Wirksamkeit der AbhilfemaRnahmen' wer-
den in diesem Zusammenhang nicht durchgefuihrt. Diese sind ggf. nach erfolgter Ana-

lyse mit diesem Verfahren durch den Betreiber auszufiihren.

Zur Orientierung und der Gewahrleistung der Vollstandigkeit der Betrachtung wird fir
die Analyse das in Abschnitt 4.1 beschriebene Modell eines Arbeitssystems herange-

zogen.

Ein Teil der in diesem Analyseschritt durchzufihrenden Arbeiten wird bereits im Rah-
men der Quantifizierung von menschlichen Handlungen mit der Methode THERP bei
der Erstellung der PSA geleistet. Ergebnisse hieraus kénnen, insbesondere fir die di-
rekt am Ereignisablauf beteiligten Arbeitssysteme, flr die Analyse der organisatori-

schen Einflussfaktoren tibernommen werden.

Fur das Verfahren wird der Analyseschritt 'Analyse der Arbeitssysteme' gegeniber ei-
ner Aufgabenanalyse auf folgende Punkte reduziert:

— Inhalt der Aufgabe (Handlung),

— beteiligte Personen,

—  Ort der Handlung,

— Art und Weise der Durchfiihrung der Handlung,

— Randbedingungen bei der Durchfuhrung der Handlung.

Die Erhebung der Daten fir die Analyse erfolgt aus verschiedenen Quellen. Aus-
gangspunkt fur die Analyse sind die Beschreibungen in der Anlagendokumentation. Es
lassen sich dadurch die geplanten Aufgaben und Handlungen ermitteln. Auf dieser Ba-
sis mussen in Zusammenarbeit mit dem Personal der Anlage detailliert die einzelnen
Arbeitsvorgdnge analysiert und beschrieben werden. Der Schwerpunkt liegt hierbei
nicht auf der Ermittlung der intendierten Vorgehensweise (Vorschrift, Prozedur, Soll-

vorgaben) fur eine Tatigkeit, sondern auf der praktischen Umsetzung der Téatigkeiten in

der Anlage. Anhand von Rundgangen in der Anlage werden dabei die Handlungen in
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den zu betrachtenden Arbeitssystemen beobachtet und diskutiert. Dies erfolgt bis zu
einem solchen Detaillierungsgrad, dass der Analyst die Durchfiihrung der Handlungen
versteht. Hierbei sind auch Informationen hinsichtlich moglicher Fehlhandlungen und
leistungsbeeinflussender Faktoren fir die zwei nachfolgenden Analyseschritte zu

sammeln.

Dabei ist das Ziel die Erfassung des Ist-Zustandes. Es sollen in diesem Schritt keine
Empfehlungen fur Verbesserungen oder Hinweise Uber Unzulanglichkeiten an die An-

lage Ubermittelt werden.

Nach der Bestandsaufnahme werden die Aufgaben im Rahmen der Analyse in bewert-
bare Einzelhandlungen zerlegt. Der Detaillierungsgrad dieser Zerlegung richtet sich
dabei nach der Methode, die fur die spatere Quantifizierung als geeignet erscheint

(z. B. THERP oder Expertenschatzung).

Die erhobenen Informationen sind in geeigneter Form zu strukturieren und nachvoll-

ziehbar zu dokumentieren.

4254 Analyseschritt 'ldentifizierung relevanter Fehler

Im Folgenden ist fir die in dem Analyseschritt 'Analyse der Arbeitssysteme' identifizier-
ten Handlungen zu untersuchen, welche Fehler bei der Handlungsdurchfiihrung auftre-
ten kénnen und welche Konsequenzen die Fehler fir die Systemzuverlassigkeit haben
konnen. Diesem Analyseschritt kommt zusammen mit dem n&achsten besondere Be-
deutung zu, da festgelegt wird was im Weiteren untersucht werden soll und was nicht.

Dadurch werden gleichzeitig der Umfang und damit der Zeitbedarf festgelegt.

Es sind zunéachst auf Basis der Aufgaben fir einzelne Handlungen die mdglichen Feh-

ler unabhangig von deren Auswirkungen zu identifizieren.

Als generisches Schema fir die Identifikation von mdglichen Fehlern lasst sich die Ka-

tegorisierung von Fehlhandlungen nach /[SWA 83/ verwenden:
e Auslassungsfehler:
— Eine Aufgabe wird nicht durchgefihrt.

— Ein Arbeitsschritt einer Aufgabe wird nicht ausgefihrt.
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e AusfUhrungsfehler:
— Auswahlfehler:
— Das falsche Element (Interaktionsobjekt) wird ausgewahlt.

— Das Element wird falsch positioniert (z. B. Bedienelement in die falsche

Richtung, Vertauschen von Kabeln).
— Eine falsche Anweisung oder eine falsche Information wird gegeben.
— Fehler in der Reihenfolge;
— zeitlicher Fehler (zu frih, zu spat);

— qualitativer Fehler (zu viel, zu wenig).

Der Analyst hat zu Uberprifen, ob es neben diesem Schema noch andere potentielle

Fehlhandlungen gibt.

Im Fortgang der Analyse ist die Relevanz (Folgen flr die Sicherheit) der identifizierten
Fehlhandlungen einzuschatzen. Hierfir sind die Ursachen zu untersuchen und die
Auswirkungen auf weitere Handlungen und davon betroffene Komponenten zu verfol-
gen. Ggf. sind erneut Besuche in der Anlage notwendig, um detailliertere Erhebungen

hinsichtlich der Randbedingungen der Handlungen durchzufihren.

Besonderes Augenmerk ist bei der Einschatzung der Relevanz der Fehler auf Barrie-
ren mit der Moglichkeit der Fehlerentdeckung zu richten. Als Barrieren werden diejeni-
gen technischen Einrichtungen, Handlungen bzw. Arbeitssysteme bezeichnet, die zur
Aufdeckung von bestimmten Fehlern im Rahmen einer Planung implementiert wurden

(z. B. Funktionspriifung, Qualitatssicherung).

Im Rahmen der Analyse sind grobe Abschatzungen hinsichtlich der Wirksamkeit dieser
Barrieren fur die Verhinderung der Fortpflanzung der identifizierten Fehler durchzufuh-
ren. Hierbei ist der Systemanalyst hinzuzuziehen. Er ist dafur verantwortlich die Aus-
wirkung des menschlichen Fehlers auf die Zuverlassigkeit der Komponente, des

Systems und der Anlage zu beurteilen.
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Fehler, die nach Einschatzung der Untersuchenden keinen oder nur einen geringen
Einfluss auf die Zuverlassigkeit der Komponente, des Systems und der Anlage ausu-

ben, sind fir die weitere Analyse zu vernachlassigen.

Hierbei kbénnen verschiedene Ausschlusskriterien Anwendung finden:

— Technische Argumentation, dass der Fehler keinen oder nur sehr geringen Beitrag

zur Unverfugbarkeit einer Komponente oder eines Systems liefert

— ausreichend Betriebserfahrung (aus probabilistischer Sicht) und der Fehler wurde

dabei nicht beobachtet (probabilistische Relevanz),

— kurze Zeit bis zur sicheren Entdeckung (Beschrénkung der Zeit des Systems im

fehlerhaften Zustand),

— unabhangige Mehrfachfehler sind notwendig, um Auswirkungen auf die Zuverlas-
sigkeit des Systems zu haben (z. B. Versagen von unabhéngigen Sicherheitsbarri-

eren),

— bereits entdeckte Fehler liefern einen wesentlich gréReren Beitrag (Anmerkung:
dieses Kriterium ist bei seinem Einsatz kritisch im Zuge der Analyse zu hinterfra-
gen, da ggf. durch Abhangigkeiten zwischen Arbeitssystemen ein Fehler mit zu-
nachst niedrigem Beitrag flr ein einzelnes Arbeitssystem durch seine
Breitenwirkung eine Bedeutung fir die Gesamtzuverlassigkeit des Systems erlan-

gen kann.),

— Argumentation aus probabilistischer Sicht (insbesondere von Bedeutung, wenn
das Ereignis, bei dem der Fehler wirksam wird, sehr selten eintritt).

Die Betrachtungen sind in geeigneter Form und nachvollziehbar zu dokumentieren.
Insbesondere sind die entdeckten Zusammenhange, auch wenn sie sich bei der Unter-
suchung der Fehlerfortpflanzung als nicht relevant erweisen, fir die spatere Uberprii-
fung der Ubertragbarkeit festzuhalten.

4255 Analyseschritt 'Bestimmung der PSFs fir die relevanten Fehler’

Fir jeden der postulierten Fehler sind relevante leistungsbeeinflussende Faktoren zu
bestimmen (PSFs).
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Nachfolgend findet sich eine beispielhafte Auflistung leistungsbeeinflussender Faktoren

und in welcher Auspragung sie in der deutschen Betriebserfahrung beobachtet wurden:
e Eigenschaften der Person:

— unzureichendes Wissen,

— falsche Vorstellungen / Annahmen,
e Eigenschaften des Interaktionsobjektes:

— komplexes Systemverhalten,

e Eigenschaften der Situation:

Messwerkzeug ungeeignet,

falsche Betriebsmittel (z. B. Olart, Schraubenmaterial),

Stress verursacht durch eine vorangegangene Fehlhandlung,
—  Uberlastung durch zu viele Aufgaben,
e Eigenschaften von Regeln:
— falsche und unvollstdndige Vorgaben zur Nutzung von Anweisungen,
— Zustandigkeiten bei Freischaltungen bzw. Ricknahme von Freischaltungen bei

parallel laufenden Arbeiten.

Fur eine beispielhafte Auflistung moglicher PSFs sei auf Abschnitt 4.1.3, fir eine detail-

liertere Auflistung auf /GRS 09/ verwiesen.

Die Einschatzung der Relevanz des jeweiligen leistungsbeeinflussenden Faktors ist
Aufgabe des Analysten. Dies erfordert entsprechende Erfahrung und Kompetenz bei
der Aufgabenanalyse und der Beurteilung der Wirkung leistungsbeeinflussender Fakto-
ren. Hilfestellung hierbei kdnnen ggf. bewéhrte Verfahren zur Bewertung der menschli-
chen Zuverlassigkeit leisten, welche das Konzept der leistungsbeeinflussenden
Faktoren verwenden /SWA 83/.

Die als relevant beurteilten leistungsbeeinflussenden Faktoren sind flr die weitere Ana-

lyse zu beriicksichtigen.
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Liegt eine unginstige Auspragung eines relevanten leistungsbeeinflussenden Faktors
vor, so ist dies direkt fir die Bewertung der Handlung zu beriicksichtigen. In der Regel
ist dann eine weitere Verfolgung der Fehlerkette in die organisatorisch vorgelagerten
Arbeitssysteme nicht mehr notwendig, da der relevante, unglinstige Einflussfaktor ge-
genuber einer potentiellen, aus einem zusatzlichen Fehler resultierenden Verschlechte-
rung des Einflussfaktors dominiert. Die Erfahrungen aus der Durchfihrung einer PSA
der Stufe 1 zeigen jedoch, dass identifizierte Schwachstellen vom Betreiber meist wah-
rend dem laufenden Verfahren der PSA-Erstellung behoben werden, was eine weitere
Verfolgung der Fehlerkette in die organisatorisch vorgelagerten Arbeitssysteme wieder

erforderlich machen wirde.

4.2.5.6 Analyseschritt 'ldentifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Pla-
nungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt

sind'

Fur jeden der identifizierten relevanten leistungsbeeinflussenden Faktoren sind die Ar-

beitssysteme zu bestimmen, die mal3geblich an deren Auspréagung beteiligt sind.

In Abschnitt 4.1.3 sind beispielhaft leistungsbeeinflussende Faktoren aufgefiihrt, sowie

Beispiele dafiir durch welche Arbeitssysteme diese bestimmt sein kénnen.

Kdnnen keine organisatorisch vorgelagerten Arbeitssysteme bestimmt werden, welche
den leistungsbeeinflussenden Faktor maR3geblich bestimmen, so kann dieser Zweig der
iterativen Analyse abgebrochen werden. In diesem Fall ist zu ermitteln ob und mit wel-
cher Haufigkeit der Einflussfaktor aus anderen Griinden eine fehlerférdernde Auspra-
gung annehmen kann (vgl. auch Quantifizierungsmethode, Abschnitt 4.2.6).

4.2.5.7 Analyseschritt 'Iterative Fortsetzung der Analyse fur die identifizier-
ten Arbeitssysteme'

Fur die im vorherigen Analyseschritt identifizierten Arbeitssysteme, welche die Auspra-
gung der leistungsbeeinflussenden Faktoren bestimmen, sind die bisher beschriebe-
nen Analyseschritte beginnend mit der Aufgabenanalyse iterativ auszufihren.
Abgebrochen werden kann, wenn die in dem lterationsschritt postulierten Fehler in den
Arbeitssystemen keine relevanten Auswirkungen auf die Systemzuverlassigkeit mehr
haben.
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4.2.5.8 Analyseschritt 'Uberpriifung der Ubertragbarkeit und Auswirkung auf

andere Arbeitssystemen’

Sind alle Handlungen nach dem obigen Schema analysiert, so muss Uberprift werden,
inwieweit die gefundenen Fehler oder die als unzureichend bewerteten PSFs auf ande-
re Arbeitssysteme ubertragbar sind, d.h. in anderen Arbeitssystemen ebenfalls imple-

mentiert werden kénnen.

Von besonderem Interesse sind hierbei Arbeitssysteme durch deren Einbeziehung der
postulierte Fehler oder PSF eine Breitenwirkung entfaltet, d. h. die Zuverlassigkeit von

vielen anderen am Ereignisablauf beteiligten Arbeitssystemen beeinflusst.

Um relevante Arbeitssysteme zu identifizieren, ist zu Uberprifen, ob einzelne Elemente

in Arbeitssystemen gleich sind.

Diese gleichen Elemente, welche ggf. eine Ubertragbarkeit eines gefundenen Fehler-

mechanismus erlauben, sind z. B.:

gleiche handelnde Person,

— gleiches oder &hnliches Interaktionsobjekt,

— gleiche oder ahnliche Regeln,

— gleiches oder &hnliches Arbeitsmittel,

— gleiches oder dhnliches Werkzeug,

— gleiche oder &hnliche Prozedur,

— gleicher oder dhnlicher Anlagenzustand,

— vergleichbare Einstellungen zu Sachverhalten in der Belegschaft (‘Sicherheitskul-

tur’).

Die identifizierten Arbeitssysteme sind auf Relevanz hinsichtlich der Ausbreitung (vgl.
auch Schritt 2) des postulierten Fehlers oder der Breitenwirkung der PSFs zu Uberpri-

fen und bei festgestellter Relevanz weiter zu untersuchen.
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Gleiche Elemente liegen meist bei den verschiedenen Redundanzen eines Systems
vor. Somit ist bei redundanten Strangen innerhalb eines Systems vor einer weiteren

Klarung zunéchst von einer Wirksamkeit des entdeckten Fehlers auszugehen.

Besonderes Augenmerk ist darauf zu richten, ob der entdeckte Fehlermechanismus
oder die als ungunstig bewerteten PSFs eine Wirkung in (zu dem betrachtenden Sys-
tem) diversitaren Systemen auslosen kann (z. B. wird ein falscher Einstellwert in der
Prozedur fir das digitale Steuerungssystem und das analoge Reservesystem ange-

wendet).

Weiter ist darauf zu achten, ob der Fehler oder der als unguinstig bewertete PSF in den
zusatzlich identifizierten Arbeitssystemen eine hdhere Entdeckungswahrscheinlichkeit
aufweist als im Arbeitssystem, mit dem die Analyse begonnen wurde. Ist dies der Fall,
so muss die Rickwirkung dieser erhthten Entdeckungswahrscheinlichkeit auf alle Ar-
beitssysteme, die dem gleichen Fehler oder PSF unterliegen, entsprechend bertck-

sichtigt werden.

Es ist zu Uberprifen, ob Fehler und als ungulnstig bewertete PSFs, die im Arbeitssys-
tem, mit dem die Analyse begonnen wurde, zu einer sicheren Entdeckung fiihren und
deshalb fur eine weitere Betrachtung verworfen wurden, in anderen Arbeitssystemen

ebenfalls sicher entdeckt werden.

Durch die bis hier beschriebene Analyse kann fiir den zu betrachtenden Ereignisablauf
ein Modell der gemeinsam wirksamen Fehler und der Breitenwirkung der als unguinstig

bewerteten PSFs in den Arbeitssystemen erstellt werden.

Die nachsten Schritte befassen sich mit der Ubertragung dieses Modells in die PSA.

4.2.5.9 Analyseschritt 'Uberpriifung, ob gefundene Fehler bereits modelliert

wurden'

Um eine mehrfache Modellierung von Fehlern und PSFs im probabilistischen Modell zu
vermeiden, sind diese mit den bereits in der PSA modelliert abzugleichen.

Dies betrifft einerseits die Fehler, die bei der Betrachtung hinsichtlich gemeinsam ver-
ursachter Ausfélle (GVA) unterstellt wurden. Aufgabe hierbei ist, zu beurteilen, in wie-
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weit die aus der Betriebserfahrung abgeleiteten Zahlenwerte hinsichtlich GVAs die or-
ganisatorischen Abhéangigkeiten mit abdecken. Dies muss im Einzelfall durch den Ana-
lysten in enger Zusammenarbeit mit den Experten fir die GVA-Modellierung beurteilt

werden.

Andererseits werden bereits bei der Durchfiihrung der Analyse zur Beurteilung der
menschlichen Zuverlassigkeit mit THERP PSFs und Abhangigkeiten zwischen Teil-
handlungen untersucht und modelliert. Ob sich Uberschneidungen ergeben, ist mit

dem Experten fir die Modellierung der Personenhandlungen in der PSA abzuklaren.

4.25.10 Analyseschritt 'Modellierung der organisatorischen Einflisse und
Abhangigkeiten fir die PSA'

Die identifizierten Fehlermechanismen durch organisatorische Einflisse kdnnen in das
PSA-Modell in Form von zusétzlichen Basisereignissen integriert werden. Hierbei ist
sicherzustellen, dass die Basisereignisse von den bereits in die PSA integrierten Basi-
sereignissen unabhangig sind. Ist dies nicht der Fall so ist die Modellierung soweit zu
verfeinern, dass die Abhangigkeit der Basisereignisse abgebildet wird. In Abb. 4-10
und Abb. 4-11 ist beispielhaft dargestellt, wie die Einbindung in das PSA Modell erfol-

gen kann.

Im Rahmen der Quantifizierung muss entschieden werden, wie die gefundenen Er-
kenntnisse sinnvoll in Basisereignisse aufzugliedern sind. Die ermittelten Basisereig-
nisse sind dann in geeigneter Weise in die PSA zu implementieren. Die als ungulnstig
bewerteten PSFs werden nicht explizit im PSA-Modell berlcksichtigt, sondern im

Rahmen der Ermittlung der Fehlerwahrscheinlichkeiten relevanter Fehler.
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4.25.11  Analyseschritt 'Quantifizierung’

Die Quantifizierung ist fur die entdeckten Fehlermechanismen und fir die als ungunstig
bewerteten PSFs und ggf. deren Breitenwirkung entsprechend den in Abschnitt 4.2.6

beschriebenen Vorgehensweisen durchzufiihren.

4.25.12 Dokumentation der Analyse

Bei einigen der Analyseschritte wurden bereits Hinweise auf die zu dokumentierenden
Inhalte geben. Nachfolgend findet sich nochmals eine Ubersicht ber die zu jedem

Analyseschritt zu dokumentierenden Inhalte.

Vertrautmachen mit der Anlage
— Auflistung der verwendeten Dokumente,

— Niederschrift der Erkenntnisse aus den Anlagenbesuchen.

Aufgabenanalyse
— detaillierte Beschreibung der Aufgabe,

— Auflisten, der an der Aufgabe beteiligten Personen und deren Eigenschaften (Qua-

lifikation, Position, usw.),
— Beschreibung der Gegebenheiten des Handlungsortes,

— Beschreibung der Art und Weise der Durchfiihrung der Aufgabe.

Dabei sind die Quellen, die daraus abgeleiteten Informationen und ggf. eine Einschat-

zung der Relevanz fir die realen Ablaufe zu dokumentieren.

Mdogliche Quellen sind z. B.:
— Dokumente (z. B. Arbeitsauftrage, Prozeduren, Anleitungen),
— Interviews mit Mitarbeitern der Anlage,

— Beobachtungen in der Anlage,
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— Gdf. eigene Durchfiihrung der Aufgabe.

Identifizierung relevanter Fehler
— alle sich aus der Aufgabenanalyse ergebenden Fehler,
— Auflistung der als relevant erachteten Fehler,

— ausfuhrliche Begriindung, warum nach der Aufgabenanalyse mégliche Fehler von

einer weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

Bestimmung der PSFs fir die relevanten Fehler
— alle sich aus der Aufgabenanalyse sich ergebenden PSFs,
— Auflistung der als relevant erachteten PSFs,

— ausfuhrliche Begrindung, warum nach der Aufgabenanalyse mégliche PSFs von

einer weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

Identifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Planungs-, Erstellungs- bzw.

Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt sind

— Auflistung der identifizierten Arbeitssysteme mit Erlauterung der Bezlge.

Iterative Fortsetzung der Analyse fur die identifizierten Arbeitssysteme

Die Dokumentation ist fur die weiteren Iterationen im Verfahren analog fortzusetzen.

Uberpriifung der Ubertragbarkeit und Auswirkung auf andere Arbeitssysteme

- Auflistung der Arbeitssysteme, fiir die eine Ubertragbarkeit des Fehlers hergeleitet

wurde.

— Beschreibung der Wirkkette des Fehlers fur jedes identifizierte Arbeitssystem bzw.

Gruppe von Arbeitssystemen.

4.2.6 Quantifizierung von Fehlern

Die probabilistische Bewertung geht von der in Abb. 4-5 dargestellten Modellierung or-
ganisatorischer Beziehungen aus. Die Fehlerwahrscheinlichkeit einer durch ein Ar-
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beitssystem beschriebenen Handlung ergibt sich aus einer Basiswahrscheinlichkeit
(Zuverlassigkeitsgrenze fur den betrachteten Handlungstyp unter optimalen Bedingun-
gen Py) und der Wirkung der im Arbeitssystem vorhandenen leistungsbeeinflussenden
Faktoren (PSF).

P = f(Py, PSF; ... PSF)

Organisatorische Regeln sind in diesem Modell als Einflussfaktoren aufzufassen, die
die Zuverlassigkeit einer Handlung mitbestimmen (z. B. Regeln zur Aufgabenstellung
eines Handlungsausfiihrenden). Ausgehend von diesen Uberlegungen kann die proba-
bilistische Bewertung in die nachfolgend aufgefihrten sechs Schritte gegliedert wer-

den:

1. Basisanalyse
Die in der PSA modellierten Handlungen werden zunachst mit den empfohlenen
Methoden ausgehend vom aktuellen Zustand der leistungsbeeinflussenden Fakto-
ren (PSF) bewertet.

2. Einschatzung der Variabilitat leistungsbeeinflussender Faktoren
Kann sich die Qualitat eines PSF andern (z. B. Arbeitsunterlagen sind neu zu er-
stellen oder missen gelegentlich modifiziert werden) so ist die Haufigkeit dieser
Anderung zu schéatzen. Kann diese nicht ermittelt werden, so ist pessimistisch da-
von auszugehen, dass eine Anderung in dem der PSA zugrunde gelegten Be-

obachtungszeitraum mit der Wahrscheinlichkeit P = 1 eintritt.

3. Bewertung von Arbeitssystemen innerhalb der Organisation
Uber das Organisationsmodell sind die fiir die Qualitat eines PSF zustandigen Ar-
beitssysteme zu bestimmen. Fehlhandlungen der zustandigen Aufgabentrager, die
Zu ungunstigsten PSFs in den nachgeordneten Arbeitssystemen fiihren, sind zu

identifizieren und zu quantifizieren.

4. Die Zuverlassigkeit von Vorkehrungen (Barrieren) zur Fehlererkennung und Behe-

bung ist zu ermitteln.

5. Abhangigkeiten zwischen zueinander redundanten Handlungen (d. h. mehr als ein
Handlungsfehler muss auftreten, damit das postulierte unerwiinschte Ergebnis ein-
tritt) und ihre unginstigen Wirkungen auf die Gesamtfehlerwahrscheinlichkeit sind

einzuschéatzen.
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6. Fehler von Arbeitssystemen innerhalb der Organisation sind in der PSA durch Ba-
sisereignisse darzustellen und in die Ergebnisse der Basisanalyse (vgl. Schritt 1)

Zu integrieren.

Eine Uberprifung, ob die Datenquelle ‘Betriebserfahrung zu meldepflichtigen Ereignis-
sen in deutschen Kernkraftwerken' fir die Quantifizierungsschritte 3, 4 und 5 herange-

zogen werden kann, fuhrte zu keinem tragfahigen Ergebnis.

Die Analyse zeigte, dass in vielen Féllen bei der Ereignisauswertung keine explizite
Identifikation von organisatorischen Einflussfaktoren erfolgte. Diese lassen sich aber in
vielen Fallen aufgrund der Darstellung des Ereignisses und insbesondere bei genaue-

rer Betrachtung der Abhilfemalinahmen vermuten.

In den etwa 80 exemplarisch identifizierten Ereignissen mit organisatorischen Einfluss-

faktoren traten folgende, hier generisch beschriebene Einflussfaktoren auf:

unvollstéandige oder falsche Unterlagen durch Fehler bei der Dokumentenerstel-

lung,

— Bereitstellung ungeeigneter Betriebsmittel durch Fehler in der Beschaf-

fung/Ausgabe,

— fir die Tatigkeit ungeeigneter Anlagenzustand aufgrund von Fehlern in der Ar-

beitsplanung,

— fehlende Prifung, nicht abdeckende Prifung oder nicht geeignete Priifung durch

Fehler bei der Planung der Prifung,

— fehlendes Wissen durch unzureichende Ausbildung, Training, Qualifikation.

Fehlhandlungen von Aufgabentrégern in der Organisation stehen in der Regel nicht im
Fokus der Ereignisberichte, so dass die Zahl der bewertbaren Stichproben zu gering
ist, um daraus Daten fiir das Forschungsvorhaben zu gewinnen (vgl. auch /PRE 10/).
Um eine Bewertung mit statistisch anerkannten Methoden durchzufiihren, missen fir
eine Handlungssituation die Zahl der Gelegenheiten fur einen Fehler, die Zahl der auf-
getretenen Fehler und die relevanten fehlerférdernden Einfliisse hinreichend genau
ermittelt werden. Auch der zunéchst angedachte in /EAS 03/ entwickelte Bewertungs-
ansatz hat sich als zu grob erwiesen, um die hier modellierten Zusammenhange ada-

quat bewerten zu kénnen.
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Hier wird daher ein Quantifizierungsansatz vorgeschlagen, der sich auf Bewertungs-
elemente der anerkannten Bewertungsmethoden ASEP /SWA 87/ und THERP
/ISWA 83/ stitzt und besser abgesichert ist als der in /EAS 03/ dargestellte Weg zur

Schatzung von Zuverlassigkeitsdaten. Ziel des gewahlten Ansatzes ist es,
— den Analyseaufwand durch Vereinfachungen zu reduzieren,

— den durch Vereinfachungen bedingten Verlust an Genauigkeit durch pessimisti-

sche Basisdaten zu kompensieren,

— obere Abschatzungen fur den Beitrag organisatorischer Einflisse zu erhalten so-
wie
— sicherheitsrelevante Zusammenhé&nge mit probabilistischen Methoden herauszuar-

beiten.

In den Bewertungsschritten 3,4 und 5 sind quantitative Einschatzungen vorzunehmen.
Im Folgenden werden die Kernpunkte des dafur erforderlichen Quantifizierungsansat-

zes vorgestellt.

o Bewertungsschritt 3, Arbeitssysteme innerhalb der Organisation
Als Basiswahrscheinlichkeit fur einen Handlungsfehler eines Aufgabentragers im
Organisationsmodell ist ein Wert von Ps, = 3 - 107/ K = 5 anzusetzen. Dieser Wert
wird in /SWA 87/, (Screening Ansatz, Abschnitt 5) als pessimistische Abschéatzung
fur Wahrscheinlichkeit, dass ein Handlungsfehler (Auslassungs- oder Ausfihrungs-
fehler) auftritt, vorgeschlagen. Er ist abhéngig von der Qualitat der Randbedingun-
gen, unter denen die Tatigkeit auszufuhren ist (inklusive organisatorischer Regeln),

entsprechend drei einzuschatzender Stufen zu modifizieren:
— bewertungsrelevante PSF teilweise unglnstig gestaltet, Modifikationsfaktor 2,
— bewertungsrelevante PSF Uberwiegend ungiinstig, Modifikationsfaktor 10,

— mindestens ein bewertungsrelevanter PSF sehr fehlerfordernd gestaltet, Uber-

gang zu Fehlerwahrscheinlichkeit P = 1.

Die hier vorgeschlagenen Modifikationsfaktoren orientieren sich an in /SWA 83/,
/ISWA 87/ genannten Daten zum Einfluss unginstiger Randbedingungen auf die Zuver-
lassigkeit von Personalhandlungen. Die fiur den Quantifizierungsansatz getroffenen

Einschatzungen passen auch gut zu den in /IRS 07/ vorgeschlagenen Zuverlassig-
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keitskenngroRen, die auf Erkenntnissen aus Simulatorversuchen in Frankreich beru-

hen.

e Bewertungsschritt 4, Barrieren:
Jede Fehlerbarriere ist mit Aufgabentréagern innerhalb der Organisation verkntpft,
die Fehler erkennen und korrigieren sollen. Damit ist Bewertungsschritt 3 zur Be-
wertung einer Barriere anwendbar. Zur Reduktion des Analyseaufwandes, kann al-
ternativ auch das in Tab. 4-1 dargestellte Bewertungskonzept eingesetzt werden,
das in /SWA 87/ vorgeschlagen wird. Vorausgesetzt wird, dass eine Barriere prin-
zipiell in der Lage ist den unterstellten Fehler aufzufangen. In Tab. 4-1 sind bei-
spielhaft Fehlerwahrscheinlichkeiten fir Barrieren im Rahmen dieses vereinfachten

Bewertungskonzeptes dargestellt.

e Bewertungsschritt 5, Abhangigkeiten:
Abhangigkeiten sind einzuschatzen, wenn die Gesamtfehlerwahrscheinlichkeit zuei-
nander redundanter Handlungen zu ermitteln ist. Abhangigkeiten kénnen vorliegen,
wenn Elemente der zugehorigen Arbeitssysteme gleich oder &hnlich sind (z. B. Auf-
gabenstellung, Person oder PSFs, auch organisatorische PSFs). Zur Einschatzung
und Quantifizierung von Abhangigkeiten kann das in /SWA 83/, Kapitel 10 vorge-

schlagene Modell verwendet werden.

Tab. 4-1 gibt beispielhaft die Fehlerwahrscheinlichkeiten verschiedener Barrieren an.

Tab. 4-1 Fehlerwahrscheinlichkeiten fur Barrieren

Fehlerwahrscheinlichkeit/

Barriere Unsicherheitsfaktor

Funktionsprifung nach Instandhaltungsvorgang | P50 =1.10-2/K=3

Schichttibergabe (mit Checkliste, keine P50=0,1/K=5
besondere Aufmerksamkeitslenkung auf Fehler)

Uberprufung durch Ausfiihrenden P50=0,1/K=5

(mit Unterlage, zeitlich, rAumliche Distanz

vorausgesetzt)

Uberprifung durch 2. Person (mit Unterlage) P50=0,1/K=5
Erkennung Uber Alarm vgl. [SWA 83/, Tab. 20-23

In Abschnitt 5 ist die Anwendung des gesamte Modellierungs- und Bewertungsansat-
zes auf ein Beispiel aus der Betriebserfahrung dargestellt. Dort wurden durch ungiins-

tige organisatorische Einflisse und dadurch verursachte Fehlhandlungen
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Komponenten des Sicherheitssystems geschadigt. Die Komponenten sind auch in ei-
ner der GRS vorliegenden PSA-Studie modelliert, sodass das Fallbeispiel sowohl ei-
nen Bezug zur Betriebserfahrung als auch einen Bezug zur PSA hat. Das Beispiel
zeigt, dass die im Forschungsvorhaben entwickelte Methode es ermdglicht, die rele-
vanten Zusammenhange zu modellieren und die probabilistische Relevanz abschat-
zen. Der dem Fallbeispiel zugrundeliegende Fehler ‘Falsche Vorgabe von
Schraubenanzugsmomenten' kann potentiell auch zur Schadigung von Komponenten
fihren, die andere sicherheitsrelevante Aufgaben erfiillen. Solche Zusammenhénge

werden in dieser PSA noch nicht systematisch untersucht.
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5 Erprobung des Verfahrens

Um die Anwendbarkeit des Verfahrens zu Uberprifen, erfolgt eine Erprobung an einem

ausgewahlten Beispiel.

51 Beschreibung des Beispiels

Das fur die Erprobung des entwickelten Verfahrens gewahlte Beispiel basiert auf einem
meldepflichtigen Ereignis in einem deutschen Kernkraftwerk. Da fir diese Anlage keine
PSA zur Verfigung steht, wird angenommen, dass der gefundene Fehlereffekt auf eine
andere Anlage, fur die eine PSA verfugbar ist, Ubertragbar ist. Beide Anlagen gehdren
der gleichen Baulinie an und das vom aufgetretenen Fehler betroffene System ist auch
in beiden Anlagen vorhanden. Da die Ereignismeldung nicht die Identifizierung organi-
satorischer Einflussfaktoren zum Ziel hat, mussten fiktive, aber plausible Erganzungen
und Anderungen durchgefuhrt werden, um den Umgang mit der Methode besser zu

verdeutlichen.

Beim Ereignis fiel eine Pumpe bei der Durchfiihrung einer Wiederkehrenden Prifung
aus. Die dazu redundante Pumpe fiel bereits etwa ein Jahr zuvor wenige Minuten nach
ihrer Inbetriebnahme aus. Die vom Ereignis betroffenen Pumpen haben betriebliche
Aufgaben und werden beim Storfall 'Notstromfall' zur Ruckkiihlung der Notstromdiesel
eingesetzt. Von den insgesamt vorhandenen zwei Pumpen befindet sich wahrend des
Leistungsbetriebes jeweils eine zur betrieblichen Kihlung im Dauerbetrieb und eine
kann bei Bedarf zugeschaltet werden. Bei dem meldepflichtigen Ereignis l6ste sich an
den Sternpunktlaschen der beiden Pumpen die Befestigungsschraube. Durch erhdhte
Stromaufnahme aufgrund von Kontaktproblemen am Verschraubungspunkt kam es zur

Schutzabschaltung der sicherheitstechnisch bedeutsamen Pumpen.

Als Ursache fiir den Ausfall der Pumpe konnte identifiziert werden, dass die in den Ar-
beitsauftragen vorgeschriebene Anzugsmomente bei dem Abnutzungsgrad, den die
Schrauben aufwiesen, unzureichend war. Das Auftreten des Ereignisses steht dabei in
direkten Zusammenhang mit der Anderung der Aufgabe von 'Anziehen nach Fach-
kunde' auf 'Anziehen nach DIN' einige Zeit, bevor das Ereignis eintrat. Ware im Zuge
der Untersuchungen zu einer PSA festgestellt worden, dass das Anziehen der Schrau-
ben nach Fachkunde durchgefiihrt wird, so wéare dies als sehr unglinstiger Einflussfak-
tor fur die Handlungen(en) angesehen worden und hatte die Fehlerbetrachtungen

105



dominiert. In diesem Beispiel wird im Unterschied zum Ereignis aus der Betriebserfah-
rung angenommen, dass bereits Regelungen hinsichtlich der Anzugsmomente existier-

ten und diese unregelmaRigen Anderungen und Uberarbeitungen unterworfen sind.

Die Durchfiihrung der Analyse wird hier nicht komplett dargestellt, um den Rahmen
dieses Berichtes nicht zu sprengen. Es werden jeweils nur einzelne relevante Zweige
der Analyse betrachtet mit dem Ziel die Durchfiihrung des Verfahrens moglichst trans-

parent darzustellen.

5.2 Analyseschritt 'Vorbereitungen'

Fur das vorliegende Beispiel wird angenommen, dass vom Systemanalysten eine Un-
tersuchung zum Ausfall der Pumpen durch ‘Personalhandlungen vor Eintritt eines aus-
I6senden Ereignisses wahrend des bestimmungsgeméaRen Betriebs der Anlage
(Handlungskategorie A nach /FAK 05/) angefordert wird. Es sind im Rahmen der Vor-
bereitung somit Informationen zu allen Arbeiten an den zu betrachtenden Pumpen zu

sammeln.

5.3 Analyseschritt 'Aufgabenanalyse'

Bei der Anwendung der Methode im Rahmen einer PSA-Studie ist in diesem Punkt ei-
ne Aufgabenanalyse aller Personalhandlungen an den Pumpen durchzufiihren. Als
Vereinfachung wird hier nur der Schritt 'Befestigung der Sternpunktlasche' bei der Auf-

gabe 'Wartung der Pumpen' dargestellt.

Handlungen, die beim Befestigen der Sternpunktlasche durchgefiihrt werden miissen:

Handlung 1: Wert fir den Drehmomentschliussel wird vom Monteur aus den War-

tungsunterlagen entnommen.

— Handlung 2: Der aus den Unterlagen abgelesene Wert wird am Drehmoment-

schlissel eingestellt.

— Handlung 3: Das Loch der Sternpunktlasche wird tber dem Verschraubungspunkt
positioniert.

— Handlung 4: Die Schraube wird von Hand durch das Loch der Sternpunktlasche
gesteckt und mit der Hand soweit wie mdglich eingedreht.
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— Handlung 5: Die Schraube wird bis zum Ansprechen des Drehmomentschliissels

mit diesem festgezogen.

5.4 Analyseschritt 'Identifizierung relevanter Fehler'

Fur den Arbeitsschritt 'Befestigung der Sternpunktlasche' werden die relevanten Fehler

fur die weitere Betrachtung herausgearbeitet.

Mdgliche Fehler fur den Arbeitsschritt 'Befestigung der Sternpunktlasche':

— Fehler: Sternpunktlasche wird nicht befestigt:
Der Fehler wirde bei Durchfiihrung Funktionsprifung und bei der Inbetriebnahme
mit hoher Wahrscheinlichkeit gefunden werden und wird deshalb von weiteren Be-

trachtungen ausgeschlossen.

— Fehler: Schraube an der Sternpunktlasche wird mit falschem Anzugsmoment fest-
gezogen:
Durch zu hohes Anzugsmoment kann es zu einer Uberdehnung der Schraube
kommen. Dies kann dazu fuhren, dass die Schraube sich im Betrieb lockert oder
bricht und sich somit die Ausfallrate der Komponente erhoht. Dieser Fehler wird
wabhrscheinlich in den meisten Fallen bei der Funktionspriifung nicht entdeckt. Eine
Entdeckung ware nur bei einem Versagen (bzw. Ansprechen des Komponenten-
schutzes) oder offensichtlichen Deformationen der Schraube oder der Sternpunkt-

lasche wahrend der Funktionsprifung maoglich.

Ist das Anzugsmoment zu gering, reicht beim Betrieb unter Umstanden die Rei-
bung zwischen Schraubenkopf und Komponente nicht aus und es kommt zu einer
Lockerung der Verbindung, was sich wiederum in einer erhéhten Ausfallrate der
Komponente niederschlagt. Eine Entdeckung wahrend der Funktionsprifung wird
au3er in Extremfallen (komplettes Losen der Schraube, Verrutschen oder Schwin-

gungen der Sternpunktlasche als unwahrscheinlich eingestuft).

— Fehler: es wird eine Schraube aus ungeeignetem Material eingesetzt
Bei zu geringer Festigkeit kann es durch betriebsbedingte Beanspruchungen zu
Uberdehnen, Lockern oder Bruch der Schraube und damit zu einer erhéhten Aus-
fallrate kommen. Bei zu hoher Festigkeit kann es aufgrund der ungeeigneten Mate-

rialpaarung bzw. aufgrund der zu geringen Zahigkeit des Materials ebenfalls zu
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einer Erhéhung der Ausfallrate kommen. Zudem kann es bei ungeeigneter Materi-
alpaarung zu verstarkter lokaler Korrosion kommen, was sich ebenfalls in einer Er-
hohung der Ausfallrate niederschlagen kann. Fir alle diese Fehler gilt, dass sie nur

in extremer Auspragung bei der Funktionsprifung entdeckt werden.

Die oben aufgefiihrten Fehler 'Schraube an der Sternpunktlasche wird mit falschem
Anzugsmoment festgezogen' und 'es wird eine Schraube aus ungeeignetem Material

eingesetzt' sind somit als relevant einzustufen und sind deshalb weiter zu betrachten.

5.5 Analyseschritt '‘Bestimmung der PSFs fur die relevanten Fehler'

Fur die als relevant eingestuften Fehler werden nun die wesentlichen leistungsbeein-

flussenden Faktoren (PSFs) ermittelt.

e PSFs fur den Fehler 'Schraube an der Sternpunktlasche wird mit falschem An-

zugsmoment festgezogen':

— Drehmomentschlissel:

Beim Einsatz des Drehmomentschlissels kann es zu einer Fehlbedienung
kommen. Dies kann z. B. eintreten, wenn der Drehmomentschlissel ein ande-
res Bedienkonzept als ublich hat. Dies ist allerdings nur relevant, wenn die T&-
tigkeit sehr selten ausgefihrt wird. Da dies in diesem Beispiel nicht der Fall ist,
wird dieser Fehler von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Ein weiterer
Grund fur den Fehler kdnnte sein, dass der Drehmomentschliissel defekt oder
falsch kalibriert ist.

— Instandhaltungsprozedur: In die Instandhaltungsprozedur wurde ein ungeeig-

neter Zahlenwert fir das Anzugsmoment eingetragen.
— Sorgfalt des Monteurs beim Anziehen der Schrauben (z. B. Selbstkontrolle).
— Wissen des Monteurs zum Anziehen von Schrauben.

e PSFs fir den Fehler 'es wird eine Schraube aus ungeeignetem Material einge-

setzt":

— Schraube: Die verwendete Schraube besteht aus ungeeignetem Material. Un-
terschiede im Material sind schwierig zu erkennen.
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5.6

— Instandhaltungsprozedur: In der Instandhaltungsprozedur ist ein ungeeignetes

Schraubenmaterial eingetragen.

Analyseschritt 'ldentifizierung der Arbeitssysteme, die an dem
Planungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs

beteiligt sind’

Fur die identifizierten PSFs werden nun die Arbeitssysteme (AS) bestimmt, die fur de-

ren

Festlegung, Erstellung oder Planung verantwortlich sind.

PSF 'Drehmomentschlissel”:

— AS: 'Wartung des Drehmomentschlissels'.

PSF 'Instandhaltungsprozedur':

— AS: 'Erstellen der Instandhaltungsprozedur fir die Pumpen’,

PSF 'Sorgfalt des Monteurs beim Anziehen der Schrauben':

— AS: 'Ausbildung, Training (speziell: Vermittlung der Sicherheitskultur)'.
PSF 'Wissen des Monteurs hinsichtlich Anziehen von Schrauben':

— AS 'Schulung, Training'.

PSF 'Schraube’

— AS: 'Materialausgabe'.

Aufgrund des Beispielcharakters sind die Arbeitssysteme hier nur sehr generisch for-

muliert. In einem konkreten Fall konnen die Arbeitssysteme wesentlich genauer identi-

fiziert werden.

5.7

Analyseschritt ‘Aufgabenanalyse’, Iteration 1

In diesem Analyseschritt sind die Arbeitssysteme

— AS: 'Erstellen der Instandhaltungsprozedur fir die Pumpen’,

— AS: 'Ausbildung, Schulung, Training',
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— AS: 'Wartung des Drehmomentschlissels',

— AS: 'Materialausgabe'

einer Aufgabenanalyse zu unterziehen. Dies wird hier nicht ausfuihrlich dargestellt.

5.8 Analyseschritt 'Identifizierung relevanter Fehler’, Iteration 1

Aus der Aufgabenanalyse und unter Berlcksichtigung der relevanten Fehler fur die
Aufgabe 'Befestigung der Sternpunktlasche' sowie der Fehlerentdeckungsmaglichkei-

ten werden folgende relevante Fehler in den vorgelagerten Arbeitssystemen postuliert:

— Ein ungeeigneter Zahlenwert wird bei der Prozedurerstellung eingetragen (Wirk-
samkeit der Fehlerentdeckungsbarriere ‘Qualitatssicherung der Prozedur' ist hier-

bei noch unklar),
— Es erfolgt eine falsche Kalibrierung des Drehmomentschliissels bei Wartung,
— Ein Defekt des Drehmomentschliissels wird bei Wartung nicht entdeckt,

— es erfolgt die Ausgabe einer ungeeigneten Schraube bei der Materialausgabe.

Fur Fehler in Ausbildung, Schulung und Training lasst sich bei diesem Beispiel die
Wirkkette bis zum Ausfall der Komponente nicht eindeutig aufbauen. Die Aufgabe ist
so einfach, dass ein fehlerhaftes Unterrichten fir sehr unwahrscheinlich gehalten wird.
Fur ein Hinwirken in Richtung Sicherheitskultur durch die Ausbildung ist die Wirkkette
von einer konkreten Fehlhandlung in Ausbildung, Schulung und Training bis hin zur
Fehlhandlung an der Komponente ebenfalls nicht eindeutig aufzustellen. Hier kénnte
ggf. ein Einfluss konstruiert werden, wenn unqualifiziertes Fremdpersonal zum Einsatz
kommt, welches keine Unterweisung in die Aufgabe erhalt. Dies wird aber fur dieses

Beispiel ausgeschlossen.

5.9 Analyseschritt ‘Bestimmung der PSFs fiur die relevanten Fehler’,
Iteration 1

Fur die als relevant eingestuften Fehler werden nun die wesentlichen leistungsbeein-

flussenden Faktoren (PSFs) ermittelt.

110



e PSFs fur den Fehler 'ungeeigneter Zahlenwert wird bei der Prozedurerstellung ein-

getragen':
— Vorgaben fir Anzugsmomente (Inhalt, Gestaltung der Tabellen).
— Vorgehensweise bei Anderungen.

e PSFs fur den Fehler ‘falsche Kalibrierung des Drehmomentschlissels bei War-

tung":

— Anleitung zur Kalibrierung.

— Werkzeug zur Kalibrierung.

—  Wissen des Wartungspersonals.
— Sorgfalt des Wartungspersonals.

e PSFs fir den Fehler 'Defekt des Drehmomentschliissels wird bei Wartung nicht

entdeckt":

Anleitung zur Wartung.

Werkzeug zur Wartung.

— Wissen des Wartungspersonals.

Sorgfalt des Wartungspersonals.

e PSFs fir den Fehler 'Ausgabe einer ungeeigneten Schraube bei der Materialaus-

gabe":
— falsche Schraube im Vorratsbehélter.

— Beschriftung der Vorratsbehalter (wurde Uberprift, ist in der Anlage in Ordnung

und wird deshalb nicht weiter betrachtet).

5.10 Analyseschritt 'ldentifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Pla-
nungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt

sind’, lteration 1

Fur die identifizierten PSFs werden nun die Arbeitssysteme bestimmt, die fur deren

Festlegung, Erstellung oder Planung verantwortlich sind.
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e PSF: 'Vorgaben zu Anzugsmomenten'
— AS: 'Vorgabe von Anzugsmomenten'.
e PSF: 'Anleitung zur Kalibrierung'
— AS: 'Erstellen der Anleitung zur Kalibrierung'.
e PSF: 'falsche Schraube im Vorratsbehélter'
— AS: 'Einsortieren von angelieferten Produkten'.
Fur den PSF 'Vorgehensweise bei der Anderung' wurden in diesem Fall keine Rege-
lung und somit auch kein verantwortliches Arbeitssystem gefunden. Diese Randbedin-

gung wird fur das Arbeitssystem 'Erstellen der Instandhaltungsprozedur fir die

Pumpen' als unginstig eingestuft.

5.11 Weitere lterationen

Bei der Fortfihrung der Analyse zeigt sich, dass im Arbeitssystem 'Vorgabe zu An-

zugsmomenten' der Fehler 'Vorgabe der falschen Anzugsmomente' auftreten kann.

Dies entspricht dem Fehler, der als Ursache fir das Ereignis auch tatsachlich aufgetre-
ten ist. In der Anlage wurden die Anzugsmomente von 'Anziehen nach Fachkunde' auf
'‘Anziehen nach DIN' umgestellt, wobei die nach DIN vorgeschriebenen Anzugsmomen-
te bei dem vorliegenden Abnutzungsgrad der Schraubverbindungen unzureichend wa-

ren.

Die Analyse der weiteren, in Iteration 1 identifizierten AS wird hier nicht dargestellt, da
die bisherigen Ausfiihrungen fir das Verstandnis der Vorgehensweise ausreichend

sein sollten.

Die Iterationen sind weiter fortzufiihren, bis keine Fehler mehr entdeckt werden kon-

nen, die fur die Handlung an der Komponente relevant sind.
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5.12 Uberpriifung der Ubertragbarkeit

Ein zentraler Punkt des Verfahrens ist die Uberpriifung der Ubertragbarkeit, da sich

durch eine evtl. bestehende Breitenwirkung die Relevanz des organisatorischen Ein-

flussfaktors fur die PSA aul3erordentlich erh6hen kann. Dies wird nun flr das darge-

stellte Beispiel diskutiert.

Zur Untersuchung der Breitenwirkung und der Ubertragbarkeit von Wirkmechanismen

sind in unserem Beispiel folgende Fragen zu stellen:

In welchen Systemen werden Sternpunktlaschen, die Uber Schrauben befestigt
sind, verwendet?

Sternpunktlaschen kénnen an unterschiedlichsten Komponenten mit Drehstrombe-
trieb zum Einsatz kommen. Die identifizierten Fehler sind somit prinzipiell auf alle

diese Komponenten Ubertragbar.

Wo werden Schrauben verwendet, die mit definiertem Drehmoment angezogen
werden mussen?

Schrauben werden praktisch an jeder Komponente verwendet. Aus ingenieurs-
technischer Sicht sind Schrauben stets auf Basis der Art der Schraube und ihrer zu
erwartenden Belastungen mit einem definierten Drehmoment anzuziehen. Prinzipi-
ell sind daher alle der genannten Fehler auf alle Komponenten mit Schrauben
Ubertragbar. Neben falschen Anzugsmomenten wurde auch falsches Schrauben-
material bereits in der Betriebserfahrung beobachtet.

Bei welchen weiteren Wartungsvorgangen gibt es Dokumente, die bei Anderung
Auswirkungen auf mehrere System zeigen?

Zur Untersuchung dieser Fragestellung sind die Vorgehensweisen bei der Erstel-
lung und Anderung von Dokumenten fiir verschiedene Redundanzen und Systeme
zu Uberprifen. Insbesondere ist darauf zu achten, ob Dokumente fir verschiedene
Redundanzen wiederverwendet werden bzw. Bezug auf immer die gleichen Basis-
dokumente genommen wird. So kann z. B. eine falsche Vorgabe zu Grenzwerten
selbst diversitare Einrichtungen schadigen. Fur das diskutierte Beispiel ergibt sich
dabei, dass die falschen Anzugsmomente in allen Redundanzen verwendet wur-

den.

Wird der Drehmomentschlissel bei anderen Arbeiten eingesetzt?
Wie bereits erwahnt, sollten Drehmomentschliissel stets zum Anziehen von

Schrauben verwendet werden. Somit kdnnen die Fehler, die auf dem Einsatz eines
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Drehmomentschlissels beruhen, prinzipiell auf alle Komponenten mit Schrauben

Ubertragen werden.

Weitere Fragestellungen kénnten sein:

Arbeiten die Mitarbeiter noch in anderen Systemen, an denen &hnliche Fehler

auftreten kénnen?

— Ist der Materialausgabe-/Materialhandling-Prozess der Schrauben fir andere

Arbeitssysteme ahnlich?
— Welche anderen Monteure werden auf die gleiche Weise geschult?

— Konnen die identifizierten Drehmoment-Vorgaben zu ahnlichen Effekten in an-

deren Arbeitssystemen flihren?

Von Hauptinteresse ist, ob eine Breitenwirkung und Ubertragbarkeit in dem zu betrach-
tenden Ereignis zu unterstellen ist. Zudem kénnen Hinweise hinsichtlich der Ubertrag-

barkeit auf andere Systeme bzw. Ereignisse gewonnen werden.

AuRerdem liefert die Analyse der Ubertragbarkeit ggf. weitere Moglichkeiten fur die
Fehlerentdeckung. Unter Umstanden missen basierend darauf die Betrachtungen im
Zuge der Analyse relativiert werden. So kdnnte z. B. die Einschatzung gemacht worden
sein, dass bei dem zu betrachtenden Arbeitssystem die Wahrscheinlichkeit einer Feh-
lerentdeckung niedrig ist. Wenn derselbe Fehler aber in einem anderen Arbeitssystem
leicht zu entdecken ist (z. B. Fehlkalibrierung des Drehmomentschliissels) dann muss
diese Einschatzung ggf. revidiert werden und der Fehler 'Fehlkalibrierung des Dreh-
momentschlissels' kann im zu betrachtenden Arbeitssystem ggf. vernachlassigt wer-

den.

5.13 Analyseschritt 'Uberpriifung, ob gefundene Fehler bereits modelliert

wurden'

Fur dieses Beispiel ware zu priufen, ab die Ausfallrate bzw. die GVA-Modellierung der

Pumpen die identifizierten Fehler bereits enthalt.
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5.14 Analyseschritt 'Modellierung der organisatorischen Einfliisse und
Abhéangigkeiten fur die PSA'

Unter der Annahme, dass der Fehler 'ungeeignete Vorgaben fiir Anzugsmomente' nicht
in der bisherigen Modellierung der PSA enthalten ist, hat man ein Basisereignis 'Ausfall
der Pumpe aufgrund ungeeigneter Vorgaben von Anzugsmomenten' in die PSA einzu-

fuhren.

5.15 Analyseschritt 'Quantifizierung’

Fur die Quantifizierung sind folgende Werte zu ermitteln:
-~ Wabhrscheinlichkeit fiir die Anderung der Vorgaben fiir Anzugsmomente,
—  Wabhrscheinlichkeit, dass die Anderung fehlerhaft ist und nicht entdeckt wird,

-~ Anderung der Ausfallrate der Pumpen durch die Anderung der Anzugsmomente.

Fur die Quantifizierung ist zunachst einzuschatzen, wie oft sich die Vorgaben zu An-
zugsmomenten im Betrachtungszeitraum &ndern. Da hierzu in der Anlage keinen Da-
ten zur Verfugung stehen und davon auszugehen ist, dass Anderungen vorkommen,
wird nach der Methode pessimistisch angenommen, dass sich die Angaben zu den
Anzugsmomenten in dem der PSA zugrunde gelegten Betrachtungszeitraum mit einer

Wahrscheinlichkeit von 1 &ndern.

Fur einen Fehler bei der Anderung der Vorgaben ist nach der Methode eine Wahr-
scheinlichkeit von 0,03 anzusetzen. Die Vorgehensweise bei einer Anderung von Vor-
gabenwerten ist nicht geregelt. Ansonsten konnten keine weiteren inadaquaten
Randbedingungen festgestellt werden. Daraus ergibt sich die Einschatzung, dass im
Arbeitssystem teilweise ungiinstigen Randbedingungen vorliegen. Somit ist nach der
Methode die Fehlerwahrscheinlichkeit im Arbeitssystem 'Vorgabe von Anzugsmomen-
ten' auf eine Fehlerwahrscheinlichkeit von 0,06 zu verdoppeln. Bei dem postulierten
Fehler des falschen Anzugmomentes wird die Funktionsprifung als unwirksam einge-

schatzt, da die Laufzeit der Pumpe bei der Funktionsprifung nicht lange genug ist.

Die Barrieren, dass der Ersteller der Prozedur die falsche Vorgabe erkennt sowie dass
der Monteur das vorgegebene Anzugsmoment als falsch erkennt, werden als unwirk-

sam eingeschétzt. Diese beiden Fehlerbarrieren werden somit nicht berticksichtigt. Die
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Qualitatssicherung der Prozedur als weitere Barriere hat extrem ungunstige Randbe-
dingungen, da fir die Uberpriifung der Instandhaltungsprozedur die gleichen Vorgaben
wie fur ihre Erstellung verwendet werden. Somit wird auch diese Barriere nicht wirksam
eingeschatzt. Einzige Fehlerentdeckungsbarriere, die wirksam wird, ist der Ausfall ei-
ner der Pumpen im Betrieb. Durch die nach dem Ausfall durchzufiihrende Ursa-
chenanalyse koénnte der Fehlermechanismus des falschen Anzugsmomentes und in
der Folge der falschen Vorgaben zu Anzugsmomenten aufgedeckt werden. Dieser Bar-
riere wird die Basiswahrscheinlichkeit von 0,03 zugewiesen. Da die Randbedingungen
fur die Entdeckung dieses Fehlers als ungilinstig eingestuft werden, ist nach Vorgabe
der Methode die Basisfehlerwahrscheinlichkeit mit dem Wert 10 zu multiplizieren. So-
mit ergibt sich eine Versagenswahrscheinlichkeit dieser Barriere von 0,3. Beim realen
Ereignis bedurfte es zweier Ausfalle der Pumpen, bis der Fehlermechanismus bis zu
den fehlerhaften Vorgaben der Anzugsmomente identifiziert werden konnte. Mit diesen
Abschatzungen ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit daftir, dass der Fehler latent im

System vorhanden ist von ca. 0,02.

AbschlieBend ist zu bestimmen, wie sich die ungeeigneten Anzugsmomente auf die
Ausfallrate der Pumpen auswirken. Auf Basis der in den Betriebserfahrungen
beobachteten Ereignisse (zwei Ausfalle innerhalb von etwa einem Jahr) wird flr
dieses Beispiel angenommen, dass der Systemanalyst eine Erh6hung der Ausfallrate
fur die Ausfallart '‘Betriebsversagen' um den Faktor 100 abschatzt. Somit ergibt sich
fur diesen Fehler eine Erhéhung der Ausfallrate von 7,88-10°/ h (Wert aus der PSA)
auf 7,88:10™/ h.

Bezieht man die Modellierung der Pumpen (Betriebsversagen 7,88-10°/h, Wahr-
scheinlichkeit Startversagen 1,28-10%, Testintervall 3 Monate, erforderliche Pumpen-
laufzeit im Notstromfall 10 h, Reparaturzeit 40 h) aus der betrachteten PSA mit ein so
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fr den Ausfall beider Pumpen im Notstromfall von
5,62-10° auf 2,24-10° um etwa den Faktor 4.

Die Analyse lasst grundsétzlich eine Signifikanz des identifizierten Fehlers erkennen.
Ggf. sind einige der angenommen Werte als zu pessimistisch zu hinterfragen. Insbe-
sondere hinsichtlich der Anderungshaufigkeit von Vorgaben kénnten ggf. Konservativi-
taten abgebaut werden. Generell spiegelt der berechnete Wert aber die inhaltliche

Relevanz des Beispiels wieder:

— Barriere 'Vier-Augen-Prinzip' ist unwirksam,
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— Barriere 'Funktionsprifung' ist unwirksam,
— Barriere 'selbstmeldender Fehler' ist nur bedingt wirksam,

— keine weiteren Barrieren gegen den Ausfall sind vorhanden.

Sind die oben postulierten Ausfélle der Pumpen eingetreten und fallen als Folge die
von ihnen versorgten Notstromdiesel aus, so wird in der Anlage ein diversitares Sys-
tem wirksam und Ubernimmt die Funktion der Notstromversorgung. Hierbei ist aller-
dings auf Basis der Ubertragbarkeitspriifung nicht prinzipiell auszuschlieRen, dass der
hier ausgefiihrte Fehlerkette, der zum Ausfall der Pumpen fihrt, auch auf das diversita-
re System Ubertragbar ist. Zudem gibt das Ereignis, das als Grundlage fiir dieses Bei-
spiel diente, Hinweise darauf, dass der beobachtete Fehler ggf. auch zu einer

Erhéhung der Wahrscheinlichkeit des Startversagens der Pumpen fithren kénnte.

Weiter ist anzumerken, dass in den Ausfuihrungen zu diesem Beispiel nur ein Fehler
bis zum Ende behandelt wurde. Die weiteren als relevant identifizierten Fehler konnten
ahnlich hohe Beitrage zur Erhéhung der Ausfallrate beinhalten und wéaren dann zu dem

hier angefiihrten Ergebnis zu addieren.
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6 Zusammenfassung

Im Vorhaben RS1180 wurde eine Methode zur Berilicksichtigung organisatorischer Ein-
flussfaktoren in der PSA entwickelt. Mit Hilfe der Forschungsergebnisse ist es méglich,
die sicherheitstechnische Relevanz organisatorischer Einflussfaktoren und des Sicher-
heitsmanagements herauszuarbeiten, zu quantifizieren und in das PSA-Modell zu in-

tegrieren.

Unter dem Begriff 'Sicherheitsmanagement' wird entsprechend /BMU 04/ die Gesamt-
heit der Tatigkeiten zur Planung, Organisation, Leitung und Kontrolle von Personen
und Arbeitsaktivitdten im Hinblick auf die effiziente Erreichung einer hohen Sicherheits-
leistung, d.h. zur Erreichung einer hohen Qualitat aller fur die Sicherheit bedeutsamen
Tatigkeiten, und zur Foérderung einer hohen Sicherheitskultur verstanden. Sicherheits-
management ist somit als Teil der hier untersuchten organisatorischen Einfliisse aufzu-

fassen.

Die Arbeitsergebnisse tragen dazu bei, vorhandene Beschrdnkungen bei der Zuverlas-
sigkeitsbewertung von Personenhandlungen zu reduzieren und die Aussagekraft von

Ergebnissen probabilistischer Sicherheitsanalysen zu erhdhen.

Ausgangspunkt fiir das Vorhaben war der aktuelle Stand von Wissenschaft und Tech-
nik auf dem Gebiet der probabilistischen Bewertung organisatorischer Einfliisse. Be-
stehende Methoden zeigen Defizite in verschiedenen Bereichen, insbesondere bei der
Herstellung der direkten Beziehung der organisatorischen Einflussfaktoren und der Si-

cherheit der Anlage.

Die hier dargestellte Methode fiihrt arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse zur Bewer-
tung der Zuverlassigkeit von Personalhandlungen mit Erkenntnissen aus der Organisa-
tionswissenschaft zusammen und stellt so den Bezug zwischen Organisation und

Sicherheit her.

Organisation lasst sich als Kollektiv von Stelleninhabern darstellen, das entsprechend
den Regeln der Aufbau und Ablauforganisation vorgegebene Aufgaben ausfihrt, um
die Unternehmensziele zu erreichen. Bezieht man sich auf eine Einzelaufgabe, wird,
wie in der organisationswissenschaftlichen Fachliteratur Ublich, die ausfuhrende Stelle
als ,Aufgabentrager bezeichnet. Das Unternehmen setzt zudem Anreize fiir regelkon-

formes Handeln im Dienst der Zielerreichung. Im Fokus der PSA steht das Ziel ,Sicher-
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heit'. Das Handeln der Aufgabentrager wirkt sich auf den erforderlichen Zustand si-
cherheitsrelevanter Komponenten aus. Zuverlassiges Handeln hangt von der Bean-

spruchung des Handelnden ab.

Grundprinzip der Betrachtung ist, dass sich organisatorische Einflussfaktoren aus der
Festlegung von leistungsbeeinflussenden Faktoren flr das Arbeitssystem, das direkt
am Ereignis beteiligt ist, ergeben. Diese Festlegung der leistungsbeeinflussenden Fak-
toren erfolgt durch organisatorisch vorgelagerte Arbeitssysteme. Jeder betrachteten
Aufgabe kann ein Netz von Aufgabentragern zugeordnet werden, das die vorhandenen
Beziehungen beschreibt. Das Netz modelliert den an der Aufgabenerfillung beteiligten
Teil der Organisation. Es entwickelt sich aus organisatorischen Regelungen und den
beteiligten Aufgabentrdagern. Das Handeln der Aufgabentrédger sowie die Randbedin-
gungen unter denen sie ihre Aufgaben erfiillen, kann durch einen Arbeitssystemmodel-
lansatz abgebildet werden. Zu den die Aufgabenerflillung beeinflussenden Rand-
bedingungen gehoren auch organisatorische Regelungen, die als organisatorische

,Einflussfaktoren’ in den Arbeitssystemmodellansatz integriert werden.

Wirken die Arbeitsergebnisse eines organisatorisch vorgelagerten Arbeitssystems auf
die leistungsbeeinflussenden Faktoren mehrerer nachgelagerten Arbeitssysteme, so
entfalten die organisatorischen Faktoren zudem eine Breitenwirkung, der in einer PSA
(vergleichbar den gemeinsam verursachten Ausféllen, GVA) eine besondere Relevanz

zukommt.

Die Methode baut in ihrem Grundprinzip auf der Vorgehensweise bei der Bewertung
von Personenhandlungen in der PSA auf und setzt diese durch Ermittlung der organi-
satorisch vorgelagerten Arbeitssysteme, welche fir die Auspragung der leistungsbe-
einflussenden Faktoren des direkt am Ereignis beteiligten Arbeitssystems verantwort-
lich sind, konsequent fort. Durch die detaillierte Betrachtung der Ausbreitungspfade von
Fehlern aus organisatorisch vorgelagerten Arbeitssystemen wird ein Zusammenhang
zwischen den organisatorischen Faktoren und der Sicherheit der Anlage hergestellt.

Die identifizierten organisatorischen Einflussfaktoren kénnen nach einem Abgleich mit
den bereits vorhandenen Basisereignissen als neue Basisereignisse in die PSA einge-
bunden werden. Damit wird die Anbindung der Analyse der organisatorischen Faktoren
an die bisherigen PSA-Analysen gewahrleistet.
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Die bendtigten ZuverlassigkeitskenngrofRen stiitzen sich auf Expertenschatzungen. Die
Schatzungen orientieren sich an anerkannten Datenquellen, die pessimistische Werte
fir Handlungsfehler und die Wirkung von leistungsbeeinflussenden Faktoren vorschla-

gen.

Die Methode wurde zwar an Ereignissen aus der Betriebserfahrung erfolgreich getes-
tet, diese liefern allerdings nicht alle Informationen, die flr eine realitditsnahe Anwen-

dung der Methode notwendig waren.

Ein nachster Schritt sollte somit eine Anwendung der Methode an praktischen Beispie-
len im Rahmen einer PSA fir eine Referenzanlage sein. Die dabei gewonnenen Er-
kenntnisse kénnen dann in eine weitergehende Validierung oder ggf. in eine weitere
Optimierung hinsichtlich der Vorgehensweise und der Gebrauchstauglichkeit einflie-

Ren.

120



7

/BAI 05/

/BIE 98/

/BMU 04/

/BUB 92/

IDAV 94a/

/DAV 94b/

/[EMB 84/

Literatur

Baines, T. S., et al.

Towards a theoretical framework for human performance modelling within
manufacturing systems design, Simulation Modelling Practice and Theory,
Volume 13, Issue 6, September 2005, pp. 486-504,
http://hdl.handle.net/1826/931

Bieder, C., et al.
What does a MERMOS Analysis consist in?, PSA'99, American Nuclear
Society, 1999

Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU)
Grundlagen fir Sicherheitsmanagementsysteme in Kernkraftwerken, BAnz,
Nr. 138, 2004

Bubb, H. (Hrsg.)
Menschliche Zuverlassigkeit. Definitionen. Zusammenhénge. Bewertung,
Huthig Jehle Rehm, 1992, ISBN-10: 3609690003

Davoudian, K., J.-S. Wu, G. Apostolakis
The work process analysis model (WPAM), Reliability Engineering & Sys-
tem Safety, 1994, Vol. 45, pp. 107—25]

Davoudian, K., J.-S. Wu, G. Apostolakis

Incorporating organizational factors into risk assessment through the
analysis of work processes, Reliability Engineering & System Safety, 1994,
Vol. 45, pp. 85-105

Embrey D. E., P. Humpreys, E. A Rosa, B. Kirwan, K. Rea

SLIM-MAUD: An approach to assessing human error probabilities using
structured expert judgement, Vol. 1. Overview of SLIM-MAUD,
NUREG/CR-3518. U.S. NRC, Méarz 1984

121


http://hdl.handle.net/1826/931

/[EMB 92/

/FAK 05/

/FAK 05a/

IFAS 03/

IFIS 06/

/FRE 04/

IFRE 97/

Embrey, D. E

Incorporating management and organisational factors into probabilistic
safety assessment, Reliability Engineering & System Safety, 1992, Vol. 38,
No. 1-2, pp.199-208

Facharbeitskreis (FAK) Probabilistische Sicherheitsanalyse fur
Kernkraftwerke

Methoden zur probabilistischen Sicherheitsanalyse fir Kernkraftwerke,
Stand: August 2005, BfS-SCHR-37/05, Wirtschaftsverlag NW / Verlag fur
neue Wissenschaft GmbH, Salzgitter ISSN 0937-4469,

ISBN 3-86509-414-7, Oktober 2005

Facharbeitskreis (FAK) Probabilistische Sicherheitsanalyse fir
Kernkraftwerke:

Daten zur Quantifizierung von Ereignisablaufdiagrammen und
Fehlerbdumen, Stand: August 2005, BfS-SCHR-38/05,
Wirtschaftsverlag NW / Verlag fiir neue Wissenschaft GmbH,
Salzgitter; Oktober 2005

Falmann, W., W. Preischl

Bewertung von Personalhandlungen unter Unfallbedingungen - Methode
zur Untersuchung und Bewertung schadlicher Eingriffe des Operateurs,
Technischer Fachbericht, GRS-A-3157, Gesellschaft fur Anlagen und Re-
aktorsicherheit (GRS) mbH, Garching, Oktober 2003

Fischermanns, G.:
Handworterbuch Prozessmanagement, 6. Auflage, Schmidt, Wettenberg,
2006

Frey, B., M. Benz

Anreizsysteme: Okonomische und verhaltenswissenschaftliche Dimension,
in: Schreydgg, G., Wender, A. von: Handwdrterbuch Unternehmensfiihrung
und Organisation, 4. Auflage, Poeschel, Stuttgart, 2004, S. 21-27

Frese, E.
Organisation, in: Gabler Wirtschaftslexikon, Gabler, Wiesbaden, 1997

122



/FRO 04/

IGER 92/

/IGHO 05/

/IGOL 96/

IGRS 02/

/GRS 09/

/HAN 87/

Frost, J.

Aufbau- und Ablauforganisation, in: Schrey6gg, G., von Wender, A.,
Handworterbuch Unternehmensfiihrung und Organisation, 4. Auflage, Po-
eschel, Stuttgart, 2004, S. 45-53

Gertman, D. L, et al.

INTENT: A Method for Estimating Human Error Probabilities for Decision
Based Errors, Reliability Engineering & System Safety, Vol. 35, 1992, pp.
127-136

Ghosh, S. T, G. E. Apostolakis
Organizational contributions to nuclear power plant safety, Nuclear

Engineering and Technology, Vol.37 No.3, Juni 2005

Goldfeiz, A. E., A. Mosleh,

A Methodology for Explicit Inclusion of Organisational Factors in Probabilis-
tic Safety Assessment, PSAM-III Conference, June 24 -28, Crete, Greece,
1996

Gesellschaft fir Anlagen und Reaktorsicherheit (GRS) mbH
Vorschlag fur Anforderungen an probabilistische Sicherheitsanalysen der
Stufe 2, GRS-A-3053, Januar 2002

Gesellschaft fir Anlagen und Reaktorsicherheit (GRS) mbH

Verbesserung der Bewertungsbasis fur Aspekte des
Sicherheitsmanagements und der Schnittstellen zur Sicherheitstechnik
sowie fur Personalhandlungen, AP3: Anforderungen an die Durchfihrung
von Audits zu Faktoren mit Einfluss auf die Zuverlassigkeit von
Personalhandlungen, GRS-A-3500, Oktober 2009

Hannaman, G. W.

Use of Human Reliability Analysis for PSAs and Plant Applications (Draft
contribution to a manual for Probabilistic Safety Analysis and its Application
in Safety Decisions), International Atomic Energy Agency, Division of Nu-

clear Safety, Vienna, Austria, Revised Draft September 1987

123



/HAN 88/

/HAR 05/

/HOL 98/

/HOL 06/

/HOU 04/

IHOY 74/

/IAE 99/

/IAE 01/

Hannaman, G. W., et al.
Some Developments in Human Reliability Analysis, Reliability Engineering
and Systems Safety, Vol. 22, 1988, pp. 235-256

Harrison-Broninski, K.
Human Interactions — The Heart and Soul of Business Process
Management, Meghan Kiffer Press, Tampa, FL, USA, 2005

Hollnagl, E.
Cognitive Reliability and Error Analysis Method CREAM, Elsevier,
Kidlington, 1998

Holy, J., J. Kubicek

A Couple of Points To The Discussion About Factors Influencing Human
Reliability. Proceedings of the 8" International Conference on Probabilistic
Safety Assessment and Management, May 14-18, 2006, New Orleans, LA,
USA, 2006

Hourtolou, D. and O. Salvi

ARAMIS Project: development of an integrated accidental risk assessment
methodology for industries in the framework of SEVESO Il directive, In:
Bedford, T. and J. M. van Gelder, (eds.), Safety & Reliability - ESREL 2003,
pp. 829-836, 2003

Hoyos, C.
Arbeitspsychologie, Kohlhammer, Stuttgart, 1974

International Atomic Energy Agency (IAEA)
Management of Operational Safety in Nuclear Power Plants: INSAG-13,
IAEA, Wien, 1999

International Atomic Energy Agency (IAEA)

The Operating Organization for Nuclear Power Plants, IAEA Safety
Standards Series NS-G-2.4, Wien, Dezember 2001

124



/IAE 06/

/IAE 06a/

/IRS 07/

/KOS 62/

IKTA 88/

/IKUE 95/

/MEI 85/

/MOI 94/

/MOS 90/

International Atomic Energy Agency (IAEA)
Application of the Management System for Facilities and Activities, IAEA
Safety Standards Series GS-G-3.1, Wien, Juli 2006

International Atomic Energy Agency (IAEA)

Determining the Quality of Probabilistic Safety Assessment (PSA) for
Applications in Nuclear Power Plants, IAEA-TECDOC-1511, Wien, Juli
2006

Institut de Radioprotection et de Sdreté Nucléaire (IRSN)
Principles of PANAME HRA Method, IRSN Report IST3c/BACR, Paris, Mai
2007

Kosiol, E.

Organisation der Unternehmung, Gabler, Wiesbaden, 1962

Kerntechnischer Ausschuss (KTA):

Sicherheitstechnische Regel des KTA: KTA 3904, Warte, Notsteuerstelle
und ortliche Leitstdnde in Kernkraftwerken, Fassung 09/88, September
1988

Kipper, H.-U., S. Helber
Ablauforganisation in Produktion und Logistik, Poeschel, Stuttgart, 1995

Meister, D.
Behavioral Analysis and Reassurement Methods, Wiley & Sons, New York,
1985

Moieni, P., J. Spurgin, A. Singh

Advances in Human Reliability Analysis Methodology, Part 1: Frameworks,
Models and Data, Reliability Engineering and System Safety, Vol. 44, 1994,
pp. 27-55

Mosneron Dupin, F., A. Villemeur, J. M. Moroni

Paluel Nuclear Power Plant PSA: Methodology for Assessing Human
Reliability, 7" International Conference on Reliability and Maintainability,
Brest, Frankreich, 1990

125



/IMUR 96/ Murphy, D. M., M. E. Pate-Cornell

INEA 98/

INEA 03/

INRC 07/

/OH 98/

IDIE 01/

/PRE 10/

IRAS 79/

The SAM framework: modeling the effects of management factors on

human behavior in risk analysis, Risk Analysis, Vol. 16, 1996, pp. 501-515

OECD Nuclear Energy Agency (NEA)
Critical Operator Actions-Human Reliability Modeling and Data Issues,
NEA/CSNI/ R(98)1, Paris, February 1998

OECD Nuclear Energy Agency (NEA)
Scientific Approaches to Safety Management, NEAJCSNI/ R(2003) 14,
Paris, August 2003

United States Nuclear Regulatory Commission (NRC)
ATHEANA User’s Guide, NUREG-1880, Washington, DC, USA, Juni 2007

Oh, J. T. H. et al.

The I-RISK project: development of an integrated technical and
management risk control and monitoring methodology for managing and
gquantifying on-site and off-site risks, In: Mosleh A, R: A. Ban (Editors):
Proceedings of the 4™ International Conference on Probabilistic Safety
Assessment and Management (PSAM 4), Springer, New York, 1998, pp.
2485-2491

Jien, K.
A framework for the establishment of organizational risk indicators,
Reliability Engineering and System Safety 74, 2001 pp. 147-167

Preischl, W.

Verifikation von Zuverlassigkeitsdaten fir Personenhandlungen und
Datenverbreiterung im Rahmen der PSA, GRS-A-3515, Gesellschaft fur
Anlagen und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, Garching, Januar 2010

Rasmussen, J.

On the Structure of Knowledge - A Morphology of Mental Models in A
Man Machine Context, RIS@/M-2192, Roskilde, Denmark, 1979

126



/IRAS 86/

/IREE 94/

/ISCH 65/

ISCH 76/

ISCH 04/

/SKL 05/

ISTR 97/

ISWA 83/

ISWA 87/

Rasmussen, J.
Information Processing and Human-Machine Interaction, North-Holland
Publishing, New York, 1986

Reese, J.
Theorie der Organisationsbewertung, 2. Auflage, Oldenbourg, Minchen,
1994

Schmidtke, H.
Die Ermidung, Huber, Bern, 1965

Schmidke, H.

Ergonomische Bewertung von Arbeitssystemen, Hanser, Munchen, 1976

Schreyogg, G., A. von Wender

Organisation, in: Schreytgg, G., A. von Wender: Handwdrterbuch Unter-
nehmensfuhrung und Organisation, 4. Auflage, Poeschel, Stuttgart, 2004,
S. 966-977

Sklet, S., T. Aven, S. Hauge, J. E. Vinnem.

Incorporating human and organizational factors in risk analyses for offshore
installations, 16™ European Safety and Reliability Conference (ESREL
2005), 2005

Strohm, O., E. Ulich (Hrsg.)
Unternehmen arbeitspsychologisch bewerten, vdf Hochschulverlag AG an
der ETH Zirich, Zirich, 1997

Swain, A. D., H. E. Guttmann
Handbook on Human Reliability Analysis with Emphasis on Nuclear Power
Plant Applications, Final Report, NUREG/CR-1278, August 1983

Swain, A. D.

Accident Sequence Evaluation Program-Human Reliability Analysis
Procedure; U.S. Nuclear Regulatory Commission (NRC),
NUREG/CR-4772, Washington, DC, 1987

127



/UDR 99/

/WEI 90/

/WIL 88/

/WOE 00/

Udris, I., M. Frese

Belastung und Beanspruchung, in: Hoyos, C., D. Frey (Hrsg.): Arbeits- und
Organisationspsychologie — Ein Lehrbuch, Beltz, Weinheim, 1999, S. 429-
455

Weidner, W., et al.

Organisation in der Unternehmung, 3. Auflage, Hanser, Minchen, 1990

Williams, J. C.

A Data-Based Method for Assessing and Reducing Human Error to
Improve Operational Performance, Proceedings of the IEEE,

4™ Conference on Human Factors in Power Plants, Monterey, California,
June 6-9, 1988, Institute of Electronic and Electrical Engineers, New York,
USA, 1988

Wobhe, G.

Einflhrung in die allgemeine Betriebswirtschaftslehre, Vahlen, Minchen,
2000

128



8 Verteiler

BMWi
Referat Ill B 4

GRS-PT/B
Internationale Verteilung

Projektbegleiter

GRS
Geschaéftsfihrung

Bereichsleiter

Abteilungsleiter
Projektleitung
Projektbetreuung
Informationsverarbeitung
Autoren

Bibliothek

Gesamtauflage

(F1Z)

(stu)

(stj, wip)

(erv, prg, paa, rot, stc, ver,
zir)

(som, gls, vek, poi)
(row)

(wal, bna)

(nit)

(fas, har, prw)

(K6In)

Exemplare

129

Exemplare:
gedruckte Form

1x

40 x
3 X

1x

je1x

1x

49

Exemplare:

pdf

1x

jelx

jelx

jelx
1x
jel1x
1x

jelx



Gesellschaft fiir Anlagen-
und Reaktorsicherheit
(GRS) mbH

Schwertnergasse 1
50667 KoIn

Telefon +49 221 2068-0
Telefax +49 221 2068-888

Forschungszentrum
85748 Garching b.Miinchen

Telefon +49 89 32004-0
Telefax +49 89 32004-300

Kurflrstendamm 200
10719 Berlin

Telefon +49 30 88589-0
Telefax +49 30 88589-111

Theodor-Heuss-StraBe 4
38122 Braunschweig

Telefon +49 531 8012-0
Telefax +49 531 8012-200

www.grs.de



	GRS-A-3560.pdf
	1 Einleitung, Zielsetzung und Vorgehensweise
	2 Organisationswissenschaftliche Grundlagen
	2.1 Bestimmung verwendeter Begriffe
	2.1.1 Organisation der Unternehmung
	2.1.2 Aufgabe, Organisation und methodisches Vorgehen beim Organisationsprozess
	2.1.3 Aufbauorganisation
	2.1.4 Ablauforganisation, Arbeitssystem und Prozessorganisation
	2.1.5 Führung und Management
	2.1.6 Anreize
	2.1.7 Beanspruchung, Belastung, Unter- und Überforderung, Stress

	2.2 Grundsätzlicher Zusammenhang zwischen Organisation und Sicherheit
	2.3 Folgerungen und Leitideen für die Methodenentwicklung
	2.4 Ergebnisse der Sichtung wissenschaftlicher Fachliteratur zur Organisationsbewertung

	3 Stand von Wissenschaft und Technik zur Modellierung organisatorischer Einflüsse in einer PSA
	3.1 Einflussdiagramme, Bayes’sches Netz
	3.2 Omega-factor-model
	3.2.1 Grundkonzept
	3.2.2 Modell der Organisation
	3.2.3 Quantifizierung
	3.2.4 Einbindung in die PSA

	3.3 SAM
	3.3.1 Grundkonzept
	3.3.2 Modell der Organisation
	3.3.3 Quantifizierung
	3.3.4 Einbindung in die PSA

	3.4 WPAM
	3.4.1 Grundkonzept
	3.4.2 Modell der Organisation
	3.4.3 Quantifizierung
	3.4.4 Einbindung in die PSA

	3.5 Weitere Methoden
	3.6 Diskussion

	4 Organisationsmodell und probabilistische Bewertung
	4.1 Das Arbeitssystemmodell
	4.1.1 Vorgehensweise bei der Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit bei in Deutschland durchzuführenden PSA
	4.1.2 Leistungsbeeinflussende Faktoren und bestimmende vorgelagerten Arbeitssysteme
	4.1.2.1 Eigenschaften der Person
	4.1.2.2 Eigenschaften des Interaktionsobjektes
	4.1.2.3 Eigenschaften der Situation
	4.1.2.4 Eigenschaften von Regeln


	4.2 Verfahren zum Aufbau des Organisationsmodells 
	4.2.1 Grundlagen des Verfahren
	4.2.2 Anwendungsbereich des Verfahrens
	4.2.3 Anforderungen an die Anwender der Methoden
	4.2.4 Beschreibung des Verfahrens
	4.2.5 Darstellung der Analyseschritte des Verfahrens
	4.2.5.1 Übersicht
	4.2.5.2 Analyseschritt 'Vorbereitungen'
	4.2.5.2.1 Vertrautmachen mit der Anlage
	4.2.5.2.2 Einarbeitung in die Informationen des Systemanalysten

	4.2.5.3 Analyseschritt 'Analyse der Arbeitssysteme'
	4.2.5.4 Analyseschritt 'Identifizierung relevanter Fehler'
	4.2.5.5 Analyseschritt 'Bestimmung der PSFs für die relevanten Fehler'
	4.2.5.6 Analyseschritt 'Identifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Planungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt sind'
	4.2.5.7 Analyseschritt 'Iterative Fortsetzung der Analyse für die identifizierten Arbeitssysteme'
	4.2.5.8 Analyseschritt 'Überprüfung der Übertragbarkeit und Auswirkung auf andere Arbeitssystemen'
	4.2.5.9 Analyseschritt 'Überprüfung, ob gefundene Fehler bereits modelliert wurden'
	4.2.5.10 Analyseschritt 'Modellierung der organisatorischen Einflüsse und Abhängigkeiten für die PSA'
	4.2.5.11 Analyseschritt 'Quantifizierung'
	4.2.5.12 Dokumentation der Analyse

	4.2.6 Quantifizierung von Fehlern


	5 Erprobung des Verfahrens
	5.1 Beschreibung des Beispiels
	5.2 Analyseschritt 'Vorbereitungen'
	5.3 Analyseschritt 'Aufgabenanalyse'
	5.4 Analyseschritt 'Identifizierung relevanter Fehler'
	5.5 Analyseschritt 'Bestimmung der PSFs für die relevanten Fehler'
	5.6 Analyseschritt 'Identifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Planungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt sind'
	5.7 Analyseschritt 'Aufgabenanalyse', Iteration 1
	5.8 Analyseschritt 'Identifizierung relevanter Fehler', Iteration 1
	5.9 Analyseschritt 'Bestimmung der PSFs für die relevanten Fehler', Iteration 1
	5.10 Analyseschritt 'Identifizierung der Arbeitssysteme, die an dem Planungs-, Erstellungs- bzw. Festlegungsprozesses der PSFs beteiligt sind', Iteration 1
	5.11 Weitere Iterationen
	5.12 Überprüfung der Übertragbarkeit
	5.13 Analyseschritt 'Überprüfung, ob gefundene Fehler bereits modelliert wurden'
	5.14 Analyseschritt 'Modellierung der organisatorischen Einflüsse und Abhängigkeiten für die PSA'
	5.15 Analyseschritt 'Quantifizierung'

	6 Zusammenfassung
	7 Literatur




