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Kurzfassung

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

Als Ergebnis der Entwicklungsarbeiten liegt eine Methode vor, um die bislang mit den
Methoden des Leitfadens fir die PSA deutscher Kernkraftwerke nicht bewertbaren, si-
cherheitstechnisch erforderlichen wissensbasierten Handlungen in einer PSA zu be-
riicksichtigen. Die Methode umfasst drei Teile fir die Bestimmung, Analyse und Bewer-

tung wissensbasierter Handlungen.

Wissensbasierte Handlungen haben zwei Bedingungen zu erfillen:

e Sie gehoren zu keiner Prozedur und keiner Routineaufgabe, die fir den betrachte-

ten Ereignisablauf sowohl vorgesehen als auch trainiert sind.

e Sie sind aber Bestandteil des Fachwissens, welches bei anderen Aufgaben auf der

Anlage einzusetzen ist und daftr auch trainiert wird.

Die Analysemethode unterstiitzt den Anwender dabei, die wesentlichen, ergonomi-
schen und psychologischen Rahmenbedingungen zu ermitteln und zu beurteilen, von
denen abhangt, ob das Personal erkennt, welche sicherheitstechnisch relevanten wis-
sensbasierten Handlungen der jeweils betrachtete Ereignisablauf erfordert. Das Analy-
seergebnis wird zu einer qualitativen Beurteilung der Erfolgsaussichten verdichtet. Die
Beurteilung umfasst die drei Kategorien, dass dafur ‘gute’ ‘maRige’ oder ‘keine’ Erfolg-
saussichten bestehen. Als Grundlage dieser Einschatzung dient ein Modell menschli-
cher Kognition und des Problemlfésens, also der Leistungen des Erkennens und der
Wissensnutzung, die den Menschen in die Lage versetzen, neuartige und unvertraute

Situationen zu meistern.

Die Bewertung zuverlassigen Problemlésens unter guten, mafiigen bzw. nicht gegebe-
nen Erfolgsaussichten nutzt Daten, die teils aus Swains Methode THERP, teils aus La-
borexperimenten der Grundlagenforschung stammen. Ein Ergebnis des Vorhabens
war, dass Swains Daten fur die konservative Bewertung der Zuverlassigkeit einer Di-
agnose unter den unginstigsten Rahmenbedingungen auch zur Bewertung wissens-

basierten Handelns herangezogen werden kénnen, wenn die Erfolgsaussichten wis-



sensbasierten Handelns gut sind. Bei maRigen Erfolgsaussichten findet das Personal
nutzbaren laborexperimentellen Erkenntnissen zufolge in der Halfte aller Falle heraus,
welche sicherheitstechnisch relevanten Handlungen der betrachtete Ereignisablauf er-
fordert. In allen anderen Fallen findet das Personal das sicherheitstechnisch notwendi-

ge Vorgehen nicht heraus.

Diese Methode ist an Fallbeispielen aus der Betriebserfahrung einer ersten Erprobung
unterzogen worden. Die Dokumentation zu den Fallbeispielen enthalt jedoch nicht alle
Informationen, die eine vollstandige Uberpriifung der Methode erfordert. Der nachste
Schritt sollte somit die Anwendung der Methode an ausgewahlten 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 der Be-
wertungsmethodik einflieRen.



Abstract

In the project RS1180 funded by the German Federal Ministry for Economics and
Technology (BMWi) methods and tools for probabilistic safety analysis should be de-
veloped and be brought to a state applicable in a PSA.

As a result of this project, a method for evaluating safety related knowledge-based be-
haviour in probabilistic safety analysis has been developed. This methodological ap-
proach consists of three parts for identifying, analysing, and evaluating knowledge-
based actions.

Knowledge-based actions to be considered for analysis and evaluation have to meet

two criteria:

e They do not pertain to procedures and training provided for personnel’s coping with

the event sequence which requires knowledge-based actions.

e However, they do belong to those procedures and training to be performed for oth-
er tasks by the plant personnel.

The methodology supports the probabilistic analysis of knowledge-based actions by
guiding identification and qualitative evaluation of ergonomic and psychological factors,
which influence personnel’s ability to identify the safety related knowledge-based ac-
tions required in the event sequence. Analysis results are rated with respect to person-
nel’s likelihood to identify required knowledge-based actions under the ergonomic and
psychological conditions given in the event. The method provides three rating catego-
ries: ‘'no chance’, ‘modest chances’, and ‘good chances’ to take the required
knowledge-based actions. This rating system has been developed based on a model of
human cognition and problem-solving, i.e. a model of man’s abilities to cope with novel

and unfamiliar situations.

For the probabilistic evaluation of problem-solving rated to have ‘no’, ‘modest’ or ‘good’
chances of leading to personnel’s identification of required knowledge-based actions,
the method uses a mix of data pertaining to the THERP methodology developed by
Swain and of data provided by basic research. As a result of this project, it has been
demonstrated that Swains data for a conservative estimate of the reliability of those di-
agnoses, which have to be performed under worst case conditions, is applicable to

personnel’s identification of the required knowledge-based actions, if the ergonomic



and psychological conditions provide good chances for problem-solving. Data from la-
boratory tests of basic research on problem-solving have been used to provide an es-
timate of P = 0.5 for identifying required knowledge-based actions, if modest ergonomic
and psychological conditions prevail. In any other cases, problem-solving fails and the

required knowledge-based actions will not be taken by personnel.

A first application and test of the method was performed by using several exemplary
cases from nuclear power plant operating experience. However, a full-fledged test of
the method was not possible due to the information provided by operating experience.
Operating experience does not provide all the pieces of information which is required
for application of the method for analysing and evaluating knowledge-based action.
The next step thus has to be the application of the methodology in a PSA for a refer-
ence plant. The experience gained within the application may be used for further vali-
dation and optimisation of the approach with respect to its applicability.
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1 Einfihrung

Die GRS hat im Auftrag des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Technologie
(BMWi) im Rahmen des Vorhabens RS1180 ‘Weiterentwicklung und Erprobung von
Methoden und Werkzeugen fur probabilistische Sicherheitsanalysen® eine Methode
entwickelt und erprobt, mit der man wissensbasiertes Handeln des Personals in einer
probabilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) analysieren und quantitativ bewerten kann.
Dies ist aus folgenden Grinden fir erforderlich:

Ein Ereignisablauf kann Eingriffe des Personals erfordern, die Prozeduren und Training
nicht vorsehen, um diesen Ablauf zu bewéltigen oder zumindest nachteilige Folgen flr
Mensch, Umwelt und/oder Anlage zu mildern. In solchen Situationen hat das Personal
das sicherheitstechnisch erforderliche Vorgehen selbst zu entwickeln, indem es sein
Wissen, Informationen Uber den Anlagenzustand und vorhandene Ressourcen wie
zum Beispiel die Zeit nutzt. Man nennt diese Art des Handelns ‘wissensbasiert’. Als
wissensbasiert werden Handlungen bezeichnet, die in Storfallsituationen erforderlich
sind, wenn diese Handlungen folgende Bedingungen erfillen: Fir das Personal ist die
Ausfiihrung dieser Handlungen in der betrachteten Situation neu und ungewohnt, wes-
halb das Personal in der Situation die Notwendigkeit dieser Handlungen erkennen, sich
fir die Ausfuihrung entscheiden sowie die Ausfihrung dieser Handlungen planen und
der situationsspezifischen Planung entsprechend durchfiihren muss. Wissensbasiertes
Vorgehen ist u. a. erforderlich, wenn vorgeplante, so genannte regelbasierte oder fer-
tigkeitsbasierte Handlungen nicht in ausreichendem Umfang zur Verfiigung stehen, um
auslegungsuberschreitende Ablaufe oder Ablaufe mit Kernschmelzen zu verhindern.
Im Folgenden wird in Ubereinstimmung mit den Definitionen im Methodenband des
PSA-Leitfadens /FAK 05/ von wissensbasierten Handlungen gesprochen, auch wenn
sich die erforderlichen methodischen Entwicklungen auf die Modellierung und Untersu-
chung der diesen Handlungen vorausgehenden kognitiven Prozesse beziehen (zur Be-

stimmung verwendeter Fachbegriffe siehe Kapitel 3 des vorliegenden Berichts).

Im Mittelpunkt der Arbeiten steht die Entwicklung einer Methode, mit der die kognitiven
Prozesse des Personals, das wissensbasiert handelt, modelliert und untersucht wer-
den kann. Wissensbasiertes Handeln stellt hdhere Anforderungen an das Personal als
ein regel- oder fertigkeitsbasiertes Vorgehen, bei dem sich das Personal auf Proze-
duren bzw. Verfahrensweisen stiitzen kann, die fur die anstehende Aufgabe vorgese-

hen, gut eintrainiert und, im Fall fertigkeitsbasierten Handelns, hochgradig automati-



siert sind. Wie zahlreiche Félle aus der Betriebserfahrung belegen, handelt das Perso-

nal in bestimmten Situationen wissensbasiert.

Wahrend es seit langem etablierte Methoden fur die Bewertung regel- und fertigkeits-
basierten Handelns gibt, haben bisher Methoden gefehlt, um wissensbasiertes Vorge-
hen detailliert und systematisch analysieren und quantitativ bewerten zu kénnen. Diese
Einschrankung gilt insbesondere auch fur die Methode /SWA 83/, die der Fachband zu
PSA-Methoden /FAK 05/ zum PSA-Leitfaden fur deutsche Kernkraftwerke vorsieht.

Methoden zur Bewertung wissensbasierten Handelns sind dringend erforderlich: Eine
PSA hat heute Personalaufgaben einzubeziehen, die in erheblichem Umfang wissens-
basiertes Handeln erfordern kénnen. Aufgaben dieser Art sind zum Beispiel im Nicht-
leistungsbetrieb, bei auslegungsiberschreitenden Ereignissen und Unféllen oder bei
Reparaturen in Storfallen zu erwarten, deren Ablauf sich im Detail oft nicht absehen
lasst. Dies schrankt die Moéglichkeiten ein, Prozeduren und Trainingsprogramme als
Grundlage eines regel- oder fertigkeitsbasierten Vorgehens zu entwickeln.

Fehlende Bewertungsmethoden flr wissensbasiertes Handeln schranken die Genauig-
keit der PSA erheblich ein. Eine PSA zum Nichtleistungsbetrieb belegt eindrucksvoll,
wie wichtig der Beitrag wissensbasierten Handelns zum Gesamtergebnis sein kann.
Diese PSA enthalt die Abschatzung, dass sich das Gesamtergebnis der PSA um etwa
zwei Grolenordnungen verbessern wirde (siehe /FAS 03/, Kap. 4.4.7), wenn es eine
gut eintrainierte Prozedur fur Eingriffe gabe, die das Personal bisher rein wissensba-

siert ausfihren misste.

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse der Arbeiten, die zur Entwicklung
und Erprobung einer Bewertungsmethode fur wissensbasiertes Handeln durchgefiihrt

worden sind.

Der Bericht gliedert sich wie folgt: Im Anschluss an diese Einfuhrung folgt in Kapitel 2
die Darstellung der Zielsetzung fur die anstehenden Arbeiten. Das dritte Kapitel enthélt

Bestimmungen der verwendeten Fachbegriffe.

Die Ausfuihrungen in Kapitel 4 erlautern die fachwissenschaftlichen Grundlagen und
den Bedarf fir die Methodenentwicklung. Grundlage bildet ein Modell, wie der Mensch
Situationen bewaltigt, fur die er zunachst kein Vorgehen kennt, das er nur erinnern und

anwenden musste. Schnittstellen zu den Modellentwicklungen des Vorlaufervorhabens



RS1112 werden herausgearbeitet. Zur genauen Bestimmung des Entwicklungsbedarfs
wird gezeigt, dass die bisher vorhandenen Methoden die Analyse und Bewertung wis-
sensbasierten Handelns in der PSA nicht unterstitzen. Dabei ist vor allem die Methode
zu betrachten, die /FAK 05/ vorsieht.

Das funfte Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Methode, die aus den im Rahmen des
Vorhabens RS1180 durchgefihrten Entwicklungsarbeiten hervorgegangen ist. Das
Kapitel dient dazu, das Verstandnis der nachfolgenden detaillierteren Darstellung die-

ser Methoden durch Vorwegnhahme ihrer wesentlichen Merkmale zu erleichtern.

Die ausfuhrliche Dokumentation der Methode ist Inhalt des sechsten Kapitels. Art und
Ergebnis der Methodenerprobungen werden im siebten Kapitel vorgestellt. Kapitel acht

enthalt eine abschlieRende Diskussion der Entwicklungs- und Erprobungsarbeiten.

Die Ergebnisse der Entwicklungs- und Erprobungsarbeiten wurden mit Herrn Professor
Dr. Dietrich Dérner, Universitat Bamberg, diskutiert. Dieser zahlt zu den international
fihrenden Experten auf den Gebieten der kognitiven Psychologie und des Lésens

komplexer Probleme.



2 Ziel der Arbeiten

Das Ziel der Arbeiten besteht darin, die derzeit vorhandenen Methoden zur Beriicksich-
tigung von Personalhandlungen so weiterzuentwickeln, dass nicht vorgeplante, zur Be-
herrschung von Storféllen erforderliche, so genannte ‘wissensbasierte Handlungen’

identifiziert, bewertet und in einer PSA bericksichtigt werden kénnen.

Methodenentwicklung

Es ist eine Methode zur Identifikation wissensbasierter Handlungen zu erarbeiten, die in

der PSA analysiert und bewertet werden missen:

Mit der Methode sollen wissensbasierte Handlungen, die in der PSA zu bericksichti-
gen sind, und die wesentlichen Randbedingungen fiur die Ausfiihrung solcher Handlun-
gen ermittelt werden. Hierbei ist davon auszugehen, dass das Personal bei der Aus-
wahl, Planung und Durchfiihrung auf Erfahrungen aus Schulung und beruflicher Praxis
zuriickgreift und dass die Handlungen nach den Informationen, tber die das Personal
in der gegebenen Situation verfiigt, als erlaubt und sicherheitsgerichtet erscheinen.
Aufgabe der Methode fir die Bestimmung wissensbasierter Handlungen ist es also,
diejenigen Handlungen zu ermitteln, die nach den Ergebnissen der System- und Ereig-
nisablaufanalyse sicherheitstechnisch notwendig sind, deren Ausfihrung aber Proze-
duren und Training fur den betrachteten Ereignisablauf nicht vorsehen bzw. einiiben,

die dem Personal aber aus anderen Aufgaben auf der Anlage gut bekannt sind.

Weiter ist ein Modell zu entwickeln, das die Beschreibung und Wertung der kognitiven
Prozesse unterstitzt, auf deren Grundlage das Personal die Notwendigkeit wissensba-

sierter Handlungen erkennt und die Ausfiihrung dieser Handlungen plant.

Als kognitiv werden dabei die psychischen Aktivitaten bezeichnet, die dem Erwerb, der
Organisation und der Nutzung von Wissen dienen /NEI 76/. Erfordert eine Situation
Handlungen des Personals, die fur diese Situationen im Betriebshandbuch, im Notfall-
handbuch und im Training nicht vorgesehenen sind, kommt den kognitiven Prozessen
der Informationsaufnahme und der Informationsverarbeitung mit dem Ziel maRgeblich,
die notwendigen Eingriffe zur Bewaltigung der Situation zu erkennen und ihre Ausfiih-
rung zu planen. Wissensbasiertes Handeln ist mehr oder weniger wahrscheinlich. Die-
se Wahrscheinlichkeit hangt entscheidend von der ergonomisch giinstigen bzw. un-

gunstigen Gestaltung der Faktoren ab, die den kognitiven Prozess des Erkennens und



Planens wissensbasierter Handlugen durch das Personal beeinflussen. Als wesentli-
che Bedingungen erfolgreichen wissensbasierten Handelns sind Erinnerung und Nut-
zung des erforderlichen Wissens durch das Personal unter den technischen, organisa-
torischen, ergonomischen und psychologischen Randbedingungen eines Ereignisab-
laufs zu beriicksichtigen. Das Modell muss also Aufbau und Arbeitsweise menschlicher
Kognition in ihren wesentlichen Merkmalen darstellen und eine systematische Bestim-
mung und Wertung der den Kognitionsprozess beeinflussenden Faktoren ermdglichen.
Dieses Modell bildet die fachwissenschaftliche Grundlage fur die Analysemethode.

Die Analysemethode hat den Anwender dabei zu unterstitzen, bei der Durchfiihrung
einer PSA die Bedingungen herauszuarbeiten, unter denen man vom Personal erwar-
ten kann, dass es im Ereignisablauf erkennt, welche wissensbasierten Handlungen

notwendig sind, und diese Handlungen korrekt ausfuhrt.

Die Bewertungsmethode muss die quantitative Abschatzung der Wahrscheinlichkeit
ermoglichen, dass das Personal unter den gegebenen Bedingungen erkennt, welche
wissensbasierten Handlungen die Bewaltigung des betrachteten Ereignisablaufs erfor-
dert.

Methodenerprobung

Die Eignung der Untersuchungs- und Bewertungsmethode soll an Hand von Fallstu-
dien erprobt werden. Erkenntnisse aus der Erprobungsphase werden zur Weiterent-
wicklung und Verbesserung genutzt. Die Erprobung zielt darauf ab, die Praktikabilitat
dieser Methoden an mindestens einer wissensbasierten Handlung zu prifen, die eine
PSA einzubeziehen hatte. Dazu werden Erkenntnisse aus ausgewdahlten meldepflichti-

gen Ereignissen, analysiert und soweit moglich, bewertet herangezogen.



3 Begriffsbestimmungen

Dieses Kapitel enthalt Bestimmungen der Fachbegriffe, deren Kenntnis die Methode
fur die Analyse und Bewertung wissensbasierten Handelns und die zugrundeliegenden
Modelle voraussetzen. Der Detaillierungsgrad der Darstellung geht soweit, wie es die
Entwicklungsarbeiten erfordern. Weitergehende Informationen sind der zitierten Fachli-

teratur zu entnehmen.

3.1 Handeln

Ein Ereignisablauf erfordert es, dass das Personal in bestimmter Weise tatig wird, um
diesen Ablauf zu beherrschen oder zumindest nachteilige Folgen fir Mensch, Umwelt

und (oder) Anlage abzumildern. Diese Tatigkeit heil3t im Folgenden ‘Handeln’.
Begriffsbestimmungen:

Handeln ist ganz allgemein das zielgerichtete, psychisch regulierte Verhalten des Men-

schen in einer gegebenen Situation.

Mit dem Ziel ist das Ziel gemeint, das sich der Handelnde setzt. Bei Arbeitstatigkeiten
besteht die Quelle des Ziels aus einem Auftrag, den der Beauftragte in bestimmter
Weise versteht und wertet (siehe /[HAC 05/, S. 48).

Der Regulationsprozess ist das wesentliche Kennzeichnen des Handelns. Die Begriffs-
klarung konzentriert sich folglich auf diesen Prozess (siehe dazu ausfihrlich /HAC 05/,
S. 46 ff.).

‘Regulation’ steht fur die psychischen Prozesse, die dem Handeln zur Erreichung eines
bestimmten Ziels von einer gegebenen Situation aus zugrundeliegen. Man spricht auch
von der Steuerung, Kontrolle oder Organisation des Handelns. Die Regulation entzieht
sich der direkten Beobachtung. Letzterer sind nur Kérperbewegungen oder deren Un-
terlassung und Kdrperhaltungen zugénglich. ‘Verhalten’, dient als Sammelbezeichnung

fur diese direkt beobachtbaren Aspekte des Handelns.

Der Regulationsprozess lasst sich durch Phasen und Ebenen charakterisieren. Fir den

Ablauf sind Wechselwirkungen zwischen Motivation und Kognition bestimmend.



Mit dem Begriff der Motivation erfasst man die Anreize und Antriebe zum Handeln: Die
Motivation erklart, warum der Handelnde aktiv wird, welche Anstrengung er aufbringt
und wie ausdauernd er sein Ziel verfolgt. 'Kognition‘ steht in Anlehnung an Neisser
(vgl. INEI 76/, S. 1) fur die Prozesse, Erkenntnisse zu erwerben, zu behalten, zu ord-

nen, zu erinnern und zu nutzen.

Kommentare:

Abschnitt 3.3. geht auf die Regulationsebene ein. Der Regulationsprozess ist Gegen-
stand der anstehenden Entwicklungsarbeiten, Regulationsphasen werden daher aus-

fuhrlich an spaterer Stelle naher betrachtet (siehe Abschnitt 4.2).

Handeln darf nicht mit dem direkt durch AuRenstehende beobachtbaren Verhalten ei-
ner Person gleichgesetzt werden. Es ist wesentlich durch den Regulationsprozess und
durch das Ziel bestimmt, das sich er Handelnde setzt. Regulation und Zielsetzung sind

psychische Prozesse, die sich der direkten Beobachtung entziehen.

3.2 Handlung, Teilhandlung und Eingriff

Handeln ist aus Handlungen aufgebaut.

Begriffsbestimmung:

Eine Handlung ist die kleinste durch ein Ziel bestimmte und in sich geschlossene Ein-
heit des Handelns (siehe dazu /HAC 05/, S. 681.). In einer Handlung lasst sich Teil-

handlungen unterscheiden, die zur Erfullung des Handlungszieles erforderlich sind.

Ein Eingriff ist eine Handlung, deren Ausfilhrung den Zustand eines Systems, einer

Komponente oder eines anderen Bestandteils einer Anlage andert.

Kommentar:

Das Ziel der Handlung ergibt sich aus dem Ziel des Handelns. Grundlage fiir die Be-
stimmung des Handlungsziels ist die Zerlegung des Ziels, das mit dem Handeln ver-
folgt wird. Die Zerlegung und damit die Bestimmung der Handlungen kénnen unter-
schiedlich detailliert sein. Dieses Vorgehen ist in der Zuverlassigkeitsuntersuchung tb-
lich. Es ist Teil der Aufgabenanalyse (vgl. /SWA 83/, Kapitel 5).



3.3 Verhaltensebenen

In der Zuverlassigkeitsbewertung ist der Begriff der Verhaltensebene, nicht derjenige
der Regulationsebene, Ublich. Die nachfolgenden Begriffsbestimmungen gehen auf die
Methoden zuriick, die der Methodenband des PSA-Leitfadens /FAK 05/ zur probabilis-
tischen Bewertung der Zuverlassigkeit von Personalhandlungen empfiehlt. Maf3geblich
fur die Einteilung sind die erwartenden kognitiven Beanspruchungen bei Erkennung,
Planung und Kontrolle einer Handlung.

Begriffsbestimmungen:

Fertigkeitsbasiertes Verhalten (skill-based behaviour): Darunter wird ein haufig getibtes
Verhalten verstanden, das nach Wahrnehmung der Eingangsinformation auf Grund der
vorhandenen Erfahrung bzw. Ubung quasi ,automatische“ Verhaltensweisen auslost
(Routinearbeiten, auch MafRnahmen nach erfolgter Diagnose bzw. erfolgter Wahrneh-

mung bzw. Erkennung).

Regelbasiertes Verhalten (rule-based behaviour): Darunter wird ein Verhalten verstan-
den, bei dem nach Erkennen der Eingangsinformation auf Grund bereits vorhandener
Regeln, die entsprechenden vorgeplanten Aktionen abgearbeitet werden (auch Mal3-
nahmen nach erfolgter Diagnose). Regeln kénnen schriftlich niedergelegt (u. a. im Be-
triebshandbuch (BHB) und Notfallhandbuch (NHB)) oder im Ged&achtnis gespeichert

(verinnerlicht, nachweislich haufig getibt/angewandt) sein.

Wissensbasiertes Verhalten (knowledge-based behaviour): Darunter wird ein Verhalten
in ungewohnten oder neuartigen Situationen verstanden, die eine Problemlésung (sie-
he dazu 3.4) durch das Personal erfordert. Nach ldentifizierung der vorliegenden
Merkmale einer Storfallsituation hat das Personal erforderliche Maf3hahmen zu planen

und auszufiihren. Hierbei stltzt er sich vor allem auf sein Fachwissen.

Kommentar:

Verhaltensebenen sind Ergebnis einer Kategorisierung nach bestimmten Merkmalen.
Diese Kategorisierung bildet die Grundlage fir die quantitative Bewertung zuverlassi-

ger Handlungsausfiihrung.



Die Bewertbarkeit der Handlungen auf den verschiedenen Verhaltensebenen ist wie

folgt zu charakterisieren:

Fertigkeits- und regelbasiertes Verhalten kann mit den vorhandenen Methoden bewer-
tet werden. Handlungen des Personals, die diesen beiden Kategorien zuzuordnen sind,

sind in der Praxis u. a. durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

e Die Handlungen sind in der dem Betriebspersonal im Anforderungsfall zur Verfu-
gung stehenden Dokumentation (vor allem Betriebs- und Notfallhandbuch) be-
schrieben.

o Dem Personal wird ein im Wesentlichen lickenloser Weg aufgezeigt, wie es mit
den in der konkreten Anlagensituation beobachtbaren Informationen zu den dafir
vorgesehenen Gegenmafinahmen gelangen kann. Als Hilfsmittel werden hier u. a.
bereitgestellt:

— Storfallentscheidungsbaum,

— Schutzzieltabelle mit Verweisen auf vorgeplante Mal3nahmen zur Wiederher-
stellung gefahrdeter Schutzziele oder Ubergangen ins Notfallhandbuch bei

Verletzung von Schutzzielen,

— Mafnahmenleitschemata, um bei einer Reihe von moéglichen Gegenmalnah-

men weitere Differenzierungen vorzunehmen,

— Kriterien, die vorgeben, wann welche MalRnahmen vorzubereiten oder durch-

zufuhren sind.

e Wirksamkeit und Ausfuhrbarkeit dieser MaRnahmen und der damit verbundenen

Handlungen werden im Rahmen einer detaillierten Vorplanung geprdift.

Das Personal folgt dabei vorgeplanten, situationsadédquaten Regeln. Das Vorgehen
wird im Rahmen von anlageninternen und externen Schulungsmafnahmen ausrei-
chend héaufig gelibt. Davon abzugrenzen sind Handlungen, bei denen die sogenannte
‘wissensbasierte Verhaltensebene’ dominant ist. Solche Handlungen und dadurch ein-

geleitete MalRnahmen sind z. B. durch folgende Merkmale gekennzeichnet:



o Die konkret vorliegenden Randbedingungen fur den Einsatz von MalRnahmen de-

cken sich nicht mit den in der Dokumentation beschriebenen Einsatzbedingungen.

o Hilfsmittel, die das Personal zu noch verfiigharen Gegenmalinahmen leiten, stehen

nicht oder nur lickenhaft zur Verfigung.

e Der Einsatz der Mal3nahmen wird fiir Situationen geuibt, die deutlich abweichen von
der in der PSA postulierten Ereignissituation.

e Bedingt durch zusatzliche Ausfalle im Sicherheitssystem der Anlage stehen die ver-
fugbaren vorgeplanten MaRnahmen nicht in ausreichendem Umfang zur Verfi-
gung, um auslegungsuberschreitende Ablaufe oder Ablaufe mit Kernschmelzen zu

verhindern.

Entsprechend den Vorgaben des Methodenbands /FAK 05/ sind wissensbasierte
Handlungen in einer PSA nicht zu bericksichtigen. Mit den verfiigbaren Methoden

konnen sie nicht modelliert und bewertet werden.

3.4 Problemldsen

Wissensbasiertes Handeln wurde in 3.3 auf Problemlésen zuriickgefiihrt.
Begriffsbestimmung:

Man spricht in den einschlagigen Fachwissenschaften ganz allgemein von einem
‘Problem’, wenn der Handelnde einen Istzustand in einen Sollzustand zu Uberflihren
hat, zunachst aber nicht weil3, wie er dieses Ziel erreichen kdnnte, und deshalb ein
Vorgehen erarbeiten muss. das den Ubergang vom Ist- zum Sollzustand erméglicht
(z. B. ISTA 03/, S. 826). Ein solches Vorgehen heiRt Problemlésung. Handeln aufgrund

einer Problemlésung gehdrt der Ebene wissensbasierten Verhaltens an.
Kommentar:

Problemlésen ist Teil der Regulation wissensbasierten Handelns: Der Handelnde hat
sich einen Weg zu tberlegen, mit dem er sein Ziel erreichen kann, wenn ihm zumin-

dest zu Beginn der Problemlésung dafir keinen Weg kennt.
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Die anstehenden Entwicklungsarbeiten werden sich auf den Problemlésungsprozess

konzentrieren.

3.5 Fehler

Analyse und Bewertung menschlicher Zuverlassigkeit setzten einen klaren Fehlerbe-

griff voraus.

Begriffsbestimmung:

Ein Fehler liegt vor, wenn der Handelnde eine Anforderung an sein Handeln nicht er-
fullt. Es liegt also eine inakzeptable Diskrepanz zwischen einem ‘Ist’ und einem ‘Soll’
vor (/SWA 83/, S. 2-7).

Kommentar:

Ein Fehler darf nicht einseitig oder vorschnell auf Verschulden oder Versagen des
Handelnden zurtckgefihrt werden. Fehler sind zuféllige Ereignisse. lhre Wahrschein-
lichkeit hangt von den Bedingungen ab, unter denen die Person gestellte Anforderun-
gen zu erfillen hat. Selbst unter optimalen Bedingungen muss wegen des stochasti-
schen Charakters der Fehler mit einer so genannten Basisfehlerwahrscheinlichkeit ge-

rechnet werden. Sie kann nicht unterschritten werden.

Die Untersuchung eines Fehlers hat zu zeigen, welche Bedingungen es erklaren, dass
die Fehlerwahrscheinlichkeit auf einen Wert oberhalb der Basisfehlerwahrscheinlichkeit

angehoben worden ist.

Im vorliegenden Bericht werden keine Fehler betrachtet, die das Personal willentlich

oder wissentlich begehen kodnnte.

11



4 Grundlegende Modelle

Dieses Kapitel dokumentiert die Modelle der Kognition und des Problemldsens, die im
vorliegenden Projekt entwickelt worden sind. Aufgabe dieser Modelle ist es, den Zu-
sammenhang zwischen Wissen, Handeln und Zuverlassigkeit zu beschreiben und zu
zeigen, von welchen Faktoren die Zuverlassigkeit wissensbasierten Handelns abhéngt.
Die Methode fir die Analyse und Bewertung setzt diese Erkenntnisse in eine Anleitung
fur die praktische Untersuchung und Bewertung wissensbasierten Handelns und der
Faktoren um, von denen die Handlungszuverlassigkeit abhangt.

4.1 Bedarf an Modellentwicklungen

Die Bedarfsermittlung geht von einer Wertung der Modelle des Handelns und der Kog-

nition aus, die als Grundlage fur
e Bewertungsmethoden der so genannten zweiten Generation,

e die Swain’sche ‘Technique for Human Error Rate Prediction (THERP) /SWA 83/)

und

o die bisherigen Arbeiten der GRS auf dem Gebiet der Analyse und Bewertung kog-

nitiver Faktoren und ihres Beitrags zur Handlungszuverlassigkeit

dienen.

4.1.1 Handeln und Kognition in Methoden der zweiten Generation

Methoden der zweiten Generation erheben den Anspruch, psychische Prozesse, auf
denen das Handeln beruht, und ihren Beitrag zur Zuverlassigkeit genauer zu erfassen
als Methoden der ersten Generation. Zu letzteren rechnen insbesondere THERP
ISWA 83/ sowie FH6 und PANAME, mit denen Electricité de France (EdF) bzw. das
Institut de Radioprotection et de Sdreté Nucléaire (IRSN, fiher IPSN) die Zuverlassig-
keit des Handeln in franzésischen Anlagen bewertet haben /MOS 90/, /IPSN 90/. Me-
thoden der zweiten Generation sind insbesondere ATHEANA, CREAM, HERMES und

MERMOS, Tab. 4-1 enthélt die genauen Bezeichnungen und Referenzen.
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Tab. 4-1 Zusammenstellung wichtiger Methoden der zweiten Generation

Akronym Klartext der Bezeichnung Referenz

ATHEANA | A Technique for Human Error Analysis /COO0 96/

/FOR 07/

CREAM Cognitive Reliability and Error Analysis Method /HOL 98/

HERMES | Human error risk management for engineering systems /CAC 04/

MERMOS | Méthode d’évaluation de la réalisation des missions opera- | /LEB 98/
teurs pour la s(reté

Eine Sichtung dieser Methoden zweiter Generation zeigt:

¢ Modelle der Kognition sind nicht sehr detailliert ausgearbeitet. Der Anwender bendo-
tigt ein umfassendes Expertenwissen, um die Modelle flr eine bestimmte Anwen-

dung konkret ausformulieren und nutzen zu kénnen.

e Bisherige Schwerpunkte der Anwendung waren Auslegungsstorfalle und Design-
prozesse. Das schlieRRt eine Ubertragung auf wissensbasiertes Handeln nicht aus.

Dieser Schritt muss aber noch geleistet werden.

Die GRS verfolgt die Strategie, Analyse und Bewertung wissensbasierten Handelns
durch mdoglichst detaillierte Methoden zu unterstiitzen, die dem Anwender dabei anlei-
ten, sein Fachwissen gezielt einzusetzen. Konkrete Anleitungen engen Interpretations-
spielrdume und Unsicherheiten ein, wie ein gegebener Sachverhalt zu verstehen, zu
erklaren und/oder zu werten ist. Daraus ergibt sich der Bedarf, detaillierte Modelle zu
entwickeln, mit denen sich klar begriinden lasst, auf welche Faktoren der Methoden-

anwender zu achten und wie er ihren Beitrag zur Zuverlassigkeit zu beurteilen hat.

4.1.2 THERP

Swain hat ein Modell vorgelegt, das zentrale Leistungen der menschlichen Kognition
durch mehrere Komponenten und deren Wechselwirkungen reprasentiert (/SWA 83/,

Kapitel 12). Tab. 4-2 und Abb. 4-1 geben einen Uberblick iiber diese Komponenten.
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Tab. 4-2 Komponenten des Modells der Kognition nach Swain

Modellkomponente Leistung
Gewahr werden Veranderungen in der Umwelt erkennen
Unterscheiden Ein Signal oder eine Gruppe von Signalen von anderen

unterscheiden

Interpretieren Dem Signalmuster eine Bedeutung zuweisen (,der
gegebenen Signalisierung zufolge liegt das Ereignis X vor®)

Diagnostizieren Dem Ereignis die wahrscheinlichste Ursache zuweisen, aus
der sich die erforderlichen Aktionen ableiten lassen

Entscheiden Auswahl zwischen mehreren Diagnosen
und/oder
Auswahl zwischen mehreren Aktionen

Agieren Handlung ausfiihren, die sich aus der Diagnose, Vorgaben
zum Betrieb der Anlage oder schriftlichen Prozeduren ergibt

Diese Komponenten erfilllen im Gesamtsystem der Kognition bestimmte Aufgabe. Sie
werden deshalb im Folgenden auch als kognitive Funktionen bezeichnet. Komponen-
ten und Funktionen sind abstrakte Begriffe, um Struktur und Ablaufe in der Kognition in

einfacher Form zu beschreiben.

Handlungen enthalten auch kognitive Komponenten, die den Ablauf der Bewegungen
einleiten, steuern und Uberwachen. Insofern darf auch das Agieren zu den Komponen-

ten eines Modells der Kognition gerechnet werden.

Im Swain’schen Modell kénnen alle Komponenten in Wechselwirkung treten. Dies ent-
spricht den Erkenntnissen der Grundlagenforschung. Man betrachte zur Verdeutli-
chung folgende Beispiele: (1) Wer etwas unterscheiden, interpretieren, diagnostizieren
oder entscheiden muss, hélt gezielt nach Informationen Ausschau, die er braucht. (2)
Die Bedeutung eines Signals kann sich &ndern, wenn der Anlagenzustand diagnosti-
ziert worden ist. (3) Mit der Entscheidung fur eine bestimmte Diagnose verlieren alter-
native Diagnosen, die zugehdrigen Interpretationen von Signalen usw. an Bedeutung.
(4) Und wer agiert, verandert die Umwelt oder zumindest die Position seiner Sinnesor-
gane relativ zu Signalquellen. Das hat Folgen fir das Signalangebot, das fur die Verar-

beitung durch die Kognition zur Verfigung steht.
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Abb. 4-1 Kognition nach Swain: Kognitive Funktionen, ihre Wechselwirkungen und ihre Kopplung mit der Umwelt




Diagnostizieren bedeutet nach Swain, die wahrscheinlichste Ursache eines Ereignis-
ses zu bestimmen, aus der ersichtlich ist, welche System- oder Komponentenzustande
zu andern sind, um das Ereignis zu beherrschen oder zumindest seine nachteiligen
Folgen zu mildern (vgl. /ISWA 83/, S. 12-6, 12-8 und 12-10). Die Bestimmung der Ursa-
chen und des zielfUhrenden Vorgehens hangen somit eng zusammen. Swain bertck-
sichtigt aber nur Anderungen von System- und Komponentenzustanden, wenn es fiir
diese Anderungen Anweisungen in den Betriebsanweisungen und/oder den Proze-
duren gibt, die zur Bewadltigung des betrachteten Ereignisses vorgesehen sind (siehe
/SWA 83/ S. 12-8). Dieses Kriterium erflllt wissensbasiertes Handeln nicht. Swains
Modell ist somit kein Modell des wissensbasierten Handelns, bei dem das Personal
keine Prozeduren zur Verfiigung hat, die fir den Ereignisablauf vorbereitet und eintrai-
niert sind. Swains Modell lasst sich durch weitere Modellkomponenten erweitern. Die-
ser Weg wurde im Forschungs- und Entwicklungsvorhaben RS1112 beschritten.

4.1.3 Bisherige Arbeiten der GRS zu Modellen der Kognition

Gegenstand einschlagiger Arbeiten der GRS waren bisher Vereinfachungen und Ver-
zerrungen des Denkens, Urteilens und Entscheidens, die man auch Heuristiken, ‘Bia-

ses’, kognitive Fehler, kognitive Tauschungen oder kognitive Tendenzen nennt

/FAS 03/. Diese hei’en im Folgenden zusammenfassend ‘Vereinfachungen'.

Vereinfachungen kdnnen dazu fihren, dass das Personal bestimmte Informationen, die
fir die Diagnose des Analgenzustands und die Festlegung des Vorgehens notwendig
sind, vernachlassigt, missversteht oder falsch bewertet. Aus der Sicht des Personals
kann es dann plausibel, zuldssig und notwendig sein, Eingriffe vorzunehmen, deren

Ausfihrung objektiv nachteilige Folgen fir die Sicherheit der Anlage halt.

Solche Vereinfachungen sind nicht beabsichtigt. Sie gehen darauf zurlick, dass psy-
chische Prozesse, die das Handeln regulieren, eine Anpassung an Belastungen und
andere Bedingungen erfahren, unter denen das Handeln stattfindet. Tab. 4-3 zeigt, um

welche Faktoren es geht.
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Die Einteilung der Faktoren in Gruppen und die Beispiele stammen aus dem Bericht
zum Vorhaben RS1112 (vgl. /FAS 03/, S. 152 ff.). Die Beispiele illustrieren die Wichtig-
keit bestimmter Faktoren und Funktionen, die Swains Modell der Kognition Uberwie-
gend nicht enthalt und die fur die nachfolgende Modellentwicklung wichtig sind Kom-
mentare zu den Gruppen bzw. Beispielen zeigen, dass die Vereinfachungen auf ext-
reme Auspragungen von Faktoren zurtickgehen, die der Handlungsregulation zugrun-
deliegen und bei ,normaler* oder optimaler Auspragung den zuverlassigen Ablauf des

Handelns ermdglichen.
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Tab. 4-3 Beispiele fur Vereinfachungen des Denkens Urteilens und Handelns
Gruppe Bezeichnung Beispiel Kommentar

A Ausrichtung von Kogni- | Einseitige Nutzung von Informationen, die | Handeln und damit Kognition sind zielgerichtet. Ohne
tion und Handeln auf | mit dem Ziel zusammenhangen, Vernach- | Ziel gibt es kein geordnetes Handeln, Uberbewertun-
Ziele lassigung anderer Informationen gen und Vereinseitigungen der Zielsetzung sind aber

zu vermeiden.

B Lernen und Erfahrung Bevorzugte Nutzung der Kenntnisse und | Grundlage des Handelns ist ein Bild (eine ,kognitive

Erfahrungen, die prompt erinnert werden, | Reprasentation“) der Situation, der Ziele und der

Vernachlassigung von Kenntnissen und | Handlungsmoglichkeiten. Diese Reprasentation greift

Erfahrungen, an die man sich nicht sofort | stets auf Kenntnisse und Erfahrungen zuriick, Sie ist

erinnert. somit von Gedachtnisinhalten und Gedéachtnisleis-
tungen abhangig. Grindliche(er)s Nachdenken wirkt
dem Effekt entgegen, bei Handeln von den ,erstbes-
ten“ Ideen und Einfallen auszugehen.

C Auseinandersetzung Selektivere Nutzung von Informationen, | Es hangt wesentlich vom Ausmald des Stresses ab,
mit Stressoren Kenntnissen und Erfahrungen, Suche | ob er positiv oder negativ auf Handeln und Kognition

nach ad-hoc Loésungen fir Einzelaspekte | wirkt. Zuverldssiges Handeln setzt ein ,mittleres®
einer Situation Ausmal an Stress voraus.

D Verknipfung von Bevorzugung monokausaler Erklarungen. | Gedankliche Modelle erleichtern das Handeln vor al-
Informationen zu einem | Ausblendung einzelner inkompatibler In- | lem in komplexen Situationen. Gute Modelle sind ein-
konsistenten Bild der formationen aus einem Kollektiv zusam- | fach, aber nicht zu einfach.

Handlungssituation menpassender Informationen.
E Kapazitatsgrenzen Das Arbeitsgedachtnis besitzt eine be- | Kapazitdtsgrenzen sind nicht starr, also mehr oder

grenzte Kapazitat.

weniger eng, aber stets vorhanden.




Im Vorhaben RS1112 war Swains Modell der Kognition zu erweitern, um die Vereinfa-

chungen und ihre Wirkungen auf die Handlungszuverlassigkeit darstellen zu kénnen.

Modellerweiterungen werden im Folgenden zusammengefasst, weil mit ihnen ein wich-

tiger Schritt zu einem Modell der Regulation wissensbasierten Handelns getan worden

ist, das im vorliegenden Projekt zu entwickeln war. Die Abb. 4-3 dient als Orientie-

rungshilfe. In dieser Abbildung vertritt die Komponente ,Kognition“ das Swain’sche Mo-

dell aus Abb. 4-2. Neu hinzugekommen sind Komponenten fur die Motivation, den

Stress und das Gedéachtnis einschlie3lich der Verflechtungen dieser Komponenten mit

der Kognition:

Der Austausch zwischen Kognition und Umwelt verlauft (wie in Abb. 4-3 dargestellt)
Uber das Gedachtnis. Dies entspricht den Erkenntnissen der Grundlagenforschung
(z. B. IBRE 98/, S. 57ff.). Ihr zu Folge verdichtet das Nervensystem Informationen
aus den Sinnesorganen zu Mustern neuronaler Aktivitat, die mit dem Gedachtnis in
Wechselwirkung treten und mit neuronalen Strukturen verglichen werden, mit de-
nen das Gedachtnis erworbene Erkenntnisse und Erfahrungen dauerhaft speichert.
Der Vergleich erméglicht es, Informationen aus den Sinnesorganen auf der Grund-
lage erworbener Erkenntnisse und Erfahrungen zu erkennen und zu verstehen. Da
das Gedachtnis auch Programme fir die Bewegungssteuerung umfasst, verlauft
auch der Weg von der Kognition zur Umwelt Gber das Gedéachtnis. Abb. 4-3 stellt
aus Griunden der Ubersicht nicht dar, wie das Gedachtnis strukturiert ist. Details
sind in der Literatur zu finden (siehe /FAS 03/, S. 106).

Motivation, Kognition und Stress stehen miteinander in Wechselwirkung, wie die

folgenden Punkte zeigen:

— Motivation veranlasst das Handeln durch Vorwegname erwinschter Ergebnis-
se und damit auch die kognitiven Leistungen wie zum Bespiel das Probleml6-
sen, die zur Handlungsregulation gehéren (vgl. Abb. 4-2). Die Vorwegnahme
beruht, wie auch die Festlegung des Weges zum Ziel, auf kognitiven Leistun-

gen.

— Ergebnisse und ihre Anreize mussen erkannt werden. Das ist eine kognitive
Leistung, von der die Motivation zu einem bestimmten Handeln, zur investier-

ten Anstrengung und zur Ausdauer des Handelns direkt abhangen.

— Handeln fuhrt zu Anspannung und damit zu Stress (/SWA 83/, S. 17-1ff.).
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— Der Handelnde erkennt, welche Stressoren, wie zum Beispiel knappe oder
grofl3ziigige Termine in der Situation vorliegen. Erkennung der genauen Art

vorliegender Stressoren ist eine kognitive Leistung.

— Die Person wertet Stressoren als erwinscht oder unerwiinscht und setzt sich
entsprechende Handlungsziele. Stress motiviert also auch das Handeln. Man
beachte, dass nach Swain Stress zwei Arten an Prozessen umfasst (/SWA 83/,
Kap. 17). Zum einen steht Stress fur das Ausmal an Anspannung, das aul3er-
halb eines bestimmten optimalen Bereichs leistungsmindernd wirkt, als unan-
genehm erlebt wird und folglich unerwiinscht ist. Zum anderen versteht Swain
unter Stress die physische und psychische Reaktion auf Bedrohungen. Extre-
mere Auspragungen des Stresses beeintrachtigen kognitive Ablaufe und Han-
deln bis hin zu ihrer Desorganisation. Stress kann somit den geordneten Ab-
lauf der Kognition und des Handelns massiv beeintréachtigen oder auch unter-
binden.

Diese Zusammenhange sind bereits im Vorlaufervorhaben ausfihrlich dokumentiert
worden (FAS 03/, S. 94ff.), weshalb sich die Darstellung auf einige wesentliche Punkte
beschréankt hat.

Neben diesen Modellerweiterungen Motivation und Stress war im Vorlaufervorhaben
auch an Swains Modell der Kognition selbst eine Modifikation vorzunehmen: Dieses
Modell erfasst mit der Funktion ,gewahr werden® die Leistungen der Aufmerksamkeit
nicht sehr detailliert. Einerseits kdnnen Auftreten oder Verdnderung eines Signals die
Aufmerksamkeit auf sich ziehen und die kognitiven Prozesse auf bestimmte Aspekte in
der Umwelt fokussieren. Andererseits konnen kognitive Vorgange die Aufmerksamkeit
auf bestimmte Aspekte der Umwelt lenken und dadurch die Entdeckung bestimmter
Signale erleichtern oder erschweren. Eine bestimmte Diagnose kann zum Beispiel fur
Informationen blind machen, die mit dem diagnostizierten Analgenzustand nicht in Zu-
sammenhang stehen. Die kognitive Funktion ‘gewahr werden’ war daher um die aktive

Suche nach Informationen zu erweitern (/FAS 03/, S.32ff.).

Mit diesen Anderungen am Swain’schen Modell ist der Stand beschrieben, von dem
die Modellentwicklungen des vorliegenden Projekts ausgehen. Abb. 4-2 stellt Kognition
und Gedachtnis wie zwei getrennte Bereiche dar. Dies ist ein Erbe der Swain’schen
Modellbildung, in der das Gedachtnis nicht vorkommt (siehe Abb. 4-1. Die Modellwei-
terentwicklung wird auch das Verhaltnis zwischen Gedachtnis und kognitiven Funktio-

nen klaren.
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4.2 Modell der Kognition

Das Modell aus Abb. 4-1 und Abb. 4-2 war weiterzuentwickeln, um wissensbasiertes
Handeln zu bericksichtigen Kernstick des Modells der Kognition ist ein Modell des
Problemlésens, das Gliederungspunkt 4.3 vorstellen wird. Das Modell der Kognition
bildet den umfassenden Rahmen fir das Modell des Problemlgsens.

Das angestrebte Modell hat folgende Leistungen bzw. Effekte zu bericksichtigen:

o Verarbeitung von Informationen Uber Anlagenzustand, Auslegung, Aufbau, Ar-
beitsweise und Zuganglichkeit von Systemen und Komponenten sowie die Verar-
beitung von Informationen in Form von Betriebsanweisungen, Prozeduren, Schalt-

planen usw.

e Wirkung, die sich aus der Qualitat ergonomischer Gestaltung dieser Informationen
auf die Verarbeitung der Informationen ergibt.

¢ Einflussfaktoren der Situation wie zum Beispiel Terminspielraume und ihre Wirkung

wie zum Beispiel das Ausmald an Stress.

o Denken einschlieBlich Problemlésen auf der Grundlage der Informationen und un-

ter der Wirkung dieser Einflussfaktoren.

o Effekte mdglicher Vereinfachungen des Denkens auf Regulation und Zuverlassig-
keit des Handelns.

Abb. 4-4 veranschaulicht, welche Leistungen das Modell zu berticksichtigen hat. Der
Begriff des Inhalts steht in der Abbildung zusammenfassend fur die Art des Eingriffes
und die Bedingungen flr seine Ausfihrung wie zum Beispiel Freischaltungen, die dem
Eingriff vorausgehen mussen. Beim wissensbasierten Handeln sind Vereinfachungen
des Denkens zu bertcksichtigen, die zu sicherheitstechnisch unzuldssigen Eingriffen
fuhren konnen. Abb. 4-4 stellt den Zusammenhang zwischen kognitiven Aktivitaten
(analog Abb. 4-1), Wissen, Gedachtnis, Problemlésen und Vereinfachungen konkreter

dar.
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Abb. 4-4 Modellierung des Denkprozesses zur Beurteilung der Erfolgsaussichten

wissensbasierter Eingriffe

Das angestrebte Modell muss zeigen, welche Erfolgsaussichten fiir das Personal be-
stehen, zu erkennen, welche Eingriffe der betrachtete Ereignisablauf erfordert, wenn
das Problemlésen den Rahmenbedingungen unterliegt, die in den beiden Abbildungen
reprasentiert sind.

Dieses Arbeitsprogramm erfordert eine praxisgerechte Synthese der grundlagenwis-
senschaftlichen Erkenntnisse zur Handlungsregulation (siehe Gliederungspunkt 3.1),
zum Gedéachtnis und zur Kognition. Die Entwicklungsarbeiten umfassen mithin die Mo-

dellierung der

e Handlungsregulation.

e kognitiven Funktionen.

e Relation zwischen Ged&chtnis und kognitiven Funktionen.

e Wirkung mdglicher Vereinfachungen des Denkens auf die Qualitat des Regulati-

onsprozesses.

Die Ergebnisse der zugehérigen Entwicklungsarbeiten werden nachfolgend dargestellt.
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42.1 Handlungsregulation

Die Modellierung lehnt sich an die Gliederung des Handlungsregulationsprozesses in
die Phasen, die Hacker vorsieht (siehe /HAC 04/, S. 46ff.). Anderungen im Wesentli-
chen terminologischer Art dienen dazu, den Bezug zur Handlungszuverlassigkeit deut-

lich herauszustellen.

Phasen des Regulationsprozesses sind Zielbildung, Orientierung, Entwurf eines Akti-

onsprogrammes, Entschluss und Ausfiihrung:

e Zielbildung: In Situationen wie der Bewadltigung eines Ereignisablaufs erhalt der
Handelnde mundlich oder schriftlich einen Auftrag, den er in bestimmter Weise
versteht. Auftrage werden also nicht einfach ,libernommen®, sondern in bestimmter
Weise verstanden und bewertet. Dabei hangt die Wertung davon ab, wie die Moti-
ve und die Motivation des Handelnden beschaffen sind. Die vorliegende Untersu-
chung setzt voraus, dass der Handelnde grundsatzlich bereit ist, den Auftrag zu ei-
nem wissensbasierten Handeln auszufihren. Sabotageabsichten u. 4. werden also
ausgeschlossen. Die beauftragte Person leitet aus ihrem Auftragsverstéandnis das
Ziel ihres Handelns ab. Ziele erfiillen im Regulationsprozess zentrale Aufgaben.
Dazu gehdren die Motivation durch Vorwegnahme angestrebter Ergebnisse, die
Ausrichtung des Handelns auf die Zielerreichung, Suche und Wahl eines geeigne-
ten Vorgehens sowie die Bewertung des Handlungsfortschritte und des Ergebnis-
ses durch Vergleich mit dem Ziel.

e Orientierung: Ausgangssituation und Ausfiihrungsbedingungen des Handelns so-
wie Mittel und Wege zur Zielerreichung sind zu erkennen und zu werten. Bei Swain
heil’t dieser Teil der Regulation ,Diagnose®. Die Erkennung der Situation und ihrer
Bedingungen fur das Handeln beansprucht Wahrnehmungs-, Gedéachtnis- und
Denkleistungen. Diese Leistungen verknlpfen Sinnesdaten mit Kenntnissen, die in
der gegebenen Situation erinnert werden kénnen, zu einer Diagnose der Situation
und ihrer Anforderungen. Ferner erkennt der Handelnde, soweit er einschlagige
Kenntnisse in der Situation erinnert, mogliche Vorgehensweisen zur Zielerrei-
chung, aber auch Erfordernisse, Vorgehensweisen an die Situation anzupassen
oder situationsspezifische Vorgehensweisen neu zu entwickeln. Wertungen bezie-
hen sich auf die Erfolgsaussichten und die emotional positiv bzw. negativ besetz-
ten Folgen des Handelns wie Erfolg, Scheitern, unerwiinschte Nebeneffekte oder

Gefahren, die der Handelnde gedanklich vorwegnimmt.
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Entwurf des Aktionsprogramms: Mit den erinnerten Kenntnissen und Erfahrungen
wird ein Vorgehen entworfen, wie das Ziel vom gegebenen Ausgangszustand aus
erreicht werden kann. ,Aktionsprogramm® dient bei Hacker als generischer Begriff
fur Vorgehensweisen, die von umfassenden Strategien bis zu Programmen fur
Bewegungsablaufe reichen. Die Vorgehensweisen lassen sich Verhaltensebenen
zuordnen. Hacker nennt sie Regulationsebenen, die er mit anderen Begriffen be-
legt als sie in der Zuverlassigkeitsbewertung tblich sind. Die vorliegende Untersu-
chung bleibt bei den gangigen Bezeichnungen aus der Zuverlassigkeitsforschung
(siehe Gliederungspunkt 3.3). Gibt es mehrere Moglichkeiten fir den Ubergang

zum Ziel, ist eine davon fir die Ausfihrung auszuwéahlen.

Entschluss und Ausfiihrung: Der Entschluss bewirkt den Ubergang zur Ausfiihrung
des ausgewahlten Aktionsprogramms. Die Ausflihrung unterliegt der Kontrolle
durch Vergleich des jeweils erreichten, aktuellen Ergebnisses mit dem Ziel und der
Wertung der Diskrepanz zum Ziel. Kontrollen und Wertungen haben sich auch da-
rauf zu beziehen, ob die Bedingungen fiir die Ausfihrung des Aktionsprogramms,
die zum Zeitpunkt der Auswahl des Aktionsprogramms geherrscht haben, noch er-
fullt sind und/oder unerwinschte Nebeneffekte auftreten. Wertungen des Hand-
lungsfortschrittes missen die Mdglichkeit berticksichtigen, dass die Nahe zum Ziel
kein absoluter MaR3stab fur den Handlungsfortschritt ist. Der Weg zum Ziel kann
Schritte erfordern, die zeitweise wieder vom Ziel entfernen, beispielsweise, um ein
Hindernis zu umgehen. Laborexperimente zeigen, dass Personen dazu tendieren,
Schritte in einem Aktionsprogramm zu vermeiden, die es erfordern, einen erreich-
ten Teilerfolg wieder aufzugeben, um das Ziel erreichen zu kénnen (/KNO 02/, S.
655). Daraus konnen sich Fehler oder zumindest Verzdgerungen ergeben. Hand-
lungsfortschritte sind also in Bezug auf ihre Bedeutung fir das tbergeordnete Akti-
onsprogramm und die Zielerreichung zu werten. Die Kontrolle des Handlungsfort-
schritts erfolgt zyklisch und auf unterschiedlichen Detaillierungsniveaus. Hand-
lungsfortschritte wirken auf die Motivation zurtick, die Bemihungen fortzusetzen,
zu intensivieren oder zu vermindern, das Aktionsprogramm ganz aufzugeben oder

im Extremfall ein andres Ziel zu wahlen.

Der Regulationsprozess préazisiert die Zusammenhange zwischen Motivation, und

Kognition, die Abb. 4-2 vereinfachend darstellt. Der Prozess bildet den Rahmen fir den

Problemlésungsprozess, der in Gliederungspunkt 4.3 naher zu erlautern sein wird. Fur

die Wechselwirkungen mit dem Faktor Stress gelten die Ausfiihrungen in Gliederungs-

punkt vier.
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4.2.2 Kognitive Funktionen

Abb. 4-5 prasentiert das Modell der kognitiven Funktionen, die im Regulationsprozess
des Handelns wichtig sind. Dieses Modell entspricht mit folgenden Anderungen den
Komponenten der Kognition in Abb. 4-1 bzw. Abb. 4-2:

o Die Aufmerksamkeit wird genauer berlcksichtigt, indem ,gewahr werden“ und
»agieren“ um die Leistungen ,aufmerksam sein“ und ,Information suchen® erweitert

werden.

o ,Denken und Problemldsen® ersetzt die ,Diagnose”. Letztere steht bei Swain fir ein
Erkennen des Anlagenzustandes, das direkt zu den Prozeduren fiihrt, die zur An-
derung eines unerwiinschten Anlagenzustandes oder zur Erhaltung eines er-
wulnschten Zustandes vorgesehen sind. ,Denken® steht flr diese Leistung, bei der
ein bekanntes Vorgehen ,nur” erinnert werden muss. ,Problemlésen® ermdoglicht

es, ein Vorgehen in neuartigen bzw. unvertrauten Situationen zu finden.
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4.2.3 Kognition und Gedachtnis

Abb. 4-6 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen Kognitiven Funktionen und
dem Gedéachtnis. Eine ausfuhrlichere Darstellung ist in (/FAS 03/, S. 196ff.) zu finden.

Der Begriff der Kognition steht fir das Gesamtsystem aus Kognitiven Funktionen und
Gedachtnis. Letzteres ist in Abb. 4-6 in sensorische Speicher, Langzeitgedachtnis und
Arbeitsgedachtnis gegliedert:

e Sensorische Speicher enthalten das Ergebnis der Stimulation der Sinnesorgane

und der Verédnderung neuronaler Aktivitat als Folge der Stimulation.

¢ Inhalte der sensorischen Speicher treten mit dem Langzeitgedachtnis in Wechsel-
wirkung, um Speicherinhalte zu erkennen, zu interpretieren und in eine Form zu
Uberfihren, in der sie den sehr schnellen Zerfall sensorischer Speicherinhalte
Uberdauern und weiteren Verarbeitungen im Gedachtnis zugefihrt werden kénnen.
Das vorliegende Modell lasst die Form der Speicherung von Kenntnissen und Er-
fahrungen im Langzeitgedachtnis offen .Sie sind noch Gegenstand kontroverser
Diskussionen in der Grundalgenforschung. Gedachtnisinhalte ordnen sich den bei-
den Ubergeordneten Kategorien des Wissens lber Fakten und des Wissens uber
Vorgehensweisen zu (z. B. /[HUS 98/, S. 46). Zu den Fakten gehort auch die
Kenntnis der Quellen, aus denen weiteres Wissen gewonnen werden kann. Unter
die Vorgehensweisen fallen auch sogenannte ‘Heurismen’, also Verfahren, wie
Probleme zu l8sen sind. Inhalte des Langzeitgedachtnisses stehen fiir eine weitere
Verarbeitung nur zur Verflgung, wenn sie erinnert oder ‘aktiviert’ werden. Im Fol-
genden wird der Begriff der Aktivierung benutzt, weil ‘Erinnerung’ durch die mogli-
che Konnotation ‘bewusst’ eine zu enge Auffassung der Bereitstellung von Inhalten
des Langzeitgedachtnisses hervorrufen kénnte. Quellen der Aktivierung sind die
Inhalte sensorischer Speicher und die Inhalte des Arbeitsgedéachtnisses. Die Akti-
vierung kann durch den Grad an Voraktivierung der Inhalte des Langzeitgedacht-

nisses mehr oder weniger leicht und schnell erfolgen.

o Das Kurzzeitgedachtnis ist der aktive Teil des Gedéachtnisses, der die Verarbeitung
des Wissens bei der Handlungsregulation bewéltigt. Das Modell verzichtet verein-
fachend auf die weitere Untergliederung dieses Gedachtnisses (siehe dazu
BRE 98/, S. 63).
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Wissen muss also nicht nur prinzipiell vorhanden sein, es muss im Bedarfsfall aktiviert
werden konnen, damit es genutzt werden kann. Im Modell des Problemlésens werden
dieser Faktor und seine Abhangigkeit von ergonomischen und psychologischen Bedin-
gungen des Handelns eine wichtige Rolle spielen.

30



T€

Umwelt

Sensorische
Speicher

Motorik

Langzeitgedachtnis

\
\
Motivation
A
A\ 4
Stress

U

Abb. 4-6 Kognition: Kognitive Funktionen und Gedachtnis



424 Vereinfachungen des Denkens

Das vorliegende Modell geht davon aus, dass Vereinfachungen immer eintreten, wenn
die Bedingungen fur ihr Auftreten erfillt sind. Dies steht in Einklang mit Erkenntnissen
der einschlagigen Forschung (/STA 10/, S. 127ff.). Der Anwender der Methode hat also
vor einer Untersuchung der Erfolgsaussichten einer Problemlésung zu analysieren und
zu bewerten, ob Vereinfachungen greifen, die schnelles, oft auch richtiges Handeln
ermdglichen, daher fir den Handelnden sehr attraktiv sind und deshalb einer aufwen-
digeren Problemlésung vorgezogen werden kénnen. Zur Analyse und Bewertung der
Vereinfachungen liegt eine Methode bereits vor (/FAS 03/). Auf den Seiten 153 bis 167

der Quelle wird im Detail erlautert, wie und mit welchen Vereinfachungen wirken.

4.3 Modell des Problemldsens

Wissensbasiertes Handeln erfordert per Definition ganz allgemein die Nutzung von
Kenntnissen und Erfahrungen, die fur diese Situation nicht vorgesehen und nicht trai-
niert sind. Der Handelnde steht vor der Anforderung, zu erkennen, welche Teile seines
Wissens er nutzen kann, um das angestrebte Ziel zu erreichen. Die Bewaltigung dieser
Anforderung erfolgt, sieht man von Zufall und blindem Raten ab, durch kognitive Pro-
zesse, die in der Grundlagenforschung als Problemldsen bezeichnet werden. Das Pro-
jekt nutzt folglich einschlagige Erkenntnisse, um ein Modell des Problemlésens als
Grundlage der angestrebten Methode fir die Analyse und Bewertung wissensbasierten

Handelns zu entwickeln.

Ein ‘Problem’ liegt vor, wenn der Handelnde einen Istzustand in einen Sollzustand zu
uberfihren hat, zunachst aber nicht weil3, wie er dieses Ziel erreichen kann, und des-
halb ein Vorgehen suchen muss. das den Ubergang vom Ist- zum Sollzustand ermdg-
licht (z. B. /BER 64/, S. 521, /DUN 26/, S. 645, 702ff, /IDUN 35/, S. 1f, /FUN 03/, S. 20f,
/HUS 98/, S. 83f, /IKNO 02/, S. 647). Mit anderen Worten: ‘Zu Beginn des Lésungspro-
zesses ist die Endsituation noch nicht disponible Implikation des Anfangszustandes’
(van der Geer, zitiert in /BER 64/, S. 521). Erfolgreiche systematische Suche und An-

wendung eines zielflihrenden Vorgehens heilen ‘Problemlésung‘ oder Problemi&sen.

Die Entwicklungsarbeiten umfassten die Schritte, aus der Fachliteratur praxisnahe und

empirisch fundierte Erklarungsansatze auszuwéhlen, ihre wesentlichen Schritte zu-
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sammenzufassen und aus der Literatur Faktoren des Erfolgs bzw. Misserfolgs beim
Problemlésen zu bestimmen. AulRerdem ist festzulegen, was beim wissensbasierten

Handeln des Kraftwerkspersonals als Losung zu werten ist

43.1 Der grundlegende Erklarungsansatz

Die einschlagige Fachliteratur umfasst eine Fulle theoretischer und empirischer Unter-
suchungen /FUN 06/. Dazu kommen Computermodelle, die Problemlésungsprozesse
simulieren. Das vorliegende Projekt hat als Grundlage fir die Modellbildung auf die Ar-
beit von Karl Duncker zurtickgegriffen /DUN 35/. Dafir haben folgende Grinde den

Ausschlag gegeben:

e Die Arbeit ist noch keineswegs veraltet (vgl. /NEW 83/, S. 415f. und /KNO 06/,
S. 22).

o Duncker stellt stets einen engen Zusammenhang zwischen theoretischen Begriffen
und laborexperimentellen Beobachtungen her. Die Begriffe sind somit konkret; klar

und leicht verstandlich.

e Sein Ansatz ist nicht nur ein Modell des Problemlésens, sonder auch eine Anleitung

fur das Vorgehen zur Losung von Problemen.

e Modell und Vorgehen lassen sich in einfachen Begriffen beschreiben, sind also

leicht lehr- und lernbar.

e Man kann Dunckers Ansatz ohne weiteres mit den Erkenntnissen anderer Autoren

erweitern und prazisieren.

4.3.2 Lésungsprozesses

Der Losungsprozess weist im Duncker’schen Modell folgende wesentliche Merkmale

auf:
e Der Handelnde verfolgt ein Ziel, ohne einen Weg zum Ziel zu kennen.
e Es beginnt ein systematischer Problemlésungsprozess.

o Dieser besteht darin, schrittweise Losungsvorschlage zu erarbeiten, die bestimmte

Merkmale der Losung vorwegnehmen. Im Erfolgsfall antizipieren die aufeinander-
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folgenden Ldsungsversuche sukzessive die Merkmale vorweg, die der Losung ei-

gen sein massen. Im einfachsten gelingt die Losung in einem Schritt.

Ein bestimmter Losungsvorschlag zeichnet sich durch die Art und Weise aus, wie
er den Ubergang zum angestrebten Ziel und damit die Lésung des Problems be-
wirken kann. Duncker spricht vom ,Funktionalwert” des Gegenstandes oder des
Vorgehens, um die Art der Verwendung zu bezeichnen, mit der die Person die die
Lésung erreichen will (/DUN 35/, S. 5f.). Der Funktionswert bringt mit anderen Wor-
ten die Eigenschaften zum Ausdruck, die ein Gegenstand und/oder ein Vorgehen
in den Augen des Handelnden zu erfilllen haben, um Ldsung zu sein. (/DUN 26/,
S. 704). Funktionalwerte beschranken sich nicht darauf, Spezifikation des gesuch-
ten Objekts oder Vorgehens fiir eine Problemlésung zu sein. Ein einfaches Beispiel
aus dem Alltag zeigt, was der Funktionalwert ganz allgemein ist: Der Funktional-
werte eines Werkzeugs kann in einer bestimmten Handlungssituation darin beste-
hen, eine Unterlage zu beschweren und dadurch zu verhindern, dass sie verloren-
geht. Funktionalwerte kdnnen mehr oder weniger abstrakt sein. Sie kennzeichnen
also eine Klasse von Gegenstanden oder Vorgehensweisen, die sich dazu eignen,
eine bestimmte Aufgabe zu erfillen. Der geeignete Gegenstand oder das geeigne-

te Vorgehen ,verkdrpern® nach Duncker den Funktionalwert.

Der Losungsprozess wird durch eine Suchstrategie vorangetrieben, die aus der Si-

tuations- und der Zielanalyse besteht.

— Die Situationsanalyse umfasst die beiden Teile der Konflikt- und der Material-

analyse:

‘Konflikt" bezeichnet bei Duncker das Hindernis oder den Grund, warum ein
Ziel zunéchst nicht erreichbar ist. Das Nachdenken Uber die Ursachen des
Konflikts fordert die Einsicht in die Natur des Problems und die Lésungsfin-
dung. Nachdenken kann auch die Problemstellung selbst verandern, wenn
man zum Beispiel erkennt, dass nicht ein Defekt, sondern eine vorrangige Au-
tomatik das Anlaufen einer Pumpe verhindert. Im Erfolgsfall fuhrt die Konflik-
tanalyse dazu, die Gegebenheiten der Situation zu erkennen, die verandert
werden missen, um das Ziel erreichen zu kénnen. Die Leitfrage bei der Kon-
fliktanalyse lautet also ‘Woran scheitert es, was muss ich verdndern?’
(/DUN 35/, S. 25). Der Funktionalwert stellte als Anforderung an den bendtig-

ten Gegenstand und/oder an das bendtigte Vorgehen das positive Ergebnis
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der Auseinandersetzung mit dem Problem wahrend der Konfliktanalyse dar
(/DUN 26/, S. 704).

‘Material‘ steht fur alle Aspekte einer Situation, die sich zur Problemlésung nut-
zen lassen. Die Leitfrage der Materialanalyse lautet: ‘Was kann ich brauchen?’
/DUN 35/. Die Suche nach passendem Material wird zum einen von den
Merkmalen vorangetrieben, die eine Losung auszeichnen. Geeignetes Material
ist im Beispiel einer Pumpe, deren Start eine vorrangige Automatik verhindert,
jede leittechnische Einrichtung, deren Betatigung die vorrangige Automatik au-
Ber Eingriff nimmt. Zum anderen kann das Material selbst Losungsmaoglichkei-
ten nahelegen. Man denke zum Beispiel an einen Hinweis in einer Systembe-
schreibung, dass Grenzwerte fur Druck oder Temperatur beim Betrieb um
zehn Prozent Uberschritten werden kdénnen, ohne das System zu schéadigen.
Dieser Hinweis kann die Nutzung des Systems in einer Situation nahelegen, in
der diese Grenzwerte Uberschritten, die Marge der zusatzlichen zehn Prozent
aber eingehalten wird.

— Die Zielanalyse steht unter der Leitfrage ,Was will ich eigentlich?“ /DUN 35/,
S. 27). Dazu gehdrt auch die Frage, was man nicht will oder worauf man ver-
zichten kann. Mit dem Ziel nimmt der Handelnde vorweg, was er genau errei-
chen will. Ein prazises Ziel fordert die genaue Erkenntnis des Hindernisses und

damit die Suche nach Losungen.

Abb. 4-7 veranschaulicht den Ldsungsprozess und seine Wechselwirkung mit dem
Langzeitgedachtnis, die Duncker nicht explizit darstellt. Die Doppelpfeile deuten an,

dass zwischen den Komponenten dieses Modells Wechselwirkungen bestehen.
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Dieses Modell hat im vorliegenden Projekt eine Prézisierung erfahren, um die Syste-
matik des Suchprozesses noch genauer darzustellen. Die Prazisierung beruht auf Dor-
ners Beschreibung der Suchstrategie bei Problemen, die sich durch klare Ziele aus-
zeichnen und durch Ruckgriff auf bekannte Mittel lI6sbar sind (sogenannte ,Interpolati-
onsprobleme®, /DOR 87/, S. 60ff.):

e Situations- und Zielanalyse (siehe oben), mit der ein Problemltser erkennt, was
gegebene und gesuchte Situation unterscheidet bzw. nicht unterscheidet und wie
der Ubergang bewerkstelligt werden kann.

e Prifung der anvisierten Lésung (bei Dérner ,Operator) auf Anwendbarkeit und

Nebenwirkungen.
¢ Auswahl eines ohne Nebenwirkungen anwendbaren Operators.

e Anwendung und Erfolgskontrolle, auch in Form gedanklicher Vorwegnahme der
Ausfuhrung und ihres Erfolgs.

¢ Bei Misserfolg der Anwendung eines Operators:

— Bildung eines Zwischenziels, um die Anwendungsbedingungen eines zunachst
nicht anwendbaren, zielfihrenden Operators herzustellen. Das Zwischenziel ist
dann Ausgangspunkt der weiteren Problemldsung, also der Suche eines Ope-

rators, um das Zwischenziel zu erreichen.
— Wechsel des Operators.

— Wechsel der Absicht. So kdnnte der Problemldser nach einem gescheiterten
Reparaturversuch Mdoglichkeiten suchen, die Leistung eines ausgefallen Sys-

tems durch Einsatz anderer Systeme zu ersetzen.

— Wechsel des Ziels zum Beispiel von der Wiederherstellung der Schutzziele zur
Abmilderung der Folgen eines Ereignisablaufs fir Mensch, Umwelt und/oder

Anlage.

— Wechsel des Startpunktes, wobei der Problemldser auf den Anfangspunkt oder
eine bereits erreichte Teilldsung zurtiickgeht, um den (weiteren) Weg zum Ziel

zu finden, sowie

— Wechsel des Suchverfahrens durch z. B. Ubergang auf ein Probieren nach

Versuch und Irrtum.
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Ein Wechsel des Startpunktes liegt zum Beispiel vor, wenn nicht Eingriffe in der Warte,
sondern in leittechnische Einrichtungen oder andere Komponenten vor Ort gesucht

werden, die ein anstehendes Problem l6sen.

Die vorliegende Untersuchung erweitert dieses Vorgehen um die nachfolgenden Schrit-
te. Sie beziehen sich auf das Abstraktionsniveau der Problemlésung und Optionen,

wenn kein Operator vorhanden ist, der die Ausgangssituation in das Ziel Gberfuhrt.

e Bildung von zunachst umfassenderen Zwischenzielen und deren anschliel3ende,
schrittweise Verfeinerung. Es entstehen zeitlich und nach dem Detaillierungsgrad
hierarchisch geordnete Teilziele, mit denen der problemléser das Gesamtproblem

in immer kleinere Teilprobleme zerlegt.

e Bildung eines Zwischenzieles durch Ausfihrung von Handlungen, die zwar nicht
den Ubergang zum Ziel bewirken, aber zu einem Ergebnis fiihren, das naher am
Ziel liegt als die Ausgangssituation. Man denke zum Beispiel an die Anhebung ei-
nes Fillstands auf einen Wert, der zwar nicht dem Grenzwert entspricht, ihm aber
naher liegt als der Ausgangswert.

e Abwagen, ob und ggf. welche Lockerung der Anwendungsbedingungen und/oder

welche Nebeneffekte einer anvisierten Lésung in Kauf genommen werden kdénnen.

e Bei der Teilzielbildung ist gedanklich oder mit Hilfsmitteln ‘Buch zu fihren’, welche
Teilziele bereits gebildet und mit welchem Ergebnis sie bearbeitet worden sind.
Das wirkt Unklarheiten Uber den Handlungsfortschritt und der Méglichkeit eventuel-

ler wiederholter und erfolgloser Bearbeitungen desselben Teilziels entgegen.

In der Grundlagenforschung gelten die Teilzielbildung und Losungsverfahren, bei de-
nen der Abstand zum Ziel schrittweise immer weiter vermindert wird, als eigenstandige
Suchstrategien (z. B. /KNO 02/, S. 654). Die vorliegende Untersuchung bindet sie in
eine Gesamtstrategie ein, das wirkt der Tendenz entgegen, sie als Alleinheilmittel zu
verstehen. Ldsungsversuche nur durch wiederholte Unterschiedsreduktion versagen,
wenn er zur Erreichung des Gesamtzieles erforderlich ist, sich zeitweise wieder vom

Ziel zu entfernen, also den Abstand zum Ziel wieder zu vergroéRRern (siehe oben, 4.2.2).

Die Teilzielbildung untersttitzt auch die Planung, wie eine gefundene Ldsung auszufih-
ren ist, weil sie Art und Abfolge der ‘Meilensteine’ der Losungsimplementierung vor-

wegnimmit.
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4.3.3 Faktoren fir den Erfolg bzw. Misserfolg des Problemldsens

Laborexperimente zeigen, dass der Problemléser das erforderliche Wissen fur die
Problemlésung nicht nur besitzen, sondern auch parat haben muss. Vergleicht man
Versuchsergebnisse, in denen das erforderliche Wissen nicht, teilweise oder ganz akti-
viert war, so zeigt sich, dass die Problemlésewahrscheinlichkeit fiir diese drei Bedin-
gungen bei ca. 0.2, 0.5. bzw. 0.9 liegt (z. B. /HUS 84/, S. 152ff., dort weitere Literatur).

Die vorliegende Untersuchung zieht daraus den Schluss, dass die Problemlésung sehr
erschwert wird, wenn Wissen prinzipiell zwar vorhanden ist, in der Problemsituation
aber nicht aktiviert werden kann. Bei teilweiser Aktivierung erforderlichen Wissens ist in
rund funfzig Prozent der Félle mit einem Erfolg bzw. Misserfolg des Problemlésens zu

rechnen.

Die Aktivierung des Wissens erfordert Hinweise in der Handlungssituation. In der Prob-
lemsituation missen also im ausreichenden Umfang Hinweise, die die Verfuigbarkeit
des Fachwissens erhdhen, zur Verfigung stehen. Als Hinweise zahlen Informationen
zum Anlagenzustand, die auf Benutzeroberflachen angezeigt werden, und Anweisun-
gen, welche Handlungen auszufuhren sind, wenn eine Handlungssituation bestimmte
Kriterien erfullt. Die Hinweise regen bendgtigtes Wissen zum Verstandnis des Anlagen-
zustandes und der Eingriffsmdglichkeiten umso wirkungsvoller an, je zuverlassiger,
aussagekraftiger und klarer diese Informationen und Anweisungen sind und je leichter
das Personal Informationen auf Benutzungsoberflichen und in Dokumenten zueinan-

der in Bezug setzen kann.

Das Personal prognostiziert anhand der verfigbaren Informationen, ob es eine Losung
realisieren kann. Zu nutzen sind zum Beispiel Informationen Uber die verfiigbare Zeit
fur die Ausfuhrung erforderlicher Handlungen, die Zugénglichkeit der Handlungsorte
sowie die Verfiigbarkeit von Personen mit eventuell bendtigten Spezialqualifikationen
und spezieller Mittel. Relevant sind auch Informationen, die erforderlich sind, um eine
Maflinahme aus dem dafir vorgeplanten Kontext in die konkrete Situation zu Ubertra-
gen (z. B. Informationen zur Auslegungsreserve von Komponenten). Diese planeri-
schen Aktivitaten werden im Modell als Teil des Problemlésungsprozesses behandelt

(siehe oben die Ausfiihrungen zur Teilzielbildung in 4.3.2).

Die Problemlésung erfolgt nach dem Muster der Ziel-, Material- und Konfliktanalyse.

Dieses Vorgehen fordert die Kenntnis des genauen Problems und seiner Mdglichkei-
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ten. Mit diesem aktivierten Wissen kann der Problemldser sein Langzeitgedachtnis

nach Lésungsmaoglichkeiten suchen.

Weitere Faktoren des Erfolgs bzw. Misserfolgs bestehen darin, dass keine Vereinfa-

chungen des Denkens greifen, die ein Problemlésen verunmdglichen.

Das Gleiche gilt fir das Ausmalf3 an Stress in der Problemldsungssituation. Stress darf
zumindest keine extremen Auspragungen annehmen, die Handlungsregulation, Kogni-

tion und Problemlésen stark beeintrachtigen oder desorganisieren.

4.3.4 Lésungen beim wissensbasierten Handeln des Kraftwerkspersonals

Das Personal versucht eine Problemlésung, indem es Prozeduren, Teile von Proze-
duren und (oder) sonstige Handlungen, deren Kenntnis zum Fachwissen gehort, ent-
weder einzeln oder in Kombination anwendet, um die Anlage in einen sicheren Zustand
zu bringen, die Diskrepanz zu sicheren Zustand zu vermindern oder zumindest eine
weitere Verschlechterung des Ist-Zustandes zu verhindern und dadurch Zeit zu gewin-
nen. Eine LOsung besteht also aus der technisch zulassigen, zielfihrenden Anwen-
dung einzelner oder einer Kombination mehrerer bekannter Vorgehensweisen in einer
Situation, fUr die mindestens eine dieser Vorgehensweisen weder vorgesehen noch

eingelbt ist.
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5 Uberblick iiber die Methode

Diese Kapitel gib, einen Uberblick, der nur die wesentlichen Merkmale der Analyse-
und Bewertungsmethode herausstellt und dadurch das Verstandnis der detaillierten
Methodendarstellung im nachfolgenden Kapitel erleichtert (vgl. Abb. 5-1). Die Methode
umfasst drei Teile fir die Bestimmung, die Analyse und die Bewertung wissensbasier-
ter Handlungen.

Eingangsinformationen sind die Ergebnisse der System- und Ereignisablaufanalysen in
einer PSA. Sie zeigen, welche Eingriffe des Personals sicherheitstechnisch erforderlich
sind.

Der erste Teil der Methode dient dazu, die Eingriffe zu bestimmen, die wissensbasiert

sind und einer detaillierten Analyse und Bewertung zugefuhrt werden mussen.

Dazu sind die Eingriffe genau nach allen Merkmalen zu beschreiben, auf denen die
Unterscheidung wissensbasierter und sonstiger Eingriffe beruht. Ergibt sich aus der
Klassifikation, dass ein regel- oder fertigkeitsbasierter Eingriff vorliegt, ist er mit den

Methoden des PSA-Leitfadens /FAK 05/ zu analysieren und zu bewerten.

Die Informationen fir die Beschreibung des Eingriffs stammen aus einer Anlagenbege-
hung und/oder einer Ubung am Simulator. Dabei gibt der Anwender den betrachteten
Ereignisablauf vor und lasst sich von zustadndigem Anlagenpersonal erlautern bzw. zei-
gen, wie es den Ereignisablauf bewaltigen wirde. Es sollen sowohl Personen zur Ver-
flgung stehen, die im Ereignisablauf fir die Festlegung des Vorgehens zustandig sind,
als auch Mitarbeiter, die das Vorgehen in der Warte und/oder vor Ort umzusetzen ha-
ben. Vor dem Ubergang zur Analyse ist zu untersuchen, ob das Personal das erforder-

liche Wissen Uber den Eingriff hat.

Zeigt sich, dass der wissensbasierte Eingriff nicht durchflihrbar ist, endet die weitere
Untersuchung dieses Eingriffs. Er unterbleibt mit hundertprozentiger Wahrscheinlich-
keit.

Eingangsinformationen fir den Analyseteil der Methode sind diejenigen wissensbasier-
ten Eingriffe, deren Ausflhrung im betrachteten Ereignisablauf erwartet werden kann.
Die Analyse hat zu zeigen, wie gut die Erfolgsaussichten des Personals sind, zu er-

kennen, welche sicherheitstechnisch erforderlichen Eingriffe auszufiihren sind.
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Um die Erfolgsaussichten wissensbasierten Handelns zu beurteilen, untersucht der
Anwender der Methode, wie systematisch die Personen, die fir die Festlegung des
Vorgehens verantwortlich zeichnen, das Problem I6sen, den Ereignisablauf zu bewalti-
gen. Leitfragen sind dabei, welche Ziele sie setzen, welche Informationen Uber Ereig-
nisablauf, Anlagenzustand und Eingriffsmdglichkeiten sie nutzen, wie sie diese Infor-
mationen zu einem Vorgehen zur Bewaltigung des Ereignisablaufs verknipfen und
welchen leistungsbestimmenden Faktoren diese Aktivitaten unterliegen. Wichtige leis-
tungsbestimmende Faktoren sind zum Beispiel der Stress, unter denen diese Perso-
nen zu handeln haben, und Merkmale der Informationen, wie Zuganglichkeit, Genauig-
keit, Verlasslichkeit und ergonomische Aspekte der Gestaltung dieser Informationen

und der Informationsmittel.

Die Erkenntnisse werden zu einem qualitativen Gesamturteil Uber die Erfolgsaussich-
ten verknipft, das Problem zu Iésen, also zu erkennen, welche wissensbasierten Ein-
griffe die Situation erfordert, und zu planen, wie diese Eingriffe auszufiihren sind (Ver-
anlassung erforderlicher Freischaltungen, Einweisung des ausfiihrenden Personals,

usw.).

Der Methodenanwender hat dann im Zuge einer Anlagenbegehung und/oder einer
Ubung am Simulator das Personal bei der Umsetzung des Vorgehens zu beobachten
und zu befragen. Er setzt dazu die gangigen Methoden ein, die z. B. Swain beschreibt
(vgl. ISWA 83/, Kapitel 5).

Mit den Ergebnissen der Anlagenbegehung wird das wissensbasierte Handeln quanti-
tativ bewertet. Der Anwender fasst die Analyseergebnisse zu einem Gesamturteil der
Erfolgsaussichten um, dass die Problemltser erkennen, welche sicherheitstechnischen
Eingriffe der Ereignisablauf erfordert. Den Erfolgsaussichten entsprechend quantifiziert
er die Zuverlassigkeit der Problemlésung mit den Daten, die Kapitel sechs dieses Be-
richts enthalten. Die Ausfiihrung des Vorgehens ist mit den Methoden zu bewerten, die
/FAK 05/ vorsieht.
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6 Detaillierte Beschreibung der Methode

Die Beschreibung der Methode gliedert sich in die drei Teile fur die Bestimmung, die
Analyse und die Bewertung der zu betrachtenden Handlungen. Das Kapitel schlief3t mit
einer Diskussion der Methode.

6.1 Bestimmung der wissensbasierten Eingriffe, die zu analysieren und

zu bewerten sind

Der Zweck dieses Teils der Methode besteht darin, diejenigen wissensbasierten Ein-
griffe zu bestimmen, die der qualitativen und quantitativen Beurteilung zuzufuhren sind.

Die Ermittlung dieser Eingriffe umfasst die folgenden Schritte:

» Die System- und Ereignisablaufanalysen haben gezeigt, welche Eingriffe des Per-

sonals bei den betrachteten Ereignisabléaufen sicherheitstechnisch notwendig sind.

e Erforderliche Eingriffe missen im Detail beschrieben werden. Hierzu ist ein ,Hand-
lungsmodell zu entwickeln. Es reprasentiert den erwartenden Ablauf und alle we-
sentlichen Randbedingungen des Handelns innerhalb des Zeitintervalls von der
Erkennung des Anlagenzustands, der den Eingriff erfordert, bis zu dessen Ausfih-
rung (vgl. /MEI 85/, /ISWA 83/, IGRS 02/). Der Ersteller eines Handlungsmodells

nutzt inshesondere Informationen folgender Art bzw. aus folgenden Quellen:

— organisatorische Reglungen der Anlage fur die Bewadltigung des Ereignisab-

laufs,
— Eingriffsbefugnisse,
— einschlagige Prozeduren,
— sonstige Unterlagen und Anweisungen,
— Ergebnisse thermohydraulischer Analysen zum Zeitablauf,
— die Verfugbarkeit erforderlicher Systeme,
— Eingriffsmdglichkeiten,

— Madglichkeiten, vorrangige Automatiken, die Eingriffe in der gegebenen Situati-

on verhindern, abzuschalten oder deren Signale zuriickzusetzen,
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— die Verfugbarkeit der benétigten Informations- und Bedieneinrichtungen sowie

der Informationen auf Benutzungsoberflachen,
— Zuganglichkeit der Orte, an denen zu handeln ist,
— die Arbeitsbedingungen an diesen Orten,

— Erkenntnisse zu Handlungsablauf, leistungsbestimmenden Faktoren, Zeitbe-
darf usw. aus der Begehung der Handlungsorte, aus Gesprachen mit sach-
kundigem Personal des Betreibers und aus der eventuellen Teilnahme an

Ubungen auf der Anlage und/oder am Simulator.

Es ist zu prifen, ob die sicherheitstechnisch erforderlichen Eingriffe als wissensba-
siert zu Klassifizieren sind. Dazu kommen folgende Kriterien zur Anwendung, die

alle erfillt sein miussen:

— Das Personal hat prinzipiell die Kenntnisse und Erfahrungen, um zu erkennen,
dass der betrachtete Ereignisablauf diese Eingriffe erfordert. Auch weil das
Personal, welche Schritte es zur Vorbereitung und Ausfuhrung des Eingriffs zu
vollziehen hat. Teil der Vorbereitung ist zum Beispiel die Auswahl der benétig-
ten Werkzeuge oder die Planung und Durchfiihrung erforderlicher Freischal-
tungen. Die Quelle dieser Kenntnisse und Erfahrungen ist das professionelle
Wissen. Professionelles Wissen geht auf Prozeduren, Training und berufliche
Praxis zurtick. Teil des Fachwissens ist auch die Kenntnis der Quellen, in de-
nen erforderliche Informationen zu finden sind. Sonstige Wissensquellen kon-
nen zwar Hinweise auf wissensbasierte Eingriffe geben, diese Quellen ordnen
sich jedoch den individuellen auRerberuflichen Erfahrungen und Beschéaftigun-
gen des Personals zu, die sich einer systematischen und umfassenden Analy-

se entziehen und daher vereinfachend ausgeklammert werden.

Zur Erfassung des prinzipiell vorhandenen Wissens sind schriftliche Unterla-
gen (u. a. Betriebshandbuch, Notfallhandbuch, Prifhandbuch, Ubungs- und
Ausbildungsplane, Systembeschreibungen) und Erkenntnisse aus Gesprachen
mit Schichtpersonal und anderem sachkundigen Personal des Anlagenbetrei-

bers (z. B. Ausbilder) auszuwerten.

— Die wissensbasierten Eingriffe gehéren zum professionellen Wissen, werden
aber nicht fur den betrachteten Ereignisablauf trainiert. Sie sind Bestandteil

anderer Aufgaben, mit denen das Personal vertraut und fir die es geschult ist.
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Es ist davon auszugehen, dass diese Eingriffe aus der Sicht des Personals

sinnvoll und adaquat sind, um den betrachteten Ereignisablauf zu bewaltigen.

Die ermittelten wissensbasierten Eingriffe werden im Detail analysiert. Der Methoden-
anwender geht aber nicht direkt zur Analyse der Erfolgsaussichten tber, dass das Per-
sonal die erforderlichen wissensbasierten Eingriffe findet und ausfihrt. Er hat vor die-
sem Schritt zu untersuchen, ob in der gegebenen Situation Vereinfachungen des Den-
kens, Urteilens und Entscheidens wirksam werden kdnnen, die zu sicherheitstechnisch
unzulassigen Eingriffen fihren. Dafur steht die Methode bereit, die im Vorlaufervorha-
ben RS1112 entwickelt worden ist (/FAS 03/). Kann diese Mdglichkeit ausgeschlossen
werden, beginnt die Analyse der Erfolgsaussichten wissensbasierten Handelns.

6.2 Analyse des wissensbasierten Handelns

Die folgenden Ausflihrungen nutzen ‘wissensbasiertes Handeln als Oberbegriff. Er
umfasst ‘Problemlésen (Problemlésung)’ und ,wissensbasierte Handlungen® als Unter-
begriffe. Sie stehen fir die beiden Prozesse, erforderliche wissensbasierte Handlungen
(1) zu erkennen und (2) auszufihren. Das Schema in Tab. 6-1 verdeutlicht diese Zu-
sammenhange. Wissensbasierte Handlungen sind die wissensbasierten Eingriffe sowie
die Kontrollen und sonstigen Aktionen wie zum Beispiel Kommunikationsvorgénge, die

der Eingriff voraussetzt.

Tab. 6-1 Systematik der Begriffe ‘wissensbasiertes Handeln, ‘Problemldsen
(Problemlésung)‘ und ‘wissensbasierte Handlung'

Wissensbasiertes Handeln

Problemlésen (Problemlésung) Ausfihrung wissensbasierter Handlungen
(erkennen, welche wissensbasierten (Kontrollen, Eingriffe, Kooperation und
Handlungen erforderlich sind) Kommunikation zwischen Personen,
sonstige erforderliche Aktionen)

Ziel der Analyse ist es, die Erfolgsaussichten einzuschatzen, dass das Personal kennt,
welche Handlungen auszufiihren sind. Zur Analyse der Ausfiihrung dieser Handlungen
stehen in /FAK 05/ beschriebenen Methoden fir PSA deutscher Kernkraftwerke bereit
(siehe dazu auch /SWA 83/, Kapitel 5). Daher geht der vorliegende Bericht auf die Ana-

lyse der Handlungsausfiihrung nicht weiter ein.
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Eine Problemlésung besteht aus der technisch zuldssigen, zielfihrenden Anwendung
einzelner oder einer Kombination mehrerer bekannter Vorgehensweisen in einer Situa-
tion, fUr die mindestens eine dieser Vorgehensweisen weder vorgesehen noch einge-
Ubt ist. Der Methodenanwender hat vor der Analgenbegehung geklart, welche wis-
sensbasierten Vorgehensweisen beim betrachteten Ereignisablauf Problemlésungen

im Sinne dieser Begriffsbestimmung sind.

Die qualitative Einschatzung der Erfolgsaussichten des Problemlésens dient als Grund-
lage fur die quantitative Bewertung. Zur Vorbereitung der qualitativen Einschatzung un-
tersucht der Methodenanwender die Aspekte ‘Stress,, ‘Systematik des Problemldsens’

und ‘Gute der Informationen fur das Problemlosen':

o Das Ausmal an Stress ist einzuschéatzen. Wichtige Ursachen erhdhten oder hohen
Stresses sind Zeitdruck, Aufgabenvielfalt, eingeschrankte Vorhersagbarkeit des
Anlagenverhaltens, ungenaue Informationen tUber den Anlagenzustand sowie er-
wartete und reale Konsequenzen fehlerhaften Handelns. Leistung und Zuverlas-
sigkeit sind am héchsten, wenn das Ausmald an Stress in einem optimalen Bereich

liegt, also keine extremen Auspragungen annimmt.

¢ Die Systematik des Problemldsens ist zu werten. Folgende Merkmale zeichnen ein

systematisches Vorgehen aus (siehe dazu 4.3.2 und 4.3.3. sowie /SCH 06/):

— Die Problemltser setzen und verfolgen ein klares Ziel, das sie wéhrend des
Problemléseprozesses nicht aus den Augen verlieren. Das Ziel des Personals
entspricht demjenigen, das nach den Ergebnissen der System- und Ereig-
nisablaufanalysen erreicht werden muss. Das Personal préazisiert oder andert
sein Ziel, wenn der Erkenntnisstand zum Beispiel zu den Ursachen des Prob-
lems dies erfordert. Wahrend der Problemlésung Uberwacht das Personal den
Anlagenzustand und priift, ob er eine Anderung des Ziels erfordert. Bei mehre-
ren Zielen setzt das Personal Prioritdten entsprechend der objektiv gegebenen
Dringlichkeit und Wichtigkeit der einzelnen Ziele. Ziele werden in Teilziele zer-
legt, wenn es kein Vorgehen gibt, das die gegebene Situation direkt in den
Zielzustand uberfuhrt. Die Teilziele erfassen liickenlos die Etappen, die zur Er-
reichung des Ziels durchlaufen werden muissen. Teilziele fihren zur Zerlegung
des Gesamtproblems in Teilprobleme, die alle systematisch bearbeitet werden.
Teilziele kdnnen ihrerseits in weitere Teilziele zerlegt werden usw. Die Liste
unterscheidet aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht zwischen Problemen

und Teilproblemen bzw. Zielen und Teilzielen und deren weiterer Zergliede-
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rung. Die Merkmale der vorliegenden Liste sind auf alle Teilprobleme anzu-

wenden, die das Personal im Zuge der Problemldsung aufstellt.

Ein unsystematisches Vorgehen besteht dagegen darin, keine, zu allgemeine
oder ungenaue Ziele zu setzen, Ziele ohne sachlich triftigen Grund zu wech-
seln, an Zielen festzuhalten, die gedndert werden muissen, oder Ziele zu ver-
folgen, die eng formuliert sind und dadurch allenfalls zu Teilldésungen des Prob-
lems fuhren. Bei mehreren Zielen unterbleiben klare Prioritatensetzungen.
Eventuell definierte Prioritaten orientieren sich nicht an der objektiv gegebenen
Dringlichkeit und Wichtigkeit der Ziele. Das hat die Folge, Ziele zu hoch oder

zu niedrig bewerten.

Das Personal sucht und findet die genauen Ursachen dafiir, dass das Ziel auf
dem Ublichen Weg unerreichbar ist. Bei der Suche werden alternative mogliche
Ursachen in Betracht gezogen und auf Stichhaltigkeit geprift. Zum Beispiel:
Geht die ausbleibende Forderleistung auf einen Defekt der Pumpe zurtick oder
auf einen vorrangigen Befehl der Automatik, die den Start auslegungsgeman
verhindert? Liegen keine offensichtlichen Ursachen vor, geschieht die Ursa-
chensuche durch systematische Eingrenzung moglicher Ursachen. Die Suche
ist erschopfend, Ursachenketten werden bis an ihren Ausgangspunkt zurtick-

verfolgt. Bei Ursachenbiindeln werden Wechselwirkungen einbezogen.

Qualitat und Erfolg des Problemlésens stehen zum Beispiel infrage, wenn
mogliche Ursachen, Ursachenbereiche oder Alternativen zu gefundenen Ursa-
chen und/oder Wechselwirkungen zwischen Ursachen ungepruft verworfen
werden (,Es doch gar nicht sein, dass ...“), wenn die Suche vorzeitig und nicht
bei der Ersturache endet, wenn scheinbar offensichtliche Ursachen nicht tiber-
pruft werden und/oder wenn ein planvolles Vorgehen zur Eingrenzung und Be-

stimmung der Ursachen fehlt.

Im Zuge des Problemlésungsprozesses werden zutreffende Losungsprinzipen
formuliert und dem Stand der Ursachenerkenntnis entsprechend verfeinert (o-
der revidiert). In 4.3.2 wurde der Fachbegriff des Funktionalwertes benutzt, um
diese LOsungsprinzipien zu bezeichnen. Aus Grinden der Einfachheit wird in
der vorliegenden Analysemethode auf diesen Fachausdruck verzichtet. L6-
sungsprinzipien nehmen in genereller Form das tatsachliche Vorgehen zur L6-
sung des Problems vorweg. Sie bringen zum Ausdruck, was die Lésung aus-

macht. Dies unterstitzt die Suche nach den konkreten und richtigen Vorge-
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hensweisen und Mitteln wirksam. Man weil3, wonach man zu suchen hat und

was eine Losung auszeichnet.

Dagegen beeintrachtigen oder verhindern vage, unzutreffende oder fehlende

Lésungsprinzipien die Suche nach adaquaten Losungen.

Die Problemltser prifen die gefundene(n) Vorgehensweise(n) zur Zielerrei-
chung auf ihre sicherheitstechnische Zulassigkeit, Ausfiuihrbarkeit, Wirksamkeit
und Nebeneffekte in der gegebenen Situation. Ausfiihrbarkeit ist zum Beispiel
aufgrund der verfligbaren Zeit fur die Ausfihrung, der Zugéanglichkeit der Aus-
fuhrungsorte und der Arbeitsbedingungen an diesen Orten zu entscheiden.
Werden Anwendungsbedingungen gelockert oder Nebeneffekte in Kauf ge-
nommen, erfolgt dies nach sorgféltiger Prifung des Fir und Wider Erflllen ge-
fundene Vorgehensweisen diese Anforderungen an Anwendbarkeit, Ausfihr-
barkeit, Wirkung und Nebeneffekte nicht, verzichten die Problemldser auf die
Umsetzung. Entscheiden sie sich fur die Umsetzung, antizipieren sie mogliche
Hindernisse und Fehler bei der Ausfiihrung und legen geeignete Vorkehrungen

fest.

In einem unsystematischen Problemlésungsprozess wird eine gefundene Vor-

gehensweise umgesetzt, ohne zu prifen, ob sie die Anforderungen an Zulas-

sigkeit, Ausflihrbarkeit und Wirksamkeit wirklich erflllen.

Im Problemlésungsprozess bendtigt das Personal Informationen tGber

den Zustand der Anlage, Systeme und Komponenten,
den Aufbau der Systeme und Komponenten,
ihre system- und verfahrenstechnischen Zusammenhéange,

Prozeduren und andere Beschreibungen von Vorgehensweisen, mit denen

sich System- und Komponentenzusténde andern lassen, und

Lage, Aufbau und Aufteilung von Gebauden, Gebaudebereichen, RAumen etc.

Die Unterstiitzung des Problemlésungsprozesses durch die vorhandenen Informa-

tionen ist der dritte Schritt der qualitativen Beurteilung.
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e Der Methodenanwender hat die Gite der Informationen zu beurteilen. Zu betrach-
ten sind Informationen auf den Benutzungsoberflachen und solche in Unterlagen.
Dabei steht ‘Benutzungsoberflache’ fir alle Teile der Anlage innerhalb und aul3er-
halb der Warte, an denen das Personal Kontrollen und/oder Eingriffe vorzunehmen
hat. Zu den Kontrollen gehort nicht nur das Ablesen von Informationseinrichtungen,
sondern auch Sichtprifungen zum Beispiel auf Leckagen an Komponenten vor Ort.
Gesichtspunkte fir die Einschatzung sind

— fur Informationen auf Benutzungsoberflachen: Eindeutigkeit, Zuverlassigkeit,

Genauigkeit, Ubersichtlichkeit und Zugénglichkeit.

— fur Unterlagen: inhaltliche Korrektheit, Vollstandigkeit und Klarheit, Ubersicht-
lichkeit sowie Orientierungshilfen, mit denen der Nutzer zuverlassig erforderli-

che Informationen findet.

— Vollstandigkeit, Genauigkeit und ergonomisches Design der Informationen sind
zu werten. Der Anwender der Methode untersucht, inwieweit es dem Personal
gelingt, das Problem trotz unvollstandiger, unpraziser und/oder ergonomisch
suboptimal gestalteter Informationen zu l6sen. Zu berilicksichtigen sind Zeitver-
luste durch die Suche nach benétigten Informationen, Rickgriff auf zusatzliche
Informationsquellen wie zum Beispiel erfahrene Kollegen, die aus ihrer Freizeit
auf die Anlage geholt werden, und/oder Abschéatzungen zur Auspragung von
ProzessgroRen, fur die keine genaue Information auf der Benutzungsoberfla-
che vorliegt, etc. Liegen solche Bedingungen vor, hat der Anwender zu beurtei-

len, ob der Problemlésungsprozess trotzdem systematisch weiterlauft.

Der Methodenanwender verknipft die gewonnenen Erkenntnisse zu einer Gesamtbe-
urteilung der Erfolgsaussichten. Tab. 6-2 zeigt, wie die zusammenfassende Wertung

vorzunehmen ist.
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Tab. 6-2

gebnisse

Stufen der zusammenfassenden qualitativen Wertung der Analyseer-

Ergebnis der Analyse

Erfolgsaussichten

Mindestens eine der drei folgenden Aussagen trifft zu: keine
e Fachwissen unzureichend
o Erforderliche Informationen (auf Benutzungsoberflachen
und in Unterlagen) nicht verfugbar oder nicht in der erfor-
derlichen Qualitat verfigbar
o Problemlésungsprozess (wegen Stress oder mangelnder
Systematik) nicht oder kaum in geordneter Form durch-
fuhrbar
Alle vier Aussagen treffen zu: malig
e Fachwissen ausreichend
o Erforderliche Informationen (auf Benutzungsoberflachen
und in Unterlagen) teilweise nicht verfugbar,
¢ Anlagenbegehung zeigt, dass Informationsdefizite
behoben werden,
e Problemlésungsprozess systematisch durchfihrbar
Alle drei Aussagen treffen zu: gut

Fachwissen ausreichend

Erforderliche Informationen (auf Benutzungsoberflachen
und in Unterlagen) verfiigbar

Problemlésungsprozess systematisch durchfiihrbar

Der Methodenanwender bestimmt oder schatzt dariiber hinaus, wie viel Zeit die Prob-

lemléser bendtigen, bis sie herausgefunden haben, welche wissensbasierten Eingriffe

der betrachtete Ereignisablauf erfordert, und die Ausfiihrung geplant haben.

Zur Problemlésungszeit ist der Zeitbedarf fur die Planung des Vorgehens hinzuzurech-

nen. Dazu gehdrt es, festzulegen, welche Freischaltungen ein Eingriff erfordert, welche

Werkzeuge einzusetzen sind usw.
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6.3 Quantitative Bewertung wissensbasierten Handelns

Zur quantitativen Bewertung wissensbasierten Handelns bendétigt man Schatzwerte
und Unsicherheitsbénder bzw. Fehlerfaktoren. Die Methode unterscheidet die Bewer-
tung des Problemlésens und die Bewertung der Handlungsausfuhrung. Der Methoden-
anwender hat die Resultate beider Bewertungen zu einem Gesamtergebnis zu ver-

knupfen.

Wie in Abschnitt 6.2 dient ‘wissensbasiertes Handeln, als Oberbegriff, welcher ‘Prob-
lemlésen (Problemldsung)’ und ‘wissensbasierte Handlungen, als Unterbegriffe um-
fasst. Letztere stehen fir die beiden Prozess, erforderliche wissensbasierte Handlun-
gen (1) zu erkennen und (2) auszufuhren (siehe Abb. 6-1).

6.3.1 Zuverlassigkeit des Problemlésens

Die Methode stellt Schatzwerte fir die Wahrscheinlichkeit erfolgreichen Problemlésens
bereit. Diese Schatzwerte sind in Abhangigkeit von den Aussichten auf eine erfolgrei-
che Problemlésung zu wahlen (vgl. Tab. 6-2). Bei maRigen und guten Aussichten muss
der Anwender die Lange der Zeitspanne einbeziehen, die das Personal fir die Prob-
lemlésung hat. Diese Zeitspanne beginnt mit dem Eintritt des Anlagenzustandes, der
ein wissensbasiertes Handeln erfordert. Ein Fehlerfaktor ist nur fir die Schatzwerte bei
guten Erfolgsaussichten definiert. prasentiert die Schatzwerte und die Fehlerfaktoren.
Bei guten Erfolgsaussichten besteht ein Zusammenhang zwischen Zeit und Zuverlas-
sigkeit, der Ubersichtlich am besten durch eine Abbildung veranschaulicht werden kann
(vgl. Abb. 6-1). Im Anschluss an diese Abbildung sind die Uberlegungen dokumentiert,

die zu diesen Festlegungen gefiihrt haben.
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Tab. 6-3 Quantitative Bewertung der Zuverlassigkeit des Problemlésen in Abh&n-

gigkeit von den Erfolgsaussichten

Qualitative Einschatzung
der Erfolgsaussichten

Schatzwert fir die Fehlerwahrscheinlichkeit

keine P=1
mafig T <20 min: P=1
T > 20 min: P=0,5
gut je nach Zeit ab Eintritt des Anlagenzustandes,

der wissensbasiertes Handeln erfordert (mit Verlauf
zwischen den folgenden Stiitzstellen entsprechend
/ISWA 83/, S. 12-13)

T <20 min: P=1
T =30 min: P=0,1
T =60 min: P =0,01

T =1 Tag und langer: P =0,003

Fehlerfaktor fur alle P <! 10
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Abb. 6-1 Zuverlassigkeit des Problemldsens unter guten Erfolgsaussichten in Ab-

hangigkeit von der Zeit
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6.3.1.1 Schatzwerte und Unsicherheitsband fir die Zuverlassigkeit des

Problemldsens bei guten Erfolgsaussichten

Die Schatzwerte fur ein Problemlésen unter guten Erfolgsaussichten entsprechen den
Werten, die Swain fir eine konservative Bewertung der Zuverlassigkeit vorsieht, dass
das Personal ein Ereignis unter ungunstigen Rahmenbedingungen richtig und rechtzei-
tig diagnostiziert. Das Ereignis kann eine Stérung, ein Storfall oder ein Notfall sein. Die
Schatzwerte flr erfolgreiches Problemldsen entsprechen somit der obersten der drei
Kurven im Diagramm auf S. 12-13 in Swains Handbuch /SWA 83/. Sie wird im Folgen-

den kurz als die,,oberste Kurve‘ bezeichnet.

Swain sieht keine Anwendung dieser Kurve auf das Problemldsen vor. Die folgenden
Uberlegungen zeigen, weshalb der Anwendungsbereich der obersten Kurve auf das

Problemlodsen erweitert werden darf.

e Diagnostizieren bedeutet nach Swain, die wahrscheinlichste Ursache eines Ereig-
nisses zu bestimmen, aus der man erkennen kann, welche Systeme oder Kompo-
nenten eine Zustandsénderung erfahren missen, um das Ereignis zu beherrschen
oder zumindest seine nachteiligen Folgen zu mildern (siehe /SWA 83/, S. 12-6, 12-
8 und 12-10). Die Bestimmung der Ursachen und des zielfUhrenden Vorgehens
hangen somit eng zusammen. Swain beriicksichtigt aber nur Anderungen von Sys-
tem- und Komponentenzustéanden, wenn es fur diese Anderungen Anweisungen in
den Prozeduren gibt, die zur Bewaltigung des betrachteten Ereignisses vorgese-
hen sind (vgl. /SWA 83/ S. 12-8). Dieses Kriterium erflllt wissensbasiertes Handeln

nicht.

e Es gibt verschiedene Félle fur die Anwendung der obersten Kurve zur Schatzung
der Zuverlassigkeit einer Diagnose. Diese Kurve ist unter anderem dann zu nutzen,
wenn die Bewaltigung des Ereignisablaufs zwar durch eine Prozedur geregelt ist,
ein Training der Ereignisbewdltigung mit dieser Prozedur aber fehlt (siehe
ISWA 83/, S. 12-23). Fehlendes Training fur den betrachteten Ereignisablauf ist ei-
nes der beiden Merkmale wissensbasierten Handelns. Das zweite Merkmal besteht
darin, dass wissensbasierte Handlungen keiner derjenigen Prozedur oder Routine-
tatigkeiten angehoren, die fir den betrachteten Ereignisablauf vorgesehen und ein-

trainiert, dem Personal aber aus anderen Aufgaben vertraut sind.

o Problemldsen dient wie die Diagnose dazu, ein zielfiihrendes Vorgehen zu finden.

Der Unterschied besteht darin, dass erfolgreiche Diagnosen nach Swain den
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Schritt einschliel3en, diejenige(n) Prozedur(en) zu finden, die fir das Ereignis vor-
gesehen sind. Die Nutzung der Daten aus Swain erfordert daher eine Begriindung
dafirr, dass Diagnhosen und Problemlésen gleichartig sind, wenn die folgenden,

beiden Bedingungen gelten:

— Man betrachtet nur Diagnosen bei Ereignissen, fur die eine bestimmte Proze-

dur zwar vorgesehen, aber nicht trainiert ist.

— Das Personal I6st das Problem, indem es Prozeduren, routinierte Vorgehens-
weisen oder Teile daraus nutzt, die es fir andere Situationen gelernt hat, de-
ren Anwendung im betrachteten Ereignisablauf aber weder vorgesehen noch

eintrainiert ist.

Die vorliegende Untersuchung geht davon aus, dass unter sonst gleichen Bedin-
gungen die Erinnerung an eine vorhandene, flr den betrachteten Ereignisablauf
aber nicht trainierte Prozedur gleiche Anforderungen stellt wie die Einsicht in die
Notwendigkeit, Zulassigkeit und Ausfuhrbarkeit wissensbasierter Handlungen, die
zu gut bekannten und trainierten Prozeduren oder ebensolchen Routineaufgaben
fur andere Situationen gehdren. Diese Einschatzung beruht auf folgenden Uberle-

gungen:

— In beiden Féllen fehlt ein Training der Prozeduren bzw. Handlungsroutinen.
Dies folgt aus der Bedingung fir die Anwendung der obersten Kurve bei Swain

bzw. aus den Merkmalen, die wissensbasiertes Handeln auszeichnen.

— Der vorliegende Gliederungspunkt setzt voraus, dass das Personal gute Er-
folgsaussichten hat, das Problem zu l6sen. Somit verfligt das Personal tber
die Informationen, die es dabei unterstiitzen, erforderliche Vorgehensweisen
zu finden. Zudem wirken keine Faktoren, die Wissensnutzung, Denken und
Problemlésen beeintrachtigen (Abschnitt 4.3). Damit entfallen wesentliche
Schwierigkeiten, auf Prozeduren und Kenntnisse zu Handlungsablaufen zu-
rickzugreifen, die fir andere Situationen als den betrachteten Ereignisablauf

vorgegeben und eingeibt sind.

Problemlésen erfordert eher mehr Zeit als das Erinnern vorgegebener und eintrai-
nierter Handlungen. Es fehlen Untersuchungen zum Zeitbedarf des Personals bei
Ereignisablaufen mit sicherheitstechnisch erforderlichen, wissensbasierten Hand-
lungen. Die Ubertragung Swain’scher Daten auf das Problemlésen hat den eher

hoheren Bedarf an Zeit bei Problemlosungsprozessen Rechnung zu tragen. Dies
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geschieht durch die Wahl der obersten Kurve fir eine konservative Bewertung (s.
/ISWA 83/, S. 12-13). Sie ordnet der korrekten Diagnose im Allgemeinen eine deut-
lich geringere Zuverlassigkeit zu als die weniger konservative Nominalbewertung,
fur die Swain ebenfalls Daten bereitgestellt hat (vgl. /SWA 83/, S. 12-20). Beide
Bewertungsansatze sehen gleiche Werte nur fir Diagnosen innerhalb kurzer Zeit-
spannen bis zu zehn Minuten ab Ereignisbeginn vor. Betrachtet man einen beliebi-
gen Schatzwert fur die Zuverlassigkeit, so wird dieser Wert im konservativen Be-
wertungsansatz jenseits der Zeitschwelle von zehn Minuten stets deutlich spater
erreicht als im nominalen Bewertungsansatz. Daten fur die konservative Bewertung
erfassen daher besser als die Daten der nominalen Bewertung die Zuverlassigkeit
bei einer Aufgabe wie dem Probleml6sen, deren Erfullung eher mehr Zeit bean-
sprucht als eine Diagnose. Das vorliegende Projekt hat daher auf die oberste Kur-
ve des konservativen Ansatzes flr die Zuverlassigkeitsbewertung diagnostischer
Aufgaben zuriickgegriffen und diese auf das Problemlésen bei guten Erfolgsaus-

sichten Ubertragen.

Problemlésen ist in einer Situation gefordert, in der das Personal nicht nach vorgeplan-
ten und trainierten Prozeduren bzw. Routinen vorgehen kann. Als Fehlerfaktor war da-
her der Wert zehn zu wéhlen (siehe /SWA 83/, S. 7-13, Tabelle 7-2 (8)).

6.3.1.2 Schatzwert fir die Zuverlassigkeit des Problemlésens bei maiigen

Erfolgsaussichten

Der Schatzwert fur zuverlassiges Problemldsen bei maRigen Erfolgsaussichten betragt
0,5, sofern fur das Problemldsen mehr als zwanzig Minuten Zeit zur Verfigung stehen.
Bei kleineren Zeitspannen sieht die Methode vor, dass das ProblemlGsen scheitert. Auf
diese Weise entstehen keine Inkonsistenzen mit der Zuverlassigkeit des Problemlo-
sens unter guten Erfolgsaussichten, das der Methode zufolge ebenfalls misslingt, wenn
in weniger als zwanzig Minuten Zeit zu erkennen wére, welche wissensbasierten Hand-

lungen die Situation erfordert.

Als Grundlage des Schatzwertes P = 0,5 dienen Ergebnisse aus Laborexperimenten

(siehe Kapitel vier des vorliegenden Berichts).
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6.3.1.3 Scheitern des Problemldsens

Problemlésen scheitert der vorgelegten Methode zufolge, wenn unginstige, ergono-
misch-psychologische Rahmenbedingungen vorliegen. Die Methodenentwicklung hat
dabei vereinfachend prinzipiell vorhandene, aber geringe Erfolgsaussichten vernach-
lassigt:

o [Effektives Problemlosen kann auch in lebensbedrohlichen Situationen stattfinden
(val. /REA 94/, S. 97). Bis zum Vorliegen genauerer Erkenntnisse geht die Bewer-
tung aber davon aus, dass Menschen Probleme nur dann erfolgreich 16sen, wenn

Stress und Beanspruchung zumindest keine extremen Auspragungen annehmen.

o Erforderliches Wissen kann auch unter ergonomisch ungtinstigen Bedingungen er-
folgreich genutzt werden, um ein Problem zu l6sen. Laborexperimente zeigen,
dass Problemléser auch dann Erfolg haben kdénnen, wenn sie erforderliches Wis-
sen zundchst nicht parat haben (siehe Kapitel vier). Die Erfolgswahrscheinlichkeit
ist allerdings gering. Die Bewertungsmethode unterstellt in solchen Fallen pessi-

mistisch einen volligen Misserfolg.

e Der Handelnde kann Vereinfachungen seines Denkens, Urteilens und Entschei-
dens Uberwinden (siehe Kapitel vier). Diese Mdglichkeit wird pessimistisch ver-
nachlassigt. Vereinfachungen des Denkens, Urteilens und Entscheidens werden
nur dann beriicksichtigt, wenn sie zu sicherheitstechnisch unzuléssigen Eingriffen
fuhren /FAS 03/. Aus diesen Eingriffen kbnnen sich Anlagenzustande ergeben, fir
die es wissenshasierte Mdglichkeiten der Bewaltigung oder Milderung ihrer Folgen
gibt. Auf letztere ist dann die Methode zur Analyse und Bewertung wissensbasier-

ten Handeln anzuwenden.

Alle diese Annahmen fuhren dazu, die Zuverlassigkeit des Problemlésens zu unter-
schatzen und den Fehler einer zu hohen Bewertung des positiven Beitrags wissensba-

sierten Handeln zu vermeiden.

6.3.2 Zuverlassigkeit der Handlungsausfihrung

Die Umsetzung einer Problemlosung besteht in der Ausfiihrung von Handlungen, die
das Personal aus Betriebs-, Notfall- und Prifhandbuch, Training, Routineaufgaben und
beruflicher Praxis gut kennt. Analyse und Bewertung der Handlungsausfihrung kann
sich daher auf die Methode von Swain /SWA 83/ aus /FAK 05/ stitzen.
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6.3.3 Zuverlassigkeit wissensbasierten Handelns aus Problemlésen und

wissensbasierten Handlungen

Der Anwender schétzt die Zuverlassigkeit des Problemlésens bei guten und mafigen
Erfolgsaussichten auf dieselbe Weise wie die Wahrscheinlichkeit, ein Ereignis korrekt
und rechtzeitig zu diagnostizieren (siehe /ISWA 83/, Kapitel 12):

e Er bestimmt die Lange der Zeitspanne, die dem Personal zur Verfligung steht, um
erforderliche wissensbasierte Handlungen in einem Prozess des Problemlésens zu
erkennen und diese Handlungen dann auszufihren. Diese Zeitspanne beginnt mit
dem Eintritt des Anlagenzustands, der die betrachteten wissensbasierten Hand-
lungen erfordert. Das Ende dieser Zeitspanne ist durch den Zeitpunkt bestimmt, zu
dem das Ziel der wissensbasierten Handlungen spatestens erreicht sein muss, um
eine irreversible Weiterentwicklung des Ereignisablaufs zu verhindern. Ziele kon-
nen sein, die Anlage in einen sicheren Zustand zu Uberfiihren, die Anlage diesem
Zustand naher zu bringen, eine weitere Verschlechterung des Zustands hinauszu-

z6gern oder nachteilige Folgen fur Mensch und Umwelt abzumildern.

e Der Zeitbedarf fur die Ausfuhrung erforderlicher Handlungen ist zu bestimmen. Als
Grundlage dienen die Beobachtungen aus Anlagenbegehungen und/oder Ubungen

an einem Simulator.

¢ Man bildet die Differenz aus der insgesamt verfligbaren Zeitspanne und dem Zeit-
bedarf fur die Handlungsausfiihrung. Daraus ergibt sich die Zeit, die das Personal
maximal fir das Problemlésen und die Planung der Ausfiihrung aller Handlungen
verbrauchen kann, die der wissensbasierte Eingriff erfordert. Zu planen sind zum
Beispiel die erforderlichen Freischaltungen. Eine Uberschreitung dieses maximalen

Zeitbudgets héatte die Folge, das Ziel des wissensbasierten Handelns zu verfehlen.

e Das maximale Zeitbudget fir das Problemldsen ist mit den Daten aus Tab. 6-3
guantitativ zu bewerten. Die erforderliche Einschatzung der Erfolgsaussichten liegt
als Ergebnis aus der Analyse des erwarteten Handlungsablaufs und der Hand-

lungsausfihrungsbedingungen vor.

Scheitert das Problemldsen, dann unterbleiben auch die erforderlichen wissensbasier-
ten Handlungen. In allen anderen Féllen hat der Anwender die Zuverlassigkeit des
Problemlésens mit der Zuverlassigkeit der Ausfiihrung erforderlicher Handlungen zur

Gesamtzuverlassigkeit zu verknipfen.
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6.4 Diskussion der Methode

Die Diskussion konzentriert sich auf das Verhaltnis zu anderen Analyse- und Bewer-
tungsmethoden, auf die Rolle des Expertenurteils sowie auf Aspekte des Problem|o-

Sens.

¢ Die Abgrenzung des wissensbasierten- vom regel- und fertigkeitsbasierten Handeln

entspricht etablierten Kriterien.

e Zur Analyse des Handelns fordert die Methode zum einen, wie in der Zuverlassig-
keitsbewertung ublich, den erwarteten Handlungsablauf zu beschreiben, Arten, Ur-
sachen und Folgen denkbarer Fehler zu bestimmen und Moglichkeiten herauszu-
arbeiten, diese Fehler zu erkennen, zu beheben oder ihre Folgen zumindest ab-
zumildern. Zum anderen umfasst die Methode Schritte, mit denen der Anwender
Ablauf und Qualitat des Problemlésens beurteilen kann. Sie sind ein wesentliches
Ergebnis der Entwicklungsarbeiten des vorliegenden Projektes. Der Methodenan-
wender untersucht, wie Problemltser die gegebene Situation, das Ziel und die
Mdglichkeiten der Zielerreichung analysieren, welche Informationsquellen, Informa-
tionen, Kenntnisse und Erfahrungen sie nutzen und wie systematisch sie vorge-
hen, um in der vorgegebene Situation einen praktikablen Weg zum Ziel zu finden.
Die Methode gibt fir diesen Teil der Analyse Aspekte vor, auf die der Anwender zu
achten hat. Diese Aspekte sind aus Modellen der menschlichen Kognition und des
Problemlésens abgeleitet. Anhand dieser Aspekte kann der Methodenanwender,
der sich in diese Modelle eingearbeitet hat, gezielt Informationen sammeln und zu

einer Beurteilung der Erfolgsaussichten wissensbasierten Handeln verdichten.

e Das Modell des Problemlésungsprozesses bertcksichtigt den Beitrag, den Bean-
spruchung und Stress zur Zuverlassigkeit einer Problemlésung leisten, nur summa-
risch. Es bedarf weiterer Methodenentwicklungen, um den Beitrag der Faktoren
Stress und Beanspruchung zur Zuverlassigkeit wissensbasierter und sonstiger

Handlungen genauer zu erfassen, als es bisher moglich ist.

o Das Modell des Problemlésungsprozesses behandelt das Personal wie einen ein-
zigen Problemldser. Es vernachlassigt somit Faktoren der Arbeitsteilung, der Ko-
operation, der Kommunikation und der Fihrung. Diese Faktoren kénnen sich er-
heblich auf die Zuverlassigkeit einer Problemlésung wahrend eines Ereignisablaufs
auswirken, an dessen Bewadltigung zahlreiche Personen und Teams mitwirken.

Das vorliegende Projekt hat diese Aspekte zuriickgestellt, um zunéchst den Pro-
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zess des Problemldsens selbst zu klaren und in spéateren Schritten den Beitrag der
Organisation und des Managements auf der Basis eines praktikablen Modells des

Problemldsens zu klaren.

Wie Swain trennt die Bewertungsmethode die beiden Phasen der Diagnose bzw.
Problemlésens von der Handlungsausfuihrung. Problemlésen kann aber auch sys-
tematisches Probieren mit Eingriffen umfassen. Die Bewertungsmethode berick-
sichtigt keine Fehlermdglichkeiten durch ein probeweises Handeln, das dazu dient,
die Art und die Losung des Problems besser zu erkennen. Erweiterungen der Me-
thodik sollen erfolgen, wenn eine breitere Erprobung der Bewertungsmethode
zeigt, dass systematisches Probieren im Zuge der Ldsungsfindung eine wichtige

Rolle spielt.

Mit der vorgestellten Methode kann man die Wahrscheinlichkeit abschétzen, dass
das Personal die sicherheitstechnisch erforderlichen, wissensbasierten Handlun-
gen unterlasst. Sicherheitstechnisch unzulassige Eingriffe konnen mit der Methode
analysiert und bewertet werden, die im Vorhaben RS1112 entwickelt worden ist.
Diese Methode fihrt unzulassige Eingriffe auf Vereinfachungen des Denkens, Ur-
teilens und Entscheidens zurlick, die oft ein schnelles und korrektes Handeln er-
mdoglichen und daher fir den Handelnden attraktiv sind. Fehler im Ablauf eines
Problemlésungsprozesses konnten das Personal ebenfalls zu der Uberzeugung
bringen, ein sicherheitstechnisch und damit objektiv unzuléssiger Eingriff sei in der
gegebenen Situation erforderlich. Diese Fehlermdglichkeit kann durch die Wech-
selwirkungen zwischen Problemldsen und Vereinfachungen erklart werden. Erfah-
rungen aus der Anwendung der Methoden muissen zeigen, ob dartber hinaus wei-
tere Fehler im Problemlésungsprozess mit der Folge sicherheitstechnisch unzul&s-
siger Eingriffe wirksam sein konnen. Wenn ja, sind die vorliegenden Methoden wei-

terzuentwickeln.

Die Bewertungsmethode stitzt sich auf Daten, die teils aus Swain entnommen, teils
aus Laborexperimenten Ubertragen worden sind. Swains Ansatz geht von Exper-
tenurteilen aus (/SWA 83/, S. 12-2f.), die Laborexperimente prasentieren technik-
ferne Probleme. Die Datenbasis sollte daher erweitert werden. Eine Mdglichkeit
dazu bieten die Versuchseinrichtungen in Halden. Es sollten daher Szenarien und
Versuchsplane entwickelt werden, um Problemlésungsprozesse durch ein Team
von Operateuren systematisch zu untersuchen und fur die Schatzung der Zuver-

lassigkeit erforderlicher, wissensbasierter Handlungen zu nutzen.
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Es ist heute Ublich, Bewertungsmethoden der ersten und der zweiten Generation

zu unterscheiden (siehe auch Kapitel 4). Swains Ansatz wird der ersten Generation

zugeordnet. Verfechter stellen als wesentlichen Fortschritt der Methoden zweiter

Generation heraus, dass letztere psychische Ablaufe beim Handeln mit ihren Bei-

trag zur Handlungszuverlassigkeit praziser erfassen als ihre Vorganger. Man kann

daraus die Kritik ableiten, die vorliegende Untersuchung habe einen veralteten An-

satzpunkt gewahlt. Darauf ist zu erwidern:

Ein wesentliches Arbeitsergebnis besteht in Modellen der Kognition und des
Problemldsens, die weit Uber den Swain’schen Ansatz hinausgehen und psy-
chische Prozesse erfassen, die dem wissensbasierten Handeln zugrunde lie-
gen. Dies entspricht der ‘Philosophie’, die fir Methoden der zweiten Generati-

on bestimmend ist.

Misst man den Entwicklungsstand der Methoden zweiter Generation am Inhalt
offentlich zuganglicher Publikationen, muss man feststellen, dass die Modelle
der psychischen Prozesse oft nur wenig detailliert ausgearbeitet worden sind.
Der Methodenanwender muss das fehlende Detail mit seinem Fachwissen er-
ganzen. Das Expertenurteil spielt bei diesen Methoden also eine Schlisselrol-
le. Es kann zu erheblichen Diskrepanzen zwischen den Bewertungen des glei-
chen Sachverhalts flihren. Dies belegen die Ergebnisse eines Methodenver-
gleichs, den das Halden Reactor Project organisiert hat. Dabei haben Kenner
verschiedener Methoden unabhangig voneinander Bewertungen vorgenom-
men, wie zuverlassig Operateure bestimmte Storfalle beherrschen /BYE 09/.
Insgesamt wurden vierzehn Teams von Operateuren am Simulator beobachtet.
Alle Expertenteams hatten alle Szenarien zu beurteilen. Die Ergebnisse bele-
gen auch nach Bereinigung um ,Ausreil3er erhebliche Unterschiede zwischen

den Einschéatzungen.

Expertenurteile werden immer unterschiedlich ausfallen, weil jeder Experte ne-
ben etablierten Fachkenntnissen auch seine personlichen Sichtweisen ein-
bringt, wie Fachwissen zu interpretieren und auf spezifische Sachverhalte an-
zuwenden ist. Deshalb umfasst die vorgestellte Methode eine detaillierte Anlei-
tung, auf welche Aspekte der Anwender zu achten und wie er sie zu verarbei-

ten hat.

Derzeit ist ein Vergleich quantitativer Bewertungsergebnisse zwischen den Me-

thoden der zweiten Generation und der Methode der vorliegenden Untersu-
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chung nicht mdglich. Dazu fehlt ein Referenzfall, auf den alle diese Methoden

anzuwenden waren.

Als Ergebnis der Entwicklungsarbeiten liegt eine Methode fir die Analyse und Bewer-

tung wissensbasierten Handelns in einer PSA vor.
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7 Erprobung der Methode

Die umfassende und detaillierte Erprobung der vorgestellten Methode erfordert eine
probabilistische Sicherheitsanalyse (PSA) in Zusammenarbeit mit einer realen Refe-
renzanlage. In einer PSA besteht idealerweise Zugang zu allen Informationen, die der
Methodenanwender benétigt. Zudem zeigt die konkrete Anwendung, welche Starken
und Schwachen die Methode in praxi hat. Weiterhin weist die Hohe des Beitrags zum
Gesamtergebnis der PSA aus, wie bedeutsam wissensbasiertes Handeln fur die Si-
cherheit ist.

Eine vollstdndige Erprobung der weiterentwickelten Methodik zur Quantifizierung wis-
sensbasierte Handlungen im Rahmen einer PSA fur eine Referenzanlage war im Rah-
men des Vorhabens RS1180 nicht mdglich. Die Methode wurde deshalb auf drei aus-
gewahlte Falle aus der Betriebserfahrung deutscher Kernkraftwerke angewendet. Da-
bei handelt es sich um meldepflichtige Ereignisse, die vertieft analysiert worden sind..

Anzumerken ist dass es mangels ausreichender Informationen in keinem der Falle
moglich war, Erfolg bzw. Misserfolg des Problemldsens quantitativ belastbar zu bewer-
ten. Schwerpunkt der Erprobung ist daher die Anwendung der Teile der Methode, mit
denen Ablauf und Qualitat des Problemlosens eingeschatzt werden kdnnen. Diese
Analysen bilden den Schlissel fir die quantitative Bewertung. Sie fihren fiir die drei
Fallbeispiele zu gleichartigen Ergebnissen, die zusammenfassend im Anschluss an die

Darstellung aller Beispiele dargestellt und diskutiert werden.

Um das Vorgehen bei der quantitativen Bewertung zu demonstrieren, wurden in einem
Beispiel mit Annahmen Uber die maximal verfiigbare Zeit fir das problemlésen ein
Wert fur die Zuverlassigkeit des Problemlésens ermittelt. Es muss ausdricklich darauf
hingewiesen werden, dass mit diesem Beispiel nur die Funktionsweise der Methode
demonstriert werden kann. Mangels praziser Informationen zu den Rahmenbedingun-
gen des Problemldsens ist es nicht mdglich, diesen Wert als eine belastbare Schéat-
zung abzusehen, mit welcher Wahrscheinlichkeit das Personal den erforderlichen wis-

sensbasierten Eingriff erkannt hatte.
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7.1 Beispiel 1: Uberbriickung des Komponentenschutzes und Nutzung

der Stellkraftreserve zum Schlie3en einer Armatur

Ereignisablauf

Im betroffenen Kernkraftwerk ist in gewissen Zeitabstanden der Druckhalter-
Abblasetank von Radiolysegasen freizuspilen. Die Notwendigkeit eines Spilvorgangs
hangt vom Ergebnis der regelméaRig durchgefiihrten Gasanalyse ab. Kurz vor Ereignis-
eintritt war ein Spulvorgang mit Stickstoff durchzufuihren. Die Anlage befand sich zu
diesem Zeitpunkt im Volllastbetrieb (100 % Leistung, Primarkreisdruck ca. 150 bar,
Primarkreistemperatur ca. 295 °C). Im Zusammenhang mit dem Spulvorgang hatte der
Reaktoroperateur einige Schalthandlungen (Offnen/SchlieBen motorangetriebener Ar-

maturen) vom Bedienpult in der Kraftwerkswarte aus durchzuftihren.

Bei einer dieser Schalthandlungen 6ffnete er versehentlich die Absperrarmatur einer
Anschlussleitung an den Primarkreis (vgl. Abb. 7-1). Uber diese Leitung wird bei abge-
schalteter Anlage und drucklosem Reaktor das Leitungsstiick zwischen Hauptkihlmit-
telpumpe und Dampferzeuger entleert. Die Bedienfelder der zu betatigenden Armatur
und der falschlich betatigten Armatur liegen auf dem Schaltpult direkt nebeneinander
und damit im Greifraum des Operateurs. Die beiden Bedienfelder sind identisch aufge-

baut (Form, Farben, Funktion). Die Beschriftungen unterscheiden sich nur geringfiigig.

Nach dem versehentlichen Offnen der Absperrarmatur in der Entwésserungsleitung
stromte Primarkihimittel unter hohem Druck zum Entwésserungsbehélter, der kurz da-

rauf barst.

Der Operateur bemerkte seinen Bedienfehler sofort. Schutzeinrichtungen der Armatur
verhinderten jedoch auslegungsgemaf ein SchlieRen dieser Armatur. Die automati-
schen Einrichtungen des Reaktorschutzsystems erkannten den Verlust des Primar-
kreiskihImittels und reagierten auslegungsgemaf (Schnellabschaltung des Reaktors,
Start von Systemen zur Nachspeisung von Kihlmittel in den Primérkreis usw.). Da die
Entwasserungsarmatur jedoch nicht schloss, dauerte der Kihlmittelverlust zunachst

an.

In dieser Situation entschlossen sich die Operateure einen Schlie3versuch am Steuer-
schrank in der Schaltanlage zu versuchen. Etwa 13 min nach dem Fehloffnen gelang
es einem Elektriker, den Schutzbefehl der Steuerung am Steuerschrank zu umgehen

und die Armatur durch direktes Ansteuern mittels eines Simulationsadapters zu schlie-
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Ben. Die Leitung war wieder abgesperrt. Eine Weiterentwicklung des Ereignisses zu

einem Storfall war erfolgreich verhindert.
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Abb. 7-1 Schematische Darstellung der systemtechnischen Zusammenhange fir
Beispiel 1

65



Wissensbasiertes Handeln

Wissensbasiertes Handeln ist dann gefordert, wenn Prozeduren und Schulungen feh-

len, die ein regelbasiertes Vorgehen ermdglichen. Dies war beim beschriebenen Ein-

griff am Steuerschrank der Fall.

Folgende Wissenselemente wurden in dieser Situation zu einem neuen, letztlich erfolg-

reichen Vorgehen verbunden:

Wissen um den Aufbau der elektronischen Schutzeinrichtungen der Armatur,

Wissen um den physikalischen Zusammenhang ,je héher die Strdomungsgeschwin-
digkeit in der Armatur desto hoher die erforderliche Antriebskraft®. Hierdurch wurde
die wahrscheinlichste Ursache fur das Ansprechen der Schutzeinrichtung identifi-

zZiert.

Wissen um die Auslegungsreserven von Antriebsmotor und Armatur, die deutlich
Uber den Ansprechwerten der Schutzeinrichtung liegen. Hierdurch wurde die M6g-
lichkeit gefunden, die Armatur ggf. noch unter Umgehung des Schutzes zu schlie-

Ren.

Wissen um die erforderlichen technischen Eingriffe am Steuerschrank (welcher
Schrank, welche Baugruppe, welche Hilfsmittel, welche Stellbefehle sind wo zu si-
mulieren). Ahnliche Eingriffe in die Steuerung einer Armatur werden bei Priifungen

in Revisionsphasen (ca. einmal pro Jahr) durchgefihrt.

Trotz hoher Stressbelastung wurde die Mal3nahme bereits kurz nach Ereigniseintritt er-

folgreich durchgefinhrt.

Folgende Stressoren lagen vor:

Eintritt eines Stérungsereignisses mit Schaden an der Anlage und der Perspektive,

dass sich der Schadensumfang schnell vergrof3ern kann,

Verursachung des Storungsereignisses durch Personalfehler.

Wie in der Einleitung zum vorliegenden Kapitel sieben bereits gesagt, werden die Er-

gebnisse der qualitativen Analyse dieses und der tibrigen Beispiele zusammenfassend

in Gliederungspunkt 7.4 dargestellt und diskutiert.
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7.2 Beispiel 2: Simulation einer Zuschaltvoraussetzung fir die

Inbetriebnahme der Entnahmestation des Volumenregelsystems

Ereignisablauf

Das Ereignis fand in einem Kraftwerksstandort mit zwei benachbarten Kraftwerksbl6-
cken statt. Von diesen befand sich ein Block im Betrieb (100 % Leistung). Der zweite
Block war zur Revision abgeschaltet. Die Stromversorgung des zweiten Blocks erfolgte
Uber eine Querverbindung des Eigenbedarfs vom ersten Block aus.

Im Rahmen von Revisionsarbeiten schaltete ein Operateur in der Schaltanlage falschli-
cherweise einen Erdungsschalter auf diese Querverbindung (Verwechseln der Schalt-
gerate bei durchzufiihrenden Schalthandlungen). Als Folge dieses Erdschlusses fielen

die normalen Stromversorgunganlagen des ersten Blocks aus (Notstromfall).

Das Reaktorschutzsystem reagierte daraufhin auslegungsgemaf. Die Notstromdie-
selaggregate starteten und Ubernahmen die Versorgung des Sicherheitssystems der
Anlage, wodurch die Nachwarmeabfuhr aus dem abgeschalteten Reaktor sichergestellt
wurde. In dieser Phase des Ereignisses filhrte das Reaktorschutzsystem alle erforder-
lichen Schalthandlungen automatisch durch. Die Operateure kontrollierten den Ablauf
sowie das Verhalten der Systeme und der sicherheitsrelevanten ProzessgroRen. Hier-
bei stellte der Reaktoroperateur fest, dass das Volumenregelsystem fehlerhaft arbeite-
te. Das System kontrolliert die im Primarkreis vorhandene Kihlmittelmenge und soll bei
einem derartigen Ereignis Volumenveranderungen ausgleichen, die aufgrund der Ver-

anderungen der Kuhlmitteltemperatur auftreten). (vgl. Abb. 7-2).

Uber eine der drei Hochdruck(HD-)Férderpumpen wird kontinuierlich Kiihimittel in den
Primarkreis eingespeist. Durch die Entnahmeleitung wird tber ein Regelventil dem
Primarkreis wieder so viel Kiihimittel entzogen, dass der Druckhalterfiillstand dem vor-

geschriebenen Sollwert (hier 4,9 m) entspricht.

Der Reaktoroperateur stellte fest, dass der Fillstand im Druckhalter tiber dem Sollwert

lag und weiter anstieg. Es fuhrte die folgenden wissensbasierten Handlungen aus.
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Wissensbasiertes Handeln

Fehlersuche und Fehlerbehebung erfolgten daraufhin aufgrund des verfugbaren Fach-

wissens:

Eine Kontrolle der Systemkomponenten zeigte, dass eine HD-Forderpumpe in Be-
trieb war (Anzeige der Fordermenge), die Ruckmeldung ,Pumpe ist an“ jedoch
nicht vorhanden war. Die Entnahmeleitung war abgesperrt, obwohl der Druckhal-
terfillstand bereits deutlich Gber dem Sollwert lag.

Die Auswertung der Unterlagen zur Arbeitsweise der Steuerungseinrichtungen
fuhrte zum Auffinden der Fehlerursache. Bei Eintritt eines Notstromfalls werden die
HD-Forderpumpe abgeschaltet und die Entnahmeleitung abgesperrt. Nach Inbe-
triebnahme der Notstromdiesel lauft die HD-Foérderpumpe wieder an. Die Entnah-
meleitung kann aber erst wieder gedffnet werden, wenn das Signal ,HD-

Forderpumpe Ein“ vorliegt. Dieses Signal war ausgefallen.

Bei einem solchen Ausfall kann das Entnahmeventil auch nicht durch Handbefehl

vom Bedienpult in der Warte aus gedffnet werden.

Um den Anstieg des Druckhalterfillstandes auf unzuldssige Werte zu verhindern,
wurde beschlossen, das ausgefallene Signal Uber einen Simulationsadapter am
Leittechnikschrank zu simulieren und die hohe Fullstandsabweichung durch Hand-

bedienung des Entnahmeventils zu korrigieren.

Das in der Ereignissituation entwickelte Vorgehen fiihrte zum Erfolg. Ca. 40 min nach

Ereigniseintritt konnte die Entnahmeleitung wieder geoffnet werden, noch ehe der

Druckhalterfullstand auf unzulassige Werte angestiegen war.

Folgende wesentlichen Handlungselemente wurden zu einem neuen Vorgehen zu-

sammengefugt:

Trainierte allgemeine Vorgehensweisen zur Fehlersuche, die in diesem Fall dazu

geeignet waren, die Fehlerursache und die moglichen Konsequenzen zu erkennen,

Entscheidung, eine Simulation des ausgefallenen Signals am Steuerschrank zu
versuchen. Hierzu ist Fachwissen um Aufbau und zur Funktionsweise der Steue-

rungseinrichtungen des Volumenregelsystems erforderlich.
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o Korrekte Ausfihrung der Simulationsaufgabe vor Ort. Der ausfihrende E-Meister
nutzt hierbei seine Fachkenntnisse, die er sich im Rahmen anderer Téatigkeiten er-

worben hat (Prufungen, Reparaturen, Frei- und Riuckschaltungen).

¢ Handsteuerung der Entnahmeventile vom Bedienpult in der Warte. Die Handsteue-
rung des Entnahmeregelventils kommt eher selten vor. Erfahrungen zu Fillstands-

Regelungen von Hand gibt es vor allem aus anderen Systemen.

Das Betriebspersonal |6ste das Problem trotz einer Reihe von Stressoren. Der Not-
stromfall fihrt zur Auslésung einer grof3en Zahl von Meldungen (Meldeschwall). Die
emotionale Beanspruchung und die Beanspruchung durch die grof3e Zahl von zu erle-
digenden Kontrollaufgaben waren in der ersten Phase des Ereignisses noch sehr hoch.

Das Ereignis trat wahrend der Nachtschicht ein (04:00 Uhr morgens).

An diesem Beispiel wird die Anwendung der Quantifizierungsmethode demonstriert.
Der Sollwert des Druckhalterfiillstands ermdglicht es, die Zeitspanne zu definieren, die
fir das wissensbasierte Handeln zur Verfigung steht. Der exakte Wert dieser Zeit-
spanne muss nicht bekannt sein. Man nehme an, der Grenzwerte werde zu einem
Zeitpunkt T = (90 + X) Minuten erreicht. Es ist plausibel anzunehmen, die Ausfiihrung
des Eingriffs dauere einschlieBlich Zeitbedarf fur die Einweisung des Elektrikers in die
Aufgabe, den Weg des Elektrikers zum Schalschrank und Offnen des Schaltschranks
eine halbe Stunde. Somit stinden dem Personal fur die Problemldsung unter guten Er-
folgsaussichten mindestens sechzig Minuten Zeit zur Verfligung. Mit Tab. 6-3 ergabe

sich als Schatzwert fur ein erfolgreiches Problemldsen 0,99 oder hdher.

Das Beispiel dient dazu, das prinzipielle Vorgehen zu illustrieren. Es basiert auf An-

nahmen, die abzusichern wéaren. Der ermittelte Schatzwert ist daher nicht belastbar.
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Abb. 7-2 Schematische Darstellung der systemtechnischen Zusammenhange fir

Beispiel 2
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7.3 Beispiel 3: Fehlfunktion der Zuluft-Anlage des

Schaltanlagengebéaudes

Ereignishergang

Infolge eines Brandes auf dem AulRengelénde des betroffenen Kernkraftwerkes kam es
zu erheblicher Rauchentwicklung. Die Windverhaltnisse zum Ereigniszeitpunkt trieben
Rauchschwaden Richtung Schaltanlagengebdude, die von der Zuluft-Anlage des Ge-
baudes angesaugt wurden. Die RuRpartikel wurden in der Filteranlage des Zuluft-
Strangs abgefangen, so dass nur Brandgase (CO, CO, usw.) in das Schaltanlagenge-
baude und damit auch in die Warte gelangen konnten. Sie wurden dort tber Geruch

wahrgenommen.

Uber die Luftungsanlage wird das Schaltanlagengebaude mit Frischluft versorgt, das
Raumklima geregelt und Abwéarme elektrischer Einrichtungen abgefihrt (vgl. Abb. 7-3).
Das System wird Ublicherweise im Umluft-Betrieb Uber die Filteranlage unter Beimi-
schung eines Anteils Frischluft gefahren. Mit der Heizungsanlage und den Kuhlern wird
das Raumklima innerhalb der Schaltanlagengebaudes geregelt. In der Regel sind zwei
der vier Ventilatoren in Betrieb und die Abschlussklappen in der Umluft-Leitung geoff-
net. Fir den Fall von Einwirkungen von aul3en (Gasfreisetzung o. a.) ist vorgesehen,
das Gebaude durch SchlieBen der Liftungsklappe in Zu- und Abluft-Leitung zu isolie-

ren und das Liftungssystem im Umluft-Betrieb laufen zu lassen.

Im Zuluft-System sind Brandmelder vor und hinter den Filtern installiert, um Brande in-
nerhalb des Schaltanlagengebaudes (z. B. Brand der Ventilator-Antriebe) zu detektie-
ren. Die Brandmelder vor den Filtern sprachen im betrachteten Ereignis auf die von
aul3en eingetragenen Rauch- und Brandgase an. In der Auslegung des Systems waren
Brande auf3erhalb des Gebdudes und daraus resultierende Brandgaseintrdge nicht
ausreichend bertcksichtigt worden. Das Ansprechen der Brandmelder in der Zuluft-
Leitung galt als Kriterium fir einen Brand im Gebaude. Das System wurde in der Folge
automatisch auf ‘Entqualmungs-Betrieb‘ umgeschaltet. Diese Betriebsart ist flir Brande
innerhalb des Schaltanlagengebaudes vorgesehen, um Brandgase und Rauch aus
dem Gebaude zu entfernen. Sie dient einerseits dem Personenschutz (Erstickungsge-
fahr) und erleichtert andererseits den Zugang zur Brandstelle zur Brandbekampfung.
Bei einem Brand auRRerhalb des Gebaudes ist die Betriebsart ungeeignet. In der Folge

wurden dadurch noch mehr Rauchgase von aul3en eingetragen.
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Wissensbasiertes Handeln

In der Warte sind Detektoren zur Uberwachung der CO- und CO,-Konzentrationen in-
stalliert. Diese I6sen bei Erreichen von Konzentrationsgrenzwerten zuerst Warnsignale
und bei héheren Konzentrationen Alarmsignale auf der Warte aus. Obwohl die CO-
und CO,-Konzentrationen keine Grenzwerte Uberschritten, beschloss das Personal in
der Warte, die Liftungsanlage auf Umluft-Betrieb zurlickzuschalten und damit den Ein-
trag von Brandgasen zu unterbrechen. Dies war aufgrund des Vorranges der Automa-
tikanregung manuell von der Warte aus nicht mdglich. Aus diesem Grund waren Ein-
griffe in die Steuerung der Liftungsanlage vor Ort im Schaltanlagengebaude erforder-
lich. Demzufolge wurden die Brandmelder in der Zuluft-Anlage abgeschaltet (Signale
blockiert) und die vorrangige Anregung damit zuriickgesetzt, um auf Umluft-Betrieb
umschalten zu kénnen. Das Vorgehen dazu ist in keiner Anweisung beschrieben und

daher als wissensbasiert einzustufen.

Der Elektrotechniker greift hierzu auf folgendes Erfahrungswissen zuriick:

e Fachwissen zum leittechnischen Aufbau der automatischen Steuerung der LUf-

tungsanlage,

e Kenntnisse aus anderen vergleichbaren Steuerungen zu den erforderlichen Eingrif-

fen vor Ort, um Signale zu blockieren.

Auf der Grundlage dieses Wissens wurden situativ folgende Aufgaben erfolgreich be-

waltigt:

e Diagnose der Ursachen flr die nicht gegebene Umschaltméglichkeit von der War-

te,
¢ Identifikation von Eingriffsarten und Eingriffsorten,

e Durchfuhrung der Malinahme.
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7.4 Diskussion der Ergebnisse

Es ist mdglich, die Problemlésungsprozesse mit der Analysemethode aus Kapitel
sechs qualitativ zu beurteilen. Die Diskussion geht nur auf das Problemldsen ein, ande-

re Aspekte wie etwa die Abweichung von Vorschiften bleiben auf3er Acht.

e Fur alle Beispiele gilt, dass das Personal einen systematischen Problemlésungs-
prozess mit Zielsetzung, Klarung der Problemursache, Lésungssuche und LO-

sungsimplementierung unternommen hat.

e Die Erfolge gehen darauf zurlick, dass die Problemldser die Problemursache und
die Moglichkeit erkannt haben, vorrangige Automatiken durch Eingriffe in die Leit-

technik zuriickzusetzen oder zu umgehen.

e Man kann am Beispiel der ‘Simulation einer Zuschaltvoraussetzung flr die Inbe-

triebnahme der Entnahme-Station des Volumenregelsystems, klar die schrittweise
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Eingrenzung der Problemursache und die Prazisierung der Ziels der Probleml6-

sung erkennen:

— Die Problemléser haben zunéchst die abgesperrte Entnahme-Leitung als Ur-
sache fir den unzulédssigen Anstieg des Druckhalter-Fillstands erkannt.

— Sie haben aus den leittechnischen Unterlagen ersehen, welche Bedingungen
vorliegen mussen, damit die Entnahme-Leitung nach Zuschaltung der HD-
Forderpumpe wieder gedffnet werden kann.

— Der Ausfall des Signals ‘HD-Foérderpumpe ein‘ wurde richtig als Ursache daftr
festgestellt, dass die Enthahme-Leitung automatisch nicht getffnet hatte und

von Hand am Bedienpult in der Warte nicht geéffnet werden konnte.
— Dieses Problem wurde schlie3lich durch Eingriff in die Leittechnik geldst.

Es fehlen die erforderlichen Informationen zu Zeitbudget und Zeitbedarf der Prob-
lemlésung. Eine belastbare quantitative Bewertung war deshalb nicht moéglich. Die
Bewertungsmethode erfordert, dass der Anwender den Zeitpunkt kennt, bis zu dem
das Ereignis beherrscht sein muss, damit eine irreversible Verschlechterung des
Anlagenzustandes verhindert wird (Zeitbudget). Es muss ferner bekannt sein, wie
viel Zeit die Handlungsausfiihrung in der Warte und/oder vor Ort in Anspruch
nimmt (Zeitbedarf). Mit der Differenz aus Zeitbudget und Zeitbedarf kann die Lange
des Zeitintervalls bestimmt werden, welches maximal fur die Problemlésung vor-
handen ist. Mit der Lange dieses Zeitintervalls kann die Zuverlassigkeit des Prob-
lemlésens geschatzt werden. Diese Zeitinformationen waren in den Informationen,
die den Fallbeschreibungen zugrunde liegen, nicht enthalten. Eine belastbare
guantitative Bewertung war daher nicht méglich. An einem Beispiel wurde aber
demonstriert, wie man bei der Quantifizierung vorgeht. Der resultierende Schéatz-

wert ist aufgrund der Annahmen, auf denen die Schatzung beruht, nicht belastbar.

Die Untersuchung der Féalle zeigt, dass es die Analysemethode erlaubt, die Systematik

und damit die Erfolgsaussichten einer Problemlésung qualitativ zu beurteilen. Grundla-

ge dieser Einschéatzung sind die Vorgaben der Analysemethode zur Einschatzung der

Erfolgsaussichten wissensbasierten Handelns. Diese konnte zwar nicht auf Beobach-

tungen des Personals im Zuge einer Anlagenbegehung oder einer Ubung angewendet

werden. Aus den Fallbeschreibungen ist jedoch zu ersehen, dass das Personal in allen

Féllen ein klares Ziel verfolgt und eine systematische Ursachensuche betreibt. Erfolg

bzw. Misserfolg des Problemldsens waren davon abhéngig, ob das erforderliche Wis-
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sen wollstandig verfiigbar war oder nicht. Da die Erprobung nicht mit einer Anlagenbe-
gehung einer Referenzanlage oder der Teilnahme an einer real durchgefiihrten Ubung
verbunden war, konnte die Qualitat der Informationen auf Benutzungsoberflachen und

in den Unterlagen nicht abschlieRend beurteilt werden.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der Arbeiten war es, eine Methode zu entwickeln, mit der man wissensbasierte
Eingriffe, die eine probabilistische Sicherheitsanalyse (PSA) zu bericksichtigen hat,
bestimmen, analysieren und bewerten kann. Zuverlassiges wissensbasiertes Handeln
hangt wesentlich von kognitiven Prozessen ab. Deshalb war ein Modell der menschli-
chen Kognition zu entwickeln, das die Prozesse und Faktoren bertcksichtigt, die fur die
Einschéatzung der Zuverlassigkeit wissensbasierten Handelns wesentlich sind. Auf der
Grundlage dieses Modells war die Analysemethode zu entwickeln, die den Anwender
durch alle fur die Zuverlassigkeitseinschatzung relevanten Aspekte fihrt und ihn dabei
unterstitzt, ginstige und unginstige Einflisse im Detail herauszuarbeiten, Weiterhin
waren Daten fur die quantitative Bewertung der Zuverlassigkeit wissensbasierten Han-

delns bereitzustellen.

Als Ergebnis de Entwicklungsarbeiten liegt nun eine Methode vor, um die bislang nicht
bewertbaren, sicherheitstechnisch erforderlichen, wissensbasierten Handlungen in ei-
ner PSA zu berucksichtigen. Diese Methode erweitert den Bewertungsansatz von
Swain, indem sie Swain’sche Daten nutzt, um die Zuverlassigkeit wissensbasierten
Handelns bei guten Erfolgsaussichten zu quantifizieren. Die neu entwickelte Methode
kann direkt in den PSA-Leitfaden einbezogen werden, der die Bewertung menschlicher
Zuverlassigkeit mit den Untersuchungsverfahren und den Daten des Handbuchs von

Swain vorsieht.
Die Methode umfasst drei Teile. Diese dienen dazu, wissensbasierte Handlungen zu
bestimmen, zu analysieren und zu bewerten:

e Zur Bestimmung wissensbasierter Handlungen stutzt sich die Methode vor allem

auf das Kriterium, dass diese Handlungen zwei Bedingungen erfullen:

—  Sie gehdren zu keiner Prozedur und keiner Routineaufgabe, die im betrachte-
ten Ereignisablauf vorgesehen und fur die Ausfihrung in diesem Ereignisab-

lauf auch trainiert sind.

— Sie sind aber Bestandteil des Fachwissens, das bei anderen Aufgaben auf der

Anlage einzusetzen ist und dafiir auch trainiert wird.

Dieses Kriterium wird auf die Handlungen angewandt, die nach den Ergebnissen

einer Systemanalyse naher zu untersuchen sind.
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Die Analysemethode leitet den Anwender systematisch dabei an, die wesentlichen,
ergonomischen und psychologischen Rahmenbedingungen zu ermitteln und zu
beurteilen, von denen es abhangt, ob das Personal erkennt, welche die sicher-
heitstechnischen, wissensbasierten Handlungen der betrachtete Ereignisablauf er-
fordert. Das Analyseergebnis wird zu einer qualitativen Beurteilung der Erfolgsaus-
sichten verdichtet. Die Beurteilung umfasst die drei Stufen, dass ‘gute’, ‘malige’
oder ‘keine‘ Erfolgsaussichten bestehen. Als Grundlage dieser Einschatzung dient
ein Modell menschlicher Kognition und des Problemlésens, also der Leistungen
des Erkennens und der Wissensnutzung, die den Menschen in die Lage versetzen,

neuartige und unvertraute Situationen zu meistern.

Die Bewertung nutzt Daten, die teils aus Swains Handbuch /SWA 83/, teils aus La-
borexperimenten der Grundlagenforschung stammen. Bei den Daten aus Swains
Handbuch konnte begriindet werden, warum sie auch auf wissensbasiertes Han-
deln anwendbar sind, obwohl Swain dies nicht vorgesehen hat. Dieser Begriindung
zufolge darf der Datensatz, fir die Zuverlassigkeit einer Diagnose auch zur Bewer-
tung wissensbasierten Handelns herangezogen werden, wenn die Erfolgsaussichte
gut sind, die erforderlichen, wissensbasierten Handlungen zu finden. Bei magigen
Erfolgsaussichten darf in der Halfte aller Falle damit gerechnet werden, dass das
Personal herausfindet, welche sicherheitstechnischen Handlungen der betrachtete
Ereignisablauf erfordert. Quelle dieses Schatzwertes waren Ergebnisse aus Labo-
rexperimenten der Grundlagenforschung. In allen anderen Féllen findet das Perso-

nal das sicherheitstechnisch notwendige Vorgehen nicht heraus.

Eine erste Erprobung dieser Methode war erfolgreich. Sie unterliegt jedoch der Ein-

schréankung, dass sie auf Falle aus der Betriebserfahrung beschréankt ist, fur die nur ein

Teil der Informationen vorliegt, die der Methodenanawender benétigt. Es war aber

madglich, mit Hilfe der Analysemethode qualitative Merkmale des Problemldseprozes-

ses als mogliche Ursache fur den Ablauf bzw. die Beendigung der betrachteten melde-

pflichtigen Ereignisse herauszuarbeiten. Die Erprobung der Methode in einer PSA steht

noch aus. Sie ist unabdingbar, weil erst der praktische Einsatz in der Zuverlassigkeits-

bewertung Stéarken und Schwéachen der Methode aufzeigen kann.

Zukunftige Arbeiten zur Weiterentwicklung der Methode sollten sich folgenden Aspek-

ten widmen:

Das Modell des Problemlésungsprozesses bericksichtigt den Beitrag, welchen Be-

anspruchung und Stress zur Zuverlassigkeit einer Problemldsung leisten, nur
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summarisch. Die Wirkung der Beanspruchung und des Stresses lasst sich mit den
derzeit empfohlenen Methoden nur fir die Ausfliihrung gut bekannter und eingelb-
ter Handlungen bewerten. Dieser Bewertungsansatz beruht auf einem Modell, das
mit den aktuellen fachwissenschaftlichen Erkenntnissen nicht mehr in Einklang
steht. Dieser Sachstand erfordert methodische Entwicklungen, um den Beitrag der
Faktoren Stress und Beanspruchung zur Zuverlassigkeit wissensbasierter und
sonstiger Handlungen genauer zu erfassen, als es bisher maglich ist.

o Das Modell des Problemlésungsprozesses behandelt das Personal wie einen ein-
zigen Problemldser. Es vernachlassigt somit Faktoren der Arbeitsteilung, der Ko-
operation, der Kommunikation und der Fihrung. Diese Faktoren kénnen sich er-
heblich auf die Zuverlassigkeit einer Problemlésung wahrend eines Ereignisablaufs
auswirken, an dessen Bewadltigung zahlreiche Personen und Teams mitwirken.
Das vorliegende Projekt hat diese Aspekte zurlickgestellt, um zunachst den Pro-
zess des Problemldsens selbst zu klaren und in spateren Schritten den Beitrag der
Organisation und des Managements auf der Basis eines praktikablen Modells
problemlésender Aktivitaten zu klaren.

¢ Wie Swain trennt die Bewertungsmethode die beiden Phasen der Diagnose bzw.
problemlésender Aktivitdten von der Handlungsausfihrung. Problemlésen kann
aber auch systematisches Probieren mit Eingriffen umfassen. Die Bewertungsme-
thode beriicksichtigt keine Fehlerméglichkeiten durch probeweises Handeln, das
dazu dient, die Art und die Lésung des Problems besser zu erkennen. Erweiterun-
gen der Methodik sollen erfolgen, wenn eine breitere Erprobung der Bewertungs-
methode zeigt, dass systematisches Probieren im Zuge der Lésungsfindung eine

wichtige Rolle spielt.

o Die Bewertungsmethode stitzt sich auf Daten, die teils aus /SWA 83/ entnommen,
teils aus Laborexperimenten Ubertragen worden sind. Die Datenbasis sollte ver-
bessert werden. Eine Mdoglichkeit dazu bieten z. B. die Versuchseinrichtungen der
OECD in Halden. Es sollten daher Szenarien und Versuchsplane entwickelt werden,
um Problemldsungsprozesse durch ein Team von Operateuren systematisch zu un-
tersuchen und fur die Schatzung der Zuverlassigkeit erforderlicher, wissensbasierter

Handlungen zu nutzen.

Erkenntnisse aus diesen Weiterentwicklungen und Untersuchungen kénnen dazu bei-
tragen, die Genauigkeit und Aussagekraft der PSA Uber den erreichten Stand hinaus

zu erhohen.
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