GRS

Verfahren zur
Erfassung, Analyse
und generischen
Auswertung melde-
pflichtiger Ereignisse
aus nuklearen Anlagen
hinsichtlich ergonomi-
scher, menschlicher
und organisatorischer
Faktoren

GRS - A - 3655






Gesellschaft fur Anlagen-
und Reaktorsicherheit
(GRS) mbH

Verfahren zur Erfassung,
Analyse und generischen
Auswertung meldepflichtiger
Ereignisse aus nuklearen
Anlagen hinsichtlich
ergonomischer, menschlicher
und organisatorischer
Faktoren

Dr. W. FaBmann
W. Preischl
Dr. A. Wielenberg

Marz 2012
Auftrags-Nr.: 820405

Anmerkung:

Das diesem Bericht zu Grunde lie-
gende FE-Vorhaben 3609R01320
wurde im Auftrag des Bundesminis-
teriums fir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit durchgefihrt.
Die Verantwortung fir den Inhalt
dieser Veroffentlichung liegt beim
Auftragnehmer.

Der Bericht gibt die Auffassung und
Meinung des Auftragnehmers wie-
der und muss nicht mit der Meinung
des Auftraggebers Ubereinstimmen.

GRS - A - 3655






Kurzfassung

Der Bericht stellt das Verfahren vor, das die GRS entwickelt hat, um Betriebserfahrung
aus kerntechnischen Anlagen hinsichtlich ergonomischer, menschlicher und organisa-
torischer Faktoren vertieft zu untersuchen und die Untersuchungsergebnisse im Rah-
men einer jahrlichen generischen Auswertung zusammenzufihren und zu werten. Die
Quelle dieser Betriebserfahrungen bilden die Ereignisse, tber die nach den Kriterien
des nationalen Meldesystems zu berichten ist.

Die Anwendung des Verfahrens fuhrt zu einer systematischen Beschreibung jedes Er-
eignisses hinsichtlich

— der Fehlhandlungen und Aktionen des Menschen zur Behebung von Fehlern,

— der zeitlichen und kausalen Beziehungen zwischen diesen Handlungen,

— der Arbeitssysteme (Aufgabe, Prozeduren, Benutzungsoberflachen, Umgebung), in

denen die betrachteten Handlungen stattgefunden haben,
— der Randbedingungen und Griinde fur das Auftreten der Fehlhandlungen,

— des Beitrags fehlerhafter und Fehler korrigierender Aktionen zu Verursachung, Ab-

lauf und Bewaéltigung des Ereignisses sowie

— der Wirksamkeit von Vorkehrungen gegen Fehler.

Es wurde ferner eine Datenbank entwickelt, um die Ergebnisse der Analyse zu spei-
chern. Die Datenbank hat die Aufgabe, eine systematische Nutzung der gespeicherten
Betriebserfahrung aus meldepflichtigen Ereignissen flr generische Auswertungen,
(Trendanalysen, probabilistische Sicherheitsanalysen, die Beurteilung von Mensch-
Maschine-Systemen oder die Beurteilung organisatorischer Gegebenheiten) zu unter-

stutzen.



Abstract

This report presents the method GRS developed for the in-depth analysis of operating
experience from nuclear facilities with respect to ergonomic, human and organisational
factors. It describes also the approach to combine the results to a generic picture of the
contribution of human and organisational factors. Major sources of the operating expe-
rience to be analysed with the method are the events reported by the facilities accord-
ing to the criteria of the German notification system.

Application of the method provides a description of the events with respect to
— human erroneous and corrective actions,
— chronological and causal relations between these actions,

— the setting (task, systems, interfaces, environment ...) in which these actions were

carried out,
— boundary conditions of and reasons for human errors,

— the contribution of human failures and corrective actions to causation, develop-

ment, and recovery of the event,
— effective measures for error prevention.
A databank for storing analysis results was also developed. It supports a systematic

use of the experience in the context of generic analyses (trend analyses, evaluation of

man-machine-systems, and impact of organisational aspects).
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1 Aufgabenstellung

Der Mensch ist Teil aller Betriebsablaufe in einer kerntechnischen Anlage. Von ihm
werden unverzichtbare Beitrdge zur Gewahrleistung einer hohen Verflugbarkeit und ei-
nes hohen Sicherheitsniveaus erwartet. Flr Personalhandlungen, die zum sicheren
Betrieb oder zur Beherrschung von Stérungen, Storfallen und Unféllen beitragen, for-
dert das deutsche Regelwerk /BMU 09/:

LAlle absehbaren Tatigkeiten und MaRhahmen mit sicherheitstechnischer Bedeutung in
der Anlage auf den Sicherheitsebenen 1 bis 4 sind unter Bertcksichtigung ergonomi-
scher Gesichtspunkte so zu gestalten, dass die Voraussetzungen fiir das sicherheits-

technisch erforderliche Verhalten der in der Anlage tétigen Personen gegeben sind.”“

Dieser Grundsatz ist auf die Gestaltung aller Arbeitsplatze, an denen Téatigkeiten aus-
gefuhrt werden, aller Arbeitsmittel, deren Einsatz fiir diese Tatigkeiten vorgesehen ist,
und die Gestaltung der Arbeitsablaufe, der Aufgabenverteilung zwischen Mensch und
Technik sowie der Arbeitsteilung zwischen den ausfiihrenden Personen anzuwenden.
Einzubeziehen sind auch die vorgesehenen Wege, auf denen das Personal mit den er-
forderlichen Dingen an den Einsatzort gelangt und alle Umgebungseinflisse, denen die

Ausfihrenden ausgesetzt sein konnen.

Dieser Grundsatz soll zunachst sicherstellen, dass die Randbedingungen fiir zuverlas-
siges Handeln bereitgestellt werden. Darlber hinaus ist im Rahmen eines wirksamen
Sicherheitsmanagementsystems ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess durchzu-
fuhren. Die verfugbare Betriebserfahrung ist hierzu standig zu bewerten und auf Ver-

besserungsmaoglichkeiten zu Gberprifen. In /BMU 04/ wird u. a. empfohlen:

Laufgetretene Fehler auszuwerten, um gegebenenfalls Trends zu erkennen. Negative
Tendenzen sind fir Verbesserungen (Erfahrungsriickfluss) und als Eingabe bei der

Managementbewertung zu berlcksichtigen.”

Zur verfugbaren Betriebserfahrung gehdren die von den Anlagenbetreibern entspre-
chend der Meldeverordnung gemeldeten Ereignisse. Ein erheblicher Teil dieser Ereig-

nisse, in den zuruckliegenden Jahren nach Erfahrungen der GRS im Mittel etwa 40 —



45 %, wird in ihrer Entstehung oder in ihrem Ablauf durch Personalhandlungen beein-

flusst.

Eine Analyse der Beitrdge von Personalhandlungen zur Entstehung und zum Verlauf
von meldepflichtigen Ereignissen wird, bezogen auf den Einzelfall, schon seit Jahren
im Zuge der aufsichtsrechtlichen Behandlung eines Ereignisses durchgeflihrt. Diese
Untersuchungen haben zu einer Vielzahl von Verbesserungen im Einzelfall und, im
Rahmen der Arbeiten der GRS im Vorhaben 3609R01320 ,Betriebs- und Stor-
fallauswertung“ bei erkannter Ubertragbarkeit der Zusammenhéange in einem Einzeler-
eignis auf andere Anlagen, auch in nicht direkt betroffenen Anlagen gefiihrt (Weiterlei-
tungsnachrichten).

Diese Arbeiten der GRS zur anlageniubergreifenden Auswertung meldepflichtiger Er-

eignisse werden nun entsprechend folgender Grundsatze weiter entwickelt.

— Alle gemeldeten Ereignisse sind kontinuierlich sowie mit gleichbleibendem Tief-
gang und Qualitat auf Beitrdge von Personalhandlungen und Ursachen fir diese
Handlungen zu untersuchen. Grundlage hierfir wird ein von der GRS entwickeltes
Beschreibungs- und Ursachenanalyseverfahren sein, das auf arbeitswissenschaft-

lichen Erkenntnissen, Vorgehensweisen und Definitionen beruht.

— Die Ergebnisse der Untersuchungen werden in einer spezifischen Datenbank ge-

speichert, um sie so einer ereignisiibergreifenden Bewertung zufihren zu kénnen.

— Die Informationen werden entsprechend einem vorgegebenen Konzept jahrlich
ausgewertet. Ziel ist es die Erfahrungen in den Bereichen ergonomische Gestal-
tung, Mensch, Organisation und Sicherheitskultur zu bilanzieren und ggf. ungunsti-
ge, ereignisubergreifende Entwicklungen zu erkennen. Die Ergebnisse der jahrli-

chen Auswertungen werden in einem Bericht dokumentiert.

Der vorliegende Bericht wurde im Rahmen des Vorhabens 3609R01320 ,Betriebs- und
Storfallauswertung® erstellt und dokumentiert in Kapitel 2 die Grundzige des Verfah-
rens HUF (Human Factors), das fur die Untersuchung des Beitrags von Personalhand-
lungen und der Organisation in einem Einzelereignis angewendet wird. In Kapitel 3
wird auf die zur Durchfiihrung dieser Arbeiten erforderlichen Ressourcen (u.a. Zugang
zu Informationen) eingegangen. Das ereignisiibergreifende Auswertekonzept, d. h. die
Merkmale, auf deren Uberwachung die jahrliche generische Bewertung beruht, wird in
Kapitel 4 vorgestellt. Eine vollstandige Darstellung des Verfahrens HUF findet sich im

Anhang zu diesem Bericht.



2 Das Ursachenanalyseverfahren HUF (Human Eactors)

Die vertiefte Auswertung meldepflichtiger Ereignisse soll umfassend die sicherheits-
technische Bedeutung jedes Ereignisses und die Relevanz der Ereignisse fir die be-
troffenen Anlage und andere Anlagen klaren. Die Relevanz eines Ereignisses fur die
betroffene Anlage und andere Anlagen ist umso grof3er, je mehr sich die Ursachen des
Ereignisses auf vergleichbare Systeme, Komponenten oder Situationen Ubertragen
lassen. Daher konnen vorbeugende Malinahmen nach Ereignissen mit einer aktuell
geringen sicherheitstechnischen Bedeutung auch in nicht direkt betroffenen Anlagen,
Systemen oder Komponenten notwendig und sinnvoll sein. Grundlage fir die Identifi-
zierung solcher Maflinahmen ist die Ermittlung der Ursachen eines Ereignisses. Erst
mit Kenntnis der Ursachen lassen sich angemessene AbhilfemalRnahmen bestimmen.

Die Untersuchungen der GRS gehen von einem umfassenden Ansatz aus, der die Un-
tersuchung ergonomischer, menschlicher, organisatorischer und technischer Faktoren
einschliel3t, um das Ziel einer sorgféltigen und systematischen Analyse zu verwirkli-
chen, die moglichst alle relevanten Faktoren und ihre Wechselwirkungen beriicksich-
tigt.

Die Analyse muss Ursache(n), Ablauf und Beendigung meldepflichtiger Ereignisse kl&-
ren, um Schwachstellen aufdecken und wirksame Abhilfen entwickeln zu kénnen. Dazu

muss man
— klar definieren, was unter einem Fehler zu verstehen ist,
—  Zeitpunkt, Art, Ursachen und Folgen von Fehlern bestimmen sowie

— Art und Wirksamkeit von Malinahmen zur Behebung aufgetretener Fehler ermit-

teln.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass eine kerntechnische Anlage ein System von Organi-
sation, Personal und Technik bildet, dessen zuverlassige Funktion von jedem dieser
drei Teilsysteme und deren Zusammenwirken abhéngt. In jedem Teilsystem kénnen
Fehler auftreten und sich auf das gleiche bzw. ein anderes Teilsystem auswirken. Je-
des Teilsystem enthalt aber auch Vorkehrungen, um Fehler zu verhindern oder negati-

ve Folgen maglicher Fehler fur die Sicherheit von Mensch, Umwelt bzw. Anlage zu un-



terbinden oder wenigstens abzumindern. Zu diesen Vorkehrungen zéhlen in erster Li-
nie die MaBhahmen, die das gestaffelte Sicherheitskonzept vorsieht. Ein Analysever-
fahren sollte daher keines der Teilsysteme ,Organisation®, ,Personal® und ,Technik®
ausklammern, weil sich andernfalls Ereignisablaufe in unter Umstéanden wesentlichen
Teilen nicht klaren lassen. Die mogliche Folge waére, dass Untersuchungsergebnisse

und Schlussfolgerungen am Kern aufgetretener Probleme vorbeigehen konnten.

Zu einem ganzheitlichen Vorgehen gehort auch, dass die Untersuchungen von einem
interdisziplindren Team durchgefuhrt werden sollten, in dem Vertreter aller Fachdiszip-

linen zusammenarbeiten, deren Wissen zur Klarung des Ereignisses erforderlich ist.

Die GRS verfolgt einen umfassenden, ganzheitlichen und interdisziplindren Ansatz, der
alle drei Teilsysteme ,Organisation®, ,Personal“ und ,Technik“ mit ihren Schnittstellen
und Wechselwirkungen berucksichtigt. Daraus ergeben sich spezifische Anforderungen
an das Analyseverfahren und Konsequenzen fir die Nutzung vorhandener Verfahren,
auf die wir in den folgenden Kapiteln eingehen werden (vgl. Kapitel 2.1).

Die Untersuchung meldepflichtiger Ereignisse basiert wesentlich auf Expertenwissen,
das sich in jahrelanger Praxis entwickelt hat. Ein genau ausformuliertes Verfahren tragt
dazu bei, Systematik und Konsistenz der Analyse Uber den bereits erreichten Stand
hinaus zu erhdhen, weil der Anwender durch die Themenbereiche gefiihrt wird, die er
bertcksichtigen soll, und auf vorgegebene Kategorien zuriickgreifen kann, um den Er-
eignisablauf in seinen wesentlichen Aspekten zu erfassen. Zudem lassen sich die Ana-
lyseergebnisse in weitgehend standardisierter Form dokumentieren und in einer Da-
tenbank speichern. Dies erleichtert die Nutzung der Resultate bei weiteren Arbeiten,

insbesondere der jahrlichen generischen Bewertung.

Es ist nicht sinnvoll, alle Kategorien im Detail fest vorzugeben, mit denen der Anwen-
der Ereignisse erfassen und beschreiben soll. Genaue Vorgabe bedeutet, die mogli-
chen Anwendungsfélle zu antizipieren und feste, detaillierte Kategorien fir die Aspekte
bereitzustellen, die in der Untersuchung berticksichtigt werden sollen. Das kann einer-
seits zu einem sehr umfangreichen und damit auch unhandlichen Erfassungssystem
fuhren. Andererseits kbnnen meldepflichtige Ereignisse Aspekte enthalten, fir die ein
Verfahren keine zutreffende Kategorie enthalt, weil der Verfahrensentwickler diese
Moglichkeiten nicht beriicksichtigt hat. Bietet ein Verfahren hingegen die Option, Teile

des Ereignisses mit frei formuliertem Text zu beschreiben, so kann im Prinzip jede ver-



flgbare Information erfasst und die Zahl der fest vorgegebenen Erfassungskategorien

kleiner gehalten werden als bei einem voll standardisierten Ansatz.

In den folgenden Unterkapiteln

nennen wir die Anforderungen, die wir an ein Verfahren fir die Analyse melde-

pflichtiger Ereignisse stellen,

— diskutieren hinsichtlich dieser Anforderungen, inwieweit sich vorhandene Ansatze

fur die Entwicklung unserer Methode nutzen lassen,

— beschreiben das von uns entwickelte Verfahren in seinen wesentlichen fachlichen

Inhalten,

— gehen kurz auf die Datenbank zur Speicherung der Untersuchungsergebnisse ein

und

— schlieBen mit einer Diskussion des erreichten Standes bei der Analyse melde-

pflichtiger Ereignisse.

Der vorliegende Bericht enthalt ferner einen Anhang, der das Verfahren im Detail
(Struktur, Aufbau der Datenbank und Festlegung verwendeter Merkmale) dokumen-

tiert.

2.1 Anforderungen an das Ursachenanalyseverfahren HUF

Wir haben Anforderungen formuliert, die ein Verfahren erftllen soll, mit dem die GRS
meldepflichtige Ereignisse hinsichtlich ergonomischer, menschlicher und organisatori-
scher Faktoren analysiert und auf der Grundlage dieser Informationen eine jahrliche

generische Bewertung durchfiihrt. Diese Anforderungen ergeben sich aus den Zielen,

— das Verfahren mit dem Vorgehen bei der Klarung technischer Faktoren zu einem

ganzheitlichen Ansatz zu verbinden,

— Schuldzuweisungen zu vermeiden, die sich allzu schnell ergeben, wenn von

menschlichen Fehlern oder menschlichem Versagen die Rede ist,

— ein fachlich fundiertes Verfahren bereitzustellen, das auch als Wissensbasis fir

weitere Untersuchungen nutzbar ist,



— Analyse und Dokumentation meldepflichtiger Ereignisse, soweit moglich, auf fest
vorgegebene Kategorien zu stiitzen und darUber hinaus die Mdglichkeit zu bieten,
Aspekte mit frei formuliertem Text zu beschreiben, welche die detaillierten Katego-

rien nicht erfassen,

— Informationen zu verarbeiten, die nach Art, Umfang und Detaillierungsgrad bei ver-

schiedenen meldepflichtigen Ereignissen recht unterschiedlich sein kénnen,

— Analyseergebnisse in einer Form zu dokumentieren und zu speichern, die ihre
Auswertung bei der Bearbeitung weiterer Fragestellungen auf dem Gebiet ergo-
nomischer, menschlicher oder organisatorischer Einflussfaktoren in kerntechni-

schen Anlagen wirksam unterstitzt, und schlief3lich

— ein moglichst anwenderfreundliches Verfahren bereitzustellen.

Die folgenden Kapitel stellen diese Anforderungen im Detail vor.

211 Enge Verflechtung mit der Analyse technischer Faktoren

Die Analysen ergonomischer, menschlicher, organisatorischer und technischer Aspek-
te sollen von gleichen Ubergeordneten Konzepten ausgehen, um gewonnene Ergeb-
nisse zu einer Gesamtdarstellung und Gesamtbewertung des Ereignisses zusammen-
fuhren zu kdnnen. Zu diesen Konzepten gehoren die Definition des Begriffs ,Fehler”
und der Ansatz, die Chronologie und die Ursache-Wirkungs-Zusammenhange zu ermit-

teln, die fur den jeweils betrachteten Ereignisablauf bestimmend sind.

Unsere Definition des Fehlers (genaue Formulierung vgl. Kapitel 2.3.2) geht von fol-
gender Uberlegung aus: Ein Fehler liegt vor, falls Mensch, Organisation oder Technik
in einer kerntechnischen Anlage zugewiesene Aufgaben nicht so erfiillen, wie es die
bestimmungsgemalfe Funktion von Anlage, Anlagenteilen, Systemen oder Komponen-
ten erfordert. Damit sind Fehler als Ursachen einer nicht akzeptablen Diskrepanz zwi-
schen Ist- und Sollzustand bzw. Ist- und Sollverhalten des technischen Systems be-

stimmt.

Ein menschlicher Fehler besteht darin, eine erforderliche Handlung zu unterlassen
oder sie nicht den Anforderungen entsprechend zu vollziehen oder eine Aktion auszu-

fuhren, die nicht gefordert ist und negative Folgen fir die Funktion des technischen



Systems hat. Damit werden menschliche Fehler auf das im Sinne der Anforderungen

falsche Verhalten der handelnden Person zurlickgefihrt.

Das Verfahren fur die Untersuchung ergonomischer, menschlicher und organisatori-
scher Faktoren und ihres Beitrags zu fehlerhaftem Verhalten soll den allgemeinen Vor-
gaben zur Analyse von Ereignisablauf und Kausalzusammenhangen genigen, die
auch bei der technischen Klarung meldepflichtiger Ereignisse zur Anwendung kom-
men. Dazu sind Zeitpunkt, Art, Randbedingungen und Folge(n) von Fehlern sowie, Art
und Wirksamkeit von Vorkehrungen gegen Fehler herauszuarbeiten. Bei den Randbe-
dingungen sind Faktoren aus den Bereichen ,Ergonomie®, ,Mensch®, ,Organisation®
und ,Technik® zu bertcksichtigen, welche die Leistung handelnder Personen beeinflus-
sen bzw. beeinflussen kénnen. Das Verfahren soll fir diese Analysen Hilfsmittel bereit-
stellen. Sie sollen es ermdglichen,

— das Ereignis in eine Abfolge von Teilereignissen zu zerlegen, die durch das Auftre-
ten eines Fehlers oder durch eine Malinahme zur Fehlerbeherrschung im Zuge

des Ereignisablaufs definiert sind,

— die Fehler, die Mainahmen zur Fehlerbeherrschung und die Handlungskontexte

(bzw. ,Arbeitssysteme®) zu untersuchen, in denen Fehler aufgetreten sind,

— die Randbedingungen herauszuarbeiten, auf die Fehler ursachlich zurtickgehen.

Kapitel 2.3 stellt die zugehoérigen Vorgehensweisen zur Analyse von Ereignisablauf
(Kapitel 2.3.1), Arbeitssystem (Kapitel 2.3.2) und von Faktoren vor, die menschliche
Leistung bestimmen. (Kapitel 2.3.3).

2.1.2 Keine Schuldzuweisungen

Die Ereignisanalyse soll nicht dazu dienen, Schuldfragen zu klaren. Es geht vielmehr
darum, Fehlhandlungen auf Randbedingungen der Handlungsausftihrung zurlickzuftih-
ren, die einer sachgerechten Bearbeitung von Aufgaben entgegen stehen, um Vorkeh-
rungen zu entwickeln, die eine Wiederholung dieses oder ahnlicher Vorkommnisse
verhindern kénnen. Eine Schuldzuweisung tragt dazu nicht nur nichts bei, sie kann so-
gar kontraproduktiv wirken, weil sie einer offenen und vertrauensvollen Kommunikation

mit den Personen entgegensteht, die am Ereignis beteiligt sind.



2.1.3 Fachliche Fundierung und Wissensbasis fur weitere Untersuchungen

Das Verfahren soll auf anerkannten, arbeitswissenschaftlichen und arbeitspsychologi-
schen Begriffsdefinitionen und Modellen des menschlichen Verhaltens sowie auf gesi-
cherten Erkenntnissen uber Faktoren beruhen, die menschliches Handeln beeinflussen

kdnnen.

Das Verfahren soll ferner Erkenntnisse bereitstellen, die als Wissensbasis flr weitere
fachliche Arbeiten der GRS genutzt werden kdnnen. Dabei ist z. B. an generischen
Analysen, Trendanalysen, die Bewertung von Mensch-Maschine-Schnittstellen oder
die Beurteilung organisatorischer Gegebenheiten einschlie3lich des Sicherheitsmana-
gements zu denken. Die Methode soll daher die Erfassung relevanter Informationen

unterstutzen.

214 Erfassung von Ereignissen mit fest vorgegebenen Kategorien und mit

frei formuliertem Text

Das Verfahren soll erstens fest vorgegebene Begriffe und Modelle enthalten, die der
Anwender nicht verandern kann. Wir halten sie flr notwendig, um eine systematische
und mdoglichst konsistente Anwendung des Verfahrens zu unterstiitzen. Es soll zwei-
tens aber auch mdglich sein, mit frei formuliertem Text alle Aspekte zu dokumentieren,
welche Uber die vorgegebenen Begriffe und Modelle hinausgehen. Diese Ergdnzungen
sollen in regelm&Rigen Abstanden ausgewertet werden, um das Verfahren bei Bedarf
durch Anderung oder Erganzung vorgegebener Begriffe und Modelle weiter zu entwi-

ckeln.

2.15 Bertucksichtigung von Informationen unterschiedlicher Qualitat und
Quantitat

Inhalt, Menge und Detaillierungsgrad vorhandener Informationen kdnnen sich bei den
einzelnen Vorkommnissen mehr oder weniger stark unterscheiden. Fir die Ereig-
nisanalyse stehen Informationen aus der Ereignismeldung selbst und aus den Quellen

zur Verfligung, die bei der Recherche genutzt werden. Dazu zéhlen vor allem:
— das Betriebshandbuch und andere Teile der Anlagendokumentation,

— Auskinfte der Aufsichtsbehorden und ihrer Gutachter,



Auskiinfte des Betreibers oder auch

Erkenntnisse aus Anlagenbegehungen.

Die Analyse ist prinzipiell soweit voranzutreiben, bis der Beitrag menschlicher Hand-

lungen zum Ereignisablauf geklart ist. Sie kann dabei an Grenzen stol3en, welche

durch die vorhandenen Informationen gezogen werden. Bestimmte Informationen kon-

nen z. B. nicht mehr verfligbar sein, weil Ereignisanalysen stets im Nachhinein erfolgen

und Auskunft gebende Personen bestimmte Einzelheiten zwischenzeitlich vergessen

haben.

Wir fordern daher:

Das Verfahren soll ausreichend detailliert sein, um menschliches Handeln und die
Wechselwirkungen mit den Randbedingungen der Handlungsausfuhrung nach
dem Stand gesicherter, wissenschaftlicher Erkenntnis soweit zu erfassen und zu
beschreiben, dass der Beitrag menschlichen Verhaltens zu Verursachung, Ablauf

und Bewaltigung des Ereignisses verstanden und nachvollzogen werden kann.

Vorgegebene Kategorien sollen hierarchisch geordnet sein, um Informationen un-
terschiedlichen Abstraktionsgrades wie z. B. ,Mitglied der Schichtmannschaft auf

der Warte® oder ,Schichtleiter erfassen zu konnen.

Es soll vorgesehen sein, dass der Bearbeiter bei der Beschreibung eines Ereignis-
ses mit fest vorgegebenen Kategorien die Option ,keine Angabe“ (0. &.) flr den
Fall hat, dass er bestimmte Informationen nicht ermitteln kann. Das erlaubt die
Kontrolle, ob bei der Erfassung Information ausgelassen wurde oder tatsachlich

keine Information vorlag.

Erganzungen mit frei formuliertem Text sind zu ermdglichen.

2.1.6 Dokumentation und Speicherung der Analyseergebnisse

Die Ergebnisse der Ereignisanalysen sind so zu dokumentieren und zu speichern, dass

sie problemlos abrufbar sind,

die Ereignisse hinsichtlich der Teilereignisse, Arbeitssysteme, Handlungen und
Randbedingungen einschlie3lich aller zeitlichen, logischen und kausalen Zusam-

menhéange dargestellt sind und



— der Benutzer gezielt nach bestimmten Aspekten oder Aspektkombinationen su-

chen kann.

Diese Form der Dokumentation erleichtert die Nutzung gespeicherter Ergebnisse bei

spateren generischen Untersuchungen.

2.1.7 Anwenderfreundlichkeit der Methode

Anwenderfreundlichkeit fordert die Zuverlassigkeit der Analysen, ihrer Ergebnisse und

ihrer Dokumentation. Wir fordern deshalb

— eine klar strukturierte, allgemein verstandliche Terminologie mit genau voneinander

abgegrenzten Begriffen,
— préazise Modelle als Grundlage der Analysen und

— eine Ubersichtliche Gestaltung der Formulare zur Erfassung von Informationen,

welche ein praxisgerechtes Verfahren fur die Ereignisanalyse bereitstellen soll.

Bertlicksichtigt man diese Kriterien nicht, ist damit zu rechnen, dass sich Fehler und

Ungenauigkeiten einschleichen.

2.2 Nutzung vorhandener Methoden bei der Entwicklung
des Ursachenanalyseverfahrens HUF

Wir haben neben arbeits- und organisationswissenschaftlicher Fachliteratur eine Reihe
in- und auslandischer Anséatze fir die Analyse von Ereignissen und Betriebserfahrun-
gen aus kerntechnischen Anlagen gesichtet und sie soweit als moglich bei der Entwick-
lung unseres eigenen Verfahrens genutzt. Die genauen Referenzen kdnnen dem Lite-
raturverzeichnis entnommen werden (BAU 99/, /EIS 97/, /[HAR 91/, /1AE 89/, /IAE 92/,
/IMIL 99/, /IOEC 98/, /IMET 05/, IMEI 85/, /SCH 76/, /ISCH 81/, /IAE 02a/, /HSE 01/). Es

war aber nicht moglich, einen dieser Anséatze direkt zu tbernehmen, weil sie von ande-

ren Zielen und Informationsbasen ausgehen als das Verfahren, das der vorliegende

Bericht vorstellt.

Ziel(e) und Informationsbasis bestimmen wesentlich Form und Inhalt von Erfassungs-

systemen:
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Die Ziele legen fest, auf welche Aspekte sich das Erfassungssystem konzentriert,
welche Informationen der Anwender sammelt, wie er sie verarbeitet und welche
Ergebnisse er bereitstellen kann. Ziele kénnen sehr speziell oder umfassend sein
bzw. sich aus eher praktischen Belangen oder aus einem Beduirfnis nach theore-
tisch-wissenschaftlicher Erkenntnis ableiten.

So kann sich ein Verfahren z. B. auf die Mensch-Maschine-Interaktion beschran-
ken, um die zugehérigen Schnittstellen weiter zu optimieren, und den organisatori-
schen Bereich weitestgehend ausklammern. Erfassungssysteme dieser Art konn-
ten Kraft ihrer Beschrankung allenfalls einen Teil der Analysen unterstitzen, den

ein ganzheitlicher Ansatz erfordert.

Analysesysteme kdnnen aber auch darauf abzielen, eine mdglichst erschépfende
Beschreibung des Ereignis- und Handlungsablaufs zu erstellen, die neben Fehlern
und Fehlerkorrekturen auch die Personalhandlungen und technischen Mal3nahmen
enthalt, deren Ausfiihrung richtig war. Dieser Aufwand ist nicht erforderlich, wenn
man sich bei der Dokumentation auf die Aspekte beschrénkt, die als Fehler,
Schwachstellen und MalRnahmen zur Beherrschung von Fehlern zentrale Bedeu-
tung fur eine sicherheitstechnische Beurteilung von Ereignissen haben. Beschréan-
ken sich dartber hinaus die Informationen zu einem Ereignis auf Fehler, Fehlerur-
sache, Fehlerfolge, Fehlerbeherrschung und Vorkehrung gegen ein Wiederauftre-
ten der Fehler, wie dies bei den Berichten tber meldepflichtige Ereignisse aus
deutschen Kernkraftwerken der Fall ist, bleibt aus diesem Grund der genaue Ab-
lauf in seiner Gesamtheit unklar. Es konnten z. B. weitere nicht meldepflichtige
Fehler aufgetreten sein oder es kdnnten von den meldepflichtigen Fehlern abge-
sehen, nur richtige Aktionen durchgefiihrt worden sein. Die Klarung des genauen
gesamten Ablaufs wirde somit in jedem Einzelfall umfangreiche Recherchen er-
fordern. Der Mehraufwand ware nicht vertretbar, wenn das vordringliche Interesse
der Analyse Art, Ursache(n), Folge(n), Entdeckung, Beherrschung und Vorkehrung
gegen eine Wiederholung von Fehlern ist.

Konzentriert sich die Untersuchung auf die Gesichtspunkte des Ereignisablaufs,
die fur die Sicherheit kritisch sind, muss ihr eine klare Definition der Begriffe ,Feh-
ler und ,MalRnahme zur Beherrschung eines Fehlers” vorangehen, die den Beitrag
menschlicher Handlungen bzw. organisatorischer und technischer Gegebenheiten
zur bestimmungsgemafen Funktion einer kerntechnischen Anlage herausstellt.
Préazise Begriffsbestimmungen dieser Art gehdren aber noch nicht zum Allgemein-

gut der betrachteten Fachliteratur.
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Der Entwickler eines Erfassungssystems sieht mehr oder weniger fest definierte
Kategorien vor, um Ereignisse bzw. Betriebserfahrungen zu untersuchen und zu
beschreiben. Die Anwendung des Verfahrens setzt voraus, dass der Nutzer bei der
Ereignisanalyse prinzipiell auf die Informationen zugreifen kann, die er dem Verfah-
ren entsprechend ermitteln muss. Der freie Zugriff kann aber begrenzt sein. Das
Verfahren eines Betreibers kann z. B. die Abfrage von Daten vorsehen, die nicht
an Externe weitergegeben werden durfen, was die Nutzung dieses Verfahrens
durch AufRenstehende von vornherein auf Ausschnitte eines Ereignisses be-
schrankt. Die GRS konnte deshalb vorhandene Verfahren allenfalls in den Teilen
nutzen, fur die sie in ihren Recherchen prinzipiell die erforderlichen Informationen

beschaffen kann.

Aus diesem Sachstand ergab sich die Notwendigkeit einer eigenen Entwicklung unter

weitestgehender Nutzung vorhandenen Wissens. Die folgenden Kapitel stellen das Er-

gebnis vor.

2.3

Beschreibung des Verfahrens

Das Verfahren sieht folgendes Vorgehen zur Auswertung und Aufbereitung der Infor-

mationen zu einem Ereignis vor

1.

In einem frei formulierten Text wird ein Uberblick Uber das Ereignis gegeben. Er
sollte alle relevanten Informationen Uber das Ereignis zusammenfassend darstellen
und den zeitlichen Verlauf sowie die kausalen Zusammenhénge von Ursachen und

Wirkungen beschreiben. (s. Kap. 2.3.1)

In einer Ereignisablaufanalyse (s. Kap. 2.3.2) wird ein Ereignis in Teilereignisse
zerlegt. Wie zuvor erwahnt, behandelt das Verfahren nur Fehlhandlungen bzw.
Malnahmen zur Beherrschung eines Fehlers. In einem Teilsystem wird daher je-
weils eine Fehlhandlung bzw. eine Abhilfemalinahme sowie deren Rahmenbedin-

gungen erfasst.

Fur jedes Teilereignis werden Angaben zu den Rahmenbedingungen abgefragt.
Ein vorgegebener Katalog an Deskriptoren untersttitzt bei der Auswertung von Tei-
lereignissen und der Modellierung von Arbeitssystemen (s. Kap. 2.3.3). Die De-
skriptoren ermdglichen es, neben der Berufs- und Funktionsbezeichnung der han-

delnden Person(en) auch wesentliche Merkmale der Aufgabe, der Arbeitsmittel,
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des Arbeitsortes sowie des Zeitpunktes zu kodieren. Auch jedes Teilereignis soll in
einem frei formulierten Text zusammengefasst werden. Eine kurze Beschreibung
der Fehlhandlung bzw. der AbhilfemaBhahme kann um Information erweitert wer-
den, die sich nicht kategorisieren lassen oder die die Zuordnung zu Deskriptoren

erlautern.

4. Im letzten Schritt werden Einflussfaktoren (Performance Shaping Factors, PSF)
identifiziert, auf die sich eine Fehlhandlung ursachlich zurtckfihren lasst. (Details
siehe Kap. 2.3.4)

Das Verfahren bezieht sich auf ergonomische, menschliche und organisatorische Fak-
toren mit ihren Beitragen zum Ereignisablauf. Es

— ist einzusetzen, sobald sich herausstellt, dass Personalhandlungen bei Verursa-

chung, Ablauf oder Bewaltigung des Vorkommnisses eine Rolle spielten,
— dient als Leitfaden bei der Analyse und

— unterstitzt die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse, soweit sie sich auf
menschliche Handlungen und die Randbedingungen ihrer Ausfiihrung beziehen.

2.3.1 Uberblick tiber das meldepflichtige Ereignis

Dieser Teil des Verfahrens dient dazu, das Ereignis mittels frei formuliertem Text kurz

zu beschreiben, um
- einen zusammenfassenden Uberblick tiber das Ereignis zu geben, und

— Aspekte zu dokumentieren, die Uber den Rahmen der fest vorgegebenen Begriffe
und Modelle hinausgehen, welche das Verfahren bereitstellt, um Ereignisse zu

analysieren und zu beschreiben (s. u.).

Diese frei formulierten Texte sind regelmafig zu sichten, um zu prifen, ob das Verfah-
ren durch weitere, fest vorgegebene Begriffe und Modellierungsmaoglichkeiten zu er-

ganzen ist.
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2.3.2 Ereignisablaufanalyse

Jedes Ereignis setzt sich aus einer oder mehreren Handlungen zusammen, die ord-
nungsgemal, fehlerhaft oder zur Beherrschung einer Fehlhandlung bzw. eines techni-
schen Ausfalls ausgefuhrt wurden. In einer Ereignisablaufanalyse wird ein Ereignis in
Teilereignisse zerlegt, so dass jede Fehlhandlung oder Abhilfemal3nahme in einem ei-
genen Teilereignis beschrieben wird. Korrekte Handlungen bleiben unbertcksichtigt,
sofern sie nicht Aktionen zur Bewaltigung von Fehlern bzw. zur Beherrschung oder

Abmilderung ihrer Folgen sind.

Die Begriffe ,Fehler’ bzw. ,Fehlerbehebung‘ nehmen eine zentrale Stellung ein. Unser
Ansatz stitzt sich auf die folgende Definition des Begriffs ,Fehler’ (Begriff ,Arbeitssys-
tem’ vgl. Kapitel 2.3.3):

Jeder Teil eines Arbeitssystems stellt bestimmte Anforderungen an den Menschen, der
in diesem Arbeitssystem handelt. Eine Handlung oder die Unterlassung einer Handlung
ist als Fehler zu werten, falls durch dieses Verhalten bzw. seine Ergebnisse die gestell-

te(n) Anforderung(en) nicht oder nur unzureichend erfullt werden.

Fehler gehen somit auf eine nicht akzeptable Diskrepanz zwischen Soll- und Ist-
Verhalten zurlick. Dieser Ansatz ist mit der Definition eines technischen Fehlers ver-
traglich und umgekehrt. Ein technischer Fehler liegt dann vor, wenn eine technische
Einrichtung gestellte Anforderungen im Rahmen vorgegebener Toleranzen nicht erfullt.
Eine MalRnahme zur Beherrschung eines Fehlers besteht darin, inakzeptable Diskre-
panzen zu beheben und negative Folgen fir die Sicherheit der Anlage zu verhindern.
Die Ursachen der Diskrepanz sind bei der Modellierung der Arbeitssysteme und der
Untersuchung leistungsbeeinflussender Faktoren zu klaren. Darauf gehen wir in den

folgenden Kapiteln ein.

Das Vorgehen zur Ereignisanalyse lasst sich in zwei Schritte gliedern

1. Anhand der verfiigbaren Informationen werden alle Fehlhandlungen und Maf3nah-
men zur Beherrschung von Fehlern, die zum Ereignis beigetragen haben, identifi-

zZiert.

2. Die zeitliche Abfolge als auch die kausallogischen Abhangigkeiten zwischen Feh-

lern bzw. Fehlern und MafRnahmen zur Beherrschung von Fehlern werden geklart.
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Der kausale Zusammenhang der einzelnen Teilereignisse lasst sich Uber Abhangig-
keitsbeziehungen darstellen. Ein Fehler in einem Teilereignis TE 1 kann Auswirkungen
auf die Durchflihrung nachfolgender Arbeiten haben und sich fehlerférdernd auswirken.
Wird beispielsweise eine Unterlage (Arbeitsauftrag o. &.) fehlerhaft erstellt (TE_1), der
Fehler bei der folgenden Uberpriifung durch z. B. die Fachabteilung nicht entdeckt
(TE_2) und folglich die Bearbeitung des Arbeitsauftrags zu einer Fehlhandlung fuhrt
(TE_3), ergeben sich folgende Abhangigkeiten. TE_2 und TE_3 lassen sich ursachlich
auf TE_1 zurickfuhren und sind daher von diesem abhangig. Eine Abhangigkeit von
TE_3 zu TE_2 wird nicht angenommen, da die misslungene Fehlerentdeckung nicht
zur Fehlhandlung in TE_3 fuhrte. Die Fehlhandlung in TE_1 fihrte zur Schwéchung ei-
nes Einflussfaktors (Information) in TE_3. Fur Abhangigkeitsbeziehungen sieht das
Verfahren Folge-, Wiederholungsfehler und Fehler gemeinsamer Ursache vor. Andere
Abhangigkeitsbeziehungen sind im Text zu beschreiben.

Um die zeitliche Abfolge und die Kausalitat der einzelnen Teilereignisse Ubersichtlich
zu erfassen, werden sie in einem Diagramm zeitlich versetzt in so genannten Wir-
kungslinien angeordnet. In einer Wirkungslinie werden Teilereignisse (Fehler- und Kor-
rektursysteme) zusammengefasst, die in einem kausalen Zusammenhang stehen bzw.
zwischen denen sich Abhangigkeitsbeziehungen ergeben. Ein Teilereignis eines unab-
hangigen Fehlers eréffnet eine neue Wirkungslinie. Bei Abhangigkeiten eines Teiler-
eignisses zu mehreren zeitlich vorhergehenden (eventuell voneinander unabhangigen)
Teilereignissen in verschiedenen Wirkungslinien wird es der Wirkungslinie des Teiler-
eignisses zugeordnet, dem es zeitlich am dichtesten folgt. Die Anordnung der Teiler-

eignisse innerhalb einer Wirkungslinie erfolgt entsprechend ihrer zeitlichen Abfolge.

Abb. 2-1 veranschaulicht diese Form der Beschreibung. Dabei steht TE fur ,Teilereig-
nis“, ,Kor* fir Korrekturen von Fehlern vor Beendigung des Ereignisses und ,Endkor®
fir die MalRBnahme, die den Ereignisablauf beendet hat. Die schematische Darstellung

eines Ereignisses wird im Folgenden auch als Fallmodell bezeichnet.
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4 Wirkungslinien
WL 3 7 TEj|... | Endkor.
7
/
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_______ Sy
WL 1 TE1|... |TEi
Zeit
Abb. 2-1 Schematische Darstellung eines Ereignisablaufs
2.3.3 Analyse und Modellierung von Arbeitssystemen

Ein Arbeitssystem ist durch die Aufgabe, die handelnde(n) Person(en), die Arbeitsmit-
tel, den Arbeitsort einschliel3lich ihrer zeitlichen Aspekte wie Beginn, Dauer und Zeit-
punkt der zugehdrigen einzelnen Handlungen und die Umgebungsfaktoren am Arbeits-
ort definiert (vergleiche z. B. Hoyos /HOY 74/). Zu den Arbeitsmitteln zahlen neben
Werkzeugen und Maschinen, Informations- und Bedieneinrichtungen auch Unterlagen
wie z. B. das Betriebshandbuch oder Schaltpléne. Arbeitssysteme stecken somit den
personellen, technischen, raumlicher, zeitlichen und organisatorischen Rahmen ab, in

dem eine Fehlhandlung bzw. eine Aktion zur Behebung eines Fehlers aufgetreten ist.

Unser Verfahren sieht vor, Arbeitssysteme mit Angaben zu den folgenden Aspekten zu
beschreiben, die zum Teil Gber die Punkte der oben stehenden Definition hinausgehen
und den Zweck haben, Fehler und deren Umstdnde genau zu dokumentieren: In der
folgenden Liste zéhlen wir die einzelnen Merkmale auf, die Unterkapitel 2.3.3.1 bis
2.3.3.12 erlautern sie ausfihrlicher.

Zu dokumentieren sind

— die Art des Fehlers bzw. der Aktion zur Fehlerkorrektur,

— der Anlagenzustand, bei dem diese Handlung aufgetreten ist,

— das Arbeitsmittel, an oder mit dem die Person mit dem Ergebnis eines Fehlers oder

einer Fehlerbehebung gearbeitet hat,
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Ort und
Zeitpunkt der betrachteten Handlung,

die Aufgabenstellung bzw. der Auftrag, den der Handelnde erhalten oder selbst

formuliert hat,

die Person, welche den in Rede stehenden Fehler begangen bzw. behoben hat,
schriftliche Unterlagen, auf die sich der Handelnde gestutzt hat,
Kommunikationsvorgange mit anderen Personen,

die Art der Handlung sowie

Bezlige zu anderen Ereignissen oder Teilereignissen.

Das Arbeitssystem lasst sich modellhaft mit den folgenden Merkmalen beschreiben:

Im Mittelpunkt steht ein Mensch und ein Interaktionsobjekt, an oder mit dem der
Mensch handelt. Der Mensch ist durch Wissen, Kénnen, Leistungsmoglichkeiten,
Leistungsgrenzen, Leistungsbereitschaften usw. gekennzeichnet.

Die Kategorie des Interaktionsobjekts ist bewusst sehr allgemein gehalten. Es kann
sich um Informations- und Bedieneinrichtungen, Komponenten vor Ort, Werkzeu-
ge, Ersatzteile, Unterlagen usw. handeln. Interaktionsobjekt kann auch ein anderer
Mensch sein, wenn dieser z. B. durch Informationen oder Anweisungen zu be-
stimmten Handlungen im Zuge der Aufgabenerfillung veranlasst werden soll. Ein
Interaktionsobjekt steht mit dem Prozessverhalten in direktem oder indirektem Zu-
sammenhang. Z. B. kann ein Fehler in einer Prozedur zu einer falschen Schalt-
handlung Anlass geben oder ein unsachgemdaler Umgang mit einem Ersatzteil

nach dessen Einbau dazu beitragen, dass eine Komponente nicht verfugbar ist.

Das Interaktionsobjekt stellt an den Handelnden Anforderungen. Er muss es sach-
gemal behandeln bzw. auf Anzeigen und Meldungen korrekt reagieren oder ande-
re Personen mit Informationen versorgen. Somit verbindet sich mit dem Objekt ei-
ne Aufgabenstellung fur denjenigen, der damit umgeht. Wichtig sind auch Ruck-
meldungen, die das Objekt Uber seinen Zustand gibt, nachdem eine Handlung an

oder mit dem Objekt erfolgt ist.

Aufgaben ergeben sich nicht nur aus Anforderungen des Interaktionsobjekts an

das Handeln, sondern auch aus der Beauftragung durch andere Personen und aus
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den Betriebsvorschriften. Da Auftrage und handlungsrelevante Anforderungen der
Interaktionsobjekte von auf3en an die Person herangetragen werden, heil3en sie im
Modell ,externe Aufgabenstellung®. Unter ,interner Aufgabenstellung® sind dage-
gen die Auftrage zu verstehen, die sich die Person selbst gibt. ,Interne” oder ,inne-
re“ Aufgabenstellungen liegen vor, wenn der Handelnde in einer gegebenen Situa-
tion ohne explizite schriftlichen oder mindlichen Auftrag oder Anforderung von Sei-
ten eines Interaktionsobjekts ein Vorgehen erinnert, dass ihm in dieser Situation
richtig und notwendig erscheint, und er sich zu diesem Vorgehen sozusagen selbst
den Auftrag erteilt. Die Erinnerung kann richtig sein aber auch trigen und in letzte-
rem Fall zu fehlerhaften Handlungen fiihren.

Der Handelnde ist Mitglied einer arbeitsteiligen Organisation, woraus sich Aufga-
ben der Kommunikation und der Dokumentation ableiten. Dazu zahlen z. B. die

Ruckmeldung erledigter Aufgaben oder Eintragungen ins Schichtbuch.

Verschiedene leistungsbeeinflussende Faktoren (PSF: Performance Shaping Fac-
tors)wirken auf die Interaktion zwischen Mensch und Objekt bzw. zwischen ver-
schiedenen Personen ein. Dazu zahlen auch Umgebungsfaktoren wie z. B. Larm
oder Beleuchtung.

Abb. 2-2 veranschaulicht Inhalt und Aufbau eines Arbeitssystems in seinen wesentli-

chen Bestandteilen.

Einflussfaktoren Einflussfaktoren
externe Aufgabenstellung
PSF\ (schriftlich/mandiich) PSF
Aufgabenstellung | |nteraktionsobjekt
Mensch Aufgaben-l des Objektes
« Person O » Techn. Komponente
Signalisierung/ oder weiteres
* kognitive Prozesse stellungen Rgckmemung Element des Prozess- |
« innere Aufgaben- E;mtr?’smms verhalten
stellung Handlung
Einflussfaktoren Kommunikation Einflussfaktoren
PSF Dokumentation PSF
Abb. 2-2 Aufbau eines Arbeitssystems unter Beriicksichtigung von Faktoren,

welche die Leistung beeinflussen

Die verfugbare Information zu diesen Punkten ist weitestgehend mit fest vorgegebenen

Kategorien zu kodieren (vergleiche Anhang A). Die Kategorien schliel3en die Moglich-
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keiten ,Sonstige‘ und ,unbekannt‘ ein, um Aspekte zu erfassen, die nicht in die Gbrigen

Kategorien einzuordnen sind bzw. fur die Angaben fehlen.

Soweit es moglich ist, weisen die Kategorien eine hierarchische Struktur auf, so dass
der Anwender sowohl umfassende als auch spezifische Begriffe zur Verfiigung hat, um
die vorhandene Information zu kodieren. So kann bei einem Ereignis nur bekannt sein,
dass der ausfihrende Mitarbeiter der Anlage oder Mitglied der Schichtmannschaft in
der Warte war, wahrend bei einem anderen Ereignis bekannt sein kann, dass ein stell-
vertretender Schichtleiter gehandelt hat. Hierarchisch geordnete Kategorien wie z. B.
»2Anlagenpersonal®, ,Mitglied der Schichtmannschaft® und ,stellvertretender Schichtlei-
ter* ermoglichen es, bei der Analyse und Beschreibung Informationen unterschiedlicher

Detaillierung zu erfassen.

Ein Ereignis kann sich in mehrere Teilereignisse untergliedern. Sofern die Teilereignis-
se Fehler enthalten, muss jedes Teilereignis durch ein Arbeitssystem ndher beschrie-
ben werden, das von den anderen eindeutig zu unterscheiden ist. Daher enthélt die
Dokumentation der Analyseergebnisse Deskriptoren zur Identifikation der verschiede-
nen Arbeitssysteme.

2.3.3.1 Art des Fehlers

Teilereignisse gehen entweder auf Fehlhandlungen oder Aktionen zur Behebung eines
Fehlers zurlick. Der Anwender des Verfahrens hat den Fehler zum einen mittels frei
formulierten Texts zu beschreiben, zum anderen muss er bestimmte Merkmale der feh-
lerhaften Handlung mit vorgegebenen Kategorien erfassen. Eine Freitextbeschreibung
ist sinnvoll, da sich die Vielfalt aller méglichen Fehler im Detail nicht vorhersehen und
vollstandig in fest vorgegebenen Kategorien fassen lasst. Die frei formulierte Beschrei-
bung muss die Definition eines Fehlers (vgl. 2.3.2) bertcksichtigen und klar herausstel-

len,
— welchen Teil des Arbeitssystems die Fehlhandlung betroffen hat.

— welche Handlung korrekt gewesen ware. Es ist der Fall einzuschlieBen, dass die

Person richtigerweise nichts hatte tun sollen.

— was der Ausfuhrende falschlicherweise getan bzw. unterlassen hat.

Mit den fest vorgegebenen Kategorien arbeitet der Anwender insbesondere heraus,
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um welche Art von Fehler es sich handelt.

ob und gegebenenfalls welche Abhangigkeiten zu anderen Fehlern bestehen.

Das Verfahren unterscheidet

aktive und latente Fehler,
Unterlassungs- und Ausfuhrungsfehler
bewusstes Fehlverhalten sowie

kognitive Fehler, die auf Stérungen im Prozess der menschlichen Informationsver-

arbeitung zurtickzuftihren sind.

Aktive und latente Fehler unterscheiden sich dadurch, dass ein aktiver Fehler seine

Wirkung sofort entfaltet, wohingegen ein latenter Fehler zu Folgen fihrt, die sich erst

bei einer spateren Handlung oder Nutzung des betroffenen Objektes manifestieren. Bei

Unterlassungsfehlern unterbleibt die erforderliche Handlung voéllig. Zu den Ausfih-

rungsfehlern zahlen wir

Verwechslungsfehler, wenn z. B. eine Komponente an Stelle einer anderen falsch-

lich beobachtet oder bedient wurde,
die Durchflihrung von Aktionen in unzulassiger Reihenfolge,

Handlungen, deren quantitatives Ergebnis nicht so ausgefallen ist, wie es erforder-
lich gewesen ware. Z. B. kann der Operateur ein Ventil zu weit oder nicht weit ge-

nug offnen,

falsche Zeitpunkte, zu denen eine Aktion begonnen oder beendet worden ist, so-
fern es sich dabei nicht um Fehler durch unzulédssige Reihenfolgen von Aktionen
handelt.

Bei den kognitiven Fehlern stiitzen wir uns auf die Einteilung von Swain (/SWA 83/). Er

differenziert nach Fehlern bei der

Wahrnehmung, wenn der Ausfihrende eine Veranderung wie z. B. ein kleines, un-

auffalliges Leck bei einem Rundgang vor Ort nicht bemerkt,

Unterscheidung, wenn verschiedene Informationen wie z. B. Anzeigen der Full-

stande redundanter Systeme nicht korrekt voneinander unterschieden werden,
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— Interpretation, wenn einer Information eine falsche Bedeutung zugeordnet wird. Ei-
ne Diskrepanz zwischen redundanten Anzeigen etwa kann der Operateur in dem

Sinne beurteilen, dass sie hoch im Rahmen der Toleranz liegt,

— Diagnose, wenn der Ausfuhrende die Information nicht auf die richtige Ursache zu-
rickfuhrt. Ein Beispiel bilden Stérmeldungen, die falschlich durch einen Fehler des

Instruments, nicht aber des Gberwachten Systems erklart werden,

— Entscheidung, wenn unter mehreren, moglichen Diagnosen oder, bei korrekter Ur-
sachenermittlung, unter mehreren mdoglichen MafRnahmen die falsche gewahlt
wird. Der Grund kdénnen ungenaue Kriterien sein, die unzulédssige Entscheidungs-

spielraume offen lassen,

— Planung einer erforderlichen Mal3Bhahme, wenn z. B. Zeit- oder Personalaufwand

fur die Ausfihrung falsch eingeschatzt werden.

Der Fehlerbeschreibung folgen Analyseschritte, die sich auf die Erkennung der Fehl-
handlung und die Folgen des Fehlers fir die Sicherheit der Anlage beziehen. Das Ver-
fahren zahlt eine Reihe von Erkennungsmadoglichkeiten auf. Dazu gehdren z. B. Wieder-
kehrende Prifungen, Kontrollen durch Schichtrundgénger oder Anzeigen auf der Be-
nutzungsoberflache. Der Anwender kodiert, welche Erkennungsmdglichkeiten versagt
haben (versagende Detektion). Deren Versagen lasst sich eventuell auf eine weitere
Fehlhandlung zurtckfliihren und wére dann zusétzlich in einem eigenen Teilereignis zu
modellieren. Unser Ansatz sieht weiter vor, den Ausfall technischer Kompensations-
moglichkeiten zu kodieren. Infolge von Fehlhandlungen konnen Sicherheits-
einrichtungen auf verschiedenen Ebenen des gestaffelten Sicherheitskonzepts zur Be-
herrschung angefordert werden. Ist die MaRnahme nicht ausreichend wirksam oder
unwirksam, wird kodiert auf welcher Ebene die technische AbhilfemalRnahme versagte.
Lasst sich der Ausfall auf eine Fehlhandlung zuriickfiihren, ware dies in einem eigenen

Teilereignis zusatzlich zu modellieren.

2.3.3.2 Fehlerbeherrschung

Eine MafRnahme zur Fehlerbeherrschung wird mit frei formuliertem Text beschrieben.
Es ist wenig sinnvoll, sie mit fest vorgegebenen Kategorien zu kodieren, weil sich die
Vielfalt moglicher Korrekturhandlungen nicht in vollem Umfange vorhersehen lasst.

Ferner gibt der Anwender der Methode an, welcher Fehler behoben wurde und welche
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Vorkehrungen dazu beigetragen haben, ihn zu erkennen (erfolgreiche Detektion). Das
Verfahren stellt eine Liste von Fehlererkennungsmaglichkeiten bereit (vgl. Unterkapitel
2.3.3.1).

2.3.3.3 Zustand der Anlage

Das Verfahren bietet zur Kodierung eine Liste an, welche die verschiedenen Anlagen-
betriebs- und Stdérungszustande enthalt. Der Anwender wahlt den zutreffenden Zu-
stand aus.

2.3.34 Interaktionsobjekt

Es ist zu ermitteln, an bzw. mit welchem Objekt die betrachtete Handlung vollzogen
wurde. Zu den Objekten zahlen in erster Linie Systeme und Komponenten der Anlage.

Ihre Erfassung erfolgt mit

— den Kodierungen, wie sie auf den Formularen fir die Ereignismeldungen vorgese-

hen sind, oder

— mit frei formuliertem Text, falls ein anderes Objekt wie z. B. ein Werkzeug zu be-
ricksichtigen ist.

Handlungen zwischen Personen erfassen wir zusatzlich unter ,Kommunikation’
(vgl. 2.2.3.10).

2.3.35 Ort der Handlung

Das Verfahren erlaubt es, zu unterscheiden, ob der Fehler innerhalb oder aul3erhalb
der Anlage (z. B. beim Hersteller) begangen bzw. behoben worden ist. Bei Handlungen
in der Anlage ist zu ermitteln, ob der Ausfiihrende an einem Leitstand oder an sonsti-
gen Einrichtungen gearbeitet hat. Die Lage des Arbeitsortes ist genauer einzugrenzen,
woflr Kategorien wie z. B. Warte, Maschinenhaus oder Freigelande zur Verfligung

stehen.
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2.3.3.6 Zeitpunkt der Handlung

Das Verfahren sieht vor, neben Datum, Wochentag und Uhrzeit des Ereignisses auch
Beginn und Dauer der Tatigkeit zu vermerken, in deren Verlauf die betrachtete Hand-
lung aufgetreten ist. Der Beginn ist relativ zu dem Zeitpunkt anzugeben, zu dem der
Ausfiihrende seinen Dienst angetreten hat. Solche Angaben sind wichtig, weil sich da-
raus Hinweise auf Beanspruchungen ableiten lassen, mit denen die betrachtete Aufga-
be verbunden war. Dazu zahlt z. B. die Ermidung oder eine Daueranspannung der

Aufmerksamkeit.

2.3.3.7 Aufgabenstellung

Eine Aufgabenstellung lasst sich allgemein durch Angaben zu Inhalt, Quelle und
Ubermittlungsweg beschreiben. Der Inhalt ist mit frei formuliertem Text in der Fehler-
beschreibung zu erfassen. Bei der Vielfalt mdglicher Aufgabenstellungen lassen sich

kaum detalillierte, fest vorgegebene Kategorien definieren.

Als Quellen kommen in Frage:
— das Interaktionsobjekt selbst,

Damit ist der Gegenstand (Interaktionsobjekt) gemeint, an bzw. mit dem die Person
die betrachtete Handlung ausgefiihrt hat. Es kann sich z. B. um eine Maschine, ein
Werkzeug oder Fahrzeug, Informations- und Bedieneinrichtungen oder Unterlagen

handeln (siehe auch Kapitel 2.3.3).

Wir gehen davon aus, dass jeder Teil des organisatorisch-technischen Systems ei-
ner kerntechnischen Anlage eine bestimmte Funktion hat und zur Erfillung dieser
Funktion in spezifischer Weise beschaffen sein, bzw. einen bestimmten Zustand
aufweisen muss. Daraus leitet sich die Aufgabe ab, fiir jeden Teil der Anlage die
Beschaffenheit bzw. den Zustand sicherzustellen, der fir die korrekte Funktion des
betreffenden Teils erforderlich ist. Dazu zahlt auch, nichts zu unternehmen, was
die bestimmungsgemaé&Re Funktion des betreffenden Teils der Anlage beeintrachti-
gen konnte. Rohrleitungen z. B. dienen dazu, bestimmte Medien zu transportieren.
Sie mussen daher dicht sein. Daraus ergibt sich die Aufgabe, sie korrekt auszule-
gen, ihren Zustand zu kontrollieren, alle UnregelméRigkeiten wie etwa Leckstellen
zu melden und ihre Behebung zu veranlassen. Ferner ist jede Handlung zu unter-

lassen, die ein Leck herbeifiihren oder zur Entstehung beitragen kann (vergleiche
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auch die Ausfuhrungen zu Definition und Art des Fehlers in Kapitel 2.3.2 und Kapi-
tel 2.3.3).

— eine externe Beauftragung,

Die externe Beauftragung umfasst Anweisungen sowohl seitens berechtigter Per-
sonen als auch durch die geltenden Vorschriften z. B. des Betriebs-, Organisati-

ons- oder Prufhandbuchs.
— der Ausfihrende (innere Aufgabenstellung),

Er kann auf Grund seines Wissens, seiner Erfahrung oder sonstiger Beweggrinde

selbst den Auftrag zu einer bestimmten Aktion formuliert haben.

Die Ubermittlungswege unterscheiden wir anhand der genutzten Sinneskanéle (visuell,
auditorisch, Wahrnehmung Uber Geruch, Temperatur usw.). Externe Auftrage kénnen
z. B. schriftlich formuliert sein, sie werden dementsprechend optisch dargeboten und
Ubermittelt.

2.3.3.8 Die handelnde Person

In unserem Ansatz sind Unternehmenszugehdrigkeit und Funktion der Person zu ko-
dieren, die fehlerhaft gehandelt hat. Die Methode unterscheidet zwischen Anlagen- und
Fremdpersonal. Bei Mitarbeitern der kerntechnischen Anlage ist zu ermitteln, ob und in
welcher Funktion der Handelnde der Schichtmannschaft oder einem anderen Dienst
bzw. Bereich der Anlagenorganisation angehort. Die Art der Schicht wie z. B. Frih-,
Ausbildungs- oder Revisionsschicht ist zu vermerken. Es kann ferner angegeben wer-

den, ob die betreffende Person eine Fachkundeprifung abgelegt hat.

In der Kategorie des Fremdpersonals unterscheiden wir nach der Art der Einrichtung,

welcher der Handelnde angehort. Beispiele sind Hersteller oder Gutachter.

2.3.39 Schriftliche Unterlagen

Unser Ansatz stellt eine Liste bereit, welche die verschiedenen Arten schriftlicher Un-
terlagen nennt, die der Handelnde bei der Bearbeitung der Aufgabe nutzen kann. Dazu

zdhlen u. a. das Betriebshandbuch oder auch handschriftiche Notizen. In dieser Liste
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sind die Dokumente zu markieren, die der Ausfiihrende der betrachteten Handlung tat-

sachlich verwendet hat.

2.3.3.10 Kommunikationsvorgange

Mit unserem Verfahren kodieren wir Inhalt und Art der Informationsvermittlung. Inhalte
sind mit frei formuliertem Text und nicht mit fest definierten Kategorien zu beschreiben,

weil die Vielfalt der Inhalte kaum zu Uberblicken ist.

Der Anwender erfasst ferner, Uber welches Sinnesorgan die Mitteilung lauft und um

welche Form von Information es sich handelt:

— Bei visueller Kommunikation unterscheidet der Ansatz die Darbietung der Informa-
tion durch schriftliche Unterlagen oder andere optische Darbietungsmittel wie z. B.

Meldelampen. Die Art der Unterlagen ist wie in 2.3.3 dargestellt zu kodieren.

— Mitteilungen kdnnen ferner auf akustischem Wege erfolgen. Unser Ansatz differen-
ziert zwischen Informationen, die sprachlich oder nicht sprachlich (z. B. Uber

Alarmsirenen) sowie direkt oder indirekt (z. B. fernmindlich) vermittelt werden.

Eine Restkategorie ist fur alle anderen Formen der Kommunikation vorgesehen.

2.3.3.11 Die Art der Handlung

Es werden detaillierte Angaben zur Handlung abgefragt. In einer Liste werden zahlrei-
che in kerntechnischen Anlagen Ubliche Tatigkeiten wie Wartung, Reparatur, Inspekti-
on, wiederkehrende Priufung, Arbeitsvorbereitung usw. zusammengefasst und zur
Auswahl gestellt. Forschung und Anwendung haben verschiedene Schemata entwi-
ckelt, um Handlungen z. B. fir die Zwecke probabilistischer Sicherheitsanalysen zu

klassifizieren. Unser Verfahren ermoglicht
— Angaben zur Art der Aufgabe wie z. B. wiederkehrende Prifung oder Wartung,

— die Angabe der dominierenden Verhaltensebene nach Rasmussen (/RAS 86/), der

fertigkeits-, regel- und wissensbasierten Handlungen unterscheidet,

— eine Einteilung in Anlehnung an den Leitfaden fir probabilistische Sicherheitsana-

lysen /IMET 05/. Anzugeben ist, ob die Handlung
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— vor oder nach Eintritt eines auslésenden Ereignisses ausgefiihrt wurde oder zu

diesem beigetragen hat,

— die Unterscheidung von Handlungen mit geringerer bzw. hoherer, kognitiver
Beanspruchung nach Swain, der daflir die Begriffe ,statische* (step-by-step)
und ,dynamische“ Aktion verwendet /SWA 83/,

— eine nahere Bestimmung der Haufigkeit der Ausfiihrung, aus der sich Ruckschlus-
se auf die Routine ergeben kdnnen, mit der die betrachtete Handlung vollzogen

wird,

— (falls zutreffend) die Angabe, fur welche automatische MaRhahme die betrachtete

Handlungen, eine Redundanz darstellt.

2.3.3.12 Bezlige zu anderen Ereignissen

Meldepflichtige Ereignisse kénnen sich wiederholen oder einander hinsichtlich be-
stimmter Aspekte &hneln. Unser Verfahren bietet die Mdglichkeit, solche Beziige zu
kodieren. Sie sind von zentraler Bedeutung, um H&aufungen von Ereignissen mit ge-
meinsamen oder ahnlichen Ursachen in der gleichen oder verschiedenen Anlagen her-
ausarbeiten zu kénnen. Wiederholungen oder Ahnlichkeiten erfordern nachtragliche

Eintragungen in den frilheren Ereignissen.

234 Ermittlung leistungsbeeinflussender Faktoren

Ziel ist es, Randbedingungen zu ermitteln und zu kodieren, auf die sich das Auftreten
einer Fehlhandlung in einem Arbeitssystem zurtckfiihren Iasst. Dieser Schritt der Un-
tersuchung bezieht sich nur auf Fehler, nicht auf Aktionen zu ihrer Behebung. Die Ein-
schréankung ergibt sich aus dem Ziel der Ereignisanalyse, Fehler und deren Ursachen
zu klaren, sowie die Vorkehrungen zu ermitteln, die bei der Entdeckung und Behebung

von Fehlern wirksam waren.

Die vorliegende Methode umfasst fiinf Gruppen leistungsbestimmender Faktoren (auch
PSF, Performance Shaping Factor), die einem oder mehreren Bestandteilen des Ar-
beitssystems zugeordnet sind. Diese Gruppen enthalten die Faktoren, die nach heuti-

gem Kenntnisstand fir die zuverlassige Ausfiihrung von Handlungen wichtig sind und
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sich bei einer unglnstigen Gestaltung fehlerférdernd auswirken. Sie finden sich auch in

anderen Verfahren, auch wenn diese zum Teil andere Einteilungen verwenden.

Im Einzelnen beriicksichtigen wir
— Umgebung,

— Organisation und

— Information sowie

— auf die Handlung und

auf die Person bezogene Einflussfaktoren.

Diese Kategorien umfassen teils umfangreiche Listen von Faktoren (vgl. Anhang A).
Die Listen weisen eine hierarchische Struktur auf. Das erlaubt die Kodierung der Ein-
flussfaktoren auf unterschiedlichen Abstraktionsniveaus, je nachdem, wie detailliert die

Information ist, die der Anwender bei dem betreffenden Ereignis recherchieren konnte.

Wir stellen die einzelnen Kategorien in den folgenden Kapiteln vor. Ausgewéhlte Bei-

spiele illustrieren ihren Inhalt.

2341 Umgebung

Das Verfahren sieht vor, Faktoren wie z. B. Beleuchtung, Larm oder Temperatur zu er-
fassen und zu beurteilen, ob sie die Leistung des Ausfihrenden negativ beeinflusst
und zu einem Fehler gefihrt haben. Umgebungseinflisse kénnen die bestimmungs-
gemale Funktion jedes Bestandteils eines Arbeitssystems beeintrachtigen bzw. den

Handelnden unangemessen beanspruchen. Beispielsweise kénnen

— Hitze, Kalte oder Strahlung den Ausfuhrenden beeintrachtigen und sich negativ auf

seine Leistung auswirken oder

— hohe Larmpegel die mindliche Kommunikation Giberdecken und dazu fuhren, dass

Anweisungen tberhort oder missverstanden werden.
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2.3.4.2 Organisation

Der Begriff ,,Organisation” weist in der Fachliteratur verschiedene Bedeutungsvarianten
auf. Organisation ist unter anderem auch als rationaler Prozess der Planung zu verste-
hen, dessen Ziel es ist, ein arbeitsteiliges System von Menschen, und Sachmitteln zu
schaffen, das bestimmte Aufgaben moglichst optimal erfillt. (vgl. z. B. /NOR 55/,
S. 23ff.) Dazu sind ein System von formalen Regeln zu schaffen und Aufgaben auf Or-
ganisationseinheiten (Stellen, Abteilungen usw.) zu verteilen. In diesem Sinne ist der

Begriff ,Organisation® im vorliegenden Bericht zu verstehen.

Arbeitssysteme kdénnen mehr oder weniger detailliert und korrekt geplant sein. In der
Ereignisanalyse sind Arbeitssysteme einer kerntechnischen Anlage hinsichtlich der
Vorkehrungen zu untersuchen, die gewahrleisten sollen, dass mdglichst keine Fehler
auftreten bzw. aufgetretene Fehler keine negativen Folgen fir die Sicherheit von
Mensch, Umwelt und Anlage haben.

Das im Rahmen der Ursachenanalyse von Ereignissen entwickelte Grundkonzept fur
die Untersuchung organisatorischer Einfliisse basiert auf der Uberlegung, dass sich
Personalhandlungen in organisatorisch vorgelagerten Arbeitssystemen durch die Qua-
litat ihrer Arbeitsergebnisse auf organisatorisch nachgeordnete von diesen Arbeitser-
gebnissen abhéngige Arbeitssysteme konkret auswirken. Fehlerhafte oder fehlende
Planung kann alle Bestandteile eines Arbeitssystems betreffen. So kénnen fir eine
Aufgabe z. B. zu knappe Zeitbudgets eingeplant oder keine schriftliche Unterlage vor-
gesehen sein, in der die ausfiihrende Person bei Bedarf Schritt fiir Schritt nachschla-
gen kann, was im Einzelnen zu tun ist. Ein Beitrag wird insbesondere bei Arbeitssys-
temen erwartet, deren Arbeitsergebnisse auf mehrere organisatorisch nachgeordnete
Arbeitssysteme wirken kénnen. ,Vorgelagert® bzw. nachgelagert® beziehen sich auf Ar-
beitssysteme, wobei erstere Ergebnisse erzeugen, von denen die Ausgestaltung oder

die Funktion der letzteren abhangt.

Ziel ist es deshalb, die relevanten Beziehungen zwischen den direkt am Ereignisablauf
beteiligten Arbeitssystemen und den organisatorisch vorgelagerten Arbeitssystemen zu

identifizieren.

Es wird folgende grundlegende Vorgehensweise verfolgt:
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— Aufgliederung der Aufgabe in eine zeitliche Abfolge von Handlungen, die jeweils

durch ein Arbeitssystem reprasentiert werden,
— ldentifizierung der leistungsbeeinflussenden Faktoren,

— ldentifizierung der Arbeitssysteme, die entsprechend vorgegebener organisatori-
scher Regeln fir die Gestaltung der leistungsbeeinflussenden Faktoren verantwort-
lich sind oder dazu beitragen,

— Beschreibung des Beitrags, den das betrachtete Arbeitssystem zur Auspragung

leistungsbeeinflussender Faktoren hat,
— Wertung der Auspragung als optimal oder suboptimal,

— lterative Fortsetzung dieser Vorgehensweise fir die neu identifizierten Arbeitssys-

teme.

Dies fuhrt zu einem sich verzweigenden Modell des Einflusses der Organisation auf

Handlungen.
f \ Fehlerférdernde Handlungen mit PSF, Ebene 2
Fallmodell Faktoren, Ebene 1 Einfluss auf die
Qualitat dieser PSF,

- Ebene 2 “
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Abb. 2-3 Prinzip der Modellierung der organisatorischen Beziehungen

In Abb. 2-3 ist die Analyse nur einer organisatorisch vorgelagerten Ebene (im Bild
Ebene 2) von Arbeitssystemen dargestellt, die durch Handlungsfehler unginstig wir-
kende PSFs in Ebene 1 verursachen kann. Das Fallmodell, Ebene 1, reprasentiert die

Wechselwirkungen zwischen Menschen und technischen Einrichtungen. Der Prozess
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ist iterativ auch fUr die weiteren der Ebene 2 vorgelagerten Ebenen (in Abb. 2-3 gesti-

ckelt dargestellt) fortzufihren bis keine Erkenntnisse mehr gefunden werden kénnen,

die zur Klarung des Ereignisses beitragen.

2.3.4.3 Information

Information spielt im Arbeitssystem sowohl bei der Aufgabenstellung als auch bei der

Kommunikation eine gewichtige Rolle. Das Verfahren leitet den Benutzer dabei an, In-

formationen systematisch hinsichtlich ihrer Qualitat, ihrer Menge und bestimmter, zeitli-

cher Aspekte zu untersuchen und zu beurteilen.

Die Qualitat bezieht sich auf den Inhalt und die Darstellungsform. Beim Inhalt sind
z. B. Vollstandigkeit und Richtigkeit der Information zu bertcksichtigen. Bei der
Darstellungsform geht es darum, ob und gegebenenfalls welche Faktoren die
Wahrnehmbarkeit der Informationen beeintrachtigen kdnnen. Unser Ansatz schlis-
selt diese Faktoren weiter auf. Die unterste Detaillierungsebene sieht als Moglich-
keiten u. a. vor, dass die Farbkodierung von Anzeigen oder die Wortwahl in einer
Anweisung zu einer Fehlhandlung gefihrt oder beigetragen haben.

Fehler kdnnen auch darauf zurtick gehen, dass dem Handelnden zu wenige oder
zu viele Informationen zur Verfliigung gestanden haben. Man denke z. B. an feh-

lende Informationen wegen ausgefallener Instrumente oder einen Meldeschwall.

Zeitliche Faktoren koénnen ebenfalls die Handlungszuverlassigkeit beeinflussen.
Dabei ist z. B. an lange Zugriffs- oder kurze Darbietungszeiten zu denken, deren

Auspragung den Handelnden unangemessen beansprucht.

2.3.4.4 Handlungsbezogene Einflussfaktoren

Diese Kategorie umfasst Faktoren der Gestaltung von Arbeitsablauf und Arbeitsmitteln.

Arbeitsablaufe kdnnen den Ausfihrenden dadurch Uber- oder unterfordern, dass
sie z. B. zu viele Arbeitsschritte, lange Wartezeiten oder eine Arbeitsteilung vorse-

hen, die einer zuverlassigen Ausfiihrung der Aufgabe entgegensteht.

Arbeitsmittel sind hinsichtlich ihrer Bedienbarkeit, Nutzbarkeit und prinzipiellen Eig-
nung zu untersuchen und zu beurteilen. Berucksichtigt werden u. a. Aspekte wie

die Zuganglichkeit oder die ergonomische Gestaltung von Arbeitsmitteln.
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2.3.45 Personenbezogene Einflussfaktoren

Das Verfahren bietet dem Anwender Listen leistungsbeeinflussender Faktoren an, die
sich den beiden Kategorien ,Wissen' und ,Leistungsfahigkeit’ zuordnen. Beide Katego-

rien werden weiter aufgegliedert:

— Beim Wissen ermittelt der Anwender, ob eine Fehlhandlung auf unzureichende
Quialifikation, unzulanglichen Wissenserhalt oder Vergessen zurlckfihrbar ist. Zur
detaillierten Ursachenanalyse sieht die Methode im Bereich des Wissenserhalts
z. B. vor, Vollstandigkeit, Haufigkeit, Dauer und Erfolg von Trainingsprogrammen

Zu untersuchen.

— Zahlreiche Faktoren kdnnen die individuelle Leistungsfahigkeit beeinflussen. Unser
Verfahren bertcksichtigt u. a. Motivation, Stress und Ermidung, die zum Teil wei-
ter aufgeschlisselt werden, um eine genauere Eingrenzung der Fehlerursachen zu

unterstitzen.

2.3.5 Aussagen zu ausgewahlten, Ubergeordneten Aspekten

Einzelne meldepflichtige Ereignisse der Vergangenheit haben Fehlhandlungen enthal-
ten, von deren Folgen mehrerer Redundanzen, Systeme oder sogar Sicherheitsebenen
betroffen waren. Solche Vorkommnisse kénnen Hinweise darauf geben, dass tbergrei-
fende, organisatorisch-technische Merkmale der betreffenden kerntechnischen Anlage
Mangel aufweisen. Unser Ansatz sieht zwei Kategorien vor, um solche Aspekte zu er-

fassen.

2351 Vorkehrungen zur Erkennung und Kompensation von Fehlern

Das Verfahren zahlt eine Reihe von Moglichkeiten auf, Fehler zu erkennen und zu
kompensieren. Beispiele fiir die Erkennungsmdoglichkeiten sind periodische Tests oder
das ,Vier-Augen-Prinzip“, demzufolge Ausfuhrungen und Ergebnis einer Aufgabe durch
eine Person zu Uberprifen sind, die nicht mit dem oder den Ausfiihrenden identisch ist.
Zu den Kompensationsmaoglichkeiten zahlen u.a. Verriegelungen oder die Redundanz

von Systemen.
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2.3.5.2 Sicherheitskultur

Die International Atomic Energy Agency hat den Begriff der Sicherheitskultur umfas-

send in /IAE 91/ definiert. Danach wird unter dem Begriff ,Sicherheitskultur® die Ge-

samtheit aller Eigenschaften und Einstellungen von Organisationen und Einzelperso-

nen verstanden, die festlegen, dass die Sicherheitsbelange einer kerntechnischen An-

lage vorrangig die ihrer Bedeutung entsprechende Aufmerksamkeit erhalten.

Die GRS berticksichtigt folgende Merkmale, die im Zusammenhang mit meldepflichti-

gen Ereignissen erfasst werden kénnen und Hinweise auf den Stand der Sicherheits-

kultur geben.

Unzureichender Erfahrungsrickfluss:

Durch einen unzureichenden Erfahrungsrickfluss werden Mangel nicht frihzeitig
erkannt oder behoben. Er ist dadurch gekennzeichnet, dass wiederholt Ereignisse
auftreten, die sich derselben Ursache oder demselben Mangel zuordnen lassen.
Verschiedene Griunde fur einen unzureichenden Erfahrungsrickfluss sind zu un-
terscheiden. /IAE 99, IAE 02/

— Ereignisse werden nicht in der erforderlichen Tiefe analysiert und nicht alle Er-

eignisursachen werden identifiziert,

— AbhilfemaRnahmen als Vorkehrung gegen Wiederholung werden nicht zeitnah

umgesetzt,

— Unausgewogene Berticksichtigung von technischen, organisatorischen und
menschlichen Fragestellungen. Konzentrieren sich AbhilfemaRnahmen unver-
haltnismaRig auf die Behebung und Vermeidung von technischen Fehlern,
konnte dies ein Hinweis sein, dass menschliche Schwéchen unterschatzt wer-

den.

Verstol3 gegen Regeln und Richtlinien:
Wiederholte VerstoRe gegen Vorgaben kdnnen ein Hinweis auf EinbufR3en in der
Sicherheitskultur sein. /IAE 02/

Vorschlagswesen unzureichend:
Ein gutes Vorschlagswesen sollte neben Verbesserungen der betrieblichen Ablau-
fe auch zu einem erhohten Sicherheitsniveau beitragen. Mogliche Probleme im

Vorschlagswesen kénnen sein, dass Verbesserungsvorschlage oder Sicherheits-
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bedenken von Mitarbeitern ignoriert oder nicht zeithah umgesetzt werden. Solche

Effekte sind vermutlich nur bedingt anhand von Ereignissen zu erkennen. /IAE 02/
— Qualitatssicherung unzureichend (vgl. /IAE 02/)
— Hohe Anzahl abhangiger oder unabhangiger Fehler
— Inakzeptable Schwéachung von Barrieren

— Inakzeptable Haufung ungunstiger Einflussfaktoren

2.3.6 Datenbank und Formblatter

Es wurde ein Satz von Formblattern erstellt, die den Anwender des Verfahrens syste-
matisch bei der Untersuchung meldepflichtiger Ereignisse mit dem Verfahren des vor-
liegenden Berichts und der Dokumentation der Untersuchungsergebnisse unterstitzen.
Diese Formblatter dienen als Masken fir rechnerbasierte Eingabe und Abruf der Er-
gebnisse in bzw. aus einer Datenbank. Damit stehen die Untersuchungsergebnisse fiir
weitere Recherchen und Auswertungen (vgl. auch Kapitel 4) in einer leicht zugangli-

chen Form zur Verflgung.

Details zur Struktur der Datenbank sind im Anhang A enthalten. Die folgenden Abbil-
dungen zeigen beispielhaft ein in der Datenbank gespeichertes Ereignismodell und ei-

ne der Eingabemasken.
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Abb. 2-5
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3 Organisation der generischen Auswertung

Die Auswertung der meldepflichtigen Ereignisse erfolgt zeitlich parallel und in enger
Abstimmung mit dem ingenieurtechnischen Screening und der technischen Bewertung

im Rahmen der Ereignisanalyse in der GRS.

Der Prozess fir die Durchfihrung von Human Factors Bewertungen und die Erstellung

des jahrlichen generischen Berichts ist in Abb. 3-1 beschrieben.

Die endglltig gemeldeten Ereignisse werden in einem ersten Schritt dahingehend ge-
screent, ob sich aus dem Meldetext Hinweise auf einen Beitrag von menschlichen
Fehlhandlungen oder organisatorischen Schwachen finden lassen. Diese Bewertung
wird von einem Team durchgefihrt. Ereignisse, fur die keine Beteiligung von Human
Factors erkannt werden kann, werden zunéchst nicht weiter verfolgt. Alle anderen Er-

eignisse werden parallel zum ingenieurtechnischen Screening weiter bearbeitet.

Ereignisse mit Human Factors Beitrag werden nach der HUF-Methode der GRS analy-
siert (vgl. Kapitel 2.3 und Anhang A). Die dazu notwendigen Informationen, soweit sie
nicht aus dem Meldetext oder anderen vorliegenden Dokumenten wie TUV-
Stellungnahmen hervorgehen, werden recherchiert. Dies erfolgt jeweils in Abstimmung
mit dem ingenieurtechnischen Screening und der technischen Bewertung der Ereignis-

se im Rahmen der sonstigen Ereignisauswertung.

Die recherchierten Ereignisse werden dann in die HUF-Datenbank der GRS eingege-
ben und somit fur eine generische Auswertung nach tbergreifenden Kriterien zugéng-
lich gemacht. Darliber hinaus werden die Recherche-Ergebnisse auch in die Vor-
kommnisbesprechung eingebracht und kdnnen so auch in die Erstellung einer Weiter-

leitungsnachricht (WLN) einflieBen.

In der Vorkommnisbesprechung oder im Rahmen der technischen Bewertung kann
deutlich werden, dass es relevante Human Factors-Beitrdge bei Ereignissen gegeben
hat, obwohl dies im Screening-Verfahren nicht erkannt werden konnte. Dieser Ereig-
nisse werden ebenfalls wie oben beschrieben nach der HUF-Methode der GRS analy-

siert.
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Auf Basis der in der HUF-Datenbank enthaltenen Daten wird dann die generische
Auswertung der jeweils zu betrachtenden meldepflichtigen Ereignisse durchgefiihrt.
Das entsprechende Konzept ist Kapitel 4 beschrieben. Die Ergebnisse dieser generi-

schen Auswertungen werden dann in einem jahrlichen Bericht dokumentiert.

Fur die generische Auswertung der meldepflichtigen Ereignisse eines Jahres im Hin-
blick auf menschliche Fehlhandlungen und organisatorische Schwachen (Human Fac-
tors) ist eine Reihe von praktischen Randbedingungen zu beachten, die die konkrete

Auswertung beeinflussen.

Meldepflichtige Ereignisse werden haufig zunachst vorldufig gemeldet. Die Ereig-
nisanalyse durch den Betreiber und die Bewertung durch die Landesgutachter kdnnen
zum Teil mehr als ein Jahr in Anspruch nehmen, bis dann eine endgultige Meldung er-
folgt. Die Beitrdge von menschlichen Fehlern oder organisatorischen Schwachen (Hu-
man Factors) werden haufig erst in diesem Prozess erkannt und somit haufig erst in
einer endgultigen Meldung fir die GRS sichtbar. Daher kann eine zeitnahe und konsis-
tente Auswertung der meldepflichtigen Ereignisse eines Kalenderjahres nicht erfolgen.
Der Zeitraum zwischen vorlaufiger und endgultiger Meldung kann nach Erfahrungen
der GRS mehr als 3 Jahre betragen. Eine belastbare (Trend-) Auswertung nach Kalen-
derjahren ist daher erst mit grof3er Verzégerung maoglich. Dies betrifft Ereignisse mit
Human Factors Beitrag besonders, weil gerade in diesen Féllen grof3e Verzdgerungen
bis zur endgtiltigen Meldung beobachtet wurden.

Stattdessen ist es notwendig, die generische Auswertung und Trendverfolgung in ei-
nem Jahresbericht fir eine nach anderen Kriterien definierte Grundgesamtheit vorzu-
nehmen. Als Auswahlkriterium fir die jahrliche generische Auswertung wird daher die
endglltige Meldung eines Ereignisses in einem Kalenderjahr genutzt. Fir diese Ereig-
nisse kdnnen bis zum Zeitpunkt der Berichtserstellung voraussichtlich alle relevanten

Informationen in der erforderlichen Qualitat erhoben werden.

Die Ereignisanalyse auf Human Factors Beitrdge wird dadurch limitiert, dass im Rah-
men der in der GRS durchgefihrten Arbeiten in der Regel ein Zugang zu den handeln-
den Kraftwerksmitarbeitern bzw. eine Besichtigung der Handlungsorte, Komponenten
und Schnittstellen nicht méglich ist. Daher ist der Zugang zu den Ergebnissen von be-
treibereigenen vertieften Ereignisanalysen und deren Bewertung durch die Landesgut-

achter hilfreich fur eine belastbare Bewertung des Ereignisses durch die GRS.
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4 Vorgehensweise zur generischen Auswertung meldepflich-
tiger Ereignisse hinsichtlich ergonomischer, menschlicher
und organisatorischer Faktoren

Eine Analyse der Beitrdge von Personalhandlungen zur Ursache und zum Verlauf von
meldepflichtigen Ereignissen aus kerntechnischen Anlagen in Deutschland wird, bezo-
gen auf das Einzelereignis, schon seit Jahren im Zuge der aufsichtlichen Behandlung
eines Ereignisses durchgefiihrt. Diese Untersuchungen haben zu einer Vielzahl von
Verbesserungen im Einzelfall und, im Rahmen der Arbeiten der GRS, zuletzt im Vor-
haben 3609R01320, bei erkannter Ubertragbarkeit der Zusammenhénge in einem Ein-

zelergebnis auf andere Anlagen, auch in nicht betroffenen Anlagen gefuhrt.

Die Arbeiten der GRS zur anlagenuibergreifenden Auswertung meldepflichtiger Ereig-
nisse werden nun durch einen jahrlich zu erstellenden Bericht erganzt, der die Erfah-
rungen zu ergonomischen, menschlichen und organisatorischen Faktoren bilanziert,
um ggf. ereignistibergreifende Entwicklungen zu erkennen. Hierzu werden die mit dem
Verfahren HUF ermittelten Informationen genutzt. Die Bilanzierung erfolgt zunachst
entsprechend dem Bezugszeitraum ein Jahr und umfasst alle Ereignisse, fir die in die-
sem Jahr die endgtiltige Meldung vorliegt. Dartiber hinaus wird aber auch eine kumula-
tive Bilanzierung tber dem gesamten Zeitraum der Anwendung dieses Verfahrens vor-

genommen, um so langerfristige Entwicklungen zu erkennen.

Das Auswertekonzept sieht vor, zwei Ubergreifende Gesichtspunkte in Betracht zu zie-

hen.

— In sicherheitsrelevanten Ereignissen aufgetretene Handlungsfehler und fehlerfor-
dernde Faktoren werden fir jeden Einzelfall beschrieben. Als sicherheitsrelevant
werden entsprechend dieser Auswertung Ereignisse eingeschatzt, die entspre-
chend der Einstufung in Deutschland (Meldeverordnung) den Kategorien S oder E
zugeordnet werden oder entsprechend der INES Skala (INES: International Nu-

clear Event Scale) mindestens in der Stufe 1 eingeordnet wurden.

— Generische, fachbezogene Betrachtung aller Handlungen, die zur Entstehung oder

zum Ablauf von meldepflichtigen Ereignissen beitrugen.
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Die generische, fachbezogene Betrachtung aller Handlungen erfolgt kumulativ fir ein
zu beobachtendes Merkmal und in Relation zur Gesamtzahl der gemeldeten Ereignis-
se mit Einfluss von Personalhandlungen (z. B. in 7 von 25 Ereignissen lagen Defizite
im ergonomischen Design der Arbeitsmittel vor). Die fachbezogenen Merkmale erge-
ben sich aus den nachfolgend beschriebenen Leitfragen. Diese Auswertung wird so-
wohl fir als sicherheitsrelevant eingeschéatzte Ereignisse, als auch fur die Gesamtheit
aller Ereignisse durchgefiihrt. Die Auswertemerkmale basieren auf einer Auswahl der
im Verfahren HUF beschriebenen Analysegesichtspunkte.

— In welchen Anlagenzustanden traten Handlungsfehler auf (einschlie3lich Nachbe-

trieb und Rickbau)?

— Bei welcher Art von Tatigkeit traten Fehler auf (z. B. betriebliche Anforderung, In-
standhaltung, Arbeitsvorbereitung)?

— An welchen Handlungsorten traten Fehler auf (z. B. Freigelande, Warte, Schaltan-

lagengebaude)?

— Welche Personen machten Fehler (nur Funktion und Unternehmenszugehdérigkeit,
z. B. Fremdpersonal, Fuhrungspersonal, schaltberechtigtes Schichtmitglied, E-

Meister)?
— Welche Faktoren begunstigten das Auftreten von Fehler?
e Personenbezogene Faktoren (Wissen, individuelle Leistungsfahigkeit),
o Ergonomische Gestaltung von Arbeitsmitteln (Leitstande, Werkzeuge, usw.),

e Ergonomische Gestaltung von Informationen (u.a. schriftliche Unterlagen, Mel-

deanlage),
e Ergonomische Gestaltung der Arbeitsumgebung,

o Ergonomische Aspekte der Handlung (verfiigbare Zeit, Reihenfolge, Aufga-

benverteilung usw.).

— Traten Defizite oder Fehler innerhalb organisatorisch vorgelagerten Arbeitssyste-
men auf (vgl. auch Kapitel 2.3, u.a. Arbeitsvorbereitung, Beschaffung, Qualitatssi-

cherung, Management)?

— War die Wirksamkeit von Fehlerentdeckungsvorkehrungen eingeschrankt bzw.

nicht gegeben (Stérmeldungen, Prifungen)?



War die Wirksamkeit von Barrieren des gestaffelten Sicherheitskonzepts einge-

schrankt bzw. nicht gegeben (u.a. Redundanz, Diversitat, Sicherheitsebenen)?

Welche Entwicklungen waren hinsichtlich der aufgetretenen Fehlerarten zu be-
obachten (u.a. Auslassungs-, Ausfuhrungsfehler, sich wiederholende Fehler, Ver-

stol3 gegen Regeln und Richtlinien)?
Gab es Hinweise auf eine zuriickgehende Sicherheitskultur?

Gibt es Hinweise auf Schwachen bestimmter Technologien und Vorgehensweisen?

Die Ergebnisse der generischen Auswertung werden sowohl mit Bezug auf die Er-

kenntnisse eines Jahres als auch mit Bezug auf langerfristige Entwicklungen zusam-

menfassend kommentiert.

Zusammenfassende Diskussion

Der vorliegende Bericht zeigt, mit welcher Methode die GRS meldepflichtige Ereignisse

aus kerntechnischen Anlagen untersucht, um

Fehlhandlungen und falschlich unterlassene Aktionen,
deren Ursachen,

Abhangigkeiten zwischen Fehlern,

Aktionen des Menschen zur Korrektur von Fehlern,
Randbedingungen der Handlungsausfuhrung,

den Beitrag der betrachteten Aktionen zu Auslésung, Ablauf und Bewaltigung ei-

nes Vorkommnisses sowie

Vorkehrungen gegen gleiche oder vergleichbare Ereignisse

zu ermitteln, zu werten und zu dokumentieren. Detailliert Verfahrensbeschreibung und

elektronische Speicherung der Ergebnisse sind als wesentliche Fortschritte gegentiber

der bisherigen Praxis zu betrachten:

Zum einen werden die fachlichen Grundlagen prazise beschrieben, auf denen die

Ereignisanalyse beruht. Das vorgestellte Verfahren dient als Leitfaden fir die Un-



tersuchungen und bildet eine wichtige Voraussetzung dafiir, konsistente und nach-
vollziehbare Ergebnisse zu erarbeiten. Es dient ferner als Struktur einer Datenbank

fur die Speicherung und weitere Auswertung der Analyseergebnisse.

— Zum anderen ermoglicht es die Datenbank, schnell und systematisch auf die Un-
tersuchungsergebnisse in allen Details zuzugreifen, die mit dem Verfahren heraus-
gearbeitet werden konnten. Der Benutzer dieser Datenbank kann gezielt Informati-
onen abfragen, die er z. B. fir die Bewertung von Mensch-Maschine-Systemen
oder die Beurteilung organisatorischer Gegebenheiten in kerntechnischen Anlagen

bendtigt.

Das Verfahren HUF (Human Factors) stitzt sich auf anerkannte Begriffe und Modelle
aus Arbeitspsychologie und Arbeitswissenschaft. Sie geht von einer prazisen Definition
des Begriffs ,Fehler* aus (vgl. Kapitel 2.3.2). Ziel der Analyse ist es, Ursachen und
Randbedingungen dieser Fehler wie z. B. unangemessene Beanspruchungen durch
Zeitdruck zu ermitteln, wobei Fragen eines mdglichen, personlichen Verschuldens
ausdricklich ausgeklammert werden. Die verwendete Definition des Fehlers entspricht

dem Gebrauch dieses Begriffs in der Technik.

Mit diesen Grundlagen ist es mdglich, die Untersuchung ergonomischer, menschlicher,
organisatorischer und technischer Faktoren auf das Engste zu verbinden. Das ist eine
Grundvoraussetzung daflr, Entstehung, Ablauf und Bewaéltigung meldepflichtiger Er-
eignisse klaren, Schwachstellen erkennen und wirksame Abhilfen entwickeln zu koén-

nen.

Die mit diesen Verfahren ermittelten Kennnisse im Einzelfall werden einer generischen
fachspezifischen Auswertung zugefiihrt. Ziel ist es, ereignistibergreifende Entwicklun-
gen ergonomischer, menschlicher und organisatorischer Faktoren sowohl innerhalb ei-
nes Zeitraumes von einem Jahr als auch uber die jeweiligen Vorjahre hinweg zu er-
kennen und im Rahmen eines jahrlichen Berichts zu dokumentieren. Die Auswerte-
merkmale wurden aus dem Merkmalkatalog des Verfahrens HUF ausgewahlt und die-
nen als ,Indikatoren® flr ergonomische, menschliche und organisatorische Einflisse
auf die Entstehung und den Verlauf meldepflichtiger Ereignisse. Fur die Untermenge
der als ,sicherheitsrelevant” eingeschatzten Ereignisse (Kategorie E, S oder INES 2 1)

wird eine parallele Auswertung der einzelnen Ereignisse durchgefuhrt.
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Anhang A

Dokumentation des Verfahrens



Al Einfihrung

Die folgenden Ubersichten enthalten die Merkmale, mit denen der Anwender des Ver-
fahrens ein meldepflichtiges Ereignis analysiert und beschreibt. Die Darstellungen zei-
gen auch, wie der Merkmalssatz logisch strukturiert ist.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit ist die Dokumentation auf mehrere Seiten aufgeteilt.
Zwischenuberschriften und Fortsetzungshinweise zeigen, wie die einzelnen Teile zu-

sammenhéangen.

A2 Die Struktur der Datenbank

Die Datenbasis ,Human Factors“ dient der Speicherung von Fallbeschreibungen, wo-
bei jeder ,Fall“ die Teilereignisse dokumentiert, die der Anwender des Verfahrens bei
der Analyse eines meldepflichtigen Ereignisses herausgearbeitet hat. Ein Fall ist ein-
deutig durch ,Falldeskriptoren® bestimmt. Jedes Ereignis bzw. jeder Fall enthalt min-
destens ein Arbeitssystem, das durch allgemeine Deskriptoren eindeutig zu identifizie-
ren und hinsichtlich seiner Komponente oder ,Elemente” (vgl. Abb. 2-2 im Hauptteil des
Berichts) zu beschreiben ist. Weil3 unterlegte Kéastchen verweisen darauf, dass die
entsprechende Kategorie durch weitere Merkmale zu beschreiben ist. Die Anzahl der
Merkmale, durch die ein Element weiter detailliert ist, wird in der Klammer neben dem

Element genannt.
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Datenbasis
,Human Factors*

— Fall 1

— Fall 2

— Fall i 4[ Falldeskriptoren

— M/M-System 1

— M/M-System 2

— M/M-System |

I ]

M/M-System j M/M-System |
Elementorientierte Allgemeine
Deskriptoren Deskriptoren
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Falldeskriptoren

— Fall Code

— Falltitel

— Anlagenname

— Fallbeschreibung (Freitext)

— INES Klassifikation

— Meldekategorie

— Zahl der M/M-Systeme

— Anlagenzustand (19)
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A3 Struktur der Beschreibung von Arbeitssystemen

Die Dokumentation gliedert sich, wie schon gesagt, in allgemeine Deskriptoren zur
eindeutigen Identifikation des Arbeitssystems (auch Mensch/Maschine (M/M)-System)
und in die Beschreibung seiner Elemente (vgl. Abb. 2-2 im Hauptteil des Berichts). In-
haltlich zusammengehorige Deskriptoren sind zu ,Modulen® zusammengefasst um

Uberblick und Ubersicht zu verbessern.

Verschiedene Faktoren beeinflussen die bestimmungsgemafe Funktion eines Arbeits-
systems. Wir verwenden dafur die Abkirzung PSF entsprechend der englischen Be-
zeichnung, die oft auch in das deutsche Schrifttum Eingang gefunden hat. Die Darstel-
lung auf den folgenden Seiten enthélt zu jedem Element des Arbeitssystems Hinweise
auf die Kategorien von Faktoren, die sie in ihrer Funktion beeinflussen kénnen. Ab-
schnitt A 4 enthalt die genauen Inhalte der Kategorien.
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M/M-System
Allgemeine Deskriptoren

— M/M-Systemnummer

— Beeinflusste Komponente/System (Text/Code)
— Anlagenzustand (19)

— Referenz zu anderen Fallen (9)

— Fehlerkorrektur

Modul

— Freitext

— Kaorrigierte Fehler

— Erfolgreiche Detektion (18)

— Fehler
Modul

—  Freitext

— Fehlerdeskriptoren (21)

— Versagende Detektion (18) PSF Organisation

— Versagende Kompensation (8) PSF Organisation

— Auswirkung auf M/M-System (2)

A-5



9-v

Anlagenzustand

Anlagenzustand

»Betriebszustand

_ Leistungs-

Stoérungs- Storungsfreier
zustand Betrieb

Anormaler
Betrieb

> Storfall

L Unfall

— Datum, Uhrzeit

" betrieb

Nichtleistungs-
betrieb

—»Anfahrbetrieb

= Abfahrbetrieb

— Kurzstillstand

> Revision

_, Unterkritisch
heil3

Unterkritisch
—» kalt, RDB
beladen

Unterkritisch

—»kalt, RDB
entladen

»Volllast

Teillast
_>

—» Lastfolgebetrieb

—» Streckbetrieb



Referenz zu
anderen Fallen

Referenzfall

» Art der Referenz

— Fallnummer

M/M-System-
—>
nummer

—Personal

™ Handlungsort

+ Handlung

— Personalfehler

_»Fehlerfc'jrdernder
Faktor (PSF)

Korrektur eines
_>
Fehlers

> Sonstiges



Einfluss auf M/M- __, Detektionsmaglich-

Detektion T~ system keit versagte
Vesagensférdernder
— Funktionsprifung — organisatorischer
PSF
A-37
Wiederkehrende _»Detektions moglich-
Prufung keit war erfolgreich

Betriebliche
— Anforderung

. » Meldung,
Signalisierung

" zufall

—* Sonstige Griinde

Detektion



Fehlerkorrektur | , Korrekturhand-
Modul lung (Freitext)

|, korrigierter
Fehler (AS-Nr.)

L, Erfolgreiche

—- H I
Detektion Detektionsmodul | 4}

A-8

Fehlerkorrektur

A-9



Fehlermodul

Fehlermodul

Fehlerbe-

T schreibung (ein

Satz)
. Fehlerdeskrip-
" toren %
A-11
Detektionmég-
L» Zusatzeffekte —»lichkeiten —» Detektionsmodul %
versagten
A-8
Kompensations- Kompensations-
> maoglichkeiten —> P
modul
versagten
A-13
Aktiver Fehl
Wirkung auf das tlver. enier
> M/M-Svstem (sofortige
y Wirkung)

A-10

Passiver Fehler
(verzbégerte
Wirkung)



TI-V

q

Fehler-
deskriptoren

T Fehlerart

Fehlerdeskriptoren

Abhangigkeit zu
anderen Fehlern

Fehler probabi-
—»listisch bewert-
bar

— Fehlerdetektion

Kognitiver Feh-

M/M-System-
—>
nummer

—» Folgefehler

L » Wiederholungs-
fehler

Commen Cause
™ Fehler

Sofort entdeckt

Nicht sofort ent-
deckt (latent)

" ler erkennbar

Ausfuihrungs-
fehler

Unterlassungs-
fehler

Ly Bewul3tes Fehl-
verhalten

- Wahrnehmungs-

Verwechslungs-
fehler

_, falsche Reihen-
folge

Quantitativer
— Fehler (zu viel, zu
wenig)

Zeitfehler (zu
_'spéit, zu frih)

" fehler

Unterschei-
—»dungsfehler

+Interpretat|ons-
fehler

—» Diagnosefehler

Entscheidungs-
fehler

MaRnahmen-
planungsfehler



o

——

gen

Abklrzun

f

\ 4 >

Kognitives Modell

Wahrnehmen

|

Unterscheiden

|

Interpretieren

!

Diagnose

|

Entscheiden
- Diagnose
- MalRnahmen

|

MalRhahmenplanung

!

—» Malnahmenausfuhrung

A-12

A

>
A

Interne Schleifen

Externe Schleife
(Handlungskontrolle)



Barrieren zur Feh- _Gestaffeltes Ebene 1 (z.B.

i —
lerkompensation > Sicherheitskonzept Reg{.a-lungen,
versagten Verriegelungen)
A Ebene 2 (z.B.
— Redundanzprinzip — sch utzbegrenzungen)
. - Ebene 3 (z.B.
— Diversitat Reaktorschutzsystem)
Barriereversagen
. durch PSF L, Ebene 4
At (NotfallmaBbnahmen)
Organisation
A-3T
Kompensationsbarrieren

A-13



Arbeitssystem
Elementorientierte Deskriptoren

| Zeit (5) und
Ort (15)

— Interaktionsobjekt  Freitext, technische Codes

— Person (40) — | PSF Person
>~ | PSF Organisation

— | PSF Umgebung

Aufgabenstellung ~

— Objekt (14), Doku- — | PSF Information

PSF Organisation
mentation (16) - &

— | PSF Umgebung

-~
Externe Aufgaben- || PSF Information
— stellung , Doku- | PSF Organisation
mentation (15/16) L | PSF Umgebung B
-~
Handlung (40) — | PSF Handlung
~ | PSF Organisation

— | PSF Umgebung

| Kommunikation / PSF Information h
Dokumentation
(9/16) PSF Handlung > | PSF Organisation
PSF Umgebung )
— Sicherheitskultur (8) PSF Organisation

A-14



Zeit

Zeit

* Wochentag

—* Uhrzeit

— Arbeitsbeginn

— Dauer der Tatigkeit

L Vorgesehene Dauer

A-15



» Schaltanlagen-
gebaude

Handlungsorte » Vor Ort

—» Leitstand —» Warte —» Reaktorgebaude

Aulerhalb der
Anlage

— Ortlicher Leitstand —»Ringraum

_—» Notsteuerstelle —»Maschinenhaus

Notstromdiesel-
> gebaude

L Nukleares Be-
triebsgebaude

— Reaktorhilfsan-
lagengebaude

" Freigelande

— Sonstiger
Anlagenort

Handlungsorte

A-16



Merkmale der
handelnden
Person

—— Anlagenpersonal > Schicht

|_» Externes Personal Sonstiges
Anlagenpersonal

A-20

Handelnde Person
nicht bekannt

Merkmale der handelnden Person

A-17

&

A-19



aus A-17 5

Schichtpersonal

» Position

Schichtpersonal

—» Schichtplan

Zusatzliche
Aspekte

— Frihschicht

— Tagschicht

—» Spatschicht

—» Nachschicht

— Revisionsschicht

Ausbildungs-
_> .
schicht

AuRerplanméRige
— Zusammen-
setzung

A-18

> Schichtleiter

Schichtleiter-
Stellvertreter

—» Reaktorfahrer

Sekundarkreis-
fahrer

—» Elektriker

L Mechaniker



aus A-17

——

Sonstiges

_ Fiihrungs-

Anlagenpersonal

" personal

—» Objektschutz

— Strahlenschutz

— Werksfeuerwehr

Instandhaltungs-
personal

Verwaltungs-
personal

— Priifteam

Sicherheits-
e '
ingenieur

Arbeitsvor-
L )
bereitung

Sonstiges Anlagenpersonal

A-19



aus A-17

—

Externes

» Energieversorger

Personal

Externes Personal

- Hersteller

—» Externer Berater

—» Gutachter

- Behorde

Sonstiges
externes Personal

A-20



Aufgabenstellung
Interaktionsobjekt

Optisch

* wahrnehmbar

L, Uber den Geruch
wahrnehmbar

Aufgabenstellung des
—* Objekts nicht
wahrnehmbar

Aufgabenstellung Interaktionsobjekt

A-21

— Durch Instrumente

. Durch Dutunentahmlﬂ
A2

Sonstige optische

— Wahmehmnugs-
maglichkeiten




Dokumentation

Dokumentation

_»Betriebshand-
buch

— Notfallhandbuch

Schichtanwei-
sung

L Schichtbuch

— Prifhandbuch

— Instandhaltungs-
dokumentation

Inbetriebsetzungs-
dokumentation

_»Organisations-
handbuch

Prozessrechner-
ausdruck

—» Wartungsbuch

> Schaltplan

" Beschreibungen

A-22

»Checkliste

Situativ erstellte
Dokumentation

Handschriftliche
Dokumentation

Sonstige

—schriftliche
Dokumentation



Externe
Aufgabenstellung

Optisch

T~ wahrnehmbar

L Uber den Geruch
wahrnehmbar

| . Uber den Geschmack
wahrnehmbar

Externe
—* Aufgabenstellung
nicht wahmehmbar

Externe Aufgabenstellung

A-23

Sonstige optische

—s Wahmehmungs-
maglichkeiten




Handlungs-
klassifikation

, Code-Liste

Handlungsklassifikation

Aufgabe

Auftretens-
haufigkeit

PSA
Klassifikation

Korrektur-
handlung

A-24

dyd g

A-27

Korrektur eines

*» technischen
Fehlers

Korrektur einer
Fehlhandlung



aus A-24

Aufgabe

Code-Liste =7

, Arbeitsvor-

Code-Liste Aufgabe

., Betriebliche
Anforderung

—+ Fehlersuche

Wiederkehrende
> =
Priifung

Funktions-
> .
nachweis

" Wartung

" Reparatur

I Versuch

— Inspektion

= Arbeitsfreigabe

I Freischaltung

| Riickschaltung/
Normalisierung

" Training/Schulung

A-25

bereitung

-, Anderung an der
Anlage

— Herstellung

|, Logistische
Tatigkeit

—* Reinigung

Qualitats-
—sicherung/Waren-
eingang

Entwurf/Anderung
I von Arbeitsmittel

Sonstige
~*Aufgaben




aus A-24 I;L

Auftretenshaufigkeit

Auftretenshaufigkeit

— Jahrlich

— Vierteljahrlich

—Monatlich

——»Wochentlich

— Taglich

A-26

> RegelmaRig

—» Seltener

— Erstmalig

— Zufallig

— Sonstiges



A-24
aus :

PSA v
Klassifikation

Bezug auf aus-

PSA-Klassifikation

* |dsendes Ereignis
(AE)

Bezug auf THERP
Methode

, Dominierende

Verhaltensebene

A-27

Step-by-Step

Handlung

Dynamische
Handlung

—T— Fertigkeitsbasiert

+—= Regelbasiert

—— Wissensbhasiert

» Handlung vor AE

Handlung tragt zu

AE bei

Handlung nach
Eintritt AE

—



Dokumentation " nehmung basierend

Kommunikation/ . Auf optischer Wahr- {iber Dokumentation %

A-22
Sonstige optisch

wahrnehmbare
Kommunikation

Auf anderer senso-
— rischer Wahr-
nehmung basierend

Kommunikation/Dokumentation

A-28



A4 Einflussfaktoren

Die folgenden Seiten enthalten die vollstandige Zusammenstellung der Faktoren (auch
PSF: Performance Shaping Factors), die der Anwender des Verfahrens beriicksichti-
gen soll. Verschiedene Kategorien von Faktoren weisen eine hierarchische Struktur
auf, um Informationen unterschiedlichen Ab-straktionsgrades erfassen zu kdnnen. Aus
Grunden der Ubersicht umfassen die Darstellungen einiger Kategorien mehrere Seiten,

ein Fortsetzungshinweis zeigt, welche Teile des Diagramms zusammengehoren.
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oe-v

PSF Infor-
mation unzu-
reichend

PSF Information umzureichend

|, Informations-

gualitat

+Informations-
menge

> Zeitdauer

Ergono-

Zu wenig
Information

Ly Zu viel

Information

Zugriffsdauer
zu lang

Verfugbarkeit
zu kurz

> mische
Gestaltung

— Vollstandig-
keit

— Zuverlassig-
keit

|, Detaillierungs-
grad

L, Information
nicht korrekt

Informations-
_> .
art ungeeignet

__, Optische Wahr-

nehmung

Akustische
— Wahr-
nehmung

Wahrneh-
—> mung Uber
Geruch

Wahrneh-
—>mung Uber

Geschmack

Wahrneh-

—>mung Uber
Gefuhl

. Instrumente/A
nzeigen %
A-31
Kommuni- Schriftliche
—> >
kation Unterlagen %
A-32
Akustische _»Sonstige
—> Meldeanlage optische
Information

Sonstige

— akust. Wahr-
nehmung

—> Temperatur

— Vibration

—> bare
Information

Sonstige fuhl-



TE-V

aus A-30

L]

N

Instrumente/Anzeigen

unzureichend

_ Wahrnehmung/

" Identifikation

—— Kodierungshilfen

+— Pult/Tafel Design

Sonstige Wahrneh-
mungsprobleme

—»Ergonomisches Layout —— Populationsstereotypien

Instrumente/Anzeigen unzureichend

+— Ablesbarkeit

Sonstige
— Designprinzipien
verletzt

» Farbkodierung

—» Formkodierung

— > Hervorhebung

— Lagekodierung

— Beschriftung

Sonstige

Kodierungsprinzipien
verletzt



eev

aus A-30 %

Schriftliche
Unterlagen
unzureichend

., Lesenund
Verstehen

> Kompatibilitat

— Erledigungs-
vermerke

Schriftliche Unterlagen unzureichend

» Auffindbarkeit

Kenn-

__, Geschrie-

bener Text

, Grafik/
Tabellen

, Hervor-
hebung

> Kriterien

, Format-
konsistenz

L, Berechnungs-
hilfen

, Unbedingte

__, Beendigungs-

kriterien

L» Anwendungs-
kriterien

_, Sonstige
Kriterien

Anweisungen

-» Bedingte
Anweisungen

—» Sprung-
anweisungen

— Sprachstil

Typograph-
ische
Gestaltung

L, Hinweise/
Warnungen

> zeichnung

™ Zuganglichkeit

., Anwendbar-
keit

> Aktualitat

Wortwabhl

Grammatik



gev

Personenbezogene
PSFs unzureichend

Unzureichendes
Wissen

|, Individuelle

Leistungsfahigkeit

=S

A-34

—> Wissenserhalt

— Qualifikation

Personenbezogene PSFs unzureichend

Sonstige Ursachen fur
Wissensmangel

Training

Praktische Erfahrung

— Trainingsplan -

— Kein Training
vorgesehen

—>Trainigsinhalte

—» Ausbilderqualifikation

- Erfolgskontrolle



ve-v

aus A-33

Individuelle il

Leistungsfahigkeit

unzureichend

> Motivation

» Arbeitsumfeld

Durch
Arbeitsbedingungen

|, Leistungsmindernder
Stress

— Durch private

—»Miudigkeit Probleme

—» Aufmerksamkeit

—» Krankheit

—> Verletzung

Sonstige physische
—>
Einschrankungen

— Drogen/Medikamente

_»Sonstige leistungs-
mindernde PSFs

Individuelle Leistungsfahigkeit unzureichend

—>Aufgabeninteresse

Individuelle Vor-und

~ " Nachteile

—» Aufsicht/Fihrung

—>
Gruppenstruktur

—> Zusammenarbeit

"~ Unternehmenskultur

—>
Normen/Vorgaben



GE-V

Handlungsbezogene
PSFs unzureichend

Ergonomische
Merkmale der
Handlung

Arbeitsmittel/
Schnittstelle

L

A-36

Handlungsbezogene PSFs unzureichend

___, Handlunganforderung

zu hoch

Handlungsablauf
_> .
ungunstig

Personalkapazitat
nicht ausreichend

_ Zu viele Handlungen

T " Handlungsreihenfolge

— Handlungs-
zusammenstellung

Handlungsverteilung
auf Personen

" erforderlich

— Erforderliche Zeit zu
lang

— Verfugbare Zeit zu
kurz

Simultane oder
—>Uberlappende Hand-
lungen erforderlich

_»Sonstige physische
Belastungen

__,Sonstige mentale
Belastungen



9e-v

aus A-35

Arbeitsmittel/Schnitt-
stelle (AM)
unzureichend

Arbeitsmittel/Schnittstelle (AM) unzureichend

»Bedienbarkeit

L Nutzung von
Arbeitsmitteln

Eignung von

— Arbeitsmitteln

_ Qualitat nicht

» VVorhandene AM nicht

Ungeeignete AM
ausgewahlt

Funktion nicht
—>

ausreichend

verwendet

— AM nicht am
Arbeitsplatz

— AM nicht bereitgestellt

AM nicht
—>
transportabel

— AM nicht auffindbar

" ausreichend

— Populationsstereo-
typien nicht beachtet

_>Kenpzeichnung/
Kodierung

— Zuganglichkeit

Sonstige ungunstige
Merkmale



Konzeption fehlerkom-
» pensierender Mal3-
nahmen

Organisatorische Méangel
schwachen PSF's

Konzeption handlungs-
bezogener PSF's

Konzeption fehlererken-
nender Mal3nahmen

Konzeption personen-
bezogener PSF's

Konzeption informa-
tionsbezogener PSF's

Konzeption der PSFs
Umgebungsbedingung

Konzeption der PSFs
"Sicherheitskultur"

Organisatorische Mangel schwachen PSFs
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PSF Umgebungsbe-
dingung unzu- » Beleuchtung
reichend

— Feuchtigkeit

—» Gerauschpegel

— Strahlung

—» Staub

L Geruch

— Temperatur

"~ Sauberkeit / Ordnung

—» Gefahren am
Arbeitsplatz

Sonstige leistungs-
mindernde Umge-
bungsbedingungen

PSF Umgebungsbedingung unzureichend

A-38



Sicherheitskultur
beeintrachtigende
PSF's

VerstolR gegen

Sicherheitskultur beeintrachtigende PSFs

A-39

» Regeln, Richtlinien,
Anweisungen

_, Erfahrungsruckfluf3
unzureichend

Vorschlagswesen
unzureichend

Qualitatssicherung
unzureichend

_»Zu hohe Anzahl
abhéangiger Fehler

Zu hohe Anzahl
> unabhangiger Fehler

Inakzeptable
—> Schwéachung von
Barrieren

Inakzeptables Kol-

lektiv sonstiger un-
glnstiger Faktoren
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