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1 Ereignisentstehung

Systemische Betrachtung von Sicherheit S

—> Theoretische Grundlage: soziotechnischer Systemansatz

—> Theoriekonzept aus der sozialwissenschaftlichen Forschung: ein
System besteht aus 2 Subsystemen - technisches Subsystem und
soziales Subsystem

—> Probleme entstehen an den Schnittstellen der Subsysteme

—> Problemlosungen haben immer an beiden Subsystemen
anzusetzen; nur technische oder nur soziale Losungen greifen zu
kurz

—> Erweiterung des soziotechnischen Systemansatzes:
Definition von 5 Subsystemen.
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SOL - Konzept der Ereignisentstehung S

—> Ereignisse sind eine Kette von Einzelereignissen

- Ereignisse entstehen aus dem Zusammenwirken
direkt und indirekt beitragender Faktoren

* —> Direkt beitragende Faktoren sind unmittelbar mit dem
Ereignis verknupft

—> Indirekt beitragende Faktoren sind nicht unmittelbar
* mit dem Ereignis verknlpft; es existiert oftmals kein
kausaler Zusammenhang in engerem Sinne

- Direkte und indirekte Faktoren konnen sowohl aus
den Bereichen Technik, Individuum, Gruppe,
Organisation als auch Organisationsumwelt stammen.




2 Ereignisanalyse

Ziele der Ereignisanalyse 2832

- Schuldige zu Tdentifiz
gemacht hat oder verant

- |dentifikation von Sicherheits - Indikatoren
- Aufrechterhalten eines Sicherheitsbewusstseins bei den Mitarbeitern

- Modellieren des Systems und Aufzeigen seiner Schwachstellen

- Initiierung und Aufrechterhaltung eines umfassenden ProzeR des
Organisationalen Lernens




Probleme bei der Ereignisanalyse 23352

—> Frihzeitige oder unzureichende Hypothesenbildung fuhrt zu
eingeschrankter Informations- und Faktorensuche

—> Faktoren, die zeitlich und raumlich weit vom Ereignis entfernt sind,
werden nicht als solche erkannt

—> Monokausales Denken fiihrt zur |dentifizierung von nur einem Faktor,
obwohl mehrere Faktoren wirken

- Ubersehen von Faktoren, die nicht explizit genannt sind (,out of sight -
out of mind)

—> Probleme bei der Identifizierung von Human Factors und von
organisationalen Faktoren - Wenn Human Factors, dann oft
Konzentration auf menschliche Fehler




SOL -
3 Sicherheit durch Organisationales Lernen

SOL Sicherheit durch Organisationales Lernen a2

— SOL ist ein Verfahren zur umfassenden Analyse von Ereignissen
(Schwerpunkt: Human Factors und Organisationale Faktoren)

— SOL wurde im Auftrag der Aufsichtsbehdrde fur die deutsche Kerntechnik

entwickelt; Weiterentwicklung fur die chemische Industrie mit Forderung
durch das UBA

- Erprobt im KKW, in der chemischen Industrie, bei Gutachtern (TUV)
—> Seit 2000 im kommerziellen Einsatz durch MTO

—> Seit 2003 offizielle Analysemethode fur die vertiefte Ereignisanalyse in
deutschen Kernkraftwerken

—> Zur Unterstutzung der Analyse gibt es die Software SOL-VE (SOL versio
electronica).




Ablauf einer SOL Ereignisanalyse 23352

Situationsbeschreibung
Informationssammlung, Ereignisbausteine

v

|dentifikation beitragender Faktoren
Direkt und indirekt beitragende Faktoren

v

|dentifikation korrektiver MaRnahmen

v

Dokumentation

v

Berichtssystem/Ereignisdatenbanken

Vorgehen bei der SOL- Ereignisanalyse 2355

—> SOL wird in zwei voneinander getrennten und aufeinander aufbauenden
Schritten durchgefiihrt: die Beschreibung der Ereignissituation und die
|dentifikation beitragender Faktoren.

Diese klare Trennung zwischen Informationssammiung und
Interpretation der Information wurde konzipiert, um die mogliche
Einschrankung durch vorschnelle Hypothesen gering zu halten.

Mit der Identifikation beitragender Faktoren wird erst begonnen, wenn
eine vollstandige Situationsbeschreibung erstellt wurde.
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Schliefen |

Fehlender Schutz vor starenden Arbeitshedingungen wie
Larm, Hitze, Staub, Enge, schlechten
Beleuchtungsverhaltnissen, gesundheitsgefahrdenden
Stoffen, Strahlenbelastung

Beeintrachtigung durch unginstige Arbeitszeit- oder
FPausenregelungen

Fehlender Schutz gegen Stérung oder Ablenkung bei der
Aufyabendurchfihrung

Fehlende Abwechslung durch einseitige

Schlieften
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Nach der Ereignisanalyse:
4 Organisationales Lernen

Organisationales Lernen 31

—> Systematische Ereignisanalyse ist notwendige Bedingung fiir Lernen,
aber keineswegs hinreichend

—> Organisationales Lernen bedeutet die Etablierung eines lang-
andauernden Prozesses

—> Organisationales Lernen ist nur moglich bei einer lernbereiten
Grundstimmung im Unternehmen —

Sicherheitskultur




