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Kurzfassung: In der betrieblichen Praxis werden unerwinschte Ereignis-
se oft vorschnell und haufig falsch dem menschlichen Versagen zuge-
schrieben. Das lasst sich vermeiden, wenn bestimmte Grundsatze be-
rucksichtigt werden, die als Anforderungen in der VDI Richtlinie 4006-3
(2013) formuliert sind. Salzmann (2011) ist der Forschungsfrage nachge-
gangen, ob sich durch die Anwendung der Ereignisanalyse nach der
Richtlinie VDI 4006-3 Menschliche Zuverlassigkeit - Methoden zur Ereig-
nisanalyse (in der Erstfassung 2010) Arbeitssicherheit und Zuverlassigkeit
bei Hydro Aluminium optimieren lasst und kommt u. a. zu dem Ergebnis,
dass die aus der Ereignisanalyse nach VDI 4006 abgeleiteten Mal3nah-
men besser geeignet sind, ein wiederholtes Auftreten gleicher oder ahnli-
cher unerwlnschter Ereignisse zu vermeiden.

Schliisselworter: VDI-Richtlinie 4006-3, Unfallursachenanalyse, Arbeits-
system, Menschliche Zuverlassigkeit, Schnittstelle Mensch-Technik-
Organisation, Ereignisanalyse, Systemsicherheit, Security&Safety

1. Einleitung

Obwohl bei Hydro Aluminium ein aufwendiges Arbeitschutzmanagementsystem
betrieben wird, beobachtete Gerhard Salzmann, EHS-Manager (Environment,
Health, Safety) und Sicherheitsfachkraft, dass beim Einsatz der im Betrieb angewen-
deten Methode der Ereignisanalyse die Analyse in Bezug auf die handelnde Person
vorgenommen wird.

,Bei der dabei angewandten Form der Ereignisanalyse kommt es jedoch héufig zu
einer Gleichsetzung der handelnden Personen mit der Ursache und damit zu einer
Gleichsetzung mit Schuld. Mitarbeiterinnen, die an einem schweren Beinahe-Unfall
(Ereignisse, die beinahe zu einem schweren oder toédlichen Arbeitsunfall gefiihrt
hétten) beteiligt sind, oder verunfallte Mitarbeiterlnnen flihlen sich verantwortlich,
sprich schuldig fiir das Ereignis. Dadurch werden wichtige andere mégliche Faktoren
libersehen und nicht berticksichtigt.” (Salzmann 2011, S.4)

Diese Form der Betrachtung, so hat die Forschung gezeigt, fihrt zu ganz be-
stimmten Fehleinschatzungen. Der Mensch in einer unselbstandigen beruflichen
Tatigkeit ist von zahlreichen Arbeitsfaktoren, wie Arbeitszeit, Auftrag, Arbeitsmittel,
Abfolge der Arbeitsschritte etc. abhangig. Wahrend man diese im privaten Bereich
vorwiegend selbst bestimmen kann, arbeitet man im beruflichen Kontext vorwiegend
fremdbestimmt. Will man fehlerfreie Leistungen haben, missen die Leistungsvoraus-
setzungen dem Menschen angemessen sein.
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Der Mensch steht in Wechselwirkung mit den Faktoren der Arbeit und ist somit als
Teil des Arbeitssystems zu betrachten. Diese Erkenntnis ist nicht neu und gilt als
Grundannahme in den Arbeitswissenschaften. Schon lange ist bekannt, dass insbe-
sondere beim Einsatz fortschrittlicher Technik Probleme mit Technik, Qualifikation
und Arbeitsorganisation auftreten, wenn Mensch, Technik und Organisation nicht
gemeinsam gestaltet werden. Ulich (2018) weist zurecht darauf hin, dass es dazu
seit Jahrzehnten erprobte Konzepte, Inhalte und Vorgehensweisen gibt, die sich in
Programmen zur Verbesserung der Qualitat des Arbeitslebens in verschiedenen
Landern wiederfinden, jedoch heute wieder vernachlassigt werden. Bedingungen zu
schaffen, die es dem Menschen erlauben sicher handeln zu kdnnen, erfordert nicht
nur eine fundierte Kenntnis der Kognitionsergonomie sondern auch die Entlarvung
des Aberglaubens, dass der Mensch grenzenlos anpassungsfahig ware (vgl. Hacker
2018; Strater 2005; Musahl 2007).

Menschliche Fehlhandlungen in ihrer Wechselwirkung zwischen Mensch und An-
lage berechenbar machen zu wollen, flhrt zu erheblichen Problemen, wie auch der
internationale Fachverband fur die Erzeugung und Speicherung von Strom und
Warme eingestehen musste:

,Gleichzeitig zeichnet sich der Mensch im Vergleich zu den technischen Kompo-
nenten eines Systems durch eine wesentlich gréBere Variabilitdt und Komplexitat
aus. Die Bertlicksichtigung seines Verhaltens gilt daher als eine der schwierigsten
Aufgaben im Rahmen von Risikoanalysen.” (VGB PowerTech 2009, S.15)

In zahlreichen einschlagigen technischen Normen wird der Mensch als Kompo-
nente des Arbeitssystems aufgefasst, so auch in der VDI Richtlinie 4006. Die Richtli-
nie VDI (Verein Deutscher Ingenieure) 4006 befasst sich in 3 Teilen mit der Beurtei-
lung der menschlichen Zuverlassigkeit, als reziproken Wert zur Wahrscheinlichkeit
der menschlichen Fehlhandlung.

2. Beschreibung der praktischen Umsetzung der Richtlinie VDI 4006 in einem
aluminiumverarbeitenden Unternehmen

2.1 Vorgehensweise

In der betrieblichen Praxis, so auch bei Hydro Aluminium werden haufig Probleme
bei der Analyse eines Beinahe-Unfalls oder Arbeitsunfalls beobachtet, die nicht mit
den geforderten Grundsatzen der Richtlinie Gbereinstimmen:

1. Der Unfall wird als punktuelles Ereignis betrachtet, nicht als Kette von Ereignis-
sen, die auch schon weit zurtckliegen konnen.

2. Die Analyse wird in Bezug auf die handelnde Person vorgenommen, sie ist je-

doch nicht zwangslaufig der Ausloser oder die Ursache fur den Zwischenfall oder

Unfall, das ist erst zu klaren.

Die Arbeitssituation bleibt weitgehend unbericksichtigt.

Wahrend der Beschreibung des Vorfalls werden bereits (vorschnell) Uberlegun-

gen zu moglichen Ursachen angestellt. Erst nachdem die Situation ausreichend

beschrieben wurde, kdnnen die beitragenden Faktoren identifiziert werden.

Um der Forschungsfrage nachzugehen, ob sich durch Anwendung der Ereig-

nisanalyse nach der Richtlinie VDI 4006-3 Arbeitssicherheit und Zuverlassigkeit bei

Hydro Aluminium erhohen lasst, re-analysierte Salzmann betriebliche Ereignisse.

W
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Vier mit der im Unternehmen gebrauchlichen Methode analysierte Beinahe-Unfalle
und Arbeitsunfalle wurden unter Anwendung der Anforderungen aus der Richtlinie re-
analysiert:

= Fremdfirmentatigkeit im Baubereich, ungesicherte Hohenarbeiten

= Wartung von Anlagen im Betriebsurlaub, Wartung der Pressenanlage

= Reparatur von Anlagen in der Nachtschicht, Schrottférderer

= Warentransport in der Produktionslogistik, umgekippter Frontgabelstapler

Die Ergebnisse und die daraus abgeleiteten Mallnhahmen wurden miteinander ver-

glichen, bewertet und die Unterschiede herausgearbeitet.

2.2 Ergebnisse

In allen vier Beispielen wurden fehlerauslosende oder fehlerbegunstigende Fakto-
ren identifiziert, die mindestens drei der fiUnf mdglichen Arbeitsebenen berlhren - die
Ausfuhrungsebene, die Systemauslegung, die Instandhaltungsebene, die Organisa-
tionsebene und die Regelebene. Tabelle 1 zeigt eine Gegenuberstellung abgeleiteter
MafRnahmen anhand des Beispiels Wartung der Pressenanlage.

Tabelle 1: Vergleich abgeleiteter Malinahmen, Wartungsarbeiten im Betriebsurlaub, Aktivierung der

Pressenanlage (vgl. Salzmann, 2011, Tabelle 12, Seite 65)

Ebene Abgeleitete MaBnahmen nach der | Mégliche abzuleitende MaBnahmen
Analyse Hydro Aluminium nach der Analyse VDI 4006-3
Verhalten | Ohne Arbeitserlaubnisschein mit Schulung/Unterweisung: Was hat ein
den beschriebenen Gefahren und Loto-Beauftragter zu tun und welche
Maflnahmen, darf sich keine Per- Kompetenz hat er gegenuber seinen
son mehr in diesem Bereich aufhal- | Kollegen und Fremdfirmenmitarbeiter
ten, sollte Energie bendtigt werden.
Schriftliche Ermahnung des Anla-
gentechnikers wegen Nichteinhal-
tung von Standardregeln
Technisch | Bei diesen Arbeiten wird zuktinftig Ergonomie des Schaltpultes Uberpri-
ein Distanzrohr fir die mechani- fen und hinsichtlich Informationsklar-
sche Blockierung des Hauptzylin- heit optimieren.
ders eingebaut.
Austausch der Schliel3¢feder Hyd- Technische Uberholung
raulikélventil
Organisa- | Erstellung einer Betriebsanweisung | Uberarbeitung des Regelwerks Siche-
torisch fur Einstellarbeiten und Kontrollta- res Instandhalten AV 020 bei War-
tigkeiten an der Presse tungsarbeiten im Betriebsurlaub.
Auditierung der AV 020 Sicheres In-
standhalten wahrend der Wartungsin-
tervalle

In der Gegenuberstellung der aus den Beispielen abgeleiteten Mal3nahmen zeigt
sich, dass zahlreiche der nach der Methode Hydro abgeleiteten MaRnahmen eine
Erstellung von Anweisungen und Ermahnungen sind, sowie in Geboten und Verbo-
ten bestehen. Im Vergleich beinhalten die nach der Methode der Richtlinie VDI 4006-
3 abgeleitete MaRnahmen haufig Erklarungen und Schulungen, eine Uberarbeitung
des Regelwerks oder auch die Uberpriifung der Ergonomie.

Salzmann klassifizierte die getroffenen Malihahmen nach Verhalten, Technik und
Organisation. Im Vergleich der beiden Methoden verschiebt sich die Anzahl verhal-
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tens- und technisch orientierte Mal3nahmen nach der Methode Hydro zu organisato-
risch und technisch orientierte Malinahmen nach der Methode VDI 4006-3.

Tabelle 2:  Verhéltniszuordnung abgeleiteter Malinahmen (vgl. Salzman, 2011, Tabelle 16; S.74).

Abgeleitete . .
MaRnahme Analyse Hydro Aluminium Ereignisanalyse VDI 4006-3
Verhalten 13 4
Technisch 4 6
Orga_mlsato- 1 i3
risch

Die Bewertung der abgeleiteten Mal3nahmen in ihrer Wirksamkeit wurden nach
den Bewertungskriterien nach Fahlbruch (2000) vorgenommen. Zusammenfassend
ergibt die Bewertung der Analysen eine klare Aussage in der Wirksamkeit zugunsten der
Ereignisanalyse VDI 4006 Blatt 3.

Tabelle 3: Bewertung der Analyse von abgeleiteten MalBnahmen (vgl. Salzman, 2011, Tabelle 18;

S.80).

Bewertungskriterium Unfallanalyse Ereignisanalyse
Hydro Alumini- VDI 4006-3

um

1) Schutz vor eingeschrankter Mainahmenablei- - ++

tung frihzeitiger Hypothesen

2) Hilfe bei der Identifikation zeitlich raumlich weit - ++

entfernter fehlerauslésender und fehlerbeginsti-

gender Faktoren

3) Schutz vor monokausalem Denken, (nur ein + +

Fehler ist fir das negative Ereignis verantwortlich)

4) MalRnahmen garantieren zukinftig keine Wie- + ++

derholbarkeit der negativen Ereignisse

5) MaRnahmenableitung greift umfassend fir + ++

samtliche relevanten Téatigkeiten

6) Analyse bietet Schutz gegen Konzentration auf - ++

menschliche Handlungen

7) MaRnahmen umfassen organisatorische Ablei- - ++

tungen

8) Mallnahmen finden positive Akzeptanz bei den - ++

betroffenen Personen und Mitarbeitern

9) MalRnahmen sind unter Aufwand wirtschaftli- + 0

cher, zeitlicher und personeller Ressourcen ver-

tretbar

++ = Wirksamkeit gegeben, + = Wirksamkeit teilweise gegeben, - = Wirksamkeit ist nicht
gegeben, 0 = keine Aussage

In der vorgestellten Master Thesis wurde erganzend ein Vorschlag aus der Richtli-
nie aufgegriffen. Um die Wechselwirkung erklarender Faktoren sichtbar zu machen
erstellte Salzmann fur die vier Ereignisse eine Abhangigkeitsanalyse erklarender
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Faktoren (Salzmann 2011, S.77; vgl. VDI 4006-3 2010, Tabelle 1, S.13). Diese
brachte durchaus uberraschende Ergebnisse. Zeitdruck wurde subjektiv wesentlich
Ofter angegeben, als Zeitdruck als erklarender Faktor vorkam, hingegen ergab die
Abhangigkeitsanalyse, dass die Aufgabenvorbereitung der am haufigsten auftretende
erklarende Faktor ist. Das lasst auch Rickschlisse auf das Gesamtsystem zu und
ermoglicht ereignistibergreifende Erkenntnisse. Ein weiteres Ergebnis war, dass die
durch die Methode der Richtlinie hervorgerufene wertfreie und sachliche Befragung
wahrend der Ereignisaufnahme zu einer wesentlich grof3eren Offenheit bei den an
der Bearbeitung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fuhrte.

3. SEA, ein webbasiertes Tool zur systematischen Analyse von betrieblichen
Ereignissen

2015 gab die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt AUVA den Auftrag fur ein web-
basiertes Tool zur systematischen Analyse von betrieblichen Ereignissen, das we-
sentliche Elemente der in der VDI -Richtlinie formulierten Anforderungen bertcksich-
tigt. SEA in der Version 1.0. steht den Betrieben seit 2016 kostenlos zur Verfugung.
SEA unterstitzt dabei die Informationssammlung von der Ursachensuche zu tren-
nen, das (Beinahe-) Unfallgeschehen unter Beachtung aller Aspekte des Arbeitssys-
tems zu analysieren und den menschlichen Einfluss am Ereignis besser zu verste-
hen. Das erlaubt es gezielte Mal3nahmen zur nachhaltigen Unfallvermeidung abzulei-
ten, wie Gerhard Salzmann in der praktischen Umsetzung zeigen konnte.
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