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Zusammenfassung VI

Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation erfolgt eine Auseinandersetzung mit der HAZOP-Methode, die
in der Industrie fiir die Bewertung von verfahrenstechnischen Anlagen eingesetzt wird. In drei Schritten
wird die Vorgehensweise des HAZOP-Verfahrens auf hemmende Einflussfaktoren analysiert und
MaBnahmen zur Schaffung einer einheitlichen Grundlage fiir Beurteilungen geschaffen.

Im ersten Schritt werden die hemmenden Faktoren in den Kategorien ,,Moderator*, ,,Brainstorming-
Methode* und ,,Risikowahrmehmung und -bewertung® anhand einer systematischen Literaturrecherche
identifiziert. Die hieraus abgeleiteten hemmenden Einflussfaktoren werden hinsichtlich derer
Auswirkungen auf die Durchfiihrung und das Ergebnis der HAZOP-Methode bewertet.

Im anschlieBenden zweiten Teil der Dissertation werden anhand von zwei Studien die Auswirkungen
detaillierter betrachtet. In der ersten Studie wurde mit Studierenden die Risikowahrnehmung und -
bewertung sowie der Einsatz der Brainstorming-Methode untersucht. Das Ergebnis der Studie zeigt, dass
die unterschiedlichen Probanden-Gruppen beim Einsatz der Brainstorming-Methode in vergleichbaren
HAZOP-Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen bei der Bewertung von Risiken und der Festlegung des
Schutzniveaus kommen.

Zur Validierung der bisherigen Ergebnisse wird im dritten Schritt eine Expertenstudie mit routinierten
HAZOP-Moderatoren durchgefiihrt. Das Ergebnis der Expertenstudie bestétigt, dass die Brainstorming-
Methode aufgrund von hemmenden Einflussfaktoren in der betrieblichen Praxis nur geringfiigig
normgerecht angewendet wird. Es wird deutlich, dass die Bewertung von Risiken und die Festlegung des
Schutzniveaus auch bei renommierten HAZOP-Moderatoren unterschiedlich ist.

AbschlieBend beschreibt die Dissertation mogliche GestaltungsmafBnahmen der HAZOP-Methode, durch
die die Auswirkung von hemmenden Faktoren gesenkt werden, damit unabhéngig vom Moderator
vergleichbare Ergebnisse entstehen. Die entsprechenden GestaltungsmafBnahmen richten sich sowohl an
den Prozess der HAZOP-Methode als auch an die methodischen und didaktischen Fiahigkeiten des

Moderators.



Abstract VII

Abstract

This dissertation evaluates the HAZOP method, widely used in the processing industry to assess plant
safety. Three steps analyse this brainstorming method in order to identify inhibiting factors and to derive
measures for a streamlined approach for such evaluations.

In the first step, a literature study is conducted to identify the inhibiting factors in the categories
"moderator", "brainstorming method" and "risk perception / -assessment". The factors are then ranked with
regards to their effects on execution and results of the HAZOP method.

The second part of this dissertation presents the results of two studies evaluating the influence factors in
more detail. In the first study students conducted risk perception and -assessment by means of the
brainstorming method. The study clearly shows that different groups of participants tasked with comparable
HAZOP studies came up with different results in terms of risk evaluation and resulting protection levels.
To validate these initial results, a second study was conducted with professional HAZOP moderators. The
expert study demonstrates that application of the brainstorming method in practice is difficult due to
inhibiting factors. It becomes evident that even evaluations by renowned HAZOP moderators can result in
different risk assessments and protection levels.

The final part of the dissertation describes possible measures to improve the HAZOP method by reducing
the inhibiting factors in such a way that - regardless of the moderator conducting the assessment - the study
yields comparable results. The measures target the process of the HAZOP method as well as the didactic

skills of moderators.
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Genderhinweis

In der vorliegenden Arbeit wird darauf verzichtet, bei Personenbezeichnungen sowohl die
ménnliche als auch die weibliche Form zu nennen. Die ménnliche Form gilt in allen Féllen, in

denen dies nicht explizit ausgeschlossen wird, fiir beide Geschlechter.
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1 Einleitung

1.1 Thematische Einfiithrung

Seit vielen Jahrzehnten bemiihen sich Bund, Lander und Unternechmen, sichere Zustinde in
verfahrenstechnischen Anlagen und Prozessen der Chemie und Petrochemie herzustellen. Uber die Jahre
haben sich gesetzliche und untergesetzliche Regelwerke geformt und beschreiben Anforderungen und
Betreiberpflichten zur Herstellung von sicheren Zustinden. Dennoch kommt es immer wieder zu
meldepflichtigen Ereignissen oder sogar Storféllen. Abbildung 1-1 stellt die Ereignisentwicklung der
vergangenen Jahrzehnte bezogen auf die dokumentierten meldepflichtigen Ereignisse und Storfalle dar. Ein
Ereignis ist definiert als eine Storung des bestimmungsgemifien Betriebs in einem Betriebsbereich unter
Beteiligung eines oder mehrerer gefahrlicher Stoffe. Kommt es dabei zu einem Schaden, handelt es sich
um einen Storfall. Storfalle sind hdufig medienwirksam, da sie mit einem Personen- und/oder

Umweltschaden einhergehen (§2 12. BImSchV, 2000).

L
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|
1>
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* Die Zahlen der jihrlich gemeldeten Ereignisse sind nur bedingt

mmm [11. Ereignisse, bei denen gefahrliche Stoffe Schiden oder Gefahren verursachen miteinander vergieichbar, da der Gesetzgeber 2005 und 2017 die

II. Ereignisse, die aus technischer Sicht besonders bedeutsam sind Storfall-Verordnung und die Methodik zur Erfassung von
Storfallereignissen geidndert hat.
= |, Ereignisse mit Mindestmengen gefahrlicher Stoffe oder bestimmten Folgen ** vorldufige Daten

=®==Normierte Anzahl der Ereignisse (NA = Anzahl Ereignisse / Anzahl Betriebsbereiche * 1.000)
Abbildung 1-1: Storfallentwicklung 2000-2022 Abbildungen (Umweltbundesamt, 2023)
Ein Blick auf das Storfallgeschehen in den vergangenen Jahren zeigt, dass zwischen 2017 und 2019 in

knapp 1% aller Betriebsbereiche, die der Storfallverordnung unterliegen, meldepflichtige Ereignisse

dokumentiert wurden. Die Zentrale Melde- und Auswertestelle fiir Storféille (ZEMA) verzeichnete davon
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41 Ereignisse im Jahr 2021 und 33 Ereignisse im Jahr 2023 (Stand Oktober 2023). Die meisten Ereignisse
wurden in der chemischen Industrie dokumentiert. Bei den 41 erfassten Ereignissen gab es 7 Todesfille,
59 Personen wurden verletzt und es wurden Sachschidden von insgesamt 42,2 Millionen Euro innerhalb der
Betriebsbereiche verursacht. Die dominierende Ursache fiir die erfassten Ereignisse waren Fehler von

Menschen und Systemfehler (Umweltbundesamt, 2023).

In Deutschland gehdren rund 2200 Unternehmen mit etwa einer halben Millionen Beschiftigten der
chemischen Industrie an (VCI, 2021). Die Chemiebranche setzte im Jahr 2021 insgesamt 220 Milliarden
Euro um. Bezogen auf den Gesamtkontext erscheint die Anzahl an meldepflichtigen Ereignissen und
Storféllen gering. Sicherlich kann die mittlerweile gesunkene Anzahl an meldepflichtigen Ereignissen auf
die Interventionen von allen Seiten, die technischen und organisatorischen Verbesserungen im Bereich der
Verfahrenssicherheit und des Arbeits- und Gesundheitsschutzes zuriickgefiihrt werden. Dennoch ist das
globale, aber auch nationale Ziel der Vision Zero' fiir Beschiftigte und Unternehmen noch nicht erreicht

(DGUYV, 2015).

Wird eine Anlage oder ein Prozess in Betrieb genommen, durchlduft dieser zahlreiche Entwicklungs- und
Beurteilungsstufen. Eine dieser Stufen ist die Beurteilung des Prozesses mit dem Fokus der Identifizierung
von unsicheren Zustdnden und der Gestaltung von MaBnahmen. In der chemischen Industrie erfolgt diese
Beurteilung hiufig mit dem sog. HAZOP?- bzw. PAAG*-Verfahren®. Das in den 1970er Jahren entwickelte
Verfahren basiert auf einem Brainstorming-Ansatz und strukturiert die Beurteilung in vier Schritte:
Prognose der Abweichung, Auffinden der Ursachen, Beschreibung der Abweichungen, Gestaltung von
GegenmaBnahmen (IVSS, 2020). Durch diese Herangehensweise nimmt der Moderator eine besondere
Rolle ein. Er moderiert das aus unterschiedlichen Fachexperten zusammengesetzte Team und ist fiir die
Strukturierung der Analyse zustindig. Hierdurch wird das Ergebnis einer HAZOP-Studie rollenbedingt
maBgeblich vom Moderator beeinflusst. So sind z. B. potenziell die Qualitidt des Ergebnisses und das
Ergebnis selbst u. a. von den methodischen Féhigkeiten, dem Fachwissen und den Erfahrungen des
Moderators abhéngig. Durch die Systematik des Verfahrens erhdlt der Moderator zwar eine methodische
Unterstilitzung zur Identifizierung von Gefahrdungen, allerdings beeinflussen weitere Faktoren, wie die

Verfiigbarkeit von Informationen (z. B. Kenntnis/Wissen iiber Schadensereignisse und deren Présenz in der

! Die Vision Zero ist eine globale Initiative, die das Ziel hat eine Arbeitswelt zu schaffen, in der keine Arbeitsunfille
oder arbeitsbedingten Erkrankungen passieren.

2 Die Abkiirzung HAZOP steht fiir harzad and operability study

3 PAAG ist eine Abkiirzung fiir die Arbeitsschritte des Verfahrens: Prognose der Abweichungen, Auffinden der
Ursachen, Beschreibung der Auswirkungen, Gegenmafinahmen

* Im weiteren Verlauf der Dissertation wird der Begriff HAZOP-Verfahren (Methodik) und HAZOP-Studie
(Anwendung) verwendet und orientiert sich damit an der DIN EN 61882.
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Wahmehmung der Studienteilnehmer), die personliche emotionale Erfahrung mit der potenziellen
Gefahrdung oder individuelle Einschitzungen der Wahrscheinlichkeit den Prozess der tatséchlichen

Gefahrdungsidentifikation (Conrad et al., 2017).

Das HAZOP-Verfahren ist ein Verfahren, welches sich in der Praxis bewihrt hat und heute regelméafig in
der chemischen und petrochemischen Industrie zum Einsatz kommt. Dass es sich beim HAZOP-Verfahren
um eine fiir die Praxis relevante Methode handelt, zeigt u. a. die Neuauflage der Handlungsanleitung
»Risikobeurteilung in der chemischen Industrie. HAZOP-Verfahren und weitere Methoden™ der
Berufsgenossenschaft Chemische Industrie aus dem Jahr 2020 (IVSS, 2020). Dabei kommt das HAZOP-
Verfahren nicht nur bei der Inbetriecbnahme zum Finsatz, sondern wird im Rahmen von sog.
Sicherheitsbetrachtungen regelméBig wiederholt und {iberpriift. Diese Revalidierungen erfolgen im
gesamten Produktlebenszyklus der Anlage (Konstruktion, Inbetriebnahme, An- und Abfahren,
Regelbetrieb), sodass mehrere HAZOP-Studien mit teils unterschiedlichen Moderatoren stattfinden.

Im Rahmen der Tétigkeit der Autorin konnte Praxiserfahrung bei der Durchfithrung von HAZOP-Studien
gesammelt werden. Das Zusammenspiel der verschiedenen Stakeholder sowie die Herangehensweise in der
Analyse mit der Methodik des HAZOP-Verfahrens weckten das personliche Interesse fiir dieses Thema.
Dabei wurde von der Autorin auch wahrgenommen, dass Unterschiede in der Herangehensweise der
HAZOP-Studien feststellbar waren, und zwar nicht nur im Sinne des methodischen Vorgehens. Vielmehr
konnten auch Unterschiede in der Wahrnehmung und Beurteilung von Risiken beobachtet werden. Hieraus

entstand zunédchst die Idee fiir diese Forschungsrichtung sowie die Wahl des Dissertationsthemas.

1.2 Ziel der Dissertation und Ableitung der methodischen Vorgehensweise

Das Ziel des Promotionsvorhabens besteht darin, eine interdisziplindre Betrachtung des HAZOP-
Verfahrens durchzufiihren und aus identifizierten Defiziten bei der Durchfiihrung Gestaltungsmafnahmen
abzuleiten. Der Fokus liegt dabei zunéchst auf der Ermittlung von hemmenden Faktoren bei der
Durchfiihrung von HAZOP-Studien, die potenziell das Studienergebnis und damit auch das erreichte
Schutzziel beeinflussen. Dabei ist vor allem von Interesse, wie der Moderator selbst und die Brainstorming-
Methodik das Ergebnis des HAZOP-Verfahrens beeinflussen. Beim Moderator® steht hierbei insbesondere
die Risikowahrnehmung und -beurteilung im Fokus der Betrachtung. Aufbauend erfolgt die weitere
Bewertung dieser Faktoren im Rahmen einer Studie mit Studierenden und einer darauf aufbauenden
Expertenstudie. Im letzten Schritt werden GestaltungsmafBnahmen erarbeitet, die zur Reduzierung der

hemmend wirkenden Faktoren verfolgt werden sollten. Ziel der Dissertation ist es, konkrete

5 Innerhalb der Literatur werden unterschiedliche Begriffe fiir die Funktion des Moderators benannt (z. B.

Studienleiter). Diese Dissertation verwendet den, in der Praxis géngigen Begriff des ,,Moderators*.
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Handlungsfelder und MafBnahmen zu beschreiben, die die hemmend wirkenden Einflussfaktoren

abschwichen und ein ausreichendes Schutzniveau im Ergebnis der Studie sicherstellen.

Zur Erreichung des Ziels dieser Dissertation wird die nachfolgende methodische Vorgehensweise definiert:

Schritt 1: Literaturrecherche zur Ableitung der Forschungsthesen (explorative Literaturrecherche)

Im ersten Schritt wird im Rahmen einer explorativen Literaturrecherche zunichst ein Uberblick iiber die
Entwicklung des HAZOP-Verfahrens und dessen Methodik gegeben. Dabei wird orientierend ermittelt, ob
und in welchem inhaltlichen und methodischen Kontext Spannungsfelder bei der Durchfiihrung oder dem
Setup bestehen. Dabei wird das Forschungsthema auf zwei Themenfelder im Kontext des HAZOP-
Verfahrens eingegrenzt: (1) den Experten und (2) die Brainstorming-Methode. Beide Felder sind
Teilaspekte der HAZOP-Methode und erfordern damit zur Erreichung des Ziels der Dissertation eine
fundierte Datengrundlage. Durch die explorative Literaturrecherche werden zunéchst erste Erkenntnisse
generiert, die zur Formulierung der Forschungsfragen erforderlich sind und die Grundlage des

darauffolgenden methodischen Forschungsschrittes darstellen (vgl. Kapitel 2).
Schritt 2: Literaturrecherche zum methodischen Vorgehen (systematische Literaturrecherche)

Die explorative Literaturrecherche liefert erste Erkenntnisse und grenzt das Betrachtungsfeld der
Dissertation weiter ein. Der Fokus der weiteren Erarbeitung liegt auf den Themenfeldern des Moderators
(Experten), dessen Risikowahrnehmung und -beurteilung sowie der Brainstorming-Methode und deren

methodischen Auswirkungen innerhalb der HAZOP-Studie (vgl. Abbildung 1-2).

HAZOP-Studie

Risik hrnel /

-beurteilung

. i
Methode

Abbildung 1-2: Eingrenzung der Themenfelder zur Identifizierung hemmender Faktoren (eigene Darstellung)

Zur konkreten Identifizierung von hemmenden Faktoren wird eine schlagwortbasierte systematische
Literaturrecherche zur Beantwortung der relevanten Fragestellungen durchgefiihrt. Die hierzu

herangezogenen Forschungsfragen ergeben sich als Erkenntnis aus der explorativen Literaturrecherche. Im
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Ergebnis dieses methodischen Schrittes erfolgt die Auflistung und Bewertung hemmender Faktoren bei der
Durchfithrung der HAZOP-Studie (vgl. Kapitel 3).

Schritt 3: Durchfiihrung der Studien

Im dritten Schritt wird aufbauend auf den ermittelten Erkenntnissen die Durchfiihrung von HAZOP-Studien
weiter analysiert. Hierzu wird in einem ersten Schritt eine Studie mit Studierenden zur Untersuchung der
angewendeten Brainstorming-Methode durchgefiihrt. AnschlieBend werden im Rahmen einer
Expertenstudie Experten befragt, die heute als Moderatoren eigenstindig HAZOP-Studien durchfiihren.
Beide Studien verfolgen das Ziel, die ermittelten Einflussfaktoren und potenziellen Abweichungen zu
iiberpriifen, um daraus Mafinahmen zur Reduzierung abzuleiten. Die beiden Studien werden nachfolgend

kurz erldutert:

Studie mit Studierenden: Untersuchung der Abweichungen, die sich aus der Brainstorming-
Methode sowie der Risikowahrnehmung und -bewertung ergeben.

Im Rahmen dieser Studie soll ermittelt werden, ob die Brainstorming-Methode in mehreren Studien
zu einem gleichwertigen Schutzniveau fiithrt oder ob Unterschiede bei der Identifikation und
Diskussion von Abweichungen, Ursachen, Auswirkungen und GegenmaBnahmen festgestellt

werden konnen (vgl. Kapitel 4).

Expertenstudie: Befragung von Experten zur Rolle des Moderators in der betrieblichen Praxis und
Durchfiihrung der HAZOP-Studien (Expertenstudie).

Im Rahmen dieser Studie sollen die Rolle des Moderators und die Wahrnehmung dieser Rolle in
der Praxis untersucht werden. Dabei soll betrachtet werden, in welchem Umfang der Moderator in
der betrieblichen Praxis auf die Art der Durchfiihrung und die Teilnehmer der HAZOP-Studie
Einfluss nimmt und wie HAZOP-Studien in der betrieblichen Praxis tatsdchlich durchgefiihrt
werden (vgl. Kapitel 5).

Im Fazit werden alle Erkenntnisse zusammengefiihrt, um daraus GestaltungsmaBBnahmen zur Reduzierung
von hemmenden Einflussfaktoren bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien abzuleiten und in der
betrieblichen Praxis ein einheitliches Schutzniveau zu erreichen. AbschlieBend wird ein Ausblick auf die

gegeben (vgl. Kapitel 6).

Nach jedem Schritt erfolgt die Zusammenfassung der Erkenntnisse. In diesem Rahmen wird ebenfalls
iiberpriift, ob das methodische Vorgehen fortgesetzt werden kann oder richtungsweisend angepasst werden

muss.
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2 Literaturrecherche zur Ableitung der Forschungsfragen

Um aus dem Interesse am Forschungsthema konkrete Forschungsthesen ableiten zu kdnnen, kommt eine
explorative Literaturrecherche zur Anwendung. Diese dient dazu, zunichst einen allgemeinen Uberblick
iber die Relevanz des Themas sowie die Darstellung der methodischen Herangehensweise zur
Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens zu erhalten. Dabei steht im Vordergrund, aus der Fachliteratur
abzuleiten, welche Aufmerksamkeit und Rolle dem Moderator zugesprochen wird und in welchem Umfang
und durch welche begriindeten Ausfiihrungen die methodische Herangehensweise einschlielich Risiken
und Chancen des Verfahrens abgebildet ist. Uber die Ableitung der Forschungsthesen aus der Fachliteratur
hinaus sollen im Rahmen der explorativen Literaturrecherche die identifizierten Suchbegriffe und
Kombinationen eingegrenzt werden, die zur aufbauenden systematischen Literaturrecherche herangezogen

werden konnen.

Zur Durchfiihrung der explorativen Literaturrecherche wurden zunéchst mit den Such- bzw. Schlagworten
~PAAG® Verfahren* und ,,HAZOP Operability Study* (HAZOP) die folgenden Datenbanken durchsucht:
- Google und Google Scholar
- Datenbank der Berufsgenossenschaft Rohstoff und Chemie
- Online-Katalog der Universitatsbibliothek der BUW (https://www.bib.uni-
wuppertal.de/de/startseite.html)
- Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA, www.baua.de)
- Deutsches Institut fiir Normung e.V. (https://www.din.de/de)

Es wurden dabei jeweils maximal die ersten 10 Suchergebnisse der Datenbanken inhaltlich gesichtet und
in die Systematisierung aufgenommen. Das im Verlaufe der Literaturrecherche erstellte Suchprotokoll kann
der nachfolgenden Tabelle entnommen werden. Die detaillierte Auflistung der Literatur ist im Anhang II

bis IV zu finden.

Tabelle 2-1: Suchprotokoll der explorativen Literaturrecherche

Suchmaschine/ Datum Suchterm Einschrinkungen Trefferzahl
Datenbank
Google 22.09.2022 PAAG Verfahren | Suchergebnisse 1-10 22.090
Sichtung und Aufnahme
zusétzlicher Quellenangaben in

¢ Um auch alle relevanten Verdffentlichungen im deutschsprachigen Raum zu identifizieren, wird der Begriff PAAG-

Verfahren mit in die Suche eingefasst.


http://www.baua.de/
https://www.din.de/de
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den gefundenen Publikationen
(Schneeballverfahren)
Google 23.09.2022 hazop operability | Abbruch nach Sichtung von 7 | 191.000
study Ergebnissen
Google Scholar 22.09.2022 hazop operability | Verwandte Suchanfragen bzw. | 21.700
study Vorschlag HAZOP  analysis
study
Google Scholar 23.09.2022 PAAG Verfahren | Abbruch nach der Sichtung von 7 | 305
Publikationen
BG RCI 23.09.2022 PAAG Verfahren | - 3
Online-Katalog 23.09.2022 PAAG-Verfahren | - 2
der
Universitatsbibliot
hek der BUW
Online-Katalog 23.09.2022 Hazard operability | - 4
der analysis
Universitatsbibliot
hek der BUW
Deutsches Institut | 23.09.2022 PAAG-Verfahren | - 95
fiir Normung e.V.
Beuth Verlag
Deutsches Institut | 23.09.2022 Hazard operability | -
fir Normung e.V. analysis
Beuth Verlag
BAuA 23.09.2022 Hazard operability | - 1
analysis
BAuA 23.09.2022 PAAG-Verfahren | - 1

Die iiber den jeweiligen Suchterminus gefundene Literatur wurde nach den Einschlusskriterien der Tabelle

2-2 gesichtet und zur Konkretisierung des Forschungsthemas ein- oder ausgeschlossen.

Tabelle 2-2: Selektion der Literatur

9 Ergebnisse
Einschlusskriterien: Erste Auswahl
e  Primiérliteratur, Normen, Lehrbiicher
e Reviews
e  Sprache: Deutsch, Englisch
8 Ergebnisse
Einschlusskriterien: Zweite Auswahl
e Thema der Literatur entspricht dem Forschungsthema der Arbeit
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e  Enthilt keine Werbung fiir Dienstleistung

e  Enthilt weitere Quellen im Literaturverzeichnis

Im Ergebnis der Literaturrecherche wurden 44 Quellen gesichtet. Bei der Erstsichtung wurde zunéchst
anhand des Autors, des Titels sowie des Abstracts eine Qualitdtseinschitzung vorgenommen. Dabei zeigte
sich, dass es sich bei 14 Quellen um Publikationen von Unternehmen handelte, die mit der Durchfiihrung
von HAZOP-Studien werben. 18 Quellen wurden nach der ersten Sichtung eingeschlossen und
weiterverarbeitet. Davon wurden 10 Quellen als erste Auswahl eingeschlossen und 9 Ergebnisse als zweite

Auswahl eingeschlossen. Die detaillierte Tabelle ist im Anhang I dieser Arbeit zu finden.

2.1 Systematisierung der Literatur

Im Ergebnis der explorativen Literaturrecherche konnten 9 Literaturquellen identifiziert werden, die zur
weiteren inhaltlichen Bearbeitung des Forschungsthemas herangezogen werden sollen. Das Ziel der
detaillierten Sichtung der Inhalte ist die Entscheidung, welche Literaturquellen mit welchen Textstellen
verwendet werden sollen. Ein weiteres Ziel ist die Erarbeitung von zielgerichteten Forschungsfragen, die
im Rahmen der Dissertation beantwortet werden.
Hierbei wurde der Blick insbesondere auf die methodische Herangehensweise und die Teilnehmer des
HAZOP-Verfahrens gelegt. Die detaillierte Sichtung der Inhalte wurde fiir folgende Quellen durchgefiihrt
(Einschlusskriterium erste Auswahl):

1) DIN EN 61882:2017-02; VDE 0050-8:2017-02

2) Chemical Industries Association (1977): A Guide to Hazard and Operability Studies

3) Kletz, Trevor (1999): Hazop & Hazan: Identifying and Assessing Process Industry Hazards

4) Pilz, Volker (1985): Sicherheitsanalysen zur systematischen Uberpriifung von Verfahren und

Anlagen — Methoden, Nutzen und Grenzen

5) Hauptmann, Ulrich (2013): Risiko- und Sicherheitsanalysen im Uberblick

6) Crawley, Frank (2015): HAZOP: Guide to best practice

7) 1IVSS (2020): Das PAAG-/HAZOP-Verfahren und weitere praxisbewéhrte Methoden

8) Baybutt, Paul (2015): A critique of the Hazard and Operability (HAZOP) study

9) Dunjo, Jordi et al. (2010): Hazard and operability (HAZOP) analysis. A literature review

Die detaillierte Sichtung der Literatur wurde in zwei Themenfelder unterteilt:
- methodischer Aufbau und methodische Besonderheiten der HAZOP Studie sowie
- Auswahl der Teilnehmer und Mitwirkenden der HAZOP-Studie sowie Rolle des Moderators.

Das HAZOP-Verfahren ist erstmalig 1977 durch die Chemical Industries Association in ,,A Guide to
Hazard and Operability Studies* verdffentlich worden. 1980 wurde von der Sektion Chemie der
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Internationalen Vereinigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS) (Industries Imperial Chemical, 1977) die erste
deutschsprachige Information zur Durchfiihrung des PAAG-Verfahrens herausgegeben. Seither wird das
HAZOP-Verfahren zur Durchfiihrung von Sicherheitsbetrachtungen und Risikobeurteilungen in der
Pharmaindustrie, Chemie und Petrochemie eingesetzt (IVSS, 2020).

2.1.1 Die Methodik des HAZOP-Verfahrens

Das Verfahren zeichnet sich durch seine auBergewohnliche Methodik im Bereich der technischen und
naturwissenschaftlichen Analyseverfahren aus. Es beruht auf einem offenen und kreativen Ansatz, der das
Verfahren fiir eine Untersuchung von Teilaspekten der Analyse besonders interessant macht. In der
untersuchten Literatur konnten unterschiedliche Formulierungen fiir diese Herangehensweise gefunden
werden. Der Ausgangspunkt der Analyse besteht in einem einwandfreien Sollzustand klar voneinander
abgegrenzter Anlagenteile. Das HAZOP-Verfahren bedient sich neben induktiven und deduktiven
Vorgehensweisen auch einer intuitiven Untersuchungsmethodik, die kreatives Denken erfordert, um ihre
Wirkung entfalten zu konnen. Diese Tatsache macht das HAZOP-Verfahren zu einer besonderen Methodik,
deren Wirkungsweise entscheidend von den mitwirkenden Personen abhéngt. Die DIN EN 61882 definiert
die Studie sogar als einen schopferischen Prozess, dessen Durchfiihrung in einer Atmosphére kritischen

Denkens in freiem und offenem Umgang stattfindet (DIN EN ISO 61882-2016).

Laut Crawley et al. (2015) ist das HAZOP-Verfahren keine unfehlbare Methode zur Identifizierung aller
moglichen Gefahren oder Betriebsprobleme. Es wird betont, dass die Expertise und Erfahrung im Team
entscheidend fiir die Qualitdt und die Vollstindigkeit des Ergebnisses sind. Weiter machen Crawley et al.
(2015) das Ergebnis der Studie davon abhéngig, dass nur eine systematische, kreative und fantasievolle
Untersuchung zu einem qualitativ hochwertigen Bericht fiihrt, wobei selbst dann nicht jedes potenzielle

Problem gefunden werden kann (Crawley et al., 2015).

Ausgewihlte Publikationen gehen {iber die Definition von Crawley et al. (2015) — ,,eine systematische,
kreative und fantasievoll Untersuchung® — hinaus. In der Publikation der IVSS wird der Ablauf des
Verfahrens als ,,ein methodisches, gelenktes Brainstorming in einer Gruppe von Experten‘ definiert. Uber
die Anwendung der sog. Leitworter werden Stdrungen generiert. Von den Teilnehmenden ist die
Bereitschaft gefordert, auch rein hypothetische Stérungen infolge mdoglicher Fehler von Technik und

Menschen gedanklich zuzulassen und zu bewerten (IVSS, 2020).

Die ausgewihlte und gesichtete Literatur zeigt auf, dass es sich bei der Durchfithrung des HAZOP-
Verfahrens um eine offene, kreative und fantasievolle Methodik handelt, die in einer entsprechenden
Atmosphire erarbeitet werden sollte. Insbesondere die Durchfiihrung eines Brainstormings zum Auffinden

moglicher Storungen gibt den Teilnehmenden von HAZOP-Studien und der Autorin ein konkretes Bild,
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wie die Analyse im Idealfall ablaufen sollte. Die Teilnehmenden der Studien sind in der Regel Techniker,
Meister und Ingenieure (Hauptmann, 2013), welche im betrieblichen Alltag vermutlich eher selten in ihrem
kreativen und fantasievollen Denken trainiert werden. In der gesichteten Literatur wird insbesondere auf
die Chancen einer kreativen Methodik eingegangen. Auf potenzielle Risiken, die kreative Methoden mit
ungeilibten oder wenig geiibten Teilnehmenden mit sich bringen kénnen, wird in den gesichteten
Publikationen dagegen kaum Bezug genommen’. Es ist jedoch anzunehmen, dass sich durch eine kreative
Methodik, die viel Raum fiir Diskussionen oder ein Brainstorming lésst, Risiken fiir das Ergebnis der
HAZOP-Studie ergeben, die sich moglicherweise auf das zu erreichende Schutzziel auswirken konnen.
Dabei wire es fiir die Moderatoren und Teilnehmer wichtig zu wissen, durch welche Faktoren sie ihr
Brainstorming-Ergebnis beeinflussen konnen und wie sie sich vor negativen oder hemmenden

Einflussfaktoren einer Kreativtechnik schiitzen konnen.

Die gesichtete Literatur zeigt auf, dass sich das HAZOP-Verfahren durch seine intuitive, schopferische und
kreative Methodik von anderen technischen Analysemethoden abhebt (Crawley et al., 2015; Hauptmann,
2013; IVSS, 2020). Die Methodik soll ein zentraler Bestandteil fiir die Identifizierung aller potenziellen
Abweichungen sein, sodass anzunehmen ist, dass diesem Schritt des HAZOP-Verfahrens fiir die Erreichung
des Schutzziels eine besondere Rolle zukommt. Aus Sicht der Autorin und ihrer Erfahrungen gibt es
zahlreiche Einflussfaktoren bei der Anwendung einer Kreativtechnik, die nicht nur Chancen, sondern auch
Risiken fiir das zu erreichende Ergebnis darstellen. Eine Erfahrung der Autorin besteht darin, dass die
Kreativtechnik in den Analysen selbst wenig bis gar nicht zum Einsatz kommt. Faktoren, die die
Kreativtechnik hemmend beeinflussen und damit auch ein Risiko fiir das Schutzziel darstellen, sowie
MaBnahmen zur Reduzierung von hemmenden Einflussfaktoren, welche wéhrend der HAZOP-Studie
umgesetzt werden konnen, werden aus Sicht der Autorin in der Literatur nicht ausreichend diskutiert. Hier
besteht aus Sicht der Autorin Bedarf zur Einleitung weiterer Recherchen oder Untersuchungen.

Diese Annahme der Autorin wird durch eine Publikation gestiitzt. In der Veroffentlichung ,,A critique of
the Hazard and Operability (HAZOP) Study* beschreibt Paul Baybutt (2015) Faktoren, die potenziell im
Rahmen der HAZOP-Studie hemmend wirken und einen negativen Einfluss auf das Schutzziel haben
konnen. Hierzu zahlt Baybutt (2015) u. a. den heuristischen (kreativen) Ansatz, der sowohl Stirken als auch
Schwichen beinhaltet. Er beschreibt, dass es dem Studienteam unter Umstdnden trotzdem nicht gelingt,
alle moglichen Szenarien zu identifizieren, und reflektiert weiter, dass die Brainstorming-Methodik nicht
unbedingt nur als Gruppenaktivitat zum Erfolg fiihrt. Das menschliche Gehirn findet nach Baybutt (2015)
auch in der stillen Reflexion Losungen. Diese Losungen und Ideen werden im Rahmen des HAZOP-

Verfahrens nicht mehr berticksichtigt, da die Studien dann in der Regel abgeschlossen sind. Auch vermittle

" Es konnte nur eine konkrete Literatur gefunden werden, die detailliert auf potenzielle Risiken eingeht. Hierbei
handelt es sich um die Ver6ffentlichung ,,A critique oft he Hazard and Operability (HAZOP) study* von Paul Baybutt
(2015).
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die klare Struktur der HAZOP-Methode den Teilnehmenden und dem Moderator einen falschen Eindruck
von Vollstindigkeit. Nach Baybutt (2015) sind HAZOP-Studien jedoch oft eher unvollsténdig.

2.1.2 Der Moderator

Dem Moderator kommt bei der Durchfithrung von HAZOP-Studien eine zentrale Rolle zu. Dies spiegelt
sich auch in der Literatur wider. Dem Moderator wird in der Regel ein eigenes Kapitel gewidmet, in dem

Anforderungen an diese Funktion definiert werden (Crawley et al., 2015; IVSS, 2020).

Nach der DIN EN 61882:2017 sollte die HAZOP-Studie unter Anleitung eines geiibten und erfahrenen
Moderators durchgefiihrt werden, der eine umfassende Abdeckung des zu untersuchenden Systems durch
logisch-analytisches Denken sicherstellen kann. Weiter wird in der DIN EN 61882 definiert, dass der
Moderator nicht zu eng mit dem Projekt selbst sowie dem Entwicklungsteam verkniipft sein sollte.
Vielmehr liegt seine Kompetenz darin, geiibt und erfahren in der Durchfiihrung von Analysen zu sein. Dem
Moderator obliegt die Aufgabe, die Leitworter vorzuschlagen und das daran angeschlossene kreative

Brainstorming zu initiieren und zu lenken (DIN EN ISO 61882-2016).

Die IVSS (2020) beschreibt die Aufgabe des Moderators wie folgt: Der Moderator soll die Teammitglieder
zu kreativem Arbeiten motivieren und die aufkommenden Diskussionen moderieren. Er soll sorgfiltig
vorbereitet sowie im Umgang mit der Methode ausgebildet und geiibt sein. Weiterhin sollte der Moderator
nicht ndher mit der zu untersuchenden Anlage verbunden sein, um Betriebsblindheit zu vermeiden und die
erforderliche Objektivitit zu wahren. Die Relevanz des Moderators wird insbesondere dadurch deutlich,
dass im Dokument beschrieben wird, dass von den Fahigkeiten und dem Geschick des Moderators der

Erfolg der Studie in groBem Malle abhéngig ist.

Dass der Moderator mit seinen Kompetenzen nicht nur Erfolgsfaktor, sondern auch entscheidend fiir das
Misslingen einer Studie verantwortlich sein kann, wird durch die Formulierung der DIN EN 61882 deutlich.
Hier wird unter dem Kapitel ,,Grenzen einer HAZOP Studie* u. a. der Moderator bzw. Studienleiter
aufgefiihrt. Auch hier beschreibt die Norm é&hnlich wie die IVSS, dass der Erfolg der HAZOP-Studie stark
von den Fahigkeiten und der Erfahrung des Moderators und dem Wissen, der Erfahrung und dem Niveau

des Zusammenspiels zwischen den Teammitgliedern abhidngt (DIN EN ISO 61882-2016).

Crawley et al. (2015) gehen iiber diese Anforderungen hinaus und beschreiben die Herausforderungen des
Moderators konkreter. Danach muss der Moderator drei wesentliche Kompetenzen entwickeln und iiben:
(1) HAZOP-Methode und -Struktur verstehen und anwenden, (2) das Team effektiv managen, um den
Beitrag aller zu optimieren, und (3) die eigenen technischen Kenntnisse und Erfahrungen mit Bedacht

einsetzen und damit umgehen, um nicht selbst der technische Experte zu werden (Crawley et al., 2015).
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Die letzte Anforderung an den Moderator erscheint aus Sicht der Autorin eine ergidnzende zu sein. In der
aktuellen Annahme handelt es sich bei vielen Moderatoren um Fachexperten, denen es sicherlich leichtfallt,
auch fachlich-inhaltliche Beitrdge in der HAZOP-Studie zu leisten. Crawley et al. (2015) erginzen als
weitere Aufgabe des Moderators, seine Leistung nach jeder Studie selbst kritisch zu {iberpriifen, wenn
moglich mit der Hilfe anderer erfahrener Personen aus dem Team, um seine Fiihrungsqualititen durch

regelméBiges Feedback aufrechtzuerhalten (Crawley et al., 2015).

Die gesichtete Literatur macht deutlich, dass dem Moderator eine fundamentale Rolle zukommt, die
entscheidend den Erfolg und damit das Ergebnis der HAZOP-Studie mitbestimmt. Wéhrend die Relevanz
der Rolle in der Literatur klar kommuniziert wird, wird kaum darauf eingegangen, was dies konkret in der
betrieblichen Praxis bedeutet und welche ggf. auch negativen Konsequenzen diese Konstellation mit sich
bringt. Lediglich Crawley et al. (2015) und Dunjo6 et al. (2010) widmen sich diesem Aspekt in ihren
Veroffentlichungen. Crawley et al. (2015) weisen darauf hin, dass der Moderator in der HAZOP-Studie
trotz seines Fachwissens nicht zum Experten werden darf (Crawley et al., 2015). Dabei bleibt offen, wie
dem Moderator das gelingen kann und welchen Einfluss der Moderator durch diese Rolle auf das
Studienergebnis hat. Auch Dunj6 et al. (2010) geben an, dass das Ergebnis der HAZOP-Studie von der
Voreingenommenheit, der Erfahrung, dem Wissen und der Kreativitit des Moderators abhingt.
Grundsitzlich sollte es im Idealfall so sein, dass bei Anwendung derselben Methodik (HAZOP-Methodik)
durch unterschiedliche Moderatoren ein vergleichbares Ergebnis produziert wird. Es lésst sich im Rahmen
der Fachliteratur allerdings nicht ermitteln, ob und in welchem Umfang die individuelle
Risikowahrnehmung und -beurteilung Einfluss auf das Ergebnis der HAZOP-Studie hat. In keinem der
Fachbiicher werden hierzu Fakten, Empfehlungen oder Herausforderungen formuliert.

Nach Sichtung der Literatur kann zunichst angenommen werden, dass es im Ergebnis der Studie erhebliche
Unterschiede in Abhéngigkeit von den Moderatoren geben kann. Fiir die Moderatoren in der betrieblichen
Praxis wére in der Prévention wichtig zu wissen, welche Risiken und Einfliisse bestehen und wie diesen
priaventiv begegnet werden kann. Hier besteht aus Sicht der Autorin Bedarf zur Einleitung weiterer

Untersuchungen im Rahmen dieses Promotionsvorhabens.

2.2 Forschungsfragen zur Literaturrecherche

Die durchgefiihrte explorative Literaturrecherche bildet die Grundlage zur Konkretisierung des weiteren
Forschungsrahmens dieser Dissertation. Aus den Erkenntnissen dieser Recherche werden im néchsten
Schritt Forschungsfragen abgeleitet. Hierbei ergeben sich zwei Forschungsfelder:

1. die Brainstorming-Methodik des Verfahrens

2. die Rolle und der Einfluss des Moderators
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Um in diesen Themenfeldern weitere Erkenntnisse zu generieren und das Dissertationsvorhaben

spezifischer zu gestalten, werden die nachfolgenden Forschungsfragen (FF) formuliert:

- FF1: Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens
durch den Einfluss des Moderators identifiziert werden und welche Auswirkungen haben die
identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der HAZOP-Studie?

- FF 2: Welche hemmenden Einflussfaktoren kénnen bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens
durch die Anwendung der Brainstorming-Methode identifiziert werden und welche potenzielle

Auswirkung hat diese auf das zu erreichende Schutzniveau?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird im ersten Schritt eine systematische Literaturrecherche

durchgefiihrt, um grundsitzlich wirkende und hemmend wirkende Einflussfaktoren zu identifizieren.
2.3 Fazit der explorativen Literaturrecherche

Die explorative Literaturrecherche zur Eingrenzung des Themas hat gezeigt, dass dem Moderator eine
elementare Rolle bei der Anwendung des HAZOP-Verfahrens zukommt. Allerdings konnten im Rahmen
der Literaturrecherche kaum konkrete Anforderungen identifiziert werden, die den Moderator in der

Austlibung seiner Tétigkeit unterstiitzen.

Dies gilt nicht nur fiir die Rolle des Moderators, sondern zeigt sich ebenfalls mit Blick auf die HAZOP-
Methodik. Sie soll durch das Brainstorming-Verfahren die Kreativitit der Teilnehmer anregen, um so auch
nicht offensichtliche Abweichungen zu identifizieren. Inwiefern es hier Herausforderungen gibt, die das
Schutzniveau beeinflussen koénnen, wurde nicht diskutiert. Es werden auch keine Maflnahmen zur

Reduzierung dieses Risikos beschrieben.

In keiner Publikation wird eine kritische Diskussion dariiber vorgenommen, welche Einflussfaktoren den
Studienverlauf, die Studiendurchfiihrung oder das Studienergebnis, also das Schutzniveau der betrachteten
Anlage, negativ beeinflussen kdnnen. Es stehen den Moderatoren und Unternehmen demzufolge auch keine

zu ergreifenden GegenmalBnahmen zur Verfiigung, um hemmende Einflussfaktoren zu vermeiden.

Die Erkenntnisse aus der explorativen Literaturrecherche haben das Betrachtungsfeld auf den Moderator
und die Brainstorming-Methode eingegrenzt und bestitigen, dass eine systematische Literaturrecherche zur
ganzheitlichen Erfassung hemmender Einflussfaktoren im nachfolgenden Schritt erforderlich ist. Dies ist
vor allem deshalb notwendig, um am Schluss dieser Arbeit MaBnahmen und Handlungsfelder zur

Reduzierung hemmender Einflussfaktoren aufzeigen zu konnen.
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3 Literaturrecherche zum methodischen Vorgehen

Die explorative Literaturrecherche hat erste Erkenntnisse geliefert und das Betrachtungsfeld der

Dissertation weiter eingegrenzt. Der Fokus der weiteren Erarbeitung kann entsprechend den definierten

Methodikschritten beibehalten werden und liegt auf den Themenfeldern des Moderators (Experten), der

Risikowahrnehmung und -beurteilung des Experten sowie der Brainstorming-Methode und deren

Wirkungen innerhalb der HAZOP-Studie (vgl. Abbildung 3-1). Die Risikowahrmehmung und -beurteilung

wurde fiir die Durchfilhrung der systematischen Literaturrecherche gegeniiber der explorativen

Literaturrecherche erginzt. Dies wird als sinnvoll erachtet, um bei der Einschdtzung und Bewertung der

Risiken im Rahmen des HAZOP-Verfahrens auch die individuelle Risikowahrnehmung des Moderators zu

beriicksichtigen, da dieser einen entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis der Studie hat.

HAZOP-Studie

Risikowahrnehmung /
-beurteilung

Brainstorming-
Methode

Abbildung 3-1: Eingrenzung der Themenfelder zur Identifizierung hemmender Faktoren (eigene Darstellung)

Zur konkreten Identifizierung hemmender Faktoren wird in diesem Kapitel eine systematische

Literaturrecherche zur Beantwortung der Forschungsfragen durchgefiihrt. Diese wurden gegeniiber dem

Kapitel 2.2 um den Bereich der Risikowahrnehmung und -bewertung ergénzt:

FF 1: Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens
durch den Einfluss des Moderators identifiziert werden und welche Auswirkungen haben die
identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der HAZOP-Studie?

FF 2: Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens
durch die Anwendung der Brainstorming-Methode identifiziert werden und welche
Auswirkungen haben die identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der
HAZOP-Studie?

FF 3: Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen sich bei der Durchfiihrung des HAZOP -
Verfahrens durch die personliche Risikowahrnehmung des Experten ergeben und welche
Auswirkungen haben die identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der

HAZOP-Studie?
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Um die hemmenden Einflussfaktoren zu ermitteln, die sich aus der Methodik des HAZOP-Verfahrens und
durch den Moderator ergeben, wird nachfolgend eine systematische, schlagwortbasierte und
diszipliniibergreifende Literaturrecherche durchgefiihrt. Im ersten Schritt wird hierzu der Fokus auf die
Methodik des HAZOP-Verfahrens gelegt. Ziel ist es, darauf aufbauend den Einfluss von potenziell
hemmenden Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzziel zu beschreiben. Hierzu werden die

Einflussfaktoren systematisiert und nachfolgend mogliche Wirkzusammenhénge aufgezeigt.

Die systematische Literaturrecherche greift auf Erkenntnisse aus dem Arbeitsschutz, der Psychologie sowie
anderen interdisziplindren Fachbereichen zu. Hierdurch soll auf der einen Seite ein tiefergreifendes
Verstindnis iiber die Wirkfaktoren im Rahmen des HAZOP-Verfahrens erarbeitet werden. Zum anderen
soll im weiteren Verlauf dieser Dissertation bei der Beschreibung ggf. notwendiger MaBnahmen auf diese

Erkenntnisse zuriickgegriffen werden, um eine ganzheitliche Weiterentwicklung zu erméglichen.

Die recherchierte Literatur wird im Kapitel 3.2 vorgestellt und wurde bewusst umfassend aufgenommen.
Die Ubersicht iiber die erarbeiteten hemmenden Faktoren erhebt allerdings keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit. Vielmehr ist es das Ziel, einen ersten Uberblick iiber hemmende Faktoren bei der

Durchfiihrung von HAZOP-Studien zu geben und diese zu systematisieren.

3.1 Methodisches Vorgehen bei der Literaturrecherche
In diesem Unterkapitel werden die Suchkriterien, Schlagworte sowie Einschlusskriterien beschrieben.

3.1.1 Suchkriterien und wissenschaftliche Datenbanken

Die systematische und schlagwortbasierte Literaturrecherche wurde in nachfolgenden wissenschaftlichen
Datenbanken durchgefiihrt. Hierbei wurde nach Studien, Berichten, Artikeln und Reviews gesucht, die
Erkenntnisse zur Methodik des Verfahrens sowie hemmende Einflussfaktoren durch die Anwendung der
Brainstorming-Methodik und durch den Moderator selbst sowie seine individuelle Risikowahrnehmung
ergeben. Erginzend wurden gezielt Buch- und Internetquellen gesichtet, die sich nicht in den
wissenschaftlichen Datenbanken wiederfinden. Hierzu gehdren bspw. die Kataloge der
Universitétsbibliothek der Bergischen Universitdt Wuppertal sowie die Suchmaschinen Google und Google

Scholar:

- Google Scholar
- Online-Katalog der Universitétsbibliothek der BUW (https://www.bib.uni-
wuppertal.de/de/startseite.html)
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- ScienceDirect (wissenschaftliche Online-Datenbank, enthédlt Artikel von iber 4.400
wissenschaftlichen Zeitschriften sowie {iber 31.000 Biicher des Verlags Elsevier
https://www.sciencedirect.com/)

- ResearchGate

- PSYNDEX (Bibliographische Datenbank mit Literatur zu allen Gebieten der Psychologie aus den
deutschsprachigen Landern)

- ARBEITSSCHUTZdigital (Datenbank mit Zugang mitunter zu Arbeitshilfen, iiber 1.000
Dokumenten der DGUV [derzeit giiltige Vorschriften, Regeln, Informationen und Grundsétze im
Arbeitsschutz] sowie iiber 2.500 Fachartikeln aus den Fachzeitschriften ,,Betriebliche Pravention*
sowie ,,sicher ist sicher*

- Onlinekatalog ,,Sifa-Sibe* (Zeitschriftenaufsiatze aus der Zeitschrift ,,Sicherheitsingenieur und
Sicherheitsbeauftragter* der Dr. Curt Haefner-Verlag GmbH: https://www.sifa-sibe.de)

- Onlinekatalog der Zeitschrift »lechnische Sicherheit* (https://elibrary.vdi-
verlag.de/zeitschrift/2191-0073)

- Forschungsdatenbank der DGUV (www.dguv.de/ifa/Forschung/index.jsp)

- OSHA (internationale Seite, www.osha.gov; https://osha.europa.eu/de)

Auch wurde im Schneeballverfahren weiterfilhrende Literatur aus den Literaturverweisen der
Publikationen aufgenommen und verfolgt, sofern diese zuvor als relevant identifiziert wurde. Die
verwendeten Schlagworter, die als Suchbegriffe verwendet wurden, konnen den nachfolgenden Tabellen
entnommen werden. Die detaillierten Suchergebnisse befinden sich im Anhang II bis VI. Die bereits

ermittelte Literatur aus der explorativen Literaturrecherche wird weiterfiihrend verwendet.

Tabelle 3-1: Ubersicht iiber die verwendeten Schlagwdrter, die als Suchbegriffe bei der Recherche zum Thema Methodik des

PAAG?®-/ HAZOP-Verfahrens dienten

Thema bzw. Methodik des PAAG-/ HAZOP-Verfahrens
Fragestellung
Kernbegriffe des PAAG-Verfahren HAZOP-Studie Methodik
Themas hazop operability study method
Synonyme PAAG-Analyse HAZOP-Analyse Vorgehen
hazop operability analysis

Oberbegriffe Risikoanalyse, risk analysis Risikostudien Technik
Unterbegriffe Arbeitsschritte des Arbeitsschritte der Analysemethode,

PAAG-Verfahrens PAAG-Studie Beurteilungsmeth

ode

8 Um auch deutschsprachige Literatur identifizieren zu kénnen, wird der Begriff ,,PAAG-Verfahren* als Suchbegriff

eingefasst.
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Verwandte Begriffe Verfahrenstechnische Verfahrenstechnische Werkzeug,
Risikoanalyse, Risikobeurteilung, | Risikostudie, Risikoidentifi | Verfahren
Risikoidentifizierung zierung
Verkniipfungen AND
AND OR

Tabelle 3-2: Ubersicht iiber die verwendeten Schlagwirter, die als Suchbegriffe bei der Recherche zur Rolle des Moderators

dienten
Thema bzw. Rolle und Einfluss des Moderators
Fragestellung
Kernbegriffe des Studienleiter PAAG- Moderator PAAG Einflussfaktoren
Themas Verfahren
Synonyme Moderator PAAG- Studienleiter PAAG Experteneinfluss
Verfahren
Oberbegriffe Experte Experte Wirkung
Unterbegriffe Expertenstatus, Expertenstatus, Hemmende und foérdernde
Expertenrolle Expertenrolle Faktoren
Verwandte Begriffe Sachkundiger, Sachkundiger,
Fachmann, Fachkraft, Fachmann, Fachkraft,
Fachexperte Fachexperte
Verkniipfungen AND
AND OR

Die Anwendung der Schlag- und Suchbegriffe zur Konkretisierung des Moderators fiihrte in keiner der

systematischen Plattformen und Kataloge zu einem Ergebnis. Es konnten keine Artikel zu den Schlag- und

Suchwortkombinationen bezogen auf den Moderator oder Studienleiter gefunden werden, die sich

spezifisch mit diesen Themen auseinandersetzen und zusétzliche Erkenntnisse liefern. Die systematische

Literaturrecherche wurde mit den Begriffen des Experten und Expertentums fortgesetzt und fiihrte

nachfolgend zu Treffern in der systematischen Schlag- und Suchwortrecherche.

Tabelle 3-3: Ubersicht iiber die verwendeten Schlagworter, die als Suchbegriffe bei der Recherche zur Risikowahrnehmung und

-beurteilung dienten

Thema bzw.

Einfluss Risikowahrnehmung und -beurteilung Experte

Fragestellung

Kernbegriffe des Risikowahrnehmung Risikobeurteilung Experte
Themas

Synonyme Gefahrenwahrnehmung Gefahreneinschitzung Sachkundiger




Kapitel 3

Oberbegriffe Verfahren Verfahren Expertentum
Unterbegriffe Subjektive Subjektive Expertenbewertung,
Risikowahrnehmung Risikobeurteilung Expertenbeurteilung,
risk perception risk assessment Experteneinfluss
Psychologische
Risikoforschung
Verwandte Begriffe Risikoanalyse, Risikoanalyse, Sachverstandiger,
Risikobewertung, Risikobewertung, Fachmann
Risikoakzeptanz Risikoakzeptanz
Verkniipfungen AND
AND OR

Tabelle 3-4: Ubersicht iiber die verwendeten Schlagworter, die als Suchbegriffe bei der Recherche zum Thema Brainstorming-

Methode dienten

Thema bzw. Brainstorming
Fragestellung
Kernbegriffe des Brainstorming Evaluation Kritik
Themas
Synonyme Brainstorming-Methode | Auswertung, hemmende Faktoren

Brainstorming-Ansatz Einschitzung

Brainstorming-Technik

Kreativititstechnik
Oberbegriffe Besprechung Bewertungsverfahren Begutachtung
Unterbegriffe Ideenaustausch Begutachtung, Bemaéngelung,

Beurteilung Beanstandung
Verwandte Begriffe
Verkniipfungen AND
AND OR

3.1.2 Einschlusskriterien

Die bei der systematischen Literaturrecherche identifizierten Publikationen wurden gesichtet und anhand
der nachfolgenden Kriterien beurteilt. Sofern die Kriterien erfiillt waren, wurde die Publikation zur
inhaltlichen Verarbeitung als Literaturquelle aufgenommen.

1. Es handelt sich um eine Publikation aus den Bereichen Arbeitsschutz, Arbeitssicherheit,

Pravention, Verfahrens- und Anlagensicherheit, Psychologie.
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2. Die Publikation beschreibt Grundsitze und Funktionsweisen der Themen HAZOP-Verfahren,

Risikowahrnehmung, Einfluss durch Experten sowie Brainstorming-Methodik.

Die entsprechend identifizierten Literaturquellen wurden im Rahmen einer zweiten Sichtung und

Bewertung anhand nachfolgender Kriterien detaillierter betrachtet.

1. Die Publikation beschreibt neue Inhalte oder wissenschaftliche Erkenntnisse, die aus der
Grundlagenliteratur oder den Standardwerken zum jeweiligen Thema nicht hervorgehen.
2. Die Publikation ldsst die Formulierung von Thesen zu hemmenden und fordernden

Einflussfaktoren bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens zu.

Mit der Erfiillung dieser Kriterien wurden die Publikationen zur weiteren inhaltlichen Bearbeitung

aufgenommen.

3.1.3 Ergebnis der systematischen Literaturrecherche

Die Tabelle 3-5 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der identifizierten, gesichteten und auf Basis der
Einschlusskriterien integrierten Literaturquellen. Die detaillierten Tabellen zur Auswertung der einzelnen

Publikationen kénnen dem Anhang II bis IV dieser Arbeit entnommen werden.

Tabelle 3-5: Ergebnis der systematischen Literaturrecherche

Suchanfragen Gesichtete Einschlusskriterien ~ Aufnahme als
(gesamt) Publikationen erfiillt Literaturquelle
Methodik des PAAG-Verfahrens 85 162 59 23
E1nﬂus§ Risikowahrnehmung  und 74 152 89 40
-beurteilung
Rolle und Einfluss des Moderators 9 45 30 16
Brainstorming-Methode 24 94 47 9
Gesamt 157 265 194 61

Die identifizierten Literaturquellen werden nachfolgend verwendet, um zunéchst die Grundlagen zur
Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens zu erarbeiten. Im gleichen Ansatz werden weiterfithrend die
Grundlagen zu den Themenfeldern der Risikowahrnehmung, der Rolle des Moderators sowie der
Brainstorming-Methode dargestellt. Darauf aufbauend erfolgt die Herstellung der Zusammenhénge
zwischen den Themenfeldern sowie die Identifizierung potenziell hemmender Faktoren bei der

Durchfiihrung von HAZOP-Analysen.
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3.2 Inhaltliche Darstellung der systematischen Literaturrecherche

In diesem Kapitel werden die Inhalte der systematischen Literaturrecherche dargestellt. Es erfolgt zunéchst
die inhaltliche Aufarbeitung der Grundlagen. Im zweiten Schritt werden potenziell hemmende Faktoren bei

der Durchfiihrung von HAZOP-Analysen identifiziert und dargestellt.

3.2.1 Begriffsbestimmung im Kontext des HAZOP-Verfahrens

Die Begriffe Gefahr, Gefdhrdung und Risiko sind im Kontext des HAZOP-Verfahrens von zentraler
Bedeutung. Abhédngig vom Sprachraum und dem fachlichen Kontext kommen den Begriffen

unterschiedliche Definitionen zu.

Im deutschen gesetzlichen Regelwerk fiir den Arbeitsschutz wie auch im allgemeinen Recht der
Gefahrenabwehr sind Gefahr und Gefahrdung unterschiedlich definiert. Die Gefahr stellt eine Sachlage dar,
die bei ungehindertem Ablauf des objektiv zu erwartenden Geschehens zu einem Schaden fiihrt. Dabei wird
fiir den Schadenseintritt eine hinreichende Wahrscheinlichkeit verlangt und von einem Schaden erst
gesprochen, wenn eine nicht unerhebliche Beeintridchtigung vorliegt. PriaventionsmaBnahmen sollten
entsprechend dem Arbeitsschutzgesetz bereits frither, d. h. vor dem Auftreten einer Gefahr, ansetzen

(§ 2 ArbSchG, 1996).

Kahl (2017) folgen dieser Definition und konkretisieren sie im Bezug zur Arbeitssituation wie folgt:
»Gefahr kennzeichnet eine akute Sachlage, d.h. eine — aufgrund der zum Einsatz gekommenen
BeurteilungsmaBstiabe — nicht akzeptable bzw. hinnehmbare Situation im Rahmen einer Tétigkeit. Es muss
davon ausgegangen werden, dass die Sicherheit des Beschiftigten gefahrdet und die Gesundheit

beeintrichtigt ist.

In Abgrenzung zum Begriff der Gefahr definiert die Begriindung zum § 4 des Arbeitsschutzgesetzes die
Gefahrdung als ,,Moglichkeit eines Schadens oder einer gesundheitlichen Beeintrachtigung ohne
bestimmte Anforderungen an deren Ausmal oder Eintrittswahrscheinlichkeit®. Die Gefédhrdung stellt
dabei einen Zustand dar, bei dem der Beschéftigte und die Gefahr zeitlich und rdumlich zusammentreffen

(zeitlich-raumliche Koinzidenz) (Kahl, 2017).

Im Bereich der normativen Regelungen wird die Gefahrdung als potenzielle Schadensquelle, welche
entweder dauerhaft vorhanden sein oder unerwarteterweise auftreten kann, bzw. die Gefahr als Ursache
eines moglichen SchadensausmaBes definiert (DIN ISO 12100:2010; DIN EN ISO 61882-2016).

Bei einer Gegeniiberstellung der normativen und der gesetzlichen Definitionen zeigt sich, dass die fachlich-
inhaltliche Trennung der Begriffe, wie sie auf Seiten des Gesetzes beschrieben wird, in der Normung nur

bedingt erkennbar ist (Fritzsche, 1986).
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Eine Differenzierung von Gefahr und Gefahrdung erfolgt, wie bereits angedeutet, nicht in allen
Fachbereichen. Die sozialwissenschaftliche Forschung zum Thema Risikowahrnehmung und -verhalten
verwendet die beiden Begriffe hiufig synonym. Fritzsche (1986) definiert die Gefahr (engl. hazard) in
Bezug auf eine Tatigkeit, eine Situation oder ein Ereignis als generelle Moglichkeit, einen Schaden zu
erleiden. Der Eintritt im Allgemeinen, aber auch die Art und das AusmaR dieses Schadens sind ungewiss.
Allgemein beschreiben Gefahr oder Gefdhrdung eine den Menschen bedrohende Situation, wobei der
Begriff Gefdhrdung nicht weiter unterschieden wird (Fritzsche, 1986).

Nach Kahl (2019) stellt die Gefdhrdung die Moglichkeit eines Schadens bei rdumlichem und zeitlichem
Zusammenwirken des Gefahrdungspotenzials und der Arbeits- und Expositionsfaktoren entsprechend dem
Hazard-Expositions-Modell dar (sieche Abbildung 3-2).

Das Hazard-Expositions-Modell beinhaltet auf der Seite des Gefahrdungspotenzials alle relevanten
Merkmale des Gefahrdungsfaktors. Diese liegen unveréndert fiir einen jeweiligen Gefiahrdungsfaktor vor.
Fiir das Beispiel ,,Gefahrstoffe* sind dies u. a. die inhdrenten Eigenschaften eines Stoffes oder die
stoffspezifische Dosis-Wirkungs-Beziehung. Die Hazardfaktoren allein stellen jedoch noch keine
Gefahrdung dar. Erst im Zusammenwirken mit Arbeits- und Expositionsfaktoren kann eine Gefdahrdung
wirksam werden. Das Freiwerden eines Gefahrstoffes oder die Entziindlichkeit eines Gefahrstoffes stellt
grundsitzlich keine Gefahrdung dar. Werden Beschiftigte durch ungiinstige Arbeitsbedingungen dem
Gefahrstoff ausgesetzt oder wird dieser neben der Verwendung einer Ziindquelle eingesetzt, subsumieren

sich die Faktoren zu einer Gefdhrdung fiir die Beschéftigten.

GEFAHRDUNG
A | Gefihrdungspotenzial & B | Arbeits- und .
Expositionsbedingungen
Chemisch-toxische oder Tiitigkeit der Beschiiftigten / Betriebsweise der
physikalisch-chemische Anlage
Eigenschaft der Stoffe, Gemische oder Erzeug- Arbeitsbedingungen, Verfahreskriterien, Art und
nisse Dauer der Freisetzung
|- inhirente / einstufungsrelevante Eigenschaf- I=Art der Titigkeit, z. B. manuell, automatisierte
ten, z. B. hochentziindlich, sehr giftig, um- Titigkeit in geschlossenen Systemen, im Rein-
weltgeféhrlich, hydrophil, brandférdernd raum, Instandhaltungstitigkeiten
- stoffspezifische Dosis-Wirkungs-Beziehung, Verfahrensparameter, z. B. Raum- bzw. Verfah-
z. B. effektive, toxische oder letale Dosis / renstemperatur, Druck, (nicht) atmosphérische
Konzentration (u. a. ED,, TD,  oder LD, ), Bedingungen

biologische Halbwertszeit . -
— eingesetzte Stoffmengen, Konzentration im

Erscheinungs- / Verwendungsformen, z. B. Gemisch
tiefkalt, partikulir, faserférmig, Stoffe unter
Druck

stoffspezifische Kennwerte, z. B. pH-Wert,

Losilichkeit, Siedepunkt, Flammpunkt, Ex-
plosionsgrenzen, Viskositit, relative Dichte,
Druckanstiegsgeschwindigkeit

Expositionszeit, Kontaktdauer

rdumliche Gegenheiten, z. B. Raumvolumen,
Liiftungsverhiltnisse, Tatigkeit in engen Rdumen

Abbildung 3-2: Hazard-Expositions-Modell am Beispiel Gefahrstoffe
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In dieser Dissertation werden die Begriffe Gefahr und Gefahrdung nach Kahl (2017) verwendet und
konnen entsprechend dem Begriffsmodell in Abbildung 3-3 im fachlich-inhaltlichen Zusammenhang

dargestellt werden.

GEFAHRDUNG
Moglichkeit eines Schadens bei zeitlich-riumlicher Koinzidenz, ohne bestimmte Anforderungen
an das Schadensausmal, die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Moglichkeit der Regulierung
(GestaltungsmaBinahmen)

vertretbar nicht vertretbar

GEFAHR

Akuter, nicht hinnehmbarer

akzeptabel nicht akzeptabel

qeisgew
-sunjropmog

SICHERHEIT

| Zustand, bei dem die Sicher-
Zustand, bei dem die verbleib

heit gefiihrdet und die Ge-

Gefihrdungen kleiner sir h den

l

jeweiligen BeurteilungsmaRstab-festge- sundheit beeintriichtigt wird

I

setzt (Grenzwert) oder empfohlen

Abbildung 3-3: Begriffsmodell in der Arbeitssicherheit

Das Pendant zur Gefahr ist die Sicherheit. Der Zustand der Sicherheit zeichnet sich dabei durch eine
verbleibende (Rest-)Gefdahrdung aus. Die Hohe der verbleibenden (Rest-)Gefédhrdung ist dabei kleiner als
der jeweils festgesetzte oder empfohlene BeurteilungsmaBstab. BeurteilungsmaBstibe konnen im fachlich-

inhaltlichen Kontext der Arbeitssicherheit z. B. Grenzwerte oder Bewertungsbander darstellen.

Der Begriff Sicherheit kommt in einem derart weiten Begriffsverstdndnis zum Einsatz, dass eine eindeutige
Definition kaum moglich ist. Sicherheit wird im Rahmen dieser Arbeit im oben genannten Sinne sowie der
folgenden Definition verstanden: ,,Sicherheit ist nur dann gegeben, wenn Sorglosigkeit angesichts der
Gewissheit iiber die Zuverlassigkeit der Gefahrlosigkeit einer Situation bzw. des Schutzes vor einer Gefahr

besteht (Fritzsche, 1986; Wiedemann, 2012).

Im Gegensatz zu Gefahr und Gefihrdung bezeichnet der Risikobegriff im Allgemeinen nicht automatisch
ein negatives bzw. unerwiinschtes Ereignis. Im 6konomischen und spieltheoretischen Bereich wird der
Risikobegriff sowohl fiir positive als auch negative Folgen verwendet. Allerdings wird der positive
Ausgang eines Gewinnspiels im gédngigen Sprachgebrauch eher als Gliick oder Chance und weniger als
Risiko bezeichnet. Im Hinblick auf die Definition technischer Risiken kdnnen zwei Ansitze unterschieden
werden. Im technisch-naturwissenschaftlichen Anwendungsbereich wird danach gestrebt, das Risiko
moglichst objektiv und auf methodische Weise zu ermitteln. Das bedeutet, dass bspw. aufbauend auf einer
Risikoanalyse die Ausfallwahrscheinlichkeit von technischen Komponenten ermittelt wird, um so Umfang
und AusmalBl moglicher Schadensfille beziffern zu konnen. Dabei werden Ausbreitungspfade und
Expositionsbedingungen beriicksichtigt (Wiedemann, 2012). Das Risiko kennzeichnet in diesem Bereich
ein mogliches Schadensereignis und steht somit fiir negative Folgen eines Sachverhaltes (Wiedemann,

2012). Die in den genannten Bereichen klassische und allgemein anerkannte Definition beschreibt das
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Risiko Ri als Produkt der Wahrscheinlichkeit Wi eines Ereigniseintritts und des Verlustes bzw.
SchadensausmalBles des Ereignisses Si.
Risiko = (Wahrscheinlichkeit eines Schadens) - (Ausmafl dieses Schadens)
R, =W;-§5;

Das Risiko stellt somit auch die Quantifizierung einer Gefdahrdung dar, wihrend Gefahr nach Definition
des ArbSchG in diesem Zusammenhang einen Zustand mit einem nicht mehr akzeptablen Risiko beschreibt
(vgl. Abbildung 3-3). Die aktualisierte Norm DIN EN 61882 HAZOP-Verfahren (HAZOP-Studie) folgt
der allgemein anerkannten und verbreiteten Risikodefinition nicht. Risiko wird in diesem Dokument
beschrieben als ,,Wirkung von Unsicherheit auf die Zielvorstellung, wobei die Wirkung eine positive oder
negative Abweichung vom Erwarteten darstellen kann* (DIN EN ISO 61882-2016). Dieser Ansatz wird im

Rahmen der vorliegenden Dissertation nicht angewendet, obwohl sich die Norm inhaltlich mit dem

HAZOP-Verfahren (HAZOP-Studien) auseinandersetzt’ (vgl. hierzu auch Kap. 4.1).

Ein anderer Ansatz ist im Bereich der Sozialwissenschaften zu finden. Hierbei stehen die intuitive
Risikoeinschitzung, die Wahrnehmung der Bevdlkerung fiir ein Risiko und die bei dieser Wahrnehmung
wirkenden Merkmale bzw. Komponenten im Vordergrund. Die charakteristischen Merkmale des technisch-

naturwissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Ansatzes sind in Abbildung 3-4 gegeniibergestellt.

technisch-naturwissenschaftliche sozialwissenschaftlicher
Risikoansatz | Risikoansatz
» methodisch-analytischer Vorgehensweise « Dbeschreibt die intuitive und subjektive Wahr-
* Quantifizierung des Risikos basierend auf der nehmung von Risiken
Wahrscheinlichkeit und des Ausmalfes eines « keine methodische-analytische Vorgehensweise
Schadens ¢ Qualitative Merkmalsgrofien
» Beriicksichtigung von Umgebungs- und Expo- « charakterisiert von persdnlichen und gesell-
sitionsbedingungen schaftlichen Merkmalen, wie z. B.
+ Ermittlung kann als prognostisches, statisti- » personliche Disposition
sches oder als tatsdchliches Risiko erfolgen *  kultureller Umgebungs- und Wirkbereich
* Risikoermittlung auf Basis vorliegender His- * individuelle Erfahrungen mit der Risiko-
torischer Daten (statistisches Risiko) quelle
+  Ermittlung des Risikos auf Basis tatsichlich » Einsatz von kognitiven Fihigkeiten bei der
eingetretener Ereignisse nach einer Beobach- Wahrnehmung intitiver Risiken
tungszeit (tatsiichliches Risiko)
* Ermittlung des Risikos fiir neue, unerforschte
Technologien oder Anwendungen, fiir die
wenig / keine statistischen Daten vorliegen
(prognostische Risiko)

Abbildung 3-4: Technisch-naturwissenschaftlicher und sozialwissenschaftlicher Risikoansatz (nach Fritzsche, 1986 und

Wiedemann, 2012)

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgt mit der systematischen Literaturrecherche die Betrachtung beider
Bereiche. Sowohl der technisch-naturwissenschaftliche als auch der sozialwissenschaftliche Risikoansatz

entfalten im Rahmen der HAZOP-Analyse ihre Wirkung und werden daher systematisch betrachtet.

? Das HAZOP-Verfahren wird in seinem Anwendungsbereich erweitert (z. B. administrative Verfahren, Entwicklung von

Software und Codes etc.), sodass die Definition des Risikos im technisch-, ingenieurwissenschaftlichen Sinnen als nicht mehr

ausreichend angesehen wird.



Kapitel 3 32

3.2.2 Arbeitsschritte des HAZOP-Verfahrens

Das HAZOP-Verfahren hat sich in den vergangenen Jahrzehnten als anerkanntes Beurteilungsverfahren
etabliert (Sommer, 2017). Es findet seinen Ursprung in den 1960er Jahren und ist als Folge
sicherheitsrelevanter Probleme aus neuen und groBen verfahrenstechnischen Anlagen hervorgegangen
(Lawley, 1974).

Im Jahre 1963 wurde durch das Unternechmen Organic Chemicals Division (HOC) eine
verfahrenstechnische Anlage zur Produktion von Phenol und Aceton geplant. An diesem Entwurf wurde
von einem dreikdpfigen Team zunéchst eine Analyse vor dem eigentlichen Bau und der Inbetriebnahme
durchgefiihrt, die auf einer Fragetechnik beruhte. Die Analysetechnik wurde iiber Monate hinweg verfeinert
und stellt mit dem Fokus auf der Generierung von Abweichungen den Vorldufer der heutigen HAZOP-
Analyse dar (Kletz, 1997). Fiir damalige Verhéltnisse stellte eine systematische Analyse im Vorfeld des
Planungs- und Inbetriebnahmeprozesses eine Weiterentwicklung der Sicherheitsstandards im Bereich der

industriellen Sicherheit sowie der Sicherheit der Bevolkerung dar (Crawly et al., 2015).

Die erste freie Publikation des Verfahrens erfolgte nach vollstdndiger Entwicklung im Jahre 1974 durch
die Chemical Industries Association. Dieser Handlungsleitfaden stellte in den darauffolgenden 26 Jahren
die einzige Grundlage fiir die Anwendung des HAZOP-Verfahrens dar. Im folgenden Jahr wurden immer
wieder methodische oder inhaltliche Optimierungen vorgenommen, von denen sich jedoch nur wenige in

der Anwendung des HAZOP-Verfahrens etabliert haben.

Die Analyse und Beurteilung technischer Anlagen und Prozesse obliegt zumeist Ingenieuren oder Personen
mit einer entsprechenden fachlichen Ausbildung. Im Rahmen dieser Beurteilungen steht die Anwendung
von induktiven oder deduktiven methodischen Herangehensweisen im Vordergrund (ESCIS, 1996).
Wihrend die induktive Methode von einem Ereignis oder einem Anlass auf mdgliche allgemeine
Gefahrdungen schlieBt, bedienen sich deduktive Methoden der umgekehrten Herangehensweise. Hierbei
ist der Sollzustand zu Beginn der Untersuchung einwandfrei und mdogliche Ausfille werde sukzessive
erarbeitet. Das HAZOP-Verfahren beinhaltet dabei sowohl eine induktive als auch deduktive
Vorgehensweisen. Diese werden durch eine intuitive Untersuchungsmethodik, die kreatives Denken
erfordert, um ihre Wirkung entfalten zu konnen, ergénzt. Diese besondere Konstellation macht das
HAZOP-Verfahren zu einer besonderen Methodik, deren Wirkungsweise entscheidend von den
mitwirkenden Personen abhéngig ist. Die DIN EN 61882 definiert die Studie sogar als einen schdpferischen
Prozess, deren Durchfithrung in einer Atmosphére kritischen Denkens in freiem und offenem Umgang
stattfinden sollte (DIN EN ISO 61882-2016).

Allgemein ist das HAZOP-Verfahren eine systematische Methode, die einen ggf. multikausalen
Prozesszustand identifiziert, strukturiert und die relevanten EinflussgrofSen durch Vergleiche darlegt (Kahl,

2017). Der Grundgedanke besteht darin, dass durch die Verwendung bestimmter Leitworte hypothetische
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Storungen in einem technischen System erkannt werden kdnnen (Hauptmanns et al., 1985). Es erfolgt die
bewusste und gesteuerte Suche nach Abweichungen vom Sollzustand.

Charakteristisch fir HAZOP-Studien ist ein methodisch gelenktes Brainstorming in einem
interdisziplindren Beurteilungsteam. Hierbei soll die Vorstellungskraft der Teammitglieder so angeregt
werden, dass moglichst alle potenziellen Abweichungen vom bestimmungsgeméBen Betrieb identifiziert
werden konnen. Die Motivation der Teammitglieder durch den Moderator zu kreativem und abstraktem
Denken erhoht die Wahrscheinlichkeit, auch Gefidhrdungspotenziale sowie deren Ursachen zu
identifizieren, die nicht auf den ersten Blick ersichtlich sind (Kahl et al., 2017).

Das HAZOP-Verfahren bedient sich einer systematischen Vorgehensweise, die in ihren Detailschritten
unterschiedlich zusammengefasst oder konkretisiert werden. Abbildung 3-5 fiihrt eine Publikationsauswahl
der Arbeitsschritte zur Durchfithrung einer HAZOP-Studie auf (Crawley et al., 2015; Kappelmaier et al.,
2002). Die elementaren Schritte der Studie — Abweichung identifizieren, Ursachen ermitteln,
Auswirkungen bzw. Konsequenzen abschitzen und Schutzmafnahmen beschreiben — finden sich in allen

Deklarationsversionen wieder. Auf die einzelnen Arbeitsschritte wird im folgenden Kapitel eingegangen.

PAAG-Schritte nach IVSS HAZOP-Schritte nach IEEE FlieRdiagramm HAZOP

Angaben und Spezifizierung des zu henden ‘

g
Abschnittes oder der Stufe

R&I-FlieRbild

Prognose
Y hes Erzeugen hyp i
= . ¥ Yom 2 ' Identifizierung der relevanten Parameter z. B. Druck, Beschreibung und Diskussion der |
Betriebszustand 3 "
Temperatur Unterst und der O, )
Zergliedern des Systems in Besti des Desig und der -absicht |
Uberschaubare Funktionseinheiten bzw. Anwendung des ersten sowie den darauf T '
Handlungssequenzen nachfolgenden Leitwortes/r in Kombination mit dem Auswahl eines Parameters
T Parameter
Formulieren von zugehérigen n | Abweichungen ermitteln ] Kombination des Parameters mit einem Leitwort zur |,
I

“ hl der p Sy itte im I

Anforderung prazise beschreiben Abweichung

’4

| ’ Ermittiung méglicher Ursachen und Identifizierung von [

betrachteten Einheit verbal als n ‘ Identifizieren aller moglichen Ursachen fiir die
Sollfunktion

Analyse und der ymen und
Identifizierung von erforderlichen erganzenden

Sollfunktionen die den Zweck der g einer Abweichung
Anwendung der Leitworte auf die ‘ n I Die Folgen / Konsequenzen abschatzen |
T

Bewerten der bestehenden SchutzmaRnahmen, die
die Abweichungen verhindern oder deren Folgen

Auffinden der Ursachen
Ubertragen der hypothetischen

A i g auf das System
und Ermitteln realer Ursachen

Wurden alle Ursachen der betrachteten Abweichung | _@ |
den N wo dies bertcksichtigt?

Verei g Vol

erforderlich wird
Ja |

Abschluss der Betrachtung fiir das erste Leitwort und ]

Riickkehr zu Schritt 3. Dieser Prozess iteriert, bis alle Fihrt die Anwendung anderer Leitwdrter in
ini Kombination mit dem P zu einer N Ja

sinnvollen Abweichung?

Abschatzen der Auswirkungen

Leitworter mit allen rell 1 F t
wurde.

u gen der hyp i Abweichung
auf das untersuchte System und Ermitteln
realer Ursachen

Abschluss des Vorgehens am Teilsystem und ‘ Nein
For der ing fir das
Teilsystem Gibt es weitere Parameter zu beriicksichtigen? E:

GegenmaBnahmen

Bewertung vorhandener Manahmen und
Entscheidung tiber andere, weitere 5
MaOnahmen | Nein |

[ Analyse bzw. Uberpriifung des Abschnittes oder der
Stufe ist abgeschlossen.

Abbildung 3-5: Arbeitsschritte HAZOP-Studie (in Anlehnung an Bogdanovska et al., 2016, Crawley et al., 2015; DIN EN 1SO
61882-2016)

3.2.2.1 Teammitglieder

Ein charakteristisches Merkmal der HAZOP-Studien ist die Durchfilhrung der Studie in einem
interdisziplindren Team. Der Leitung des Teams sowie jedem Teilnehmer kommt eine konkrete Rolle zu,
mit der fest definierte Erfahrungswerte bzw. Wissensbreiten in einem bestimmten Fachbereich verbunden
sind. Hierdurch sollen die Beriicksichtigung aller relevanten Aspekte und die damit verbundene Beurteilung

moglich werden (Kappelmaier et al., 2002).
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Die Leitung des Teams und die methodische Anwendung des Verfahrens erfolgt durch einen Moderator.
Dieser sollte {iber umfangreiche Erfahrungswerte im Durchfiihren von HAZOP-Studien verfiigen, jedoch
keine direkte Verbindung zu der zu untersuchenden Produktionsanlage aufweisen. Dem Moderator obliegt
die Aufgabe, die Bereitschaft der Teammitglieder zu fordern, hypothetische Abweichungen zu
identifizieren, zu kreativem Arbeiten zu motivieren und die aufkommende Diskussion zu moderieren
(Kappelmaier et al., 2002). Hierfiir muss der Moderator
- Fachexperte in der Anwendung der HAZOP-Methodik und der Studienfiihrung sein, zielgerichtet
die Auswahl der Leitworter vornehmen, diese anwenden und in Kombination mit einer
Prozessvariablen zu einer Sollfunktion formulieren,
- das Team auf effektive Weise leiten und lenken konnen, unter Beriicksichtigung und Forderung
der Beitrdge aller Teammitglieder,
- die eigene technische Erfahrung einflieBen lassen, jedoch nicht zum technischen Fachexperten

werden und nicht aus der moderierenden Rolle herausfallen (Crawley et al., 2015).

Neben dem Moderator sind im Team der HAZOP-Studie weitere Rollen und Personen zu empfehlen. Ein
Schriftfithrer stellt die Dokumentation der Sitzungsberichte sicher und zeichnet die ermittelten
Abweichungen, Ursachen sowie die abgegebenen Empfehlungen bzw. MaBnahmenvorschldge auf. Thm
obliegt auch die Aufgabe, den Moderator bei Organisations- und Verwaltungsaufgaben zu unterstiitzen. Es
ist zu empfehlen, dass der Schriftfilhrer {iber ein gutes technisches Wissen in Bezug auf das
Untersuchungsobjekt verfiigt und eine gute Auffassungsgabe besitzt. Die Schriftfiihrung kann in manchen
Fallen auch vom Moderator selbst iibernommen werden. In diesem Fall ist sicherzustellen, dass die

Moderationsaufgabe uneingeschrénkt durchgefiihrt werden kann (DIN EN ISO 61882-2016).

Ein Fachexperte fiir den vorliegenden Anlagenentwurf (Entwickler, Projektmanager etc.) ist insbesondere
bei Neuanlagen ein bedeutendes Teammitglied bei der Durchfiihrung der HAZOP-Studie. Er hat die
Aufgabe, den Entwurf bzw. die Darstellungen zu erkldren sowie zu ermitteln, ob und aufgrund welcher
Ursachen eine diskutierte Abweichung auftreten kann wund mit welchen System- oder

Organisationsreaktionen zu rechnen ist (DIN EN ISO 61882-2016).

Fiir die Beriicksichtigung der betrieblichen Belange ist zu empfehlen, einen Betriebsvertreter (Bediener,
Konstrukteur, Anwendungstechniker) in das Team der HAZOP-Analyse zu berufen (Bogdanovska et al.,
2016; Crawley et al., 2015; Kappelmaier et al., 2002). Der Betriebsvertreter stellt den betrieblichen
Zusammenhang, in dem ein System arbeitet, her, erklért die betrieblichen Folgen einer Abweichung und in
welchem Umgang Abweichungen zu nicht mehr tolerierbaren Folgen fithren konnen (DIN EN ISO 61882-
2016).
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In der HAZOP-Studie muss neben dem Betriebszustand auch der Wartungs- bzw. Instandhaltungszustand
des vorliegenden Untersuchungsobjekts beriicksichtigt werden. In diesem Zustand bis zur
Wiederherstellung des Betriebszustandes liegen mitunter andere Gefdhrdungsfaktoren vor, denen mit
Schutzmafnahmen begegnet werden muss, als im Betriebszustand. Zur hinreichenden Beriicksichtigung
sollte ein Wartungs- und Instandhaltungsmitarbeiter Teammitglied der Studie sein (Bogdanovska et al.,

2016; DIN EN ISO 621882).

Fiir spezifische Fragestellungen oder Untersuchungsaspekte sollten individuell Fachexperten hinzugezogen
werden. Dies konnen neben der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit auch Mitarbeiter aus dem
Qualitdtsmanagement, externe Fachexperten zu bestimmten Prozessen oder Gefdhrdungen, z. B. einem
bestimmten Gefahr- oder Biostoff, sein. Der Moderator kann Fachexperten auch fiir eine begrenzte

Teilnahme hinzuziehen.

Die konkrete Zusammensetzung des Teams ist auch stark vom Untersuchungsobjekt abhingig. Je nach
Aufgabenstellung und Untersuchungsobjekt kann die Zusammenstellung des Teams variieren. Es ist darauf
zu achten, dass das Team nicht zu grof3 wird. Fiir die GroBe des Teams variieren die Publikationsangaben.
Je nach Komplexitit des Untersuchungsobjektes sollte das Team 4 bis 10 Mitglieder nicht iiberschreiten
(Bogdanovska et al., 2016; Crawley et al., 2015; DIN EN ISO 621882). Die Analyse und Beurteilung von
Abschnitten, bei denen zusitzliche Fachexperten erforderlich werden, kann in ergénzenden Terminen

durchgefiihrt werden.

3.2.2.2  Arbeitsschritte HAZOP-Studie

Der Zeitpunkt zur Durchfiihrung einer HAZOP-Studie ist nicht fest definiert. Zu Beginn einer Entwicklung
liegen in der Regel noch nicht alle verfahrenstechnische Daten bzw. ein detaillierter Entwurf vor, um eine
HAZOP-Studie durchfiihren zu konnen. In der Konzeptphase wird zunéchst iiber den Entwurf und
hauptséchliche Systemteile entschieden. Zu diesem Zeitpunkt kdnnen Hauptrisiken (Gefédhrdungsfaktoren,
z. B. Gefahrstoffe) ermittelt und betrachtet werden. Die frithe Beriicksichtigung kann jedoch zukiinftige
HAZOP-Studien erleichtern (DIN EN ISO 61882-2016).

Der richtige Zeitpunkt zur Durchfiihrung einer HAZOP-Studie bei Neuanlagen ist dann gegeben, wenn eine
detaillierte Beschreibung bzw. ein Entwurf verfiigbar und das Arbeitsverfahren abgegrenzt ist (Crawley et
al., 2015). Eine detaillierte Beschreibung der Arbeitsverfahren liegt in der Regel in der Entwicklungsphase
vor (DIN EN ISO 61882-2016). Die Durchfiihrung der HAZOP-Studie folgt entlang der Entwicklung eines
neuen Verfahrens einem iterativen Prozess. Die HAZOP-Studie wird in den nachfolgenden
Entwicklungsschritten wiederholt durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass die Auswirkungen jeder
Anderung analysiert und beurteilt werden (DIN EN ISO 61882-2016). Eine mdglichst frithe Durchfiihrung

der HAZOP-Studie empfiehlt nicht nur aus sicherheitstechnischer, sondern auch aus wirtschaftlicher
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Perspektive. Je spiter Anderungen an der verfahrenstechnischen Anlage aufgrund ermittelter Risiken

durchgefiihrt werden, desto komplexer und hoher sind in der Regel die damit verbundenen Kosten.

Der Ansatz des Verfahrens ist nicht auf Neuanlagen beschrinkt. Auch zur Uberpriifung bestehender
Anlagen oder bei Revisions- oder Instandhaltungsprozessen kann das HAZOP-Verfahren angewendet

werden (Hauptmanns et al., 1985).

Die nachfolgende detaillierte Erléduterung der Arbeitsschritte des HAZOP-Verfahrens orientiert sich an den
BG-RCI-Publikationen und beinhaltet die vier Teilschritte Prognose der Stérung, Auffinden der Ursachen,

Abschitzen der Auswirkung und Beschreibung von Gegenmafinahmen.

3.2.2.2.1 Prognose der Abweichung

Die Anwendung der HAZOP-Elemente erfordert zunichst die Strukturierung der Anlage in weitestgehend
logisch abgegrenzte Anlagenabschnitte im vorliegenden Rohrleitungs- und InstrumentenflieBschema. Die
GroBe der zerlegten Anlagenteile oder Funktionseinheiten ist dabei abhéngig von der Komplexitit der
Gesamtanlage und den jeweiligen Anlagenabschnitten, sodass fiir hochkomplexe Anlagen auch die
Zerlegung in einzelne Apparate sinnvoll sein kann. Fiir jeden Anlagenabschnitt werden Sollfunktionen
definiert, welche den bestimmungsgemaiBen Betriebszustand beschreiben. Die Sollfunktion macht deutlich,
wie die betrachtete Funktionseinheit arbeiten soll bzw. welche ergidnzenden Tétigkeiten mit der ihr in
Verbindung stehen. Die Sollfunktion sollte so beschrieben bzw. gewidhlt werden, dass sie nach Moglichkeit
iiberschaubar und abgeschlossen ist (Kappelmaier et al., 2002). Die Qualitéit der definierten Sollfunktion
ist dabei von entscheidender Bedeutung. Ist die Sollfunktion zu allgemein definiert, besteht das Risiko, dass
vorliegende Gefahrdungen nicht identifiziert werden konnen. Ist die Sollfunktion zu detailliert beschrieben,
miissen in der Regel deutlich mehr Iterationsschritte durchlaufen werden, um alle vorliegenden
Gefahrdungen identifizieren zu konnen.

Methodik Arbeitsschritt " Lawoter . Merkmale Arbeitsschritt

o '\e"" flicht *  Streng, methodische Deklination
/ . Weniger der Leitworter bzw. Abweichung

Leitwort Mehr +  Systematische Anwendung auf
alle Teile / Anlagen

Prognose der =

. Brainstorming
Abweichung Physikalischer m * Bei strenger Deklination geringer
\ l;arameter Parameter Einfluss personenbezogener
X - Druck Faktoren (Heuristiken, Framing)
B ‘ Temperatur

Fiillstand
Abbildung 3-6: Arbeitsschritte HAZOP-Studie in Anlehnung an (DIN EN ISO 61882-2016) (eigene Abbildung)
Die Vorgehensweise zur Prognose der Abweichung besteht darin, die vollstindig definierte Sollfunktion

aller Anlagenteile und ihre Funktionen infrage zu stellen. Zur Systematisierung dieser Vorgehensweise

bedient sich das HAZOP-Verfahren sog. Leitworter (DIN EN ISO 61882-2016). Die Leitworter werden
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mit einem Prozessparameter kombiniert und definieren so die Abweichung von der Sollfunktion, d. h. vom

bestimmungsgemifBen Betriebszweck.

Leitwort + Prozessparameter = Abweichung

Durch diese Vorgehensweise wird eine hypothetisch denkbare Abweichung erzeugt, die zundchst durch
einen systematischen Ansatz unbewertet, aufgenommen und im HAZOP-Team zur Diskussion gestellt wird
(Kappelmaier et al., 2002). Die Funktion des Leitwortes ist es, zu fantasievollem Denken anzuregen, um
so die Wahrscheinlichkeit fiir die vollsténdige Erfassung und Abdeckung der Gefdhrdungen durch die
Studie zu erhéhen (DIN EN ISO 61882-2016). Die heranzuziehenden Prozessparameter sind dabei durch
den bestimmungsgeméfen Betriebszustand definiert. Die Leitworter werden nacheinander mit allen
relevanten Prozessparametern kombiniert. Im Sinne der Methodik des HAZOP-Verfahrens wird ein
Leitwort nach dem anderen auf alle definierten Sollfunktionen der Funktionseinheiten angewendet
(Signoret et al., 2021). Das konsequente Einhalten der Methodik dient dazu, das Erfassen aller moglichen
Abweichungen zu gewéhrleisten und erleichtert die Nachvollziehbarkeit in der Dokumentation. Bei strikter
Fortsetzung der Deklination doppeln sich die prognostizierten Abweichungen. Diese Dopplung ist gewollt,

um den Abdeckungsgrad aller moglichen Abweichungen zu erhdhen (Kappelmaier et al., 2002).
Tabelle 3-6. Leitworte fiir eine HAZOP-Studie

Leitwort Bedeutung
nein oder nicht (kein oder keine) Verneinung der Sollfunktion
mehr mengenmafBiger Anstieg
weniger mengenmafige Verringerung
sowohl als auch qualitativer Anstieg
teilweise qualitative Verringerung
Umkehrung logische Verkehrung der Sollfunktion
anders als vollstédndiger Austausch

Tabelle 3-7: Auswahl Prozessparameter bezogen auf die Zeit

Prozessparameter
FlieBrichtung Phase
Druck Geschwindigkeit
Temperatur Riihren
Fiillstand Signal
Reaktion Kommunikation

Wird in der HAZOP-Studie die strukturierte Deklination der Leitworter umgesetzt, ist es moglich, einen

sehr hohen Abdeckungsgrad fiir die Identifizierung der vorliegenden Gefdhrdungen zu erreichen.
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3.2.2.2.2 Identifizierung der Ursachen

Der zweite Schritt einer HAZOP-Studie besteht darin, die definierten Abweichungen (siche vorheriges
Kapitel) von einer hypothetischen Annahme auf das untersuchte System zu {liberfiihren und reale Ursachen
zu ermitteln (Kappelmaier et al., 2002).

Die Ermittlung realer Ursachen entscheidet dariiber, ob eine ermittelte Abweichung weiter betrachtet wird,
und stellt somit einen wesentlichen Entscheidungspunkt in der HAZOP-Studie dar. Ursachen kénnen z. B.
im Versagen einer technischen Einrichtung, in der fehlerhaften Bedienung eines Ventils oder dem Ausfall
von Energien liegen. Hat eine Abweichung mehrere Ursachen, sollten alle dokumentiert werden. Im
Rahmen der Diskussion zeigt sich oftmals, dass fiir mehrere Abweichungen eine potenzielle Ursache
verantwortlich ist. In diesem Fall muss die Ursache bei erstmaligem Auftreten dokumentiert werden.
Anschlieend kann bei erneuter Identifizierung auf diese Stelle verwiesen werden. Wird durch das HAZOP-
Team eine Ursache ausgemacht, ist zu hinterfragen, durch welche Ereignisse die Ursache ausgelost werden
kann. Der Ausfall einer Pumpe kann bspw. durch den ,,Ausfall von Energie®, die ,,Fehlbedienung durch
Mitarbeiter oder durch ,,Produkteinfluss/Verstopfungen/Verunreinigungen ausgelost werden. Die
Detailtiefe der Ursachenidentifizierung obliegt dabei dem Team bzw. dem Moderator der Studie. Die
Ursachenidentifizierung kann bei sehr hoher Detailtiefe die Studiendauer erheblich beeinflussen und eine
qualitativ hochwertige Analyse dadurch beeintridchtigen. Vielmehr sollte das Team der HAZOP-Analyse
den Detaillierungsgrad der Ursachenidentifizierung auch in Abhéngigkeit von der eigenen Fachkompetenz
und den mdglichen beeinflussbaren GegenmafBnahmen wihlen. Dort, wo das Team der HAZOP-Studie
fehlende Fachkompetenz oder Gestaltungsmoglichkeiten zur Behebung der Ursachen aufweist, empfichlt

es sich, Fachexperten hinzuzuziehen (z. B. Hersteller, Versorger).

Methodik Arbeitsschritt Merkmale Arbeitsschritt

Ursachenbaum
Ursache " ! .
| Uberfithrung hypothetische

N r N
Ursache 1 Ursache 2 Abweichung in tatsichliche

Hypothetische -1 1 Gefihrdung
Ursache Yrsacke L1, Mesache 12 Identifizierung realer Ursachen
Ursachen * Einfluss personenbezogener
identifizieren Reale Ursache Faktoren (Heuristiken, Framing)

Pl
Abbildung 3-7: Arbeitsschritte HAZOP-Studie (eigene Abbildung)

Die Identifizierung der Ursachen stellt den elementaren Schritt dar, um von der hypothetischen
Abweichung aufreale Bedingungen zu schlieBen. Hierbei kommt es auch auf die Verfligbarkeit von Wissen
und Erfahrung an, die der zu beurteilenden Person bzw. dem Team zur Verfiigung stehen sowie im Rahmen
der Beurteilung herangezogen werden miissen. Das Wissen iiber Gefdhrdungen kann dabei iiber folgende
Erkenntnisquellen vorliegen:

- personliche Erfahrung

- Wissen dartiber, dass jemand anderes Erfahrungen mit einer Gefdhrdung gemacht hat
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- durch die Erkenntnis, dass eine gegebene Situation einer geféhrlichen Situation dhnelt, die dem
Beurteilenden bewusst ist,

- wissenschaftliche Untersuchungen der physikalischen, chemischen oder anderer Eigenschaften der
verfahrenstechnischen Anlagen, um das Gefahrdungspotenzial vorhersagen zu kdnnen,

- durch das angesammelte Wissen in ingenieurwissenschaftlichen Methoden.

3.2.2.2.3 Beschreibung der Auswirkungen

Die Beschreibung der Auswirkungen stellt den dritten Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens dar. Die zu
beschreibenden Auswirkungen sind dabei in der Regel nicht lokal bzw. punktuell zuzuordnen. Vielmehr ist
durch das Team zu ermitteln, welche grundsétzlichen Auswirkungen moglich sind und in welchem Umfang
sie innerhalb und auBerhalb des betrachteten Anlagenabschnittes wirksam werden konnen. Im Allgemeinen
sind bei der Identifizierung der Auswirkungen die in der nachfolgenden Abbildung aufgefiihrten Kriterien

zu beriicksichtigen.

Artaer St ibkling Umfang und Eil.lﬂussbereich der Wirkungszeitre}um /-punkt der
Auswirkung Auswirkung
Beriicksichtigung von... Berticksichtigung von... Beriicksichtigung von...
¢ Sachschiiden (Anlage, An- « Auswirkungen innerhalb der e unmittelbaren Auswirkun-
lagenteile, technische Kom- Anlage / Technischen Ein- gen (Alarmierung / Meldung,
ponenten, etc.) richtung (Produktaustritt in- Stillstand, Personengefihr-
*  Umweltschéden (Produkt- nerhalb einer Auffangwanne) dung)
austritt, Kontamintation) * Auswirkungen aufierhalb * spiteren Auswirkungen
¢ Personenschiiden (Verlet- der Anlage (Produktaustritt (langfristige Umweltschéden,
zung, Tod) einschl. Grundwasserkonta- Reputation, Instandhaltungs-
* Beeintrichtigung der Ver- mination, Beeintrichtigung aufwand und damit verbun-
fiigharkeit (Ausfall Anlage, Nachbarschaft / Zivilbevol- dene Revisionszeiten und
technische Kompoenten) kerung) -kosten)
Beriicksichtigung der Kausalitit zu anderen Auswirkungen innerhalb und
aufBlerhalb des betrachteten Anlagenteils.

Abbildung 3-8: Arbeitsschritte HAZOP-Studie

Die Auswirkungen aller Abweichungen miissen sorgfiltig und detailliert analysiert, bewertet und
beschrieben werden. Gegenstand dieses Vorganges ist die Ermittlung der Auswirkungsarten der
Abweichungen, der Reichweite der Auswirkungen und der zeitlichen Tragweite (Crawley et al., 2015).
Liegen Auswirkungen fiir eine Abweichung vor, ist durch das Team der HAZOP-Studie zu iiberpriifen,
welche weiteren Auswirkungen hierdurch bedingt werden kénnen. Die Kausalitdt von Auswirkungen kann

in einer Auswirkungsabfolge schrittweise beschrieben und dargestellt werden.

Bei der Beschreibung der Auswirkungsabfolgen sind bereits vorhandene GegenmafBinahmen aufler Acht zu
lassen. Dies dient u. a. dazu, die Notwendigkeit der Einrichtung zu {iberpriifen und die Qualitdt der
GegenmalBnahme (d. h. die Verfligbarkeit der Einrichtung) festzulegen. Das AuB3erachtlassen vorhandener
Gegenmalnahmen ist eine methodische Herausforderung fiir die Diskussion im Team. Bestehenden und
durch Experten konzipierten Gegenmafnahmen ein Versagen zu unterstellen, ist fiir Teammitglieder héufig

eine gedankliche Umstellung. Das Vorgehen, die Auswirkungen unabhéngig von den bereits vorliegenden
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Gegenmalnahmen zu beschreiben, hat sich in der Praxis bewéhrt (Kappelmaier et al., 2002). In komplexen
Anlagen oder Prozesszustinden kann es vorkommen, dass die moglichen Auswirkungen vom HAZOP-
Team nicht hinreichend eingeschétzt werden konnen. In diesem Fall sollte die Auswirkungsabschitzung
durch externe Fachexperten durchgefiihrt werden. Diese Expertise kann z. B. durch einen Hersteller
wahrgenommen werden (Kappelmaier et al., 2002). Die Art der Auswirkung und die Auswirkungshohe

sind die Basis zur Definition und Dimensionierung der Gegenmalinahmen.

In der Praxis haben sich unterschiedliche Ansitze etabliert (Pilz, 1985). So hat sich z. B. bewéhrt, die
Auswirkungen zu quantifizieren, damit mehrere Methoden miteinander verbunden werden (Semmler,
2014). Jeder Auswirkung wird eine Eintrittswahrscheinlichkeit und eine Schadenshdhe zugewiesen. Das
sich hieraus ergebende Risiko ist das Risiko, welches mindestens durch eine entsprechende
Gegenmalnahme abgedeckt sein muss. Dem HAZOP-Team stehen bei der Ermittlung des Risikos héufig
Praxisbeispiele zur Schadenshohe und Eintrittswahrscheinlichkeit zur Verfiigung. Diese charakterisieren
eine Schadenshohe oder eine FEintrittswahrscheinlichkeit und streben eine Objektivierung der
Risikokategorien an (siehe hierzu Kap. 4.1.2). Diese personenbezogenen Einfliisse spielen auch bei der
Beschreibung der Auswirkungen eine Rolle. Grundsitzlich kann das Team der HAZOP-Studie nur die
Auswirkungen beschreiben, die ihm kognitiv zugénglich und als solche préisent sind. Zur Darstellung des

Einflusses der heuristischen Prinzipien und Framingeffekte sei auf das Kapitel 3.2.5.5 verwiesen.

Methodik Arbeitsschritt Sach- Umwelt- Merkmale Arbeitsschritt
schiiden schiden - .
A * Detaillierte und vollstandige
Kategorie Personen- Identifizi d Beschreib
schiiden entifizierung und Beschreibung
] Vertiig- der Agswirkungen aller
Beschreibung der Umfang barkeit Abweichungen
Auswirkungen *  Quantifizierung der
Wirkzeit \; 3 A'uswirkungen
3 Einfluss personenbezogener
T3 RISIKO Faktoren (Heuristiken, Framing)
Kausalitiit 53

Schadenshéhe

Abbildung 3-9: Beschreibung der Auswirkungen (eigene Abbildung)

3.2.2.24 GegenmaBnahmen

Nach jeder Abweichungsbetrachtung erfolgt die Identifizierung und Dimensionierung von
Gegenmalnahmen. Nach Semmler (2012) ermdglicht gerade der systematische Ansatz des HAZOP-
Verfahrens, dass Malinahmen besser priorisiert und Risiken objektiviert werden konnen.

Entscheidend bei der Dimensionierung der Gegenmalinahmen ist dabei, dass diese das vorgegebene
Schutzziel (Schutz von Personen, Umwelt, Sachwerten, Gewéhrleistung, Verfiigbarkeit) sicher erreichen
und an den beschriebenen Ursachen bzw. Auswirkungsabfolgen ansetzen (Kappelmaier et al., 2002). Bei
der Gestaltung der Gegenmafinahmen sind die Gestaltungsprinzipien des Arbeitsschutzes einzuhalten.
Demnach gilt es

- das Gefdahrdungspotenzial zu beseitigen,
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- das Gefahrdungspotenzial zu minimieren,
- die Beschiftigten aus dem Gefdhrdungs- bzw. Expositionsbereich zu entfernen bzw.
- die Trennung der raumlich-zeitlichen Beziehung von Gefdhrdungs- bzw. Expositionsbereich und
Beschiftigten zu bewirken (Kahl, 2018)
Der Gesetzgeber fordert die Einhaltung der Gestaltungsrangfolge und somit grundsétzlich die Bekdmpfung

der Gefahren an ihren Quellen sowie die Nachrangigkeit individueller, ergénzender Schutzmafnahmen.

Primirschutz Sekundiirschutz Tertiiirschutz

O

% = A&
AL,

S _— T echnik Orgnnis‘ntion / Persimlich
ubstitution R N X 3 \ S B

. o - Die Gefihrdung wird an Die Gefihrdung wird in ihrer
Die Gefihrdung wird ; ! .. 2

vis B ihrer Quelle verhindert Einwirkung auf den

beseitigt oder inhdrent A T "

s G 1 oder minimiert Beschiftigten minimiert
minimiert. e oY

(Emissionsbegrenzung). (Immissionsbegrenzung).

Abbildung 3-10: Gestaltungsrangfolge Schutzmafinahmen inkl. STOP-Prinzip (eigene Abbildung)

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass ein sicherheitsbezogenes Gestaltungskonzept nicht nur die Summe der
EinzelmaBnahmen ist, sondern vielmehr die sachlogische und effiziente Verkniipfung technischer,
organisatorischer und personenbezogener Mallnahmen, der zeitlichen und monetéren Handlungsprioritéten
sowie der betriebsinternen und -externen Verantwortlichkeiten (Kahl, 2019). Die grundsétzlichen
Gestaltungsprinzipien kénnen rangfolgeorientiert in sechs Freiheitsgraden verankert werden (vgl.

Abbildung 3-11).



Kapitel 3

Hersteller: Einfiihrung eines
sicheren Produktes

Produltintegrierter
Primérschutz

F1

Konstruktive Risikovermeidung,
konstruktive Risikominimierung auf
ein ungefihrliches Maf3
(= inhirente Sicherheit)

Produlktintegrierter
Selkunddrschutz

F2

Vermeidung des Wirksamwerdens
(Emission) durch konstruktive
Malnahmen an der Quelle mit i. d.
R. zwangsweiser Wirksamkeit

Produltspezifischer
Terticirschutz

F3

die zu erwartenden Restrisiken
werden ausgewiesen, Hinweise auf
Maoglichkeiten zur additiven
Emission- bzw.
Immissionsbegrenzung durch
organisatorische oder
personenbezogene Mafinahmen

42

Arbeitgeber: sichere Tiitigkeit
mit dem Produkt

Additiver
Primdérschutz

F4

Vermeidung des
Gefihrdungspotenzials durch Wahl
eines nicht bzw. weniger
gefihrlichen Produktes
(= Substitution)

Additiver

FS Sekunddirschutz

Vermeidung des Wirksamwerdens
(Emission oder Immission) durch
additive technische MaBnahmen mit
bzw. ohne zwangsweise Wirksamkeit

Additiver
Terticirschutz

F6

Immissionsbegrenzung durch
organisatorische (kollektive) bzw.
personenbezogene (individuelle)
MafBnahmen zur Minimierung der
Einwirkung auf die Beschiftigten

Abbildung 3-11: Gestaltungsrangfolge Schutzmafinahmen inkl. STOP-Prinzip (eigene Abbildung nach Kahl (2017))

Die Freiheitsgrade F1 bis F3 sind grundsétzlich dem Hersteller bzw. Inverkehrbringer zuzuordnen. In der

betrieblichen Arbeitssicherheit stellen die Freiheitsgrade F4 bis F6 die Stellschrauben des Arbeitgebers dar.

Bei der Konzeption von verfahrenstechnischen Anlagen, bei der Einzelkomponenten (Rohrleitungen,

sicherheitsrelevante Einrichtungen, technische Bauteile, Pumpen) zusammengefiigt werden, wird die

Gestaltung der Freiheitsgrad F1 bis F3 durch den Betreiber erforderlich. Dies betrifft insbesondere die

Kombination technischer Bauteile mit unterschiedlichen technischen Eigenschaften (maximaler Druck

Pumpe, Rohrleitung etc.).

Aktives Schutzkonzept

Verhinderung eines Ereigniseintritts

»  Verhinderung des Ereigniseintrittes durch eine

inhdrent sichere Konstruktion und praventive

Mafnahmen Druck
»  Uberwiegend produktintegrierter Primir- und O

o ¢

Sekundérschutz
»  Die inhérent sichere Konstruktion beriicksichtigt Temperatur
zwangsliufig die Absicherung des

bestimmungsgemiflen Betriebes als auch zu @

erwartende storungsbedingte Anlagenzustinde
Beispiel: Pumpen, Behilter oder Rohrleitungen miissen Explosion
entsprechend des vorgesehenen Betriebszustandes als
auch fiir den nicht bestimmungsgemaf3en *
Betriebszustandes ausgelegt sein.

Ereignis / Auswirkungen

Passives Schutzkonzept

Begrenzung von Ereignisauswirkungen
»  Verhinderung oder Minimierung von
Auswirkungen durch ergidnzende limitierende

MafBnahmen
Stoffaustritt »  Uberwiegend additiver Primér-, Sekundar- und
Druckwelle Tertifrschutz i 5
»  Schutzmafnahmen im Sinne des passiven
Explosion Schutzkonzeptes umfassen sowohl die Reduzierung
Emission von Auswirkungen innerhalb als auch auflerhalb
der Arbeitsstatte
Brand

Beispiel: Auffangwannen, additive Sensoren
(Fiillstands- und Druckmessungen), Einsatz und
Rettungsmittel

Abbildung 3-12: Aktives und passives Schutzkonzept in Anlehnung an (Kappelmaier et al., 2002)



Kapitel 3 43

Das Schutzkonzept zur sicheren Gestaltung verfahrenstechnischer Anlagen unterscheidet das aktive und
das passive Schutzkonzept. Das aktive Schutzkonzept subsumiert SchutzmafBnahmen, die einen Ereignisfall
verhindern. Hierzu zdhlen z. B. MaBnahmen, die eine Stofffreisetzung oder eine Energiefreisetzung
witksam und ohne Willensabhédngigkeit von Beschéftigten verhindern. Innerhalb des aktiven
Schutzkonzeptes sind vorwiegend die Gestaltungsmafinahmen des produktintegrierten Primér- und
Sekundirschutzes angezeigt.

Das passive Schutzkonzept beinhaltet MaBlnahmen, die einen Ereignisfall nicht verhindern, sondern die
Auswirkungen minimieren und deren Wirksamwerden reduzieren. Wéhrend das aktive Schutzkonzept
einen Produktaustritt verhindert, greift das passive Schutzkonzept nach Versagen des aktiven
Schutzkonzeptes, indem es das Produkt in einer Auffangwanne auffingt. Die Umsetzung des passiven
Schutzkonzeptes erfolgt vorwiegend mit Gestaltungsmafinahmen des additiven Primér-, Sekundéir- und
Tertidrschutzes.

Durch die Definition geeigneter Gegenmafinahmen muss das vorgegebene Schutzziel gewéhrleistet werden
(Personenschutz, Schutz von Sachwerten und Umweltschutz). Die Abschéitzung von Details der
Gegenmallnahmen wird dabei hdufig von Experten wahrgenommen oder unter Vorgaben aus den
entsprechenden Bauteilen bzw. vorliegenden Anforderungen durchgefiihrt (Auswahl der Sensorik und
Datenverarbeitung,  Grenzwerte,  Schaltpunkte, = Ausfallwahrscheinlichkeiten, = Dimensionierung
Druckentlastungseinrichtungen etc.) (Kappelmaier et al., 2002).

Die charakteristischen SchutzmafBnahmen der Gestaltungsrangfolgen wirken unterschiedlich zuverléssig.
Die Giite der Schutzmafinahmen z. B. der inhérent sicheren Konstruktion wird im Wesentlichen durch die

technische Zuverléssigkeit (Anforderungsfall, Materialeigenschaften, gefordertes Produkt) bestimmt.

Organisatorische Faktoren betreffen die Mitarbeiter und die Organisation. Auch in komplexen und
modernen verfahrenstechnischen Anlagen kommen Mitarbeiter bei Prozessvorgéngen (Abfiillen, Befiillen,
Priifen, An-/Abkuppeln) zum Einsatz. Die Anwendung des Vier-Augen-Prinzips zur Gestaltung,
Uberpriifung und Kontrolle sicherer Zustiinde stellt in der chemischen Industrie eine allgegenwiirtige
Losung dar. Auch hier gilt, dass die Schutzmafinahme (Durchfithrung eines Schaltvorganges) in ihrer
Qualitdt den Anforderungen der Risikobeurteilung entsprechen muss. Das bedeutet, dass die
SchutzmaBnahmen eine technische Zuverléssigkeit besitzen, mit der das diskutierte Ereignis nicht oder nur
mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit eintritt. Wahrend diese Kennzahl fiir technische Bauteile in der Regel
durch Herstellerangaben verfiigbar ist, erfordert die Zuverlédssigkeitsbewertung von menschlichen
Tatigkeiten eine umfassende Analyse. Die grundsitzliche Vorgehensweise der Bewertung der
menschlichen Zuverldssigkeit (Human Reliability Assessment) ist unabhéngig von einer einzelnen
Methode und kann sich in verschiedenen probabilistischen Sicherheitsanalysen wiederfinden. Die
Ermittlung und Bewertung der menschlichen Zuverldssigkeit ermoglicht es auch, verschiedene
organisatorische Schutzmafinahmen gegeneinander abzuwégen. Grundsitzlich kann die Ermittlung der

menschlichen Zuverldssigkeit Aussagen dariiber treffen,
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- wie hoch die Sicherheit und Verfiigbarkeit eines technischen Systems unter Beriicksichtigung
menschlichen Eingriffs ist,

- welches Ausmal} menschliche Fehlhandlungen auch in Relation zu technischen Fehlern annahmen,

- in welcher Relation das Potenzial fiir eine bestimmte menschliche Fehlhandlung zum Potenzial
einer anderen menschlichen Fehlhandlung steht,

- welche Mdglichkeiten zur Erhohung der Sicherheit und Zuverldssigkeit am effektivsten sind.

Die Ermittlung der menschlichen Zuverldssigkeit erfordert eine systematische Vorgehensweise. Hierzu
gehoren u. a. eine detaillierte Analyse zur Festlegung des bewerteten Systems, die qualitative Analyse der
Aufgaben, einschlieflich der Identifikation moglicher Fehlhandlungen, leistungseinbuB3enden Faktoren und
Fehlerkorrekturen. Die Ermittlung wird mit der quantitativen Vorhersage der menschlichen
Fehlhandlungswahrscheinlichkeit abgeschlossen. Die Kenngréfe fiir die quantitative Behandlung der
menschlichen Zuverldssigkeit ist die menschliche Fehlhandlungswahrscheinlichkeit (Human Error
Probability — HEP). Die SchitzgréBe (Erwartungswert) fiir die Fehlhandlungswahrscheinlichkeit wird
durch das Verhéltnis der Zahl n der beobachteten menschlichen Fehlhandlungen zur Gesamtzahl N der

Durchfiihrungen der Handlung definiert (VDI, 2017).
fIHEP = n
N

Die Abbildung 4-16 im Kapitel 4.1.2.2 gibt einen Uberblick iiber die GroBenordnung von
Wabhrscheinlichkeiten fiir menschliche Fehler bei unterschiedlichen Aufgabenstellungen entsprechend der

VDI 4006. Nach Semmler (2014) liegt die menschliche Fehlerwahrscheinlichkeit zwischen 10™ und 107,

3.2.3 Rolle und Einfluss des Moderators

Das Ziel der Dissertation ist es u. a., zu identifizieren, welchen Einfluss der Moderator auf das Ergebnis
der HAZOP-Studie hat. Die systematische Literaturrecherche zur Methodik und Durchfiihrung des
HAZOP-Verfahrens hat bereits angedeutet, dass dem Moderator grundsétzlich eine wesentliche Rolle
zugesprochen wird. Jedoch wurden die Anforderungen, Kompetenzen und mogliche Spannungsfelder oder
Interessenkonflikte des Moderators bisher nicht detailliert beschrieben. In den nachfolgenden Kapiteln
werden die Inhalte der systematischen Literaturrecherche zum Moderator dargestellt. Der Moderator wird
in dieser Dissertation dem Experten gleichgesetzt. Dabei handelt es sich nicht um einen Fachexperten einer
bestimmten verfahrenstechnischen Anlage oder einer Wissenschaft, sondern um einen Experten zur

Durchfiihrung und Moderation von HAZOP-Studien.

3.2.3.1 Allgegenwdrtigkeit von Experten
Der Begriff des Experten ist heutzutage allgegenwértig. Dabei ist nicht von Bedeutung, um welchen

Fachbereich oder welches Thema es sich handelt. Huber (2014) attestiert sogar einen ,,Expertenboom®,
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einen exponentiellen Expertenverschleif3 als Folge einer Vervielfachung medialer Auftritte von Experten,
egal ob es sich dabei um eine Naturkatastrophe handelt, zu der ein Experte sich &uflert, um eine politische
Diskussion oder den Klimawandel. Tennert und Stiehler (2001) fanden heraus, dass in der
Nachwahlberichterstattung nur etwa 8 % der analysierten Attributionen (Ursachenzusammenhinge)
Journalisten, 74 % den Politkern und 15 % den Experten wie Politikwissenschaftlern und Wahlforschern
zukamen. Der Experte bildet einen Sammelbegriff, der dem allgemeinen Leser keine
Kompetenzkonkretisierung ermdglicht und durch die Offentlichkeit auch teilweise inflationir verwendet
wird. Im Rahmen dieses Kapitels erfolgen die Auseinandersetzung mit dem Begriff des Experten sowie die

Adaption und Definition des Expertenbegriffs auf den Moderator zur Durchfiihrung von HAZOP-Studien.

3.2.3.2  Begriffsdefinition

Die Moderation von HAZOP-Studien erfolgt durch den Moderator. Dieser ist kompetent in der
methodischen Durchfiihrung des Verfahrens, sollte jedoch kein spezifisches Wissen {iber den
Betrachtungsgegenstand besitzen. Der Erfolg einer HAZOP-Studie ist im Wesentlichen von der Erfahrung
und dem Wissen des Moderators abhingig, der in der Anwendung des Verfahrens geiibt sein muss (DIN
EN ISO 61882-2016). Inwieweit der Moderator das Kriterium des Experten ausfiillt, wird im Verlaufe
dieses Kapitels erarbeitet.

Ein Experte zu sein bedeutet laut Duden (2020), ,,Sachverstand zu haben oder Fachmann bzw. Kenner* zu
sein. Nach Hitzler (2013) zeichnet sich ein Experte insbesondere dadurch aus, dass er iiber Wissen verfiigt,
das andere nicht besitzen. In der Regel ist der ,,Nicht-Wissende* auf das Wissen angewiesen (freiwillig
oder unfreiwillig), um u. a. bestimmte, seine eigene Kompetenz libersteigende Probleme zu 16sen (Hintzler,

2013).

Das Gegenteil des Experten ist der Nicht-Wissende, auch als Laie bezeichnet. Laien 16sen vorliegende
Problemstellungen durch eine Versuch-Irrtum-Strategie. Es wird so lange eine Losung ausprobiert, bis sich
eine Losung bewdhrt hat. Wihrend sich der Laie fiir die Erfassung der Problemstellung verhiltnismiBig
wenig Zeit nimmt, stellt sie fiir den Experten einen priorisierten kognitiven Arbeitsschritt zur
Problemlsung dar (siehe Abbildung 3-13). Experten besitzen nicht nur mehr Informationen, sondern sind
dariiber hinaus in der Lage, problemlosungsbezogene Entscheidungen zu treffen (Pfadenhauer, 2018). Der
Experte verwendet viel Zeit auf die Vergegenwirtigung des Problems, um anschlieBend durch einen
systematischen Ansatz die Problemstellung zu 16sen. Fiir die eigentliche Problemlosung benotigt der

Experte nur eine verhéltnismaBig kurze Zeit (Hintzler, 2013).
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Beeintrachtigung hat der Gefahrstoff?
Abbildung 3-13: Herangehensweise von Laien und Experten (Hintzler, 2013)

Der Experte wird erst im Verhéltnis zum Laien und/oder zum Entscheidungstriger zum Experten. Dabei
beschrénkt sich das Expertentum in der Regel auf ein Gebiet. In diesem Gebiet verfiigt der Experte tiber
typischerweise nicht selbstverstindliche Kenntnisse und hat damit einen Sonderwissensstand, der ihn

prinzipiell befdhigt, Probleme in diesem Rahmen zu 16sen (Hintzler, 2013).

Nach Mieg (2008) zeichnet sich der Experte bzw. seine Expertise wesentlich durch die folgenden drei
Punkte aus:

- Expertise ist bereichsspezifisch und lésst sich nicht einfach von einem Bereich auf den anderen
iibertragen. Ein Beispiel dafiir wire, dass gute mathematische Féhigkeiten nicht automatisch einen
guten Konstrukteur machen.

- Es braucht eine gewisse Zeit, um Expertise ausbilden zu konnen. Fiir konkretes Expertenwissen in
einem Bereich geht man in der psychologischen Expertisenforschung von 10 Jahren aus. Zum
Erwerb von Expertisewissen ist es notig, sich durch gezieltes, systematisches Training stindig zu
verbessern.

- Nicht ausschlaggebend sind dabei die generelle Fahigkeit und/oder die personlichen Eigenschaften

wie bspw. Intelligenz.

Die Merkmale des Lernens spezifizieren den Experten. Der Laie kann im Laufe der Zeit durch aktives und

kontinuierliches Lernen zum Experten werden (Huber, 2014).

Hitzler (2013) fasst zusammen, dass ein Experte als Experte angesehen wird, wenn er u. a. auf einen groflen

Erfahrungsschatz zuriickgreifen kann, Zusammenhéange verstehen und iibersetzen kann oder durch eine
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andere Person als Experte angesehen wird. Als Experten gelten Personen, die iiber relative Produktions-
und Deutungsmonopole fiir Expertise verfligen. ,,Experten glauben an und/oder bekunden die Existenz von

ihnen gewusster objektiver Kriterien des Erstellens und des Beurteilens von Expertise™ (Hintzler, 2013).

Stehr und Grundmann binden den Experten an Wissen einerseits und an diec Anwendung des Wissens
andererseits (Stehr et al., 2010). Wissen bedeutet, sich Dinge, Fakten oder Regeln anzueignen und sie in

den eigenen Orientierungs- und Kompetenzbereich einzubeziehen.

Die Expertise wird als Kenntnisse und intellektuelle Féhigkeiten einzelner Personen beschrieben, deren
Leistung auf einem bestimmten Fachgebiet weit iiber dem Durchschnitt liegt. Expertenwissen besteht in
der Regel aus sehr groflen Informationsmengen in Verbindung mit Vereinfachungen, wenig bekannten
Fakten, Faustregeln und klugen Verfahrensweisen (Heuristiken), die eine effiziente Problemldsung (in

diesem Gebiet) ermoglichen (Duden, 2020).

Mieg (2008) ergénzt hierzu, dass die Sachorientierung zur Expertenrolle gehort und damit auch als
Verhaltenserwartung an diese Rolle gekniipft ist. In der Regel ist die Sachorientierung als Experte auch das
individuelle Spezialwissen des Experten. Mieg (2008) erldutert weiter, dass dieses Wissen bereits
wahrnehmungsstrukturiert ist und damit nicht nur die Wahmehmung des Moderators bestimmt, sondern
auch die Motivation des Experten. Hier gilt nach Mieg et al. (1994): Was von einer Person wahrgenommen
wird, das bietet auch die Chance, deren Verhalten (positiv) zu verstirken, und bildet die

sozialpsychologische Basis des Expertentums.

Die Definition des Experten zeigt, dass insbesondere Wissen und Erfahrungen charakteristische Merkmale
darstellen. Innerhalb der Grundlagenliteratur ist hingegen nur wenig zu den Anforderungen oder
Qualifikationen des Experten zu finden. Um herauszuarbeiten, ob der Moderator als Experte in seinem
Fachgebiet definiert werden kann, wird ein Blick auf offene Stellenausschreibungen geworfen. Die Autorin
nimmt an dieser Stelle an, dass die derzeit offenen Stellenausschreibungen die Anforderungen an
Moderatoren aus Sicht der betrieblichen Praxis abbilden. Die Stellenausschreibungen werden zunéchst
nach den ,,Anforderungen/Qualifikationen* gesichtet und innerhalb einer Tabelle zusammengefiihrt. Als
digitale Stellenportale wurden StepStone und Indeed herangezogen.

Als Such- und Schlagwort wurde der Begriff HAZOP'® verwendet. Es wurden 32 Stellenausschreibungen
detailliert gesichtet. Bei der Sichtung wurden Dopplungen, die auf beiden Plattformen ausgeschrieben

waren, eliminiert. Stellenausschreibungen, die lediglich ,,die Zuarbeit oder Mitarbeit in HAZOP-Studien*

10 Bei der Suche mit dem Schlagwort PAAG wurden auch Stellenausschreibungen gefunden, jedoch handelte es sich
hierbei nicht um die Moderatorenfunktion selbst, sondern andere Teilnehmer der PAAG-Studie wie bspw. den
Verfahrenstechniker.
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beinhalteten, wurden ebenfalls aus der Auswertung entfernt. Von der Autorin wurde darauf geachtet, dass

in der Stellenausschreibung die Moderatorentétigkeit eindeutig beschrieben war.

Die Auswertung der Stellenausschreibungen zeigt, dass die Anforderungen an den Moderator in der Regel
ein ingenieurwissenschaftliches Studium sowie mehrjdhrige Berufserfahrungen sind. Von 27
Stellenausschreibungen wurden lediglich in 5 Stellenausschreibungen keine Angaben zur Lange oder Art
der Berufserfahrung gemacht. In tiber 50 % der Stellenausschreibungen wurde sogar spezifisch die Anzahl

der erwarteten Berufsjahre beschrieben (sieche Tabelle 3-8).

Tabelle 3-8: Auswertung der betrachteten Stellenausschreibungen

Stellenausschreibungen gesamt (iiber Indeed & StepStone) 32
davon nicht als Moderator 10

Stellenausschreibungen als Moderator 22

Kategorie 1 (keine spezifische Angabe zur Berufserfahrung) 5
Kategorie 2 (Berufserfahrung ohne Konkretisierung) 5
Kategorie 3 (mehrjéhrige) 12

Die Auswertung der Stellenausschreibungen konkretisiert die Anforderungen an den Moderator, die
zunéchst nicht aus der systematischen Literaturrecherche tibernommen werden konnten. An den Moderator
werden hohe  Anforderungen entsprechend dem  mdglichen  Gefdhrdungspotenzial — bei
verfahrenstechnischen Anlagen gestellt. Bis zu 10 Jahre Berufserfahrung miissen sich bewerbende
Moderatoren vorweisen, um den Anforderungen des Arbeitgebers gerecht zu werden. In vielen Féllen wird

eine mindestens 2- bis 3-jdhrige Berufserfahrung vorausgesetzt.

Die Tétigkeit des Moderators ist kein Ausbildungsberuf oder ein Studium. Die Ausbildung erfolgt {iber den
Arbeitgeber oder im Rahmen einer freien Fortbildung iiber einen Bildungstriger. Die Darstellung der
Stellenausschreibung zeigt, dass der Moderator im Sinne der Definition als Experte angesehen werden
kann. Bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien wird ein hohes Mafl an Qualifikation und
Berufserfahrung gefordert und es handelt sich keineswegs um eine einfache Moderation, in der das Wissen
lediglich durch die Teilnehmer gestellt wird. Der Moderator ist nicht nur fiir die Durchfiihrung einer
Moderation ein Experte, sondern besitzt zudem durch seinen Ausbildungshintergrund (z. B.
Verfahrenstechnik, Elektrotechnik) weiteres Wissen, welches in die HAZOP-Studie einfliet. Fiir die
weitere Bearbeitung dieses Forschungsthemas wird der Moderator dem Experten aufgrund folgender

Anforderungen gleichgestellt:
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- Der Moderator verfiigt iiber Fach- und Sachkompetenz zur Anwendung der HAZOP-Methodik
sowie Wissen iiber das Studium an einer Hochschule (Verfahrenstechnik, Elektrotechnik,
Sicherheitstechnik).

- Das qualitativ hochwertige Durchfithren von HAZOP-Analysen erfordert eine zusétzliche
Fortbildung sowie mehrjahrige Berufserfahrung, um in der betrieblichen Praxis als Moderator tétig
werden zu konnen.

- Mit der Zeit kann der Moderator auf einen groBen Erfahrungsschatz zuriickgreifen, der durch die

Vielzahl an durchgefiihrten HAZOP-Analysen aufgebaut wurde.

3.2.4 Bedeutung des Experten im HAZOP-Kontext

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der Experte im allgemeinen Kontext dargestellt. Aus den
Erkenntnissen der Expertendefinition sowie der Risikowahrmehmung und der Kommunikation zwischen
Laien und Experten kdnnen charakteristische Merkmale abgeleitet werden, die Moderatoren als Experten
bei der Moderation von HAZOP-Studien unterstiitzten konnen, um deren Qualitidt zu verbessern. Die

Merkmale sind zusammenfassend in der Abbildung 3-14 dargestellt.

Ein Experte zur Moderation von HAZOP-Studien erfiillt erst dann den Status eines Experten, wenn er eine
fachspezifische Ausbildung absolviert hat und tiber Erfahrungswerte in der Durchfithrung von HAZOP-
Studien verfiigt. Erst nach einer hinreichenden Ausbildung und der Sammlung von Erfahrungswerten
verfiigt der Moderator iiber ganzheitliche Kompetenz zur Durchfithrung und Moderation von HAZOP-
Studien.
Moderatoren mit geringeren Erfahrungswerten, z. B. direkt nach der Ausbildung, sind zwar ebenfalls in der
Lage, HAZOP-Studien durchzufiihren. Sie konnen jedoch nicht auf Erfahrungswerte zuriickgreifen, die
mitunter bei der Beurteilung von komplexeren verfahrenstechnischen Anlagen erforderlich sind. Das
Sammeln von Erfahrungswerten ist im Risikowahrnehmungs- und Risikobeurteilungskontext relevant. Mit
steigender Anzahl an durchgefiihrten Beurteilungen wird die Abschéitzung von Risiken genauer und
objektiver. Die Urteile eines Experten mit langen realen Erfahrungswerten ndhern sich statistisch
ermittelten Werten (Schadensausmal3 und Eintrittswahrscheinlichkeit) an. Das Fachwissen des Experten
beinhaltet dabei aus Sicht der Autorin mindestens die folgenden Merkmale:
- Wissen iiber die methodischen Arbeitsschritte des HAZOP-Verfahrens (Prognose der Abweichung,
Auffinden der Ursachen, Beschreibung der Auswirkungen, GegenmafBinahmen)
- allgemeine naturwissenschaftliche Grundkenntnisse, um Zusammenhinge verstehen und im
HAZOP-Verfahren umsetzen zu kdnnen
- Wissen iiber Moderationstechniken zur Leitung und Lenkung von Diskussionen sowie die

Losungsherbeifithrung bei Beurteilungsentscheidungen
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Dariiber hinaus verfiigt der Experte {iber Kompetenzen zur Problemlosung. Innerhalb der HAZOP-Studien
kann es seitens der Beteiligten zu unterschiedlichen Meinungen und Wahrnehmungen kommen. Die

Aufgabe des Experten besteht in der Losungsherbeifiihrung, ohne die Beteiligten zu iibergehen.

Expertenmerkmale des Studienleiter zur Moderation von PAAG-/ HAZOP-Studien

Der Expert im Kontext des PAAG-/ HAZOP-Verfahrens ist ein Fachmann fir die Moderation von PAAG- / HAZOP-Studien. Dies
beinhaltet strukturierte Vergegenwartigung von vorliegenden Betrachtungsgegensténden (Anlagen /-teile), die Anwendung von
Methoden und Modellen zur Herbeifiihrung einer Bewertungs- und Gestaltungslésung sowie die objektivierte Risikobewertung unter
aktivem Einbezug aller Studienteilnehmer.

Der Experte hat fur sein konkretes Expertenwissen einen gewissen Zeitraum Erfahrungen sammeln kénnen. In der
psychologischen Expertisenforschung geht man von zehn Jahren aus. Der Expert hat dartber hinaus sein Expertenwissen durch
gezieltes, systematisches Training standig verbessert (Fortbildung und praktische Durchfiihrung von PAAG-/HAZOP-
Moderationen)

Der Experte hat sich Uber eine gewisse Zeit zum Studienleiter ausbilden lassen und diese Ausbildung erfolgreich absolviert.

Begriffsdefinition

Der Experte verfiigt Uber erforderliches Fachwissen zur Moderation von PAAG-/HAZOP-Studien (ggf. konkretisieren)*.

Der Experte verfugt iber Problemlésungskompetenz. Nimmt sich Zeit fur die Vergegenwartigung des Problems und benutzt
geeignete Modelle, Theorien und Metaphern um eine Problemlésung herbeizufiihren (kein Try & Error).

Der Experte verfligt Uber Problemlésungskompetenz. Nimmt sich Zeit fur die Vergegenwartigung des Problems und benutzt
geeignete Modelle, Theorien und Metaphern um eine Problemlésung herbeizufiihren (kein Try & Error). Systematisches Vorgehen
bei jeder PAAG-/HAZOP-Analyse.

Der Experte kommuniziert unter Berticksichtigung des jeweiligen subjektiven Bezugsrahmens und wirkt darauf hin, einen
geteilten Bezugsrahmen zu schaffen.

Der Experte nutzt Methoden, um sicherzustellen, dass die gesendeten Informationen Teil des geteilten Bezugsrahmen werden und
die Problemlésung herbeigefiihrt werden kann (verbale und nonverbale Signale und Zustimmung, Rickfragen) .

Kommunikation

Die Risikowahrnehmung und -bewertung erfolgt bei Experten durch die Abschatzung qualitativen und quantitativen Merkmalen
eines Risikos (u. a. Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensschwere).

Die Risikowahrnehmung und -bewertung unterscheidet des Experten unterscheidet sich von der des Laien. Der Experte verfugt
daher Uber die Kompetenz Risikowissen zu vermitteln, um eine gemeinsame Risikoabwagung zu fiihren und eine gemeinsame
Risikoentscheidung zu treffen.

Risikowahr-
nehmung

Abbildung 3-14: Experte im Moderationskontext des HAZOP-Verfahrens (eigene Abbildung)

Der Experte zeichnet sich durch sein Wissen zur Moderation und Durchfiihrung von HAZOP-Verfahren
sowie seine Erfahrungen in einer Vielzahl von durchgefiihrten Studien aus. Die Studienteilnehmer kdnnen
nicht auf dieses Wissen zuriickgreifen, sie sind auf den Moderator angewiesen. Bei der Kommunikation
zwischen Moderator und Studienteilnehmer muss der Bezugsrahmen der Studienteilnehmer beriicksichtigt
werden. Der Experte versucht durch Erkldrungen und Darstellungen den geteilten Bezugsrahmen bzw. das
Expertenwissen in der Durchfiihrung sukzessive zu erweitern. Dabei ist es nicht erforderlich, detailliertes
Expertenwissen zu vermitteln, sondern die Studienteilnehmer so weit aufzukldren, dass sie folgen konnen
und ein Verstidndnis fiir das Vorgehen oder Urteile bekommen. Den Bedarf zur Sicherstellung eines
geteilten Bezugsrahmens oder ein vorliegendes Defizit, bei dem die Studienteilnehmer dem Experten nicht
folgen konnen, nimmt dieser {iber entsprechende Signale wahr und erweitert den geteilten Bezugsrahmen

in geeigneter Weise.
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Die Risikowahrnehmung und -beurteilung unterscheidet sich zwischen dem Moderator und den
Studienteilnehmern. Der Moderator als kompetent legitimierter Akteur muss im Rahmen der HAZOP-
Studie Risikowissen vermitteln. Dieses beinhaltet die Aufklidrung tiber Eintrittswahrscheinlichkeiten und
Schadensschwere, aber auch iiber grundsétzliche Merkmale der Risikoquelle. Der Experte ist in der Lage,

eine gemeinsame Risikoabwigung mit den Studienteilnehmern herbeizufiihren.

3.24.1 Das HAZOP-Team in der Experten-Laien-Beziehung

Aufgrund der Annahme, dass der Moderator als Experte definiert werden kann, lasst sich in der Literatur
ein weiteres zu betrachtendes Forschungsfeld identifizieren: die Experten-Laien-Zusammenarbeit. Zwar
handelt es sich bei keinem der Teilnehmer des HAZOP-Verfahrens um einen Laien im klassichen Sinne.
Dennoch hat jeder Teilnehmer sein spezifisches Handlungsfeld, wéhrend der Moderator aufgrund der
bereits durchgefiihrten Analysen und seiner Berufserfahrung einen ganzheitlichen Blick auf die

Herangehensweise sowie die Analyse selbst hat.

Im Forschungsfeld der Experten-Laien-Beziehung sind aus der Literatur insbesondere zwei Aspekte von
Interesse:
- Unterschiede der Experten-Laien Risikowahrmehmung

- die Experten-Laien-Kommunikation

Die systematische Literaturrecherche wird um diese beiden Faktoren erweitert, um Herausforderungen der
Experten-Laien-Kommunikation im Kontext des HAZOP-Verfahrens zu identifizieren. Weitergehend wird
recherchiert, ob sich bereits fordernde oder hemmende Einflussfaktoren aufgrund der Experten-Laien-
Bezichung auf die Durchfiihrung der HAZOP -Studie oder auf das zu erreichende Schutzziel beschreiben
lassen. Zur Durchfithrung der systematischen Literaturrecherche wurden die Such- und Schlagworte der
Experten-Laien-Kommunikation sowie der Experten-Laien-Risikowahrmehmung angewendet. Auch
werden ergédnzend {liber das Schneeballverfahren weiterfilhrende Hinweise in den Literaturverweisen der

gefundenen Publikationen verfolgt und Inhalte bei Bedarf mit aufgenommen.

3.2.4.2  Experten-Laien-Kommunikation

Schiitz und Wiedemann (2003) geben an, dass zur Reduzierung des Kenntnisgefélles zwischen Moderator
(Experte) und Teilnehmern (Laien) Aufklarung betriecben werden muss, um Risiken gemeinsam
einschétzen zu konnen. Hierzu ist eine gute Kommunikation zwischen dem Moderator und den anderen
Teilnehmern erforderlich. Dabei besteht die Herausforderung einer verstéindlichen Kommunikation fiir die
anwesenden Laien (Teilnehmer). Die Verstindigung zwischen Experten und Laien, Fachleuten und
Klienten, Kunden, Mandanten oder allgemein der Offentlichkeit misslingt hiiufig und wird als schwierig

erlebt (Bromme et al., 2003).
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Die Griinde fiir das Misslingen der Verstindigung zwischen Experten und Laien sind vielschichtig. Der
Prozess der Ausbildung in qualifizierten Berufen wird psychologisch als ein Hineinwachsen in eine
Expertengemeinschaft verstanden. Hierzu kommt das Sammeln von Berufserfahrung und langfristig nicht
nur ein reiner Wissenserwerb, sondern der Erwerb von Methoden und Problemldsungsansétzen,
Wahrnehmungsweisen und Kommunikationsstrategien. Diese Pragung beeinflusst die Wahrnehmung, die
methodische Vorgehensweise und Problemlosungskompetenz. Der Unterschied zwischen dem Laien und
dem Experten besteht jedoch nicht nur in der Quantitit des Wissens, vielmehr entstehen
Verstédndigungsschwierigkeiten durch die Qualitéit und strukturelle Merkmale des Wissens (Bromme et al.,
2003).

Laien verfiigen jedoch meistens ebenfalls iiber eine systematische Vorstellung davon, wie das vorliegende
Problem zu 16sen ist. Diese geht jedoch in der Regel auf subjektive Ansichten aufgrund von Beobachtungen
und daraus geschlossenen Kausalititen zuriick. Die Giiltigkeit subjektiver Laientheorien ist auf einen
engeren Wirklichkeitsausschnitt bezogen als das wissenschaftlich begriindete Fachwissen. Laientheorien
sind u. a. durch darin enthaltene widerspriichliche Annahmen gekennzeichnet (Bromme et al., 2003). Die
kommunikationstheoretische =~ Grundlage zur Verstindigung Dbildet die psycholinguistische
Kommunikationstheorie von Herbert Clark (1996). Eine wechselseitige Verstindigung kann als Versuch
beschrieben werden, zwei individuelle kognitive Bezugsrahmen so weit zur Deckung zu bringen, dass deren
Schnittmenge gerade ausreicht, um das jeweils spezifische Ziel der Kommunikation zu erreichen. Ein Ziel
der Kommunikation kann bspw. eine informierte Entscheidung beider Fraktionen sein (Bromme et al.,
2004). Die nachfolgende Abbildung stellt den Kommunikationsprozess schematisch dar.

Perspektivwechsel

Subjektiver
Bezugsrahmen P1

- = >
geteilter
Bezugsrahmen

Subjektiver
Bezugsrahmen P1

Wechselseitiger Austausch
von Bedeutungen

Abbildung 3-15: Schematische Darstellung des Kommunikationsprozesses (Bromme et al., 2016)

Der kognitive Bezugsrahmen subsumiert stabile Elemente wie Vorwissen, Einstellung, Uberzeugung und
Stereotype und dynamische Elemente wie aktuelle Wahrnehmungsinhalte, situationsbezogene Information
und den bisherigen Gesprachsverlauf (Bromme et al., 2016). Jede Person verfiigt iiber ihren eigenen
individuellen Bezugsrahmen.

Findet nun eine Kommunikationssituation statt, treffen sich diese subjektiven Bezugsrahmen. Dabei
vermittelt die informationssendende Person die iibermittelten Informationen so, wie sie aus ihrer

Perspektive verstindlich sind. Die informationsempfangende Person entschliisselt diese so, dass es fiir sie
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einen subjektiven Sinn ergibt. In Abhédngigkeit vom Thema ist der geteilte Bezugsrahmen kleiner oder
groBBer (Fachwissen, allgemeines Wissen) (Bromme et al., 2004).
Verschiedene Techniken kdnnen herangezogen werden, um sich zu versichern, ob und in welchem Umfang
eine gesendete Information Teil des geteilten Bezugsrahmens geworden ist und verstanden wurde. Die drei
wichtigsten Methoden nach Clark sind:
- verbale Zustimmung oder Ablehnung
- Initiieren eines Sprecherwechsels (z. B. durch weiterfilhrende Fragen, die zeigen, dass die
Information verarbeitet wurde)
- Verwendung nonverbaler Signale, die zeigen, dass der Gespréachspartner den Informationen folgen
kann (z. B. Blickkontakt, Stirnrunzeln) (Bromme et al., 2004).
Der zu betreibende Aufwand zur Herstellung eines moglichst groBBen geteilten Bezugsrahmens ist dabei
individuell von der Dringlichkeit der Fragestellung, kontextuellen (Wie relevant ist das Verstehen?) und
situativen Faktoren abhéngig (Bromme et al., 2004).
Im Rahmen einer gemeinsamen Diskussion ist es erforderlich, dass die Kommunikationspartner ihren
geteilten Bezugsrahmen schrittweise durch Kommunikationsbeitrdge erweitern. Durch den Prozess des
Perspektivwechsels kann abschitzt werden, was der Kommunikationspartner bereits weil3. Hierzu zahlt ein
Prozess der Abstimmung zwischen dem angestrebten Kommunikationsbeitrag und dem vermuteten

kognitiven Bezugsrahmen des Gespriachspartners (Bromme et al., 2016).

Ob der Moderator als Experte den Aufwand zur Herstellung eines moglichst groflen geteilten
Bezugsrahmens betreibt, bleibt zunéchst offen. Innerhalb der Fachliteratur wird die Herausforderung der
Experten-Laien- bzw. Moderator-Teilnehmer-Kommunikation nicht néher erldutert. Es konnen zunéchst
keine Angaben identifiziert werden, die dem Moderator verdeutlichen, wie er auf die Risikowahrnehmung
der tibrigen Teilnehmer eingehen und unterschiedliche Meinungen im Kontext eines zu erreichenden
Schutzziels wihrend der Analyse in Einklang bringen kann. Eindeutig scheint nur zu sein, dass es eine
unterschiedliche Risikowahrmehmung des Experten gibt. Dagegen bleibt nach der Literaturrecherche offen,

inwieweit sich diese hemmend auf das HAZOP-Verfahren selbst oder dessen Ergebnis auswirkt.

3.2.5 Einfithrung in die Risikowahrnehmung

Bei der Analyse, Bewertung und Gestaltung von verfahrenstechnischen Anlagen durch das HAZOP-
Verfahren spielt die Risikowahrnehmung und -bewertung des Moderators sowie der iibrigen Teilnehmer
eine entscheidende Rolle. Daher werden im Rahmen dieses Kapitels die fachlich-inhaltlichen Grundlagen

der Risikowahrnehmung und -bewertung dargestellt.
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Risiko stellt ein Merkmal von Entscheidungen oder Handlungen mit unsicheren Konsequenzen dar (Haller,
2003). Die Risikowahrnehmung ist dabei der im Vorfeld einer Entscheidung oder Handlung ablaufende
Prozess. Die Risikowahrnehmung wird von Banse als die gedankliche Erfassung von Unbestimmtheit und
Kontingenz hinsichtlich des Erreichens eines Ziels sowie dessen mdglichen Konsequenzen beschrieben

(Banse et al., 1998).

Holzheu definiert die Risikowahrnehmung als ,,kognitive Charakteristik der unsicheren Ereignisse von
Handlung und ihre Bewertung im Sinne der Rangordnung®. Risikowahrnehmung kann 6konomisch
gesehen als Problem der Informationsgewinnung und -verwertung, einschlielich der Bewertung des

betrachteten Sachverhaltes, verstanden werden (Haller, 2003).

Psychologisch gesehen ist im Prozess der Risikowahrnehmung die Risikoperzeption und die
Risikoapperzeption zu unterscheiden. Die Perzeption ist die sinnliche Erfassung eines Objektes, ohne es
bewusst zu erfassen, als erste Stufe des Erkennens (Gindi, 2002). Das Bewusstwerden eines psychischen
Inhaltes durch die bewusste Teilnahme der Aufmerksamkeit als willentlicher Akt ist dagegen die
Apperzeption (Miisseler et al., 2002). Da Risiko keinen rein perzipierbaren Reiz darstellt, ist die
Risikowahrnehmung mehr als ein Zuschreibungsprozess (vgl. Abbildung 3-16).

Risikowahrnehmung

/

/@

/

Risikobewusstsein

Abbildung 3-16: Risikowahrnehmung nach Gindi (2002)

Nach Gindi (2002) folgt aus der schrittweisen Abfolge der Risikoperzeption, der Risikoapperzeption sowie
der Evaluation mit dem Riickgriff auf Vorwissen ein individuelles Risikobewusstsein. Plapp (2004) teilt
die Risikowahrmehmung und -beurteilung in zwei Phase auf. Die erste Phase bildet den Prozess der
Risikowahrnehmung. Dieser beinhaltet die kognitiven, mentalen und motivationalen Mechanismen, die
dafiir sorgen, dass ein Individuum auf einen Reiz reagiert und diesen als Risiko wahrnimmt. Die
Registrierung des Reizes als Risiko ist dabei abhéngig von der Aufnahme- und Verarbeitungskapazitit, der
vorliegenden Situation sowie kulturellen Faktoren (vgl. Abbildung 3-18). Ziel der ersten Phase im Prozess
ist es, die Problematik eines Risikos zu formulieren. Dies bedeutet, dass das Risiko zunichst kontext- und
situationsgebunden analysiert werden muss, bevor darauf aufbauend eine Entscheidung getroffen werden
kann, ob ein Risiko eingegangen oder vermieden wird. Diese Entscheidung wird im zweiten Schritt des

Prozesses abgebildet. Die kognitive Auseinandersetzung mit dem formulierten Problementwurf erfolgt u. a.
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unter dem FEinfluss angestrebter Ziele, der Personlichkeit des Individuums, der vorliegenden Situation

sowie kultureller und sozialer Faktoren.

Phase 1

I

Phase 2

Prozess der Risikowahrnehmung

Prozess der Risikobeurteilung

Einfliisse: Einfiisse:

+ Aufnahme-/ Verarbeitungskapazitiit » Ziele

« Situation * Personlichkeit
» Kulturelle Faktoren « Situation

 Kulturelle und soziale Faktoren

55

ENTDECKEN ALTERNATIVEN ENTWERFEN
ANALYSIEREN KONSEQUENZEN
ALTERNATIVEN ENTWERFEN
FORMULIEREN 1
HANDELN

Abbildung 3-17: Phasen des Prozesses der Risikowahrnehmung nach Plapp (in Anlehnung an Kahl, 2017 und Plapp, 2004)

Das Individuum entwirft unter den genannten Einfliissen und personlichen Erfahrungen eine mogliche
Handlungsstruktur. Bevor es zu einer Handlung gegeniiber einem Risikoreiz kommt, erfolgt die
Uberpriifung mehrerer Handlungsalternativen und der damit verbundenen Konsequenzen. Ist eine
hinsichtlich der Konsequenzen vertretbare Handlungsalternative gefunden, fiihrt das Individuum als Ziel
der Risikobewertung die Handlung aus.

Die beschriebenen Phasen laufen dabei weitestgehend unbewusst, automatisch und nur schwer voneinander
trennbar ab. In der Praxis wird der Begriff der Risikowahrnehmung bevorzugt gegeniiber der
Risikobewertung verwendet, obwohl die Beurteilung im Prozess inbegriffen ist. Der Begriff der
Risikobewertung kommt vorwiegend im Rahmen der technisch-naturwissenschaftlichen Risikoanalyse zur
Anwendung (Plapp, 2004).

Die Definition der Risikowahrnehmung durch Haller beschreibt drei den Wahrnehmungsprozess

mitbestimmende Faktorentypen (vgl. Abbildung 3-18).

Quellenbezogene Faktoren

« Zeit und Ort des Schadenseintritt
* Schrecklichkeit
Wahrgenommene Kontrolle
Moralische Relevanz

Identitéit der Opfer

Kontextbezogene Faktoren
* Beurteilungsperspektive

* Personlichen Nutzen

* Voreingenommenheit

* Zeitdruck

Risikowahrnehmung

Personenbezogene Faktoren
* Demografische Merkmale

* Professionalitit

* Selbstiiberschitzung

Abbildung 3-18: Erweitertes Modell der Risikobeurteilung nach Haller (2003)
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Quellenbezogene Faktoren werden dabei durch die Risikoquelle bestimmt und sind in der Regel nicht leicht
zu verindern. Items dieser Kategorie beeinflussen die Risikowahrnehmung bei jedem Individuum''. Die
Beeinflussung ist jedoch von der Situation, in der das Risiko auftritt, und der personlichen Disposition
abhingig. Ob jemand darauf vertraut ein Risiko kontrollieren zu kdnnen oder eher nicht, ob er einen Nutzen
davon hat oder ob er viel oder wenig Zeit fiir eine Entscheidung zur Verfiigung hat, beeinflusst die

Risikobeurteilung (Haller, 2003).

3.2.5.1 Entscheidungstheoretisches Modell der Risikowahrnehmung

Der Begriff des Risikos und dessen Wahrnehmung durch den Menschen ist bereits seit Jahrzehnten
Gegenstand der Forschung. Ziel der psychometrischen Forschung ist dabei die quantitative Beschreibung
der kognitiven und evaluativen mentalen Strukturen des Risikos und seiner Determinanten (Jungermann et
al., 2010). Die Bezeichnung Risikowahrnehmung ist in diesem Sinne missverstindlich, da es das reale
Objekt ,,Risiko* nicht gibt. Der Mensch nimmt vielmehr Objekte, Aktivititen oder Situationen wahr und
hort oder liest etwas iiber die damit verbundenen Risiken. Genau diese Wahrnehmung fiihrt zu einem Urteil
oder Gefiihl beziiglich des Risikos der Gefahrenquelle. Jungermann et al. (2010) beschreiben Risiko als ein
Merkmal, das Objekte, Aktivititen und Situationen aufgrund von Wahrnehmungs-, Lern- und
Denkprozessen zugeschrieben wird. Die individuelle Risikowahrnehmung ist entsprechend sowohl eine
Funktion von Eigenschaften unserer kognitiven und motivationalen Systeme als auch von Bedingungen des
sozialen, politischen und kulturellen Umfeldes (Jungermann et al., 1993). Im Hinblick auf die
Durchfiihrung von HAZOP-Studien spielen die Risikowahrnehmung und die Risikobewertung eine
zentrale Rolle. Im Folgenden werden die wesentlichen Forschungsergebnisse zur Risikowahrnehmung und
-beurteilung aufgefiihrt, um sie im spéteren Verlauf in den fachlich-inhaltlichen Kontext zu setzen.
Jungermann und Slovics (1993) stellen das Konstrukt Risiko grafisch als Teil einer

Entscheidungsmoglichkeit dar (sieche Abbildung 3-19).

Unsicheres Ereignis
OPTION A* VERLUST C-
P (analoge Struktur A) Tod
Freiwilligkeit Kemkheit

Kontrollierbarkeit
Verantwortlichkeit

Katastrophen-
potenzial
Betroffenheit

Abbildung 3-19: Risikokonzept nach Jungermann und Slovic (1993)

! Die Beeinflussung der Risikowahrnehmung durch Personen, die sich professionell mit Risiko auseinandersetzen stellt hier eine

Sonderstellung dar (Haller, 2003).
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Der Handelnde kann zwischen verschiedenen Optionen wéhlen, welche mit einer bestimmten
Wabhrscheinlichkeit (p-) eine negative Auswirkung (C-) haben. Bei dieser Entscheidung spielen die
Faktoren eingeschétztes Schadensausmall (C-) und vermutete Wahrscheinlichkeit (p-) eine wesentliche
Rolle (sieche auch Kapitel x), sind aber nicht die einzigen Einflussfaktoren des Konstruktes.
Kontextabhéngige Faktoren der Entscheidungsmdglichkeit, wie Freiwilligkeit, Kontrollierbarkeit und
Verantwortlichkeit sowie die personliche Betroffenheit und das Katastrophenpotenzial, beeinflussen nach
Jungermann und Slovic (1993) im psychologischen und mentalen Entscheidungsprozess die intuitive

Risikoeinschitzung erheblich (Jungermann et al., 2010).

3.2.5.2  Faktor Freiwilligkeit im Kontext der Risikowahrnehmung

Risiken, die durch Handelnde freiwillig eingegangen werden, werden im Allgemeinen weniger kritisch
gesehen und hiufiger akzeptiert als die Ubernahme von aufgezwungenen Risiken.

In einer Studie von Renn (1984) konnte u. a. dieses Phdnomen aufgezeigt werden. Probanden der Studie,
welche in zwei Gruppen aufgeteilt wurden, wurden dariiber informiert, dass sie an einem pharmazeutischen
Test teilnehmen, um unangenehme Nebenbewirkungen bei der Einnahme von drei neu entwickelten
Kapselumhiillungen zu testen. Die neu entwickelten Kapselumhiillungen sollten sich dabei doppelt so
schnell im Magen auflosen wie herkdmmliche Préparate. Der Versuchsleiter informierte die Teilnehmer,
dass die erste Kapselumhiillung mit einem schwach radioaktiven Mantel, die zweite Kapsel mit einer
bakterienhaltigen Umhiillung und die dritte Kapsel mit einem — in groBeren Mengen giftigen —
Schwermetallring versehen wurde. Eine Gefdhrdung der Gesundheit durch Einnahme der Kapsel sei aber
nicht gegeben, vielmehr sei diese gut fiir das Wohlbefinden, da die Kapseln mit einem natiirlichen
Vitaminpréparat gefiillt seien. In einer der beiden Gruppen durften die Probanden die einzunehmende
Kapsel frei wihlen, wihrend in der anderen Gruppe die Zuweisung der Kapsel je Proband erfolgte. Nach
einer kurzen Einwirkungszeit mussten die Probanden in einem Fragebogen angeben, ob sie Beschwerden
versplirten. Gegeniiber der Gruppe, welche die Kapsel frei auswéhlen durfte, gaben mehr als doppelt so
viele Versuchspersonen der anderen Gruppe (zugewiesene Kapsel) an, nach Einnahme der Kapsel
grundsétzlich Beschwerden zu verspiiren bzw. sich unwohl zu fithlen. Neben der Erkenntnis, dass freiwillig
eingegangene Risiken mit geringeren Abneigungen verbunden sind als erzwungene, zeigte sich eine
ungleiche Verteilung in der Auswahl der Kapseln trotz einer vermeintlich identischen Risikohéhe.
Risikoaversion gegeniiber unfreiwillig aufgenommenen Risiken konnte auch in den Untersuchungen von
Starr aufgezeigt werden. Starr untersuchte in seiner Forschungsarbeit Risikoaktivitidten der Gesellschaft,
welche er in freiwillig (u. a. Motorradfahren und Rauchen) und unfreiwillig (u. a. elektrische Energie und
Vietnamkrieg) eingegangene (Risiko-)Aktivititen klassifizierte. Hierbei stellt er die durchschnittliche
Verlustrate (fatalities/person-hour of exposure) der durchschnittlichen Nutzenrate gegeniiber und
errechnete die Differenz der beiden Risikogruppen. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Akzeptanzgrenze fiir
freiwillig eingegangene Risiken um den Faktor 1000 hoher liegt als bei erzwungenen Risikoquellen (Starr,

1969). Die Ergebnisse von Starr (1969) sind u. a. durch Otway und Cohen (1975) stark kritisiert worden.
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Uber die tatsichliche Hohe des Faktors zur Akzeptanz von freiwilligen Risiken existieren mittlerweile
weitere Publikationen, welche die Akzeptanzgrenze deutlich unterhalb dieser Schwelle sehen. Auch wenn
die Forschungsergebnisse von Starr mittlerweile kritischer rezipiert werden, hat der beobachtete
Sachverhalt ,,Akzeptierte Risiken nehmen generell mit zunehmendem Nutzen zu“ nach wie vor Giiltigkeit

(Fritzsche, 1986).

3.2.5.3 Faktor Kontrollierbarkeit im Kontext der Risikowahrnehmung

Der Faktor Kontrollierbarkeit spielt bei der Wahrnehmung von Risiken ebenfalls eine entscheidende Rolle
und ist eng mit dem Faktor der Freiwilligkeit verkniipft. Risikoaktivititen, welche mit einer hohen
Nutzenrate charakterisiert sind, sind héufig solche, die fiir den Anwender kontrollierbar erscheinen (z. B.
Autofahren, Motorradfahren, Wingsuit-Fliegen).

Ein interessantes und héufig angefiihrtes Beispiel ist das Fiihren eines Kraftfahrzeuges. In einer Befragung
von Autofahrern zu ihrem eigenen Fehlverhalten ging der durchschnittliche Autofahrer davon aus, dass er
besser als andere durchschnittliche Autofahrer fahre. Die sog. optimistische Uberschiitzung stieg in der

aufgefiihrten Studie mit dem Alter der befragten Autofahrer an (Proske, 2004).

3.2.5.4 Faktor Verantwortlichkeit im Kontext der Risikowahrnehmung
Die Verantwortlichkeit fiir ein Ereignis beeinflusst die Akzeptanz, das Risiko fiir ein solches Ereignis zu
tragen oder einzugehen. In Bezug auf die Verantwortung konnen drei (Verantwortungs-)Bereiche
unterschieden werden, die eine jeweils unterschiedliche Risikowahrnehmung und -akzeptanz bedingen.

1. Risiko/Ereignis ist personlich zu verantworten

2. Verantwortung fiir ein Risiko/Ereignis liegt bei Dritten, Organisationen oder Institutionen

3. Verantwortung ist nicht personalisierbar oder institutionalisierbar
Der Umgang mit der personlichen Verantwortung im Hinblick auf Entscheidungen ist in zahlreichen
Experimenten untersucht worden. Ritov und Baron (1990) zeigten in ihrer Untersuchung, dass beim
individuellen Verhalten gegeniiber Risiken die Verantwortlichkeit fiir die damit verbundenen Folgen eine
entscheidende Rolle spielt. In einem ihrer durchgefiihrten Experimente konnten die Forscher aufzeigen,
dass die Probanden sich weniger von einem Schaden betroffen fiihlten, wenn dieser durch Unterlassung
einer Handlung auftrat, als wenn sie eine aktive Entscheidung fiir ein bekanntes Risiko trafen. Im Rahmen
des Experiments wurden die Probanden mit einer hypothetischen Situation konfrontiert: Eine Epidemie
fiihrt fiir 10 von 10.000 Kindern zum Tod. Eine Impfung gegen die entsprechende Krankheit endet fiir 5
von 10.000 Kindern tédlich. Die Mehrheit der Befragten zog es dennoch vor, das eigene Kind nicht impfen
zu lassen, da dies mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit ebenfalls zum Tod fiihrte. Die Tendenz zur
Vermeidung riskanter Entscheidungen, fiir deren eventuelle negative Folgen man selbst die Verantwortung

tragt, wird als ,,omission bias“ bzw. als Unterlassungseffekt bezeichnet (Ritov, 1990).
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Alltagsrisiken oder Risiken mit einem verbundenen Nutzen, welche ebenfalls mit einer personlichen
Verantwortung einhergehen, werden weniger stark gewichtet oder unterschétzt (Jungermann et al., 1993).

Beispielhaft konnen hierfiir die in Abbildung 3-20 aufgefiihrten Phdnomene herangezogen werden.

13%

(a) Atomkraftwerke (b) Genfood (c) Rauchen (d) Klimawandel

Abbildung 3-20: Individuelle Risikoeinschdtzung verschiedener Phinomene fiir deren Gefahrenumfang bzw. die Bedrohlichkeit

(dunkelblau = stark bedroht; hellblau = (mdfig) bedroht; grau = nicht/kaum bedroht (Zwick et al., 2001)

Die erhobenen Daten stammen aus dem Risikosurvey aus Baden-Wiirttemberg und zeigen auf, dass die
Risikoeinschitzung der Probanden nicht mit dem objektiv bewerteten Risiko iibereinstimmt. Die
personliche Verantwortung beeinflusst das Eingehen bzw. das Unterlassen von Risiken nicht in allen
Risikoentscheidungen gleichermalen. Die Entscheidung zu rauchen erhoht das Risiko, einen langfristigen
Gesundheitsschaden zu erleiden. Trotzdem entscheiden sich viele Personen fiir das Rauchen und gehen so
bewusst ein hoheres Risiko durch aktives Handeln ein. Es besteht zwar eine personliche Verantwortung fiir
diese Entscheidung, jedoch flieBen Risikobewertungsfaktoren in die Entscheidungsfindung ein, welche sich
vom aufgezeigten Experiment wesentlich unterscheiden. Diesen Unterschied hinsichtlich der personlichen
Verantwortung gilt es zu differenzieren.

Abbildung 3-20 zeigt beispielhaft die differenzierte Einschitzung zwischen dem Risiko einer Bedrohung
durch Atomkraftwerke und dem bereits genannten Rauchverhalten. Die Bedrohung durch Atomkraftwerke
(stark bis méBig bedroht, 58 %) liegt auf einem vergleichbaren Niveau wie die individuelle Einschéitzung
der Bedrohung durch das Rauchen (stark bis méBig bedroht, 62 %). Die objektive Wahrscheinlichkeit, an
den Folgen des Rauchens zu sterben, liegt dabei um ein Vielfaches hoher als bei Ereignissen im
Zusammenhang mit Atomkraftwerken (siche Abbildung 3-20). An diesem Beispiel kann die zweite
Kategorie der Verantwortlichkeit illustriert werden: Risiken, welche durch Dritte, Organisationen oder
Institutionen zu verantworten sind, werden tendenziell hoher eingeschitzt und stirker gewichtet
(Jungermann et al., 1993).

Diese Erkenntnis konnte u. a. von Sandmann et al. (1987) aufgezeigt werden. Durch natiirlich
vorkommendes Radon waren die Bewohner des Bundesstaates New Jersey einer deutlich erhohten
Strahlenbelastung ausgesetzt. Das natiirliche Radon drang durch den Keller in die Héuser der Bewohner
ein. Offentliche Bemiihungen zur Sensibilisierung fiir das bestehende Risiko und zur Motivation der
Bewohner, Gestaltungsmafinahmen zu treffen, konnten keine Reduzierung der Belastung bewirken. Das
Risiko durch die deutlich erhohte Strahlenbelastung an Lungenkrebs zu sterben, wurde durch die Bewohner
als eher gering gewichtet bzw. nicht beachtet. Als ein Unternehmen in der Region Vernon die Errichtung

einer Miilldeponie fiir radonhaltigen Abfall plante, reagierten die Einwohner dagegen mit Widerstand und



Kapitel 3 60

Protest. Obwohl die Radonbelastung der Miilldeponie deutlich unterhalb der bereits vorhandenen
natiirlichen Belastung der Bewohner lag, wurde das Risiko deutlich stirker gewichtet. Sandmann et al.
(1987) zeigten auf, dass ein Risiko, welches durch Dritte, Organisationen oder Institutionen zu
verantworten ist, eine geringere Akzeptanz sowie eine Uberschétzung des tatséchlichen Risikos bedingt.

Die differenzierte Wahrnehmung der Radonbelastung zeigt ein weiteres Phdnomen auf. Naturereignisse
bzw. -risiken und durch technische Errungenschaften induzierte Ereignisse bzw. Risiken werden durch
Menschen unterschiedlich wahrgenommen. Im Falle von Naturereignissen kann keine direkte
Verantwortung zugewiesen werden. Diese Ereignisse bilden die dritte Kategorie. Die Wahrnehmung fiir
derartige Ereignisse ist im Vergleich zur Wahrnehmung anderer technischer Ereignisse geringer
ausgeprigt. Die differenzierte Wahrnehmung kann am Beispiel der medialen Berichterstattung zum
»Fukushima-Ereignis“ angedeutet werden. Das ,Fukushima-Ereignis“ im Jahr 2011 kann in die
Teilereignisse Tohoku-Erdbeben, Tsunami und Reaktorkatastrophe aufgeteilt werden. Das Tohoku-
Erdbeben einschlieBlich des daraus entstehenden Tsunamis fiihrte zu ca. 15.800 Todesopfern bzw. derzeit
noch vermissten Personen (Japan Emergency Disaster Countermeasures Headquarters, 2016). Durch die
Reaktorkatastrophen konnten keine direkten Todesopfer verzeichnet werden?. Analysen der
Berichterstattungen im Nachgang des Ereignisses zeigen, dass die Reaktorkatastrophe deutlich hdufiger in
Artikeln und Berichten thematisiert wurde als das natiirliche Ereignis, das die hohe Zahl an Todesopfern

zur Folge hatte (siche Abbildung 3-21).
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Abbildung 3-21:Mediale Berichterstattung zum Fukushima-Ereignis (Anzahl der Artikel/Betrige) (Wolling et al., 2014)

Die Thematisierung des Ereignisses stellt ein Indiz fiir die Risikowahrnehmung der Bevodlkerung in den
drei Léndern dar. Die mediale Berichterstattung beeinflusst auf der einen Seite die Wahrmehmung von

Risiken, sie fokussiert allerdings auch Aspekte, die die Bevolkerung bevorzugt lesen mochte.
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3.2.5.5 Sozialwissenschaftlich basierte Entscheidungstheorien und Heuristiken

3.2.5.,5.1 Zwei Systeme

Die Grundlage fiir Forschungsarbeiten in den Entscheidungstheorien bilden die Arbeiten von Kahnemann
und Tversky aus den spéten 1970er Jahren. Die Forscher beschiftigten sich mit dem intuitiven Denken
bzw. intuitiven Entscheidungsprozessen und definierten nach verschiedenen Forschungsstudien zwei
Denkweisen bzw. -arten (Kahneman, 2012). Die beiden Systeme unterscheiden das schnelle und das
langsame Denken. Das schnelle Denken wird dabei durch das System 1 und das langsame Denken durch

das System 2 représentiert.

e System 1: arbeitet automatisch, schnell und funktioniert weitgehend miihelos ohne eine
willentliche Steuerung

e System 2: lenkt die Aufmerksamkeit auf die anstrengenden mentalen Aktivititen, die auf die
Aufmerksamkeit angewiesen sind, darunter auch komplexe Berechnungen. Die Operationen von
System 2 gehen oftmals mit dem subjektiven Erleben von Handlungsmacht,

Entscheidungsfreiheit und Konzentration einher (Kahneman, 2012).

Die Arbeitsweise der Systeme kann an den folgenden Beispielen dargestellt werden. Bei den in der
Abbildung 3-22 dargestellten horizontalen Linien erscheint die Linie mit den Pfeilen zur Linie hin ldnger
als die Linie mit den Pfeilspitzen nach auen. Es handelt sich hierbei um die beriihmte Miiller-Lyer-Illusion.
Diese Wahrnehmung der unterschiedlichen Liange erfolgt durch das System 1. Selbst wenn oder obwohl
das System 2 um die identische Lénge weiB, z. B. durch Nachmessen, kann die intuitive Wahrnehmung des
Systems 1 dahingehend nicht verdndert werden (Kahneman, 2012). Das Wissen um die Entfernung von
Gegenstinden, die Durchfiihrung von gewohnten und wiederholenden Titigkeiten, die Beantwortung der
Frage 2 + 2 oder das Fahren eines Autos auf einer leeren Stralle basieren auf dem System 1. System 1 wird

auch als Autopilot des Menschen beschrieben und ist von Emotionen gesteuert und beeinflusst.

Personenbeschreibung
Welchen Beruf iibt Steve aus?

Steve ist sehr scheu und verschlossen, immer
hilfsbereit, aber kaum an anderen oder an der
Wirklichkeit interessiert. Als sanftmiitiger und
ordentlicher Mensch hat er ein Bediirfnis nach
Ordnung und Struktur und eine Passion fiir
Details.

Ist Steve eher Bibliothekar oder eher Landwirt?

Abbildung 3-22: Beispiele fiir die Funktionsweisen der Systeme 1 und 2 (Kahneman, 2012)

Bei der aufgefiihrten Personenbeschreibung assoziieren die meisten Leser Steve unmittelbar mit dem
Beruf des Bibliothekars. Dabei werden aber sachdienliche statistische Erwégungen héufig auller Betracht
gelassen. Dass die statistische Anzahl an Landwirten deutlich groBer ist als die der Bibliothekare wird bei

den intuitiven Beurteilungen nicht beriicksichtigt (Kahneman, 2012). Titigkeiten oder Uberlegungen, die
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Aufmerksamkeit erfordern und durch das System 2 durchgefiihrt werden, sind z. B.: schneller gehen als
ublich, die Aufmerksamkeit auf bestimmte Stimmen in einem Raum richten, in eine schmale Liicke

einparken sowie das Anfertigen einer Steuererkldrung (Kahneman, 2012).

3.2.5.5.2 Intuitive Prozesse der Risikowahrmehmung (Heuristiken)

Das dargestellte System 1 représentiert die Basis fiir intuitive Entscheidungs- und Beurteilungsprozesse.
Damit das System wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben funktioniert, greift das Gehirn des Menschen auf
kognitiv verankerte Faktoren zuriick, sog. Heuristiken. Als Heuristik werden einfache Denkstrategien
bezeichnet, die effizienten Urteile und Problemldsungen hervorbringen (Myers et al., 2005). Heuristiken
stellen eine Methode dar, mit der die Losung eines Problems nicht systematisch durchgefiihrt und (selbst
bei richtiger Anwendung) nicht unbedingt mit dem korrekten Ergebnis abgeschlossen wird, wie dies z. B.
bei algorithmischen Methoden der Fall ist; vielmehr verlauft die Losung vereinfacht, daher manchmal auch
fehlerhaft (Jungermann et al., 2010). Heuristische Strategien kommen bei Entscheidungen und Situationen
unter Unsicherheit zum Einsatz und werden auch als ,,Daumenregel des Denkens* bezeichnet. Die ersten
Ansitze zu mentalen Strategien unter Unsicherheit wurden durch Kahneman und Tversky 1974 publiziert.
Darauf aufbauende und ergénzende heuristische Strategien sind u. a. durch Jungermann und Slovic (1993)
sowie durch Renn (1989) entwickelt und in Bezug zur Risikowahrnehmung gesetzt worden. Die

Heuristiken und ihr Effekt auf die Risikowahrnehmung sind in Abbildung 3-23 zusammengefasst.
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Heuristik Beschreibung des Effektes
Availabilit Ereignisse, die Personen unmittelbar im Gedéachtnis sind, kognitiv verfiigbar sind,
(Verﬁigbarkgi 0 werden als wahrscheinlicher eingeschitzt als solche Ereignisse, die nicht kognitiv

verfiigbar sind (Kahneman / Tversky, 1974) .

Wahrscheinlichkeit fiir Ereignisse werden der verfiigbaren Information oder der

Alchgig Bilset wahrgenommenen Bedeutung der Information angepasst (Kahneman / Tversky,

(Verankerungseffekt) 1974).
Effekt der Von kleinen Stichproben, d. h. hier von einer kurzen Reihe von Erfahrungen wird
Repréisentativitit mit entsprechender Fehlergroe auf die Grundgesamtheit geschlossen. Hierbei
( Gefe tzderkldien werden einzelne personlich erfahrene Ereignisse und deren Eigenschaften als typi-
Zahlen) scher angesehen als Informationen, die auf Haufigkeit beruhen (Kahneman / Tver-

sky, 1974).

Informationen, die

» geschitzte Wahrscheinlichkeiten von Ereignissen oder erfahrungsbasiertes
Wissen infrage stellen, oder

» bereits Teil eines Glaubenssystem sind,

werden einfach ignoriert oder heruntergespielt (Renn, 1995).

Vermeidung kogitiver
Dissonanz

Bei der Verarbeitung der Zufilligkeit unabhéngiger Ereignisse werden Regelmé-

#sambler’s Fallacy Bigkeiten gesucht bzw. konstruiert, um Unsicherheit zu reduzieren (Renn, 1995).

Je kontinuierlicher und gleichformiger Verluste auftreten und je eher katastrophale
Gewohnungseffekt || Auswirkungen ausgeschlossen sind, desto eher wird das Ausmal der durchschnitt-
lichen Verluste unterschétzt (Renn, 1995).

Abbildung 3-23: Heuristiken und ihr Effekt auf die individuelle Risikowahrnehmung nach Plapp (2004), iibernommen von Renn
(1995)

Die Verfiigbarkeitsheuristik kommt u. a. bei der folgenden Frage zur Anwendung: Angenommen,
Probanden sollten einschétzen, ob der Buchstabe ,,K* in einem vorliegenden (englischen) Text eher als
erster oder als dritter Buchstabe in einem Wort auftaucht (Kahneman, 2012). Die meisten Probanden
wiirden sich dafiir entscheiden, dass der Buchstabe ,,K* hiufiger als erster in einem Wort auftaucht und
cher selten als dritter (Tversky et al., 1973). Diese Entscheidung wird dadurch bedingt, dass uns
grundsétzlich eher Buchstaben einfallen, die mit einem ,,K* beginnen, als dass wir nach Buchstaben suchen,
welche ein ,,K* an einer anderen Stelle aufweisen. Die Worter mit einem ,,K* zu Beginn sind kognitiv
leichter abrufbar oder verfiigbar. Dies trifft auch zu, obwohl der Buchstabe ,,K* dreimal haufiger an dritter
Stelle vorkommt als zu Beginn (Pfister et al., 2017).
Die Anwendung der Verfiigbarkeitsheuristik ist sehr effizient, kann jedoch unter bestimmten
Bedingungen systematisch zu Bias fiihren (Pfister et al., 2017):
- Lebhaftigkeit und Anschaulichkeit des Ereignisses: Je lebhafter, anschaulicher und eindringlicher
ein Ereignis war, desto besser ist es verfiigbar. Wenn eine Person bspw. am gestrigen Tage auf der
Autobahn einen Autounfall miterlebt hat, wird sie am Tag darauf die Wahrscheinlichkeit von

schweren Verkehrsunfillen auf Autobahnen deutlich hoher einschéitzen.
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- Présenz des Ereignisses: Die Verfiligbarkeit wird umso wahrscheinlicher, je 6fter man von einem
bestimmten Ereignis gehort hat, ungeachtet der relativen Wahrscheinlichkeit. Die Frage, welches
Ereignis jéhrlich mehr Todesfélle in den USA verursacht (A: Magenkrebs oder B: Autounfille),
wird von den meisten Befragten mit ,,Autounfille* beantwortet. Statistisch gesehen sterben jedoch
mehr als doppelt so viele Personen an Magenkrebs. Die mediale Berichterstattung thematisiert
dagegen eher schwere Verkehrsunfille als Magenkrebstodestille.

- Beeinflussung durch Ereignisverkniipfung: Die Urteilsbildung erfolgt je nachdem, welche
Kombinationen von Ereignissen man gesehen hat. Hierbei wird durch den Urteilenden ignoriert,
dass man viele Ereigniskombinationen gar nicht kennt oder nie gesehen hat.

- Eigene und fremde Perspektive: Die Wahrnehmung von eigenen Tétigkeiten und den damit
verbundenen Ereignissen sind in einem héheren Mafle verfiigbar als Tétigkeiten einer fremden

Perspektive (z. B. die Mitarbeit im Haushalt zweier Personen) (Ross et al., 1979).

Die Verfligbarkeitsheuristik wird bei sehr vielen verschiedenen Urteilsaufgaben genutzt und fiihrt je nach
Merkmalen des Ereignisses zu einer erheblichen Unter- oder Uberschitzung der

(Auftretens-)Wahrscheinlichkeit.

Die Verankerungs- und Anpassungsheuristik fithrt zu Urteilsverzerrungen, wenn nur wenig Wissen tiber
einen vorliegenden Sachverhalt bekannt ist und ein (oft zuféllig) vorhandener ,,Anker* zur Beantwortung
der Frage herangezogen wird. Kahneman und Tversky fragten in zwei voneinander getrennten Gruppen
nach dem Produkt der Zahlenreihe 1 x 2x3 x4 x 5 x 6 x 7 x 8 (Gruppe 1) und der Zahlenreihe 8 x 7 x 6 x
5x4x3x2x1 (Gruppe 2) (Tversky et al., 1974). Im Durchschnitt ergab das Multiplikationsergebnis der
ersten Gruppe 512, wihrend das Multiplikationsergebnis der zweiten Gruppe im Durchschnitt 2.250 ergab.
Die richtige Antwort lautet 40.320. Bei der Beantwortung der Frage nutzten die Probanden jeweils die erste
Zahl als Anker- bzw. Hinweiswert. Mit dem Anker ,,1 erhilt man ein deutlich geringeres Ergebnis, als
wenn der Anker ,,10“ voransteht. ,,Der durch die Reizvorgabe induzierte Anker beeinflusst also die
Schatzung* (Pfister et al., 2017). Die Heuristik kommt zum Einsatz, wenn die Reizvorgabe explizit oder
implizit einen Hinweis fiir eine erste Anndherung gibt. Von diesem Anker wird dann ausgegangen und der
Schiatzwert nach oben oder nach unten adjustiert. Jungermann fasst die Verankerungs- und

Anpassungsheuristik wie folgt zusammen:

,»Wird ein Urteil liber eine quantitative Groe verlangt (z. B. eine Héufigkeit) und die Antwort ist nicht
oder nur grob bekannt, wird zunéchst ein Ankerwert x gesetzt und nach oben oder nach unten adjustiert: x
+ A. Der Ankerwert x kann fiir die Aufgabe relevant oder irrelevant sein und, und die Adjustierung A ist in

der Regel unzureichend.*
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Auch bei Anwendung dieser Heuristik kommt es u. a. in Abhéngigkeit vom genutzten Anker zu
Fehlurteilen (Pfister et al., 2017).

- Fehleinschédtzung numerischer GroBen: In einer Studie von Kahneman und Tversky wurden zwei
Gruppen von Studenten vor ein Gliicksrad gesetzt. Bei der ersten Gruppe blieb das Gliicksrad
nach dem Drehen ,,zufallig” bei 65 stehen. Bei der zweiten Gruppe blieb das Gliicksrad ,,zufallig*
auf der Zahl 10 stehen. Die Studenten wurden anschlieBend nach dem Anteil afrikanischer
Staaten in der UNO gefragt. Die erste Gruppe schitze den Anteil auf 45 %, wihrend die zweite
Gruppe den Anteil nur auf 25 % schétzte. Die Studenten nutzten die Zufallszahl des Gliicksrades
offensichtlich als Anker (Tversky et al., 1974).

- Verzerrung der Erinnerung: Durch vergessene Informationen zu Ereignissen, welche zu einem
fritheren Zeitpunkt stattgefunden haben, kann es zu Verzerrungen der Erinnerung in Richtung eines
neuen Ankers kommen. Man bezeichnet dieses Phdnomen als sog. Riickschaufehler (hindsight
bias).

- Fehlerhafte oder unzureichende Vorstellung: Bei der mentalen Simulation wirtschaftlicher
Prozessen im idealen Zustand und daraus folgend mit dem bestmoglichen Gewinn erschwert die
Einschétzung des Gewinns unter realen Bedingungen. Der Idealzustand wird als Anker genutzt und

fiihrt so zu einem nicht fehlerhaften, aber unvollstindigen Resultat (Pfister et al., 2017).

Die Reprisentativitdtsheuristik kann u. a. am folgenden Beispiel verdeutlicht werden. Wenn man auf
einem Campus einer Universitdt einem Studenten begegnen, der Anzug und Krawatte sowie ein
schwarzes Aktenkofferchen tragt, wie wahrscheinlich wére es dann, dass es sich um einen Studenten
der Betriebswirtschaft handelt? Ein vergleichbarer Fall ist mit dem Stereotyp Steve illustriert worden.
Der Student ist dem Betriebswirtschaftsstudenten dhnlicher bzw. reprasentativer. Aus diesem Grund
schitzen wir die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um diesen Stereotyp handelt, hoher ein. Die
subjektive Wahrnehmung fiir die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses wird umso grofler eingeschétzt,

je représentativer das Ereignis fiir die Population ist, zu der es gehort (Pfister et al., 2017).

- Durch den Einfluss der Représentativititsheuristik kommt es u. a. zu den folgenden

systematischen Fehlern.

»Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Einzelfall a zur Kategorie A gehdrt oder dass ein Ereignis e durch
einen Prozess E erzeugt wird, wird intuitiv umso hdher beurteilt, je reprisentativer (dhnlicher) der
Einzelfall a fiir den Prototypen von A ist bzw. je typischer das Ereignis e fiir den erzeugenden Prozess

E ist* (Pfister et al., 2017).

- Insensitivitét gegeniiber der Stichprobe: Die Unzuverlédssigkeit kleiner Stichproben wird in diesem
Fall unterschitzt. Kahneman und Tversky stellten die Insensitivitit gegeniiber kleinen Stichproben

u. a. heraus, indem sie Studierende fragten, in welchem Krankenhaus in einem bestimmten
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Zeitraum mehr als 60 % Jungen geboren werden. Das Ergebnis der Befragung zeigte, dass die

Probanden nicht beriicksichtigten, dass die Wahrscheinlichkeit, dass eine grofle Stichprobe von

50 %?* abweicht, viel geringer ist als bei kleinen StichprobengroBen (Tversky et al., 1974).

- Vorstellung von Zufallsmerkmalen: Die Vorstellung von Zufallsmerkmalen weicht von der
tatsdchlichen Wahrscheinlichkeit bzw. dem Auftreten von Zufallsmerkmalen ab. Bei der Frage,
welche Sequenz Personen bei einem Miinzwurf fiir wahrscheinlicher halten (H = Vorderseite und
T = Riickseite) kann dieses Phdnomen aufgezeigt werden. Die meisten Menschen schétzen die
Sequenz H-T-H-T-T-H als wahrscheinlicher ein als die Sequenz H-H-H-T-T-T. Die zweite
Sequenz bildet nicht die ,,gewohnte* Fairness des Zufalls ab (Tversky et al., 1974).

Die Heuristik ,,Gamblers Fallacy* kann u. a. anhand des folgenden Beispiels erldutert werden: An einer
Spielbank am Roulettetisch fillt es dem Menschen schwerer, auf ,,rot* zu setzen, wenn die letzten zehn
Durchgénge die Kugel jedes Mal auf Rot liegen geblieben ist. Man empfindet den Trugschluss, dass beim
elften Wurf mal wieder ,,schwarz® an der Reihe sein miisste. Tatsdchlich ist die Wahrscheinlichkeit, auf
Rot oder Schwarz zu landen, bei jedem Wurf gleich hoch, v6llig unabhédngig von der Kombination der
zuvor beobachteten Spielergebnisse (Tversky et al., 1974). Diese Beobachtung wird von Kahneman und
Tversky mit der Wirksamkeit der Représentativititsheuristik erklért, jedoch aufgrund ihrer prignanten

Ausprigung in vielen Publikationen als separate Heuristik aufgefiihrt (Pfister et al., 2017).

3.2.5.5.3 Affektheuristik

Aus der Verhaltens- und Entscheidungsforschung wurde auf Basis der ersten Ergebnisse von Slovic (1987)
die Affektheuristik abgeleitet. Hierbei lag der Fokus auf der Erklédrung des kognitiven bzw. intuitiven
Abwigens zwischen Risiko und Nutzen und dem daraus resultierenden Verhalten (Finucane et al., 2000).
Ein Beispiel ist hierbei die unterschiedliche Wahrnehmung und das unterschiedliche Verhalten gegeniiber
dem Risiko medizinischer Rontgenstrahlung und Atomenergie sowie dem Autofahren und dem Fliegen.
Dass die Risikowahrmehmung und der eingeschétzte Nutzen positiv mit Aktivititen korrelieren, konnte
bereits 1978 durch Slovic aufgezeigt werden. Die Affektheuristik erklért aus Sicht von Finucane et al.
(2000) die Beziehung zwischen wahrgenommenem Risiko und wahrgenommenem Nutzen einer Aktivitit
oder Technologie. Dabei wird der Begriff Affekt als Merkmal fiir einen positiven oder negativen
Gefiihlszustand definiert (Slovic et al., 2006). Dieser wird bei der Konfrontation mit einer Aktivitidt oder
eine Technologie hervorgerufen und beeinflusst die zutreffende Entscheidung auf Basis positiver oder
negativer Erinnerungsbilder. Individuen treffen Entscheidung auf Basis des eigenen ,,affect pool” (Slovic
et al., 2005). Die Affektheuristik sei so ebenfalls in der Lage, Hinweise auf bestimmte menschliche Urteile
zu erkldren, wie dies bei der Verfiigbarkeits- und Représentativititsheuristik moglich ist (Slovic et al.,
20006). Individuen verwenden die Affektheuristik, um schnell und einfach Urteile und Entscheidungen zu

féllen.
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Finucane et al. (2000) stellten die These auf, dass sich die Beeinflussung des Affektes der Individuen
sowohl auf die Wirkung des Risikos als auch auf den wahrgenommenen Nutzen auswirkt. Im Rahmen
unterschiedlicher Studien entwickelten die Forscher um Finucane das in der Abbildung 3-24 dargestellt

Modell.

Positiver
Affekt

Positiver
Affekt

C0 O )

Information: geringe Risiko- Information: erhohte Nutzen-
Hoher Nutzen wahrnehmung Geringes Risiko ~ wahrnehmung

Negativer Negativer
Affekt Affekt
Information: erhohte Risiko- Information: geringe Nutzen-
Geringer Nutzen wahrnehmung Hohes Risiko wahrnehmung

Abbildung 3-24: Affektheuristik (nach Slovic et al., 2005)

Erhielten die Probanden Informationen zu einem betreffenden Item, welches z. B. den hohen Nutzen
beschrieb, verringerte sich die Risikowahmehmung des Items (positiver Affekt). Beinhaltete die
Information Erkenntnisse iiber ein geringes Risiko, so erhohte sich durch diese Information der
wahrgenommene Nutzen der Technologie.

Die Darbietung von Informationen, welche den geringen Nutzen bzw. ein hohes Risiko eines Items
offenbarten, sorgte bei den Individuen fiir eine erhdhte Risiko- bzw. eine geringere Nutzenwahrmehmung

(negativer Affekt) (Finucane et al., 2000).

3.2.5.6  Psychometrisches Paradigma

Der Ausgangspunkt dieses Ansatzes besteht darin, eine Taxonomie des Risikos zu entwickeln, die fiir das
generelle Verstidndnis und den Umgang der Gesellschaft mit Risiken herangezogen werden kann. Der als
psychometrisches Paradigma publizierte Ansatz sollte erkldren, wieso fiir bestimmte Risiken eine extreme
Affinitdt besteht und wiederum andere Risiken stark abgelehnt werden (Slovic, 1987). Die ersten
Untersuchungen im Bereich der technischen Sicherheitsforschung fanden durch Fishhoff und Slovic
(1985), autbauend auf den ersten Studien von Starr (1969), statt. Das psychometrische Paradigma basiert
auf der Grundannahme, dass Individuen eigene, sinnvolle Antworten auf schwierige und komplexe Fragen
liefern und dass die geduBerten Risikourteile mittels geeigneter Verfahren gemessen werden konnen (Paul,
1992). Dabei setzen die Autoren die Risikowahrnehmung mit dem intuitiven Risikourteil gleich. Mit

psychophysikalischen Skalen und multivariaten Analysetechniken sollten so die quantitativen
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Représentationen oder ,,cognitive maps* der Risikoeinstellung und -wahrnehmung abgebildet werden

(Slovic, 1987).

In den durchgefiihrten Studien wurden den Probanden verschiedene Aktivititen, Stoffe und Technologien
vorgelegt, welche entsprechend ihrem Risikopotenzial und dem erwiinschten Regulierungsniveau beurteilt
werden sollten (Slovic et al., 1985). Erginzend zum individuellen Risikourteil sollten die Risikoquellen
hinsichtlich unterschiedlicher Risikomerkmale, von denen anzunehmen ist, dass sie bedeutend fiir den
Beurteilungsprozess sind, beurteilt werden. Zu diesen Risikocharakteristiken gehéren u. a. die
Freiwilligkeit der Risikoiibernahme, Wissen, Katastrophenpotenzial, Furchtbarkeit (,,dread),
wahrgenommene Kontrollierbarkeit, Bekanntheit des Risikos gesellschaftlicher Nutzen/Schaden der

Risikoquelle und Zahl der mdglichen Todesopfer (Slovic et al., 1985).

Faktor 2:
unkown risk

* nicht beobachtbar

* den Ausgesetzten unbe- Faktor 1:
+ kontrollierbar kannt dread risk
* nicht gefiirchtet » verspitete Folgen ‘
keine global katastrophale neues Risiko 2 unkf)ntrolllerbar
Folgen der Wissenschaft unbe- gefiirchtet
keine Todesfolgen kanntes Risiko global katastrophale Folgen
gleich verteilt Todes.folgen .
individuell ungleich verteilt

niedriges Risiko fiir zukiinfti-
ge Generationen

einfach zu verringern

Risiko nimmt ab

freiwillig

beobachtbar
den Ausgesetzten bekannt
direkte Folgen

altes Risiko

katastophal

hohes Risiko fiir zukiinftige
Generationen

nicht einfach zu verringern
Risiko nimmt zu

unfreiwillig

* der Wissenschaft bekann-

tes Risiko

Abbildung 3-25: Risikofaktoren ,,unbekanntes*“ und ,, gefiirchtetes * und subsumierte Risikocharakteristiken in Anlehnung an

Plapp (2004)

Viele der untersuchten Risikocharakteristiken korrelieren mit einer hohen Anzahl anderer Charakteristiken.
Beispielsweise wird ein Risiko, welches als freiwillig bewertet wird, hiufig auch als kontrollierbar
angesehen (vgl. hierzu Kapitel 3.2.5.2 und Kapitel 3.2.5.3). Mit einer Faktorenanalyse konnten Slovic et
al. die Merkmale in zwei Hauptrisikofaktoren aufteilen (siche Abbildung 3-25). Der erste Faktor ,,dread
risk® fasst Auspridgungen wie unkontrollierbar, flirchterlich, mit globalen katastrophalen Folgen sowie
Todesfolgen zusammen. Risiken dieses Faktors werden dariiber hinaus mit einem hohen Risiko fiir
zukiinftige Generationen, als nicht einfach verringerbar, stattdessen eher zunehmend angesehen und mit

Unfreiwilligkeit verbunden. Die hochste Auspridgung in diesem Faktor besitzen nukleare Waffen und
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Atomenergie (Slovic, 1987). Der zweite Faktor ,unknown risk* subsumiert Merkmale wie nicht
beobachtbar, den Risikoexponierten und der Wissenschaft unbekannt sowie spéte Folgen. Die unter diesen
Faktor fallenden Risiken werden als neue Technologien angesehen, z. B. elektrische Felder,
Gentechnologie und neue chemische Technologien (Slovic, 1987).

In weiteren Untersuchungen wurde zudem ein dritter Faktor identifiziert. Der Faktor ,,exposure®
reprasentiert die Anzahl der einer Gefahrenquelle ausgesetzten Personen (Slovic et al., 2005).

Er wurde zudem auf einzelne Risikoquellen aus bestimmten Bereichen angewendet, wodurch die
Klassifikation der Faktoren nachgewiesen werden konnte (Slovic, 1987). Das Faktorisieren der
Risikomerkmale wurde in zahlreichen Studien angewendet, verifiziert und erweitert (Renn, 2010). Eine
Ubersicht iiber die in der Folge ermittelten Risikomerkmale, die u. a. von Renn, Tobin und Montz et al.

identifiziert wurden, sind in Abbildung 3-26 aufgelistet.

Eigenschaften zum Umgang Eigenschaften moglicher Individuelle und soziale Rela-

mit Risiken

Folgen

tion zur Risikoquelle

Personliche Kontrollmog-
lichkeit

Sicherheit vor fatalen Fol-
gen bei Gefahreneintritt
Eindruck einer gerechten
Verteilung von Nutzen und
Risiko

Vertrauen in die 6ffentliche
Kontrolle und Beherrschung
von Risiken
Wahrgenommener Schwie-
rigkeitsgrad der Risikomin-
derung

* Moglichkeit von weitrei-
chenden Folgen

» Unmittelbarkeit der Folgen

* Schwere der Folgen

* GroBe der exponierten Per-
sonengruppe

 Eindruck der Reversibilitt
der Risikofolgen

* Folgen fur zukiinftige Ge-
nertationen

Gewohnung an die Risiko-
quelle

Grad der wissenschaftlichen
Erforschung

Sinnliche Wahrnehmbarkeit
von Gefahren

Kongruenz zwischen Nutz-
nieBer und Risikotriger
Freiwilligkeit der Risiko-
ibernahme

Grad der personlichen Be-
troffenheit

Abbildung 3-26: Ubersicht iiber Risikomerkmale nach Renn (1989) und Montz et al. (2017)

Mit der Zeit wurden die Untersuchungen zum psychometrischen Ansatz kritisiert. Die Kritik bezog sich
sowohl auf die Methodik der Untersuchung als auch auf den Ansatz zur Abbildung eines allgemeinen
Risikokonstruktes. Die Autoren selbst reflektieren, dass die Untersuchungen iiberwiegend an kleinen
Personengruppen durchgefiihrt worden sind. Sozialstrukturelle Aspekte wie Alter, Geschlecht, Ausbildung
und Arbeitsplatz sind in die Studien selten eingeflossen (Jungermann et al., 1993). Dariiber hinaus besteht
der Einwand, dass sich neue und komplexe Themen (z. B. Gentechnologie) fiir die meisten Personen
abstrakt darstellen und diese folglich nicht in der Lage sind, ein angemessenes Urteil zu artikulieren.
Hinsichtlich der Auswahl der Fragebogen sowie der enthaltenen Risikocharakteristiken wird kritisiert, dass
diese nicht der Risikoselektion der Befragten entsprochen habe und dariiber hinaus die gewéhlten
Charakteristiken lediglich eine Auswahl darstellen (Plapp, 2004; Sjoberg, 2000).

Das psychometrische Paradigma konnte die Erwartungen, eine stabile Struktur zu dokumentieren, nicht

erfiillen. Allerdings kann festgehalten werden, dass die Befunde der empirischen Forschung zur
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Einschétzung und Beurteilung von Risiken zu erheblicher Erweiterung, Differenzierung und Prézisierung

des Risikokonzepts gefiihrt haben (Sjoberg, 2000).

3.2.5.7 Risikowahrnehmung von Laien und Experten

Die Risikowahrnehmung und -bewertung von Laien und Experten ist verschieden (Wiedemann, 2012).
Slovic und Jungermann (1993) widmeten im Rahmen ihrer Forschungsarbeiten zum psychometrischen
Paradigma der Risikowahrnehmung auch dieser Verschiedenheit ihre Aufmerksamkeit. Dabei kamen sie
zu dem Schluss, dass bei der Risikowahrnehmung von Laien eine Reihe unterschiedlicher Aspekte eine
Rolle spielt. Die Risikowahrmehmung der Experten geht dabei im Wesentlichen auf eine Bewertung der
Wahrscheinlichkeit und des Schadensausmales zuriick. Laien hingegen orientieren sich eher an Merkmalen

der Risikoquelle (vgl. Kapitel 3.2.3).

Handelt es sich bspw. um
- eine bekannte oder unbekannte Risikoquelle,
- 1ist der Einfluss der Risikoquelle freiwillig oder unfreiwillig,
- welcher Art ist der Schaden (Schrecklichkeit, trifft es zukiinftige Generationen)? (Wiedemann,
2012)
Durch die faktorenanalytische Analyse haben Slovic et al. (1993) die komplexe Risikobewertung der Laien
auf Grunddimensionen reduziert. Dabei spielen zwei Dimensionen eine wesentliche Rolle:
schreckenerregendes/nicht  schreckenerregendes  Risiko und  bekanntes/unbekanntes  Risiko.
Insbesondere die erste Dimension (schreckenerregendes Risiko) beeinflusst, wie Laien ein Risiko
einschétzen. Je schreckenserregender das Risiko kognitiv prédsent ist, desto hoher wird das Risiko

eingeschétzt — unabhéngig von der Eintrittswahrscheinlichkeit des Ereignisses (Wiedemann, 2012).

Allerdings ist nicht nur die Risikowahrnehmung der Laien anfillig fiir Verzerrung. Slovic (2005) wies
zusammenfassend auf, dass auch die Risikowahrnehmung und -bewertung der Experten anfillig fiir
Verzerrungen ist. Dies gilt insbesondere fiir die Unterschitzung oder das Weglassen der Entstechungswege
von Schadensereignissen (Slovic et al., 2005). Im Hinblick auf die Risikoreduzierung zeigt sich, dass der
erforderliche Bedarf der Risikoreduzierung stark von der wahrgenommenen Hohe des Risikos beeinflusst
wird. Je grofer das wahrgenommene Risiko, desto groBer ist die gewiinschte Reduktion. Bei der
Bewiltigung gesellschaftlicher Risiken wird dabei der Nutzen einer Technologie / eines Risikos nicht
beriicksichtigt (z. B. Kernkraft) (Slovic et al., 2005).

Die Risikowahrnehmung und -bewertung wird durch Experten hdufig mit der durchschnittlichen
Verlusterwartung pro Zeiteinheit gleichgesetzt (Renn, 1989). Vergleicht man statistisch gegebene
Verlusterwartungen mit den intuitiv wahrgenommenen Verlusterwartungen unterschiedlicher Risiken, so

zeigt sich in den meisten Studien {iberraschenderweise eine relativ hohe Ubereinstimmung zwischen
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Expertenschédtzungen und Laienperzeption, sofern diese der GroBe bzw. Risikohohe nach zugeordnet
werden sollen (Renn, 1989).
Setzt man Laien iiber die statistische Verlusterwartung eines Risikos in Kenntnis, so fiihrt dies nicht
automatisch zu einer Veranderung der Risikowahrnehmung bzw. -bewertung. Renn fiihrt auf, dass selbst
wenn jemand wahrheitsgemdl3 liber eine durchschnittliche Verlusterwartung aufgekldrt wurde, die
betreffende Person an ihrer intuitiven Risikobewertung nach wie vor festhalten kann. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass die durchschnittliche Verlusterwartung nur ein Bestimmungsfaktor eines Laien unter
vielen weiteren Faktoren zur Beurteilung von Risiken darstellt (Renn, 1989). Fiir das gesellschaftliche
Risiko zeigt sich, dass es sinnvoll ist, neben technologisch begriindeten Risikoabschéitzungen auch
Risikowahrnehmungsstudien zu ergéinzen. Dabei ist die zeitliche Verdnderung der Risikowahrnehmung zu
beachten (Wiedemann, 2012).
Wiedemann (2012) fasst die Risikowahrmehmung und -bewertung von Experten und Laien anschaulich
zusammen. Experten betrachten das Risiko als eine Kennzahl fiir ein Gefahrenpotenzial. Dabei werden zur
Risikobewertung vier Fragen beantwortet:
- Ist anzunehmen, dass ein Risiko existiert und worin besteht es?
- Welche Dosis macht den schéddlichen Effekt?
- Wer ist welcher Dosis ausgesetzt?
- Wie erheblich ist das Risiko?
In der Expertenbewertung kdnnen wissenschaftliche Belege fiir das Risiko herangezogen werden. Bei der
Risikosicht von Laien wird das Risiko vorzugsweise in einen sinnhaften sozialen Kontext gebracht und in
diesem bewertet, z. B. spielen Wahrscheinlichkeitsangaben nur eine untergeordnete Rolle. Wiedemann
bezeichnet die Risikowahrnehmung von Laien als Inkorporierung von Risikofragen in ihrer
alltagsweltlichen Sicht auf Ereignisse des téglichen Lebens. Diese orientieren sich an géngigen und durch
die Medien gepriagten Darstellungsmuster, z. B. Skandalgeschichten, Tragdédien und
Katastrophenzéhlungen. Solche Muster umfassen (Wiedemann et al., 2000):
- die Identifizierung beteiligter Personen — vorzugsweise in den Rollen von Téter und Opfer,
- den Aufbau eines Spannungsbogens fiir das Ereignis (Dramaturgie) und die Angabe einer
Ereignislogik,
- die Angabe von Folgen (Schaden), die Formulierung einer Quintessenz oder Lehre, die aus dem
Ereigniszusammenhang gezogen wird, und
- die Benennung von exemplarischen Geschichten, in denen die Kontur des Ereignisses oder die
Moral besonders deutlich sichtbar wird (Prazedenzfall) (Wiedemann et al., 2000).
Nach Wiedemann (2012) kann die Wahrnehmung von Risiken durch Experten und Laien wie in der

Abbildung 3-27 schematisch dargestellt werden.
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Experte Laie
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Abbildung 3-27: Grundbestandteile der Risikowahrnehmung von Experten und Laien nach Wiedemann et al. (2000)

Zusammenfassend kann aufgefiihrt werden, dass Experten und Laien zu unterschiedlichen Ergebnissen
hinsichtlich der Risikowahrmehmung und -bewertung kommen. Die ursidchlichen Mechanismen sind
vielfiltig und konnen nicht unmittelbar beeinflusst werden. Allerdings haben Forschungen gezeigt, dass
wichtige Entscheidungen tiber Risiken nicht ausschlieBlich durch Experten getroffen werden sollten. Durch
ein geeignetes Netzwerk aus Experten, Entscheidungstrdgern und von Risiken betroffenen Personen kann
Transparenz und Versténdnis fiir Risiken geschaffen werden (Fischhoff et al., 1983).

Die Herausforderung im Umgang mit der intuitiven Risikowahrmehmung besteht in der Kommunikation
und darin, ein Verstdndnis zu schaffen. Zur Reduzierung des Kenntnisgefilles zwischen Experten und
Laien sollte Risikowissen vermittelt werden, u. a. zu Wahrscheinlichkeitseinschitzungen, Aufklarung tiber

Fehler durch positive Kontingenzen und das Modell der Risikoentstehung (Schiitz et al., 2003).

Inwieweit die unterschiedlichen Bewertungen von Laien und Experten einen hemmenden bzw. deren
Umgang damit einen fordernden Faktor fiir die Durchfiihrung der HAZOP-Studie darstellen, bleibt nach
der Literaturrecherche weiter offen. In der Fachliteratur zum HAZOP-Verfahren finden sich keine Angaben
zur unterschiedlichen Risikowahrnehmung oder dem individuellen Umgang damit im Rahmen des

HAZOP-Verfahrens.
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3.2.6 Brainstorming als Methode

Das HAZOP-Verfahren zur Untersuchung verfahrenstechnischer Anlagen zeichnet sich durch ein
strukturiertes und gelenktes Brainstorming aus. Dabei kommt diese Methode nicht nur in einem
Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens zum Einsatz, sondern ldsst sich in allen Arbeitsschritten finden.

Im Schritt Prognose der Abweichungen werden die Teilnehmer durch den Moderator angeleitet, potenziell
mogliche Abweichungen zu den Leitwortern, z. B. ,,Kein Druck®, ,,Wenig Fiillstand, zu sammeln. Dabei
soll zunéchst alles aufgelistet werden, was grundsitzlich moglich ist, ohne Bewertung der Abweichung.
Im Schritt 2 wird im HAZOP-Team gebrainstormt, welche Abweichungen realistischerweise moglich sind.
Das gilt auch fiir den Schritt 3, in dem die Auswirkungen beschrieben werden, sowie fiir den Schritt 4, in

dem geneinsam an Gegenmalnahmen gearbeitet wird.

Im Rahmen dieser Dissertation ist von Interesse, wie sich das gelenkte Brainstorming des Teams auf das
Ergebnis der HAZOP-Studien auswirkt: Fiihrt das gelenkte Brainstorming dazu, dass alle Abweichungen
erkannt werden oder ergibt sich durch diese Methode ein inhaltliches und methodisches Spannungsfeld,

welches sich sogar hemmend auf das Ergebnis der Studie auswirken kann?

Das Konzept des Brainstormings wurde vor mehr als 60 Jahren von Alex Osborn erfunden. Im Jahr 1948
veroffentlichte Osborn die Methodik in seinem Buch ,,Your Creative Power®. Osborn suchte in seiner
Werbeagentur nach einer Losung, das negative Konferenzdenken von ,,unmdglich, das geht nicht, nein® zu
verdndern. In einer Werbeagentur braucht es neue Ideen und Werbeeinfille und keine Atmosphiére, in der
Einfille meistens ausgeschlossen werden und einzelne einnehmende Personen alle anderen kreativen
Teilnehmer zum Schweigen bringen (Osborn, 1948).

Charles Clark modifizierte die Herangehensweise und verdffentlichte 1967 das Buch ,,Brainstorming*.
Clark (1967) beschreibt Brainstorming als eine Methode, mit der sich ein Problem geradezu ,,im Sturm*
durch dutzende Ideen berennen lédsst. Dabei ist ein besonderer Teil im Gehirn am produktivsten: das
Unterbewusstsein. Dieses darf mit ,,Feuerkraft“ auf das vorliegende Problem reagieren, um so eine
Kettenreaktion freier Assoziationen zum jeweiligen Thema auszuldsen (Clark, 1966).

Nach Clark (1966) bringt Brainstorming viele Vorteile mit sich. Hierunter versteht er z. B. die Vorteile des
Individuums. Durch die methodische Herangehensweise des Brainstormings wird ein Ideenpool
ausgeschopft, der ohne ein Brainstorming nicht hervorgekommen wére. Dabei kann das personlich

angezapfte Ideenreservoir gar nicht wertvoll genug eingeschéitzt werden, um bestehende Probleme zu 16sen.

Einen weiteren Vorteil der Methode sieht Clark (1966) in der Kultur, die durch dieses methodische
Vorgehen erzeugt wird. Geht man mit ,,schopferischer Geschicklichkeit* voran und hat gelernt, mit seinen
Verdammungsurteilen nicht allzu schnell zu sein, iibertrdgt sich diese Eigenschaft auf andere Beteiligte im

Team (Clark, 1966). Hierdurch wird es moglich, in Situationen, in denen frither Ratlosigkeit und
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Resignation herrschten, neue und innovative Ideen zu finden, egal ob in einer Sitzung, Konferenz oder in

kleineren Besprechungen (Clark, 1966).

Clark (1966) nennt in seinem Buch Brainstorming auch als Losung, um notwendige Routinearbeiten
interessanter zu gestalten und zu hinterfragen. Hierdurch werden Beschiftigte dazu gebracht, im Rahmen
von Brainstorming-Sitzungen ihre Tatigkeit in einem neuen Licht und gleichzeitig sich selbst und ihre

Stellung im Unternehmen aus der eigenen Perspektive zu hinterfragen (Clark, 1966).

Die Methode kann vielfiltig angewendet werden. Im Grundkonzept wird Brainstorming mit zwolf
Teilnehmern durchgefiihrt, wobei die exakte Anzahl nicht entscheidend ist. Zur Anzahl der Teilnehmer
existiert mittlerweile eine Vielzahl von Empfehlungen, die von 6 bis 15 Teilnehmern reichen
(Rauschenbach, 2015). Je nach Teilnehmeranzahl konnen unterschiedliche Varianten des Brainstormings
durchgefiihrt werden. Der einzige unerlédssliche Bestandteil sind die vier Grundprinzipien nach Osborn
(1953):
1. Kiritik findet erst spéter statt. Im aktiven Brainstorming-Prozess darf kein Vorschlag beurteilt
werden, ehe nicht alle Vorschlige geduBert wurden (Nolke, 2020).
2. Freies Gedankenspiel und wilde Ideen sind willkommen. Es ist leichter, spdter Ideen
abzuschwéchen, als Ideen zu entwickeln (Nolke, 2020).
3. Quantitdt geht vor. Je groBer die Anzahl der Ideen, desto wahrscheinlicher, dass darunter die
richtige Idee ist.
4. Aufgreifen von Ideen anderer. Die Kombination oder Verbesserung von Vorschlidgen anderer ist

erwiinscht. Aus zwei vorgetragenen Ideen kann in der Kombination eine dritte entstehen.

Eine klassische Brainstorming-Veranstaltung beginnt zunéchst mit der Kurzvorstellung der Problem- bzw.
Fragestellung. Dabei wird der Grundstein fiir den Erfolg der Brainstorming-Sitzung bereits in der
Vorbereitung mit der klaren Abgrenzung der Fragestellung gelegt. Die Frage- oder auch Problemstellung
sollte so prédzise wie moglich definiert sein, damit in der anschlieBenden Brainstorming Sitzung

zielgerichtet Ideen erarbeitet werden konnen (Clark, 1966).

Nach der Kurzvorstellung des Problems findet die aktive Brainstorming-Phase statt, in der alle Ideen unter
Einhaltung der Grundprinzipien durch die Teilnehmer gesammelt werden. Erfahrungsgeméf gehen den
Teilnehmern nach 5 bis 10 Minuten die Ideen aus. An diesem Punkt sollte das Brainstorming unbedingt
weitergeflihrt werden. In der Regel fallen den Teilnehmern nach wenigen Minuten wieder Vorschldge und

neue Ideen ein. Es lohnt sich, diese zweite Ideenwelle abzuwarten (Nolke, 2020).

Der zweite wesentliche Bestandteil der Brainstorming-Sitzung ist die Bewertungsphase. Nach Clark (1967)

sollte die Bewertungsphase mit Abstand und deutlich getrennt von der Brainstorming-Phase durchgefiihrt
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werden. Teilweise empfiehlt es sich, die Bewertungsphase am néchsten Tag stattfinden zu lassen, um den
Teilnehmern das Umdenken zu ermdglichen. In dieser Phase bewerten die Teilnehmer die Vorschldge nach
Brauchbarkeit und Umsetzbarkeit. Es konnen Priorisierungen oder auch Streichungen vorgenommen

werden (Nolke, 2020).

Wenn das Brainstorming nach dieser Phase abgeschlossen ist, dann handelt es sich um ein Ein-Phasen-
Brainstorming. Nach Dung Vu kann Brainstorming auch als Zwei-Phasen-Brainstorming durchgefiihrt
werden. Hierbei erhalten die Teilnehmer zunichst einen oder mehrere Zettel, auf denen sie ihre Ideen zum
Problem still notieren. Erst danach erfolgt das Zusammentragen und gemeinsame Diskutieren der Ideen
(Vu, 2015). Als Variante des Brainstormings wurde von deutschen Autoren das Brainwriting definiert.
Beim Brainwriting wird das Sprechen durch Schreiben ersetzt. Eine Moglichkeit ist, dass die Teilenehmer
jeweils einen Zettel erhalten und hier ihre erste Idee notieren. Dieser Zettel kann dann in gleicher Richtung
an den Nachbarn weitergegeben werden, der seine Ideen erginzt. Uber dieses Vorgehen werden in der
Regel ebenfalls etwa 50 bis 70 Ideen generiert. Neben der beschriebenen Kartenumlauftechnik gibt es
zudem die sog. Mindmapping-Vorgehensweise oder Ringtauschtechnik (Geschka, 2006).

Das Gelingen der Brainstorming-Veranstaltung ist entscheidend vom Moderator abhéngig. Die Aufgabe

des Moderators besteht in den nachfolgenden Punkten (in Anlehnung Noélke, 2020):

eine Atmosphére schaffen, in der sich alle Teilnehmer wohlfiihlen und vertrauensvoll

zusammengearbeitet werden kann,

- Teilnehmer aktiv ermutigen und motivieren sich zu beteiligen,

- fiir die Einhaltung der Regeln zu sorgen (siehe Grundprinzipen nach Osborn),

- zundchst alle Vorschlidge aufzuzeichnen, ohne diese z. B. durch einen Kommentar zu bewerten
oder zu dndern,

- die anschlieBende Bewertung der Vorschlige zu leiten, ohne selbst Stellung zu beziehen,

- sicherzustellen, dass das Brainstorming und die Bewertung sachlich verlduft und keine

zwischenmenschlichen Konflikte ausgetragen werden.

Neben dem Moderator spielt auch die Zusammensetzung des Teams eine wesentliche Rolle bei der
erfolgreichen Durchfilhrung von Brainstorming-Veranstaltungen (Clark, 1966). Es sollten keine
Teilnehmer dabei sein, die ein ausgeprégtes Konkurrenzdenken oder Neid besitzen oder sog. Statuskdmpfer
sind (No6lke, 2020). Ein Team oder eine Gruppe agiert am erfolgreichsten, wenn ein Teil des Teams bereits
zusammengearbeitet hat und ein anderer Teil der Gruppe neu hinzukommt (Innovationsansétze)
(Rauschenbach, 2015). Eine Brainstorming-Einheit sollte eine Stunde in der Regel nicht iiberschreiten

(Geschka, 2006)
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In den 1960er und 1970er Jahren erlebte die Brainstorming-Methode einen regelrechten Boom.
Mittlerweile gibt es mehrere Studien, die Zweifel an der Wirksamkeit des Brainstormings aufkommen
lassen (Nolke, 2020). Auch innerhalb der 6ffentlichen Diskussion sind diese Zweifel an der Methodik

mittlerweile angekommen.

Erste Studien fanden hierzu bereits 1958 statt, in denen die Psychologen Donald Tayler, Paul Berry und
Clifford Block Vierergruppen nach der Methode von Osborn antreten lieBen. Zu jeder Gruppe gab es vier
Vergleichspersonen, die fiir sich allein Ideen zur Problemldsung sammelten. Dabei zeigte sich, dass die
Einzelpersonen nicht nur mehr Ideen, sondern auch hochwertigere Ideen zusammentrugen. Dieses Ergebnis
wurde mittlerweile in vielen weiteren Studien bestétigt, zuletzt von Julia Minson (Universitit von
Pennsylvania). Der Grund hierfiir ist, dass sich die Teilnehmer gegenseitig blockieren. Diese Blockierung
ist eine Folge der Konvention, dass in einer Gruppe zu jedem Zeitpunkt jeweils nur ein Mitglied das Wort
ergreifen kann (Herrmann, 2012). Gibt es keine Gruppe und die Ideen des Einzelnen kénnen ungehindert

sprudeln, flieBen mehr und bessere Ideen.

Prof. Wolfgang Stroebe erklirte in einem Artikel der Siiddeutschen Zeitung: ,,Seit 50 Jahren belegt die
psychologische Forschung, dass Brainstorming nicht besonders gut funktioniert® (zitiert nach Herrmann,
2012). Dennoch wird Brainstorming auch heute noch als Kreativtechnik gelehrt und angewendet. Stroebe
bezieht hierzu ebenfalls Stellung und fiihrt dies darauf zuriick, dass Brainstorming deshalb in der Gruppe
so populdr ist, weil ,,es mehr Spall macht als individuelles Brainstorming* und weil ,,die Teilnehmer den
Eindruck haben, in Gruppen produktiver zu sein als allein — selbst wenn das Gegenteil der Fall ist

(Herrmann, 2012; Stroebe & Nijstad, 2004).

Nach Sternberg (1990) konnen fiinf wesentliche Punkte dazu beitragen, dass die Kreativitét innerhalb des
Brainstormings aktiviert und gefordert wird. Hierzu gehdren eine hohe Motivation der Teilnehmer, hochste
Anspriiche und Selbstdisziplin jedes Einzelnen, die Féhigkeit zur regelméBigen Selbstkritik und Anker, die
die Kreativitdt weiter fordern. Kreativitét sollte grundsétzlich eine hohe Prioritit im Unternehmen besitzen

(Brem et al., 2019).

Die systematische Literaturrecherche zeigt, dass es auf den ersten Blick wissenschaftlich fundierte Kritik
an der Brainstorming-Methode gibt. Diese bezieht sich nicht nur auf die Methodik, sondern zeigt auch auf,

dass mit Brainstorming nicht zwangsldufig die meisten oder besten Ideen erzielt werden.

Fiir die Anwendung des Brainstormings im Rahmen der HAZOP-Studie stellt sich mit dieser Erkenntnis
die Frage, welchen Einfluss das Brainstorming auf das zu erreichende Schutzniveau hat. Wenn sich die
Teilnehmer im Brainstorming eher hemmen statt gegenseitig zu fordern, wie wirkt sich diese Hemmung

dann auf die Identifizierung von Abweichungen aus? Anstatt gemeinsam kreativ Abweichungen
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zusammenzutragen, kann es dazu kommen, dass nur ein Teil der moglichen Abweichungen ans Licht

kommt und in den weiteren Verlauf der Analyse einflief3t.

3.3 Identifizierung hemmender Faktoren anhand der systematischen

Literaturrecherche

Das Ziel der Literaturrecherche besteht darin, Faktoren zu identifizieren, die im Rahmen der HAZOP-
Studie einen hemmenden Einfluss haben kénnen. Hierzu wurden im Kapitel 2.2 forschungsleitende Fragen
definiert.

In diesem Kapitel werden die potenziell hemmenden Faktoren aus der durchgefiihrten systematischen
Literaturrecherche zusammengefiihrt und entsprechend der forschungsleitenden Fragen als Kategorie
nacheinander in Tabelle 3-9 aufgelistet und bewertet. Jeder Faktor enthélt in der tabellarischen Auswertung
auch die Bewertung der Auswirkung im Rahmen der HAZOP-Studie.

Als hemmende Faktoren werden Faktoren aufgenommen, die durch ihre Wirkung einen Einfluss auf die
Studie oder das Ergebnis haben. Dies wird daran bemessen, ob der Faktor eines der nachfolgenden
Merkmale erfiillt:

1) Merkmal Zeit/Dauer der Studie: Das Merkmal liegt dann vor, wenn der Faktor im Rahmen der
HAZOP-Studie dazu fiihren kann, dass die Diskussionen oder das Brainstorming verlidngert oder
verkiirzt werden. Durch das Verldngern der Studie und die dadurch entstehende Monotonie kann
es zu einer Ubermiidung und zum Verlust der Konzentrationsfihigkeit bei den Teilnehmern und
beim Moderator kommen. Die maximale Konzentrationsfiahigkeit reicht Studien (Mark, 2006)
zufolge von wenigen Sekunden iiber 90-Minuten-Konzentrationsblocke bis hin zu wenigen
Stunden, in denen ein Mensch fokussiert an einer Aufgabe arbeiten kann. Insbesondere bei der
Beurteilung groBer verfahrenstechnischer Anlagen ist oft ein ldngerer Termin bzw. mehrere
langeren Termine ndtig. Hier besteht das Risiko, dass die Teilnehmer nicht mit voller
Leistungsfahigkeit an der Studie beteiligt sind.

2) Merkmal Moderator-Relevanz: Das Merkmal liegt dann innerhalb des Faktors vor, wenn es im
Rahmen der HAZOP-Studie dazu fiihren kann, dass die Wahrnehmung und die Einschitzung des
Moderators eine hohere Gewichtung bekommen, als dies im Sinne des Regelprozesses der Fall sein
sollte. Grundsétzlich soll der Moderator lediglich eine moderierende Rolle einnehmen und keinen
fachlichen Beitrag leisten. Nimmt der Moderator eine andere oder zu stark lenkende Rolle ein, kann
dies dazu fiithren, dass sich die Fachexperten der Anlage deutlich weniger in die Diskussion
einbringen und damit das relevante Wissen nicht in die Studie einfliet. Dies beinhaltet, dass
Analyse und Bewertung von Risiken mit deutlicher Beeinflussung durch den Moderator

stattfinden.
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3) Merkmal fachlich-inhaltliche Vollstindigkeit: Das Merkmal liegt dann vor, wenn der Faktor aus
der systematischen Literaturrecherche dazu beitrdgt, dass mdgliche Abweichungen, Ursachen,
Auswirkungen oder GegenmaBnahmen nicht erkannt oder nicht diskutiert werden. Hierdurch kann
es zu Unvollstidndigkeit innerhalb des Beurteilungsprozesses sowie im Beurteilungsergebnis selbst

kommen, was wiederum ein nicht ausreichendes Schutzziel zur Folge haben kann.
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Tabelle 3-9: Hemmende Faktoren bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien
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3.4 Zusammenfassung und Beantwortung der Forschungsfragen

Die systematische Literaturrecherche hat gezeigt, dass eine Reihe an Faktoren existiert, die die
Durchfiihrung der Studie und das Studienergebnis beeinflussen. Insbesondere der Blick iiber die
fachspezifische Literatur hinaus in interdisziplindre Wissenschaftsbereiche macht deutlich, dass sich z. B.
durch die individuelle Risikowahrmehmung und -beurteilung viele Unsicherheiten und potenzielle
Abweichungen ergeben. Die Forschungsfragen aus Kapitel 2.2 werden nachfolgend aufgegriffen und der

jeweils hemmende Einfluss wird zusammenfassend dargestellt:

1. Forschungsfrage der systematischen Literaturrecherche (FF1)
»Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen bei der Durchfithrung des HAZOP-Verfahrens durch den
Einfluss des Moderators identifiziert werden und welche Auswirkungen haben die identifizierten

Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der HAZOP-Studie?*

Die systematische Literaturrecherche hat gezeigt, dass sich fiir den Moderator zahlreiche Einflussfaktoren
ergeben, die bisher kaum oder gar nicht in der Literatur betrachtet wurden.

So ist u. a. die Qualifikation der Moderatoren im Rahmen der Literatur und der Normung bisher wenig
beschrieben. Dies gilt nicht nur fiir die Erstqualifizierung, sondern auch fiir regelméBige Fortbildungen, die
sinnvoll sein konnten. Vielmehr wird durch die Arbeitgeber versucht, die Qualifikation iiber eine
langjdhrige Berufserfahrung sicherzustellen. Da der Moderator eine zentrale Rolle einnimmt, kdnnen eine
liickenhafte Qualifikation und wenig Erfahrung bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien zu einem nicht
ausreichenden Schutzniveau als Studienergebnis fiihren.

Daraus ergibt sich auch, dass die Beschreibung der Rolle des Moderators aus Sicht der Autorin nicht nur
nicht ausreichend ist, sondern in der Praxis auch dazu fiihren kann, dass die Meinung und Perspektive des
Moderators eine zu starke Gewichtung in der Diskussion bekommt. Eine offene und gleichberechtigte

Diskussion findet dann nicht statt.

2. Forschungsfrage der systematischen Literaturrecherche (FF2)
»Welche hemmenden Einflussfaktoren kdnnen sich bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens durch
die personliche Risikowahrnehmung des Experten ergeben und welche Auswirkungen haben die

identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der HAZOP-Studie?*

Die systematische Literaturrecherche (tabellarische Auswertung siche Tabelle 3-9) zeigt deutlich, dass der
individuellen Risikowahrnehmung und -beurteilung im Rahmen der HAZOP-Studien eine besondere

Aufmerksamkeit zukommen sollte. Es konnten auch hier zahlreiche Einflussfaktoren identifiziert werden,
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die im Rahmen der personlichen Risikowahrmehmung einen Einfluss auf die HAZOP-Studie haben. Das
kontinuierliche Wirken vereinfachter Denkprozesse und Heuristiken sowie das Erfiillen kultureller
Konventionen beeinflussen bei allen Teilnehmern der HAZOP-Studie das Treffen von Entscheidungen und
die Diskussion von Risiken. Die Wirkung von Heuristiken, basierend auf dem Wissen und den Erfahrungen
der einzelnen Teilnehmer, aber auch durch den Moderator selbst kann es zu einer Fehleinschédtzung von
Risiken kommen. Auch kann die unterschiedliche Risikowahrnehmung und -beurteilung dazu fithren, dass
bestimmte Abweichungen gar nicht erkannt oder Risiken falsch eingeschédtzt werden. Sodann kann ein

ausreichendes Schutzniveau nicht sichergestellt werden.

3. Forschungsfrage der systematischen Literaturrecherche (FF3)
»Welche hemmenden Einflussfaktoren konnen bei der Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens durch die
Anwendung der Brainstorming-Methode identifiziert werden und welche Auswirkungen haben die

identifizierten Einflussfaktoren auf das zu erreichende Schutzniveau der HAZOP-Studie?*

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche (tabellarische Auswertung siehe Tabelle 3-9) konnte
aufgezeigt werden, dass sich der Erfolg dieses Ansatzes in der Praxis nicht einstellt. Weder die Anzahl noch
die Qualitdt der generierten Ideen waren mit der Brainstorming-Methode besser als im Falle von
Einzelpersonen. Im Hinblick auf die HAZOP-Studie sollte der Brainstorming-Ansatz kritisch betrachtet
werden. Inwieweit der Brainstorming-Prozess bei der Identifikation von Abweichungen, Ursachen,
Auswirkungen oder GegenmaBnahmen eher hemmend wirkt, bleibt zunichst offen. Im Rahmen der
Fachliteratur konnten keine Empfehlungen dazu gefunden werden, anhand welcher Maflnahmen das
Brainstorming so durchfiihrt werden kann, dass es zu einer qualitativ hochwertigen Studie beitriagt. Aus
Sicht der Autorin ist in jedem Fall anzunehmen, dass das Brainstorming auch einen hemmenden Einfluss
auf die Durchfithrung der HAZOP-Studien und das Studienergebnis haben kann. Auch hierbei spielt der in

der ersten Forschungsfrage genannte Moderator eine entscheidende Rolle.

Vor dem Hintergrund der identifizierten hemmenden Einflussfaktoren als Ergebnis der Literaturrecherche
sollen in dieser Dissertation insbesondere die Rolle des Moderators sowie der Brainstorming-Ansatz im
Rahmen von Studierenden- sowie Expertenstudien ndher untersucht werden. Ziel ist es, MaBBnahmen
abzuleiten, um die ggf. hemmend wirkenden Einflussfaktoren zu reduzieren und so die Qualitdt der

HAZOP-Studie zu erh6hen.

3.5 Fazit zur systematischen Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche hat gezeigt, dass es zahlreiche Einflussfaktoren gibt, die hemmend

auf die Durchfiihrung und das Ergebnis der HAZOP-Studie einwirken kdnnen.
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Hierzu gehdrt u. a., dass es keine standardisierten Anforderungen an die Qualifizierung und Fortbildung
der Moderatoren sowie keine nationale oder internationale Zertifizierung gibt. Damit bleibt den
Moderatoren und den Unternehmen eine verhéltnisméafBig freie Wahl, welche Qualifizierungen in welchem
Zeitraum stattfinden. Die fehlenden konkreten Anforderungen fiithren aus Sicht der Autorin dazu, dass keine
Einheitlichkeit in den Qualitdtsvorgaben besteht und daher die Qualitit der HAZOP-Studien reduziert sein
kann. Die Reduzierung der Qualitét kann sich dabei sowohl auf die Art der Durchfiihrung, also methodisch-
didaktische Kompetenzen, als auch auf das Fachwissen beziehen, das erforderlich ist, um eine fundierte
HAZOP-Studie durchfiihren zu kénnen. Um hierzu eine weitere Einschitzung vornehmen zu konnen, wird
die Durchfiihrung der Expertenstudie als sinnvoll erachtet und im Rahmen der methodischen
Vorgehensweise bestitigt. Uber die Expertenbefragung gilt es zu ermitteln, welche Aus- und
Weiterbildungen stattfinden und wie die Wahrmehmung und Einschétzung der Wirksamkeit des HAZOP-
Verfahrens durch die Experten ausfallt.

Ein weiterer Aspekt, der die Durchfiihrung der Expertenstudie bestétigt, sind die gewonnenen Erkenntnisse
der Risikowahrnehmung und -beurteilung. Die recherchierte Erkenntnis, dass die Risikowahrnehmung und
-beurteilung sehr individuell auf Basis personlicher und konventioneller Heuristiken stattfindet, kann
bereits per se ein Indiz fiir ein unbefriedigendes Studienergebnis darstellen. Aus Sicht der Autorin spielt
hier zudem ein weiterer Faktor eine Rolle. Nicht nur die individuelle Risikowahrnehmung und -beurteilung
kann zu Abweichungen im methodischen Vorgehen und den Studienergebnissen fiihren, sondern
insbesondere auch die kombinierte Anwendung mit dem Brainstorming-Verfahren. Durch das
Brainstorming-Verfahren soll eine deutlich héufigere und lebendige Diskussion gefiihrt werden, die
wiederum einen Einfluss auf die Meinung und das Engagement der Teilnehmer hat. Im weiteren Verlauf
dieser Dissertation gilt es daher zu ermitteln, ob die Risikowahrnehmung und -beurteilung als Team
durchgefiihrt oder ausschlielich durch den Moderator vorgenommen werden sollte und wie das Potenzial
zur Beeinflussung der Experten wahrgenommen wird. Nur wenn die Experten selbst eine Sensibilisierung
fiir ihre individuelle und hochst beeinflussbare Risikowahrnehmung und -beurteilung besitzen, konnen
entsprechende GegenmaBnahmen, die im Rahmen dieser Dissertation zu erarbeiten sind, angestrebt und

wirksam umgesetzt werden.

Die systematische Literaturrecherche hat ebenfalls verdeutlicht, dass die Brainstorming-Methode nicht zu
den Ergebnissen fiihrt, die als kollektive Meinung vorherrscht. Unter der Annahme, dass Brainstorming
eher hemmend auf die Anzahl und die Vielfiltigkeit der Ergebnisse wirkt, sollte ein detaillierter Blick auf
die Anwendung der Brainstorming-Methodik im HAZOP-Verfahren geworfen werden. Fiir den weiteren
Verlauf dieser Arbeit wird hierzu eine weitere Studie mit Studierenden angestrebt. Das Ziel dieser Studie
besteht darin, eine Bewertung der Beurteilungsunterschiede innerhalb der HAZOP-Studien vornehmen zu
konnen. Ziel ist es, anschlieBend eine Aussage dariiber treffen zu konnen, ob durch die Brainstorming-

Methode alle Abweichungen systematisch identifiziert werden oder ob es deutliche Unterschiede in den
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einzelnen Arbeitsschritten und damit auch im Gesamtergebnis gibt. Die Durchfiihrung dieser Studie wird
damit ebenfalls bestétigt und ist erforderlich, um im Ziel dieser Dissertation Maflnahmen identifizieren zu
konnen, die ein einheitliches und ausreichendes Schutzniveau auch bei unterschiedlichen Moderatoren

gewihrleisten.

4 Studie zur Untersuchung des Brainstormings in der

Durchfithrung von HAZOP-Studien

Die Identifizierung der hemmenden Faktoren bei der Durchfithrung von HAZOP-Studien ldsst vermuten,
dass sich Abweichungen innerhalb der Analyse und Beurteilung von Risiken ergeben. Dabei kénnen
Abweichungen auf der einen Seite durch die Anwendung der Brainstorming-Methodik entstehen, auf der
anderen Seite hat die systematische Literaturrecherche gezeigt, dass sich durch die individuelle
Wahrmehmung und den Einfluss gelebter Konventionen auch Abweichungen bei der Wahrnehmung und
Bewertung von Risiken ergeben. Zudem wurde deutlich, dass der Moderator selbst einen erheblichen
Einfluss auf die Durchfiihrung der HAZOP-Studie und damit auch das Studienergebnis hat. Aus dieser
Annahme ergibt sich folgende Fragestellung, die fiir die vorliegende Studie forschungsleitend

(Studienforschungsfrage - SFF) ist:

- SFF: Fiihrt die Anwendung der Brainstorming-Methodik im Rahmen der HAZOP-Studie in
mehreren  vergleichbaren Studien zu unterschiedlichen Beurteilungsergebnissen und

Schutzniveaus?

Hierzu wurde eine vereinfachte verfahrenstechnische Anlage kreiert, die durch mehrere
Teilnehmergruppen im Rahmen eines HAZOP-Verfahrens beurteilt werden sollte. Der Aufbau der Studie
sowie die zu beurteilende Anlage sind in Tabelle 4-4 beschrieben.

Neben der Anwendung des HAZOP-Verfahrens sollten die Teilnehmer eine Risikoeinschitzung zur
Definition der GegenmaBnahmen vornehmen. Dies wird methodisch wie folgt begriindet:

- Die Durchfiihrung der HAZOP-Studien erfolgt in der betrieblichen Praxis in den meisten Fillen
einschlieBlich der Risikobeurteilung. Ziel ist es, die géngige Praxis in der methodischen Studie
abzubilden.

- Die Finschitzung des Risikos ist im Rahmen der Dissertation von besonderem Interesse, da sie in
hohem MafBle durch individuelle Faktoren (Heuristiken) beeinflusst wird und somit iiber den

Moderator einen entscheidenden Einfluss auf das Studienergebnis haben kann.
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Zur lIdentifizierung und Bewertung der Risiken erhalten die Teilnehmer eine Risikomatrix zur
naturwissenschaftlich-technischen Einschitzung des Risikos. Hierbei handelt es sich um ein géngiges
Praxiswerkzeug, das in zahlreichen HAZOP-Studien zum Einsatz kommt. Ziel ist es, hierdurch die
Einschétzung des Risikos moglichst objektivierbar zu gestalten. Zur Entscheidungsfindung, welcher
Bezugsrahmen den Teilnehmern zur Studie vorliegen soll, und bedingt durch hohe Zahl existierender
Risikobewertungstools wurden in der Vorbereitung der Studie die relevanten Aspekte der
naturwissenschaftlich-technischen Risikoeinschitzung ergénzend recherchiert und werden nachfolgend

zusammengefasst.

4.1 Risikobewertung im naturwissenschaftlich-technischen Kontext

In dem vorangegangenen Kapitel wurde im Rahmen der systematischen Literaturrecherche die Problematik
der Risikowahrnehmung dargestellt. Zahlreiche personenbezogene oder quellenbezogene Faktoren sowie
kognitive und motivationale Mechanismen beeinflussen den Prozess der Risikowahrnehmung und
-bewertung und zeigen damit auf, welche Herausforderungen mit der Einschitzung und Bewertung von
technischen Risiken verbunden sind. Dieses Kapitel thematisiert u. a. die Modelle zur Einschitzung der
Risikokomponenten, der Schadensschwere und der Eintrittswahrscheinlichkeit, da diese im Rahmen des

HAZOP-Verfahrens regelméfig zur Anwendung kommen.

Kritik an der Einschitzung von technischen Risiken besteht insbesondere in der Abstraktionsleistung der
Objektivierung des Risikos. Diese widerspricht vielen Verdffentlichungen und Publikationen der
Risikoproblematik (Renn et al, 2007). Technische Risikoanalysen werden von Beck als
interessengebundene Strategien beschrieben, die dazu beitragen, Risiken als zumutbar zu deklarieren und
Verantwortungen und Zustindigkeiten abzuwilzen. Ebenso fithren Risikoanalysen, in denen das Risiko
generalisiert wird, dazu, dass groBtechnische Risikoquellen (wie bspw. die Kernenergie) begiinstigt und
alternative Techniken mit geringerem Katastrophenpotenzial benachteiligt werden (Renn et al., 2007).
Grundsitzlich muss jedoch festgestellt werden, dass jede vermeintlich objektive Risikoanalyse und
-bewertung auf subjektiven Kriterien und Prinzipien beruht und von den Werten und Konventionen der
Gesellschaft des beurteilenden Individuums abhéngig ist (Douglas et al., 1983).

Nach Renn besteht der Anspruch einer Risikoanalyse jedoch nicht unbedingt darin, das objektive Risiko zu
bestimmen, sondern vielmehr darin, die Einschitzung von Risiken vergleichbar zu machen und so
potenzielle Gefahren relativ zueinander betrachten zu konnen. Dies kann nur auf Basis der Generalisierung

von Risiken hinsichtlich bestimmter Risikoindikatoren erfolgen.

In Anlehnung an diese Vorstellung zum naturwissenschaftlich-technischen Risikokonzept wird das in

Abbildung 4-1 dargestellte Modell herangezogen. Dabei setzt sich die Risikobeurteilung aus dem Baustein
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der Risikobestimmung und der Risikobewertung zusammen. Die durchzufiihrenden Arbeitsschritte der

Risikobestimmung und der Risikobewertung werden im Folgenden néher erldutert.

Ursachen
vermuten

Wirkungen

feststellen analysieren

Untersuchungs-
programme

Abbildung 4-1: Komponenten des Risk-Assessment (Rowe, 1983)
4.1.1 Risikoidentifizierung

Der erste Schritt zum Umgang mit Risiken besteht in der Identifizierung eines bestehenden Risikos, welche
ebenfalls von multidimensionalen Faktoren abhéngig ist. Bei offensichtlichen Risiken, z. B. der Gefahrdung
von Personen durch eine Stofffreisetzung, fillt die Identifizierung vergleichbar leicht. Je komplexer oder
weniger offensichtlich Risiken sind, desto schwerer fillt die Identifizierung und desto gréfer wird der
Einfluss personlicher Dispositionen (Fritzsche, 1986).

Nach Fritzsche ist die Erkennung von etwaigen Gefihrdungen bzw. Risiken auch in Abhéngigkeit von der
Fragestellung bzw. dem Umfang der Fragestellung eine Herausforderung. Da etwa 53.000 Chemikalien
registriert sind (ECHA, 2017), 100.000 industriell gefertigte Arzneimittel in Deutschland (ABDA, 2016)
auf dem Markt zur Anwendung kommen und etwa 3.000 Chemieunternehmen téglich betrieben werden
(VCI, 2017), ist die Beantwortung der Frage nach dem sich hieraus ergebenden Risiko nicht unbedingt
einfach zu beurteilen.

Jede Erfassung, Beschreibung oder Erorterung von Risiken geht von einem bewusst oder unbewusst
unterstellten Verstidndnis dessen aus, was Risiko ist und was als Risiko angesehen wird. Dass es
diesbeziiglich keine vollkommene Einheitlichkeit geben kann, ist neben dem gesellschaftlichen Kontext
auch auf die individuellen Betrachtungsperspektiven, rational oder emotional gepragte Empfindlichkeiten
sowie das konzeptionelle Vorverstiandnis zuriickzufiihren (Banse et al., 1998).

Hinsichtlich der Risikoidentifizierung unterscheidet man im Wesentlichen zwischen ,,alten* und ,,neuen*
Risiken (Banse et al., 1998; Fritzsche, 1986). Bereits bekannte bzw. ,,alte®, traditionelle Risiken sind solche,
die zeitlich begrenzt und berechenbar sind. Das Eingehen solcher Risiken erfolgt in der Regel bewusst und
es ist davon auszugehen, dass ein kognitives Bild des Entscheiders iiber das mdgliche Schadensausmal
sowie die Eintrittswahrscheinlichkeit existiert. Fiir traditionelle Risiken besteht ein gesellschaftliches
Verstindnis oder eine Konvention iiber die Risikohohe, was die Entscheidung, das Risiko einzugehen,

vereinfachen kann.
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»Neue® Risiken miissen nicht zwangslaufig durch neue Produkte, Verfahren oder Entwicklungen entstehen.
Sie konnen auch fiir bereits bestehende und bekannte Risiken identifiziert werden, wenn z. B. neue
Forschungserkenntnisse existieren oder die Verbreitung eines Produktes oder von Tétigkeiten dazu fiihrt,
dass Schutzmafnahmen diesbeziiglich nicht mehr ausreichen (Fritzsche, 1986). Zum Beispiel fiihrt die
Entdeckung neuer Auswirkungen oder Expositionspfade bei Gefahrstoffen oder biologischen
Arbeitsstoffen dazu, dass sie im Rahmen von Tétigkeiten nicht mehr bedenkenlos eingesetzt oder sogar
verboten werden. Das bekannteste Beispiel ist der Asbest. Friiher als ,,Wunderstoff* angepriesen, der nicht
brennbar und absolut dicht und somit vielfiltig einsetzbar sei, wurde die Wahrheit um das
Gefahrdungspotenzial erst allméhlich aufgedeckt. Trotz der Entdeckung des Kausalzusammenhanges
zwischen einer Asbestexposition und der Erkrankung an Lungenkrebs bzw. Asbestose um 1940 kam es erst
2005 zu einem EU-weiten Verbot von Asbest (Marschel, 2010).

Neben neuen FErkenntnissen, die eine Risikoeinschitzung verdndern konnen, fiihrt auch die
Wahrmehmungsverdnderung der Gesellschaft zur ,,Entdeckung® neuer Risikopotenziale. Auf diesen
Prozess nimmt z. B. die Thematisierung bestimmter Risiken in der Offentlichkeit, in den Medien oder in
politischen Diskussionen sowie in der Politik allgemein Einfluss (Banse et al., 1998).

Nach Fritzsche ist die Risiko- bzw. Gefahrenerkennung primér eine Aufgabe der anwendungsorientierten
Forschung. Thr fillt in diesem Zusammenhang eine wesentliche Aufgabe zu, die in unserer
Industriegesellschaft, in der technisch-wissenschaftliche Zusammenhédnge weitverzweigt und komplex

geworden sind, immer herausfordernder erscheint (Fritzsche, 1986).

Banse und Bechmann beschreiben den Prozess der Risikowahrnehmung bzw. -identifizierung wie folgt.

»Risikowahrnehmung [Risikoidentifizierung] i. e. S. kann als zielgerichteter und methodisch
orientierter, somit bewusst organisierter und reflektierter, empirisch oder theoretisch, deskriptiv
oder normativ ausgerichteter Prozess des Erkennens und Begreifens von Risiken, des Aufweisens
und des Erfassens von mdglichen Schadens- und Gefahrendimensionen, von Ursache-Wirkungs-
bzw.  Ursache-Folgen-Beziehungen, von Gewinnchancen, Verlustmdglichkeiten und
Gefahrdungspotenzial usw. verstanden werden. Dabei geht es sowohl um begriindete Vermutungen
iiber risikobegriindete Phinomene und ihre Be- und Umschreibung als auch um das (zufillig,
spontane Erkennen und (systematische) Erfassen von Risikosituationen und risikotrachtigen
Handlungen, ihren potenziellen Folgen und den Bedingungen ihres Eintretens.
Risikowahrnehmung [Identifikation] umfasst aber auch [...] Faktoren der, Determinanten und

Regularititen des Wahrnehmungsprozesses selbst®. (Banse et al., 1998)

Aufgrund der Komplexitét, die mit der Risikoerkennung verbunden ist, ist es zielfithrend, systematische
Verfahren oder Methoden zu verwenden. Grundsitzlich kann das Vorgehen zur Risikoidentifizierung

mittels des in Abbildung 4-2 schematisch dargestellten Regelkreises beschrieben werden.
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Abbildung 4-2: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Identifizierung von Risiken (Kates, 1978)

Die Vermutung einer Ursache fiir eine Gefdhrdung stellt den ersten Schritt dar. Dies kann z. B. durch ein
neues Produkt, eine neue verfahrenstechnische Komponente oder eine unerforschte Technologie begriindet
sein (1). Auf Basis dieser Vermutung erfolgt die zielgerichtete und systematische Analyse einer vermuteten
Gefihrdung. Die Vermutung kann durch Uberwachungsprogramme in Form von standardisierten
Labortests, Priifungen oder durch retrospektive Recherchen durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse dieser
Uberwachungsprogramme werden untersucht und die vermutete Ursache besttigt oder widerlegt (2). Die
abschlieende Feststellung eines Ursachen-Wirkungs-Zusammenhangs erfolgt im dritten Schritt des
Regelkreises (3). Der Regelkreis kann auch an einer anderen Stelle beginnen. Das Auftreten eines
technischen Defekts oder einer Erkrankung fiihrt dazu, dass zunéchst die Wirkung identifiziert wird. Darauf
aufbauend erfolgt der Versuch zur Identifizierung der Ursachen (in Anlehnung an Fritzsche, 1986). Die
Identifizierung des Risikos findet im Rahmen der HAZOP-Studie durch das Anwenden der Brainstorming-
Methode statt. Diese stellt eine Unterstiitzung dar, um dem Prozess zur Identifizierung und Abschitzung
der Risiken zu begegnen. Allerdings ergeben sich hieraus auch Schwachstellen, welche im Rahmen der
hemmenden Faktoren bereits beschrieben wurden. Um eine Gefédhrdung vollstindig identifizieren zu
konnen, muss der Beurteilende diese im Analyseprozess als solche erkennen und entsprechend bewerten.
Ist eine vorliegende Gefahrdung nicht Gegenstand der Erfahrung oder eigenen Vorstellungskraft, kann es
unwahrscheinlich werden, die Gefihrdung zu identifizieren. Zusammenfassend zeigt sich, dass die
Problematik der Risikoidentifizierung auch unter Zuhilfenahme von methodischen Instrumenten bestehen

kann, wenngleich diese eine Unterstiitzung zur Risikoidentifizierung bieten.

4.1.2 Risikoabschdtzung

Wihrend die Risikoidentifizierung bedeutet, Risiken kognitiv zunédchst unabhéngig von konkreten
moglichen Konsequenzen zu erfassen, ist das Ziel der Risikoabschétzung das systematische und
systematisierte, eventuell sogar quantifizierte Eingrenzen und Darstellen der Risikosituation (Banse et al.,

1998). Nach Fritzsche (1986) stehen drei Moglichkeiten zur Quantifizierung zur Verfligung.
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- die Extrapolation aus bisherigen Erfahrungen,
- die Simulation der fiir die Gefihrdung verantwortlichen Prozesse und

- die wohl abwigende MutmaBung.

Die erste Moglichkeit zur Quantifizierung von Risiken besteht in der Sammlung, Analyse und Auswertung
von statistischen Parametern. Statistische Parameter konnen dabei iiber bestimmte Betriebszustinde, die
Zuverldssigkeit technischer Bauteile oder die Art und Haufigkeit von Unféllen vorliegen. Durch die
Analyse retrospektiv vorliegender statistischer Daten kann die Abschidtzung eines plausiblen
Schadensausmafles sowie einer fiir den Betrachtungszeitraum spezifischen Eintrittswahrscheinlichkeit des
Ereignisses erfolgen (Fritzsche, 1986).

Die zweite aufgefiihrte Verfahrensweise zur Risikoabschitzung stellt die Simulation von Gefiahrdungen
dar. Dies kann bspw. durch Laborversuche oder Experimente erfolgen, die in einem handhabbaren Maf3stab
durchgefiihrt werden. Alternativ konnen naturwissenschaftliche Prozesse hinsichtlich einer moglichen
Gefahrdung analysiert und darauf aufbauend zu einem theoretischen Modell zusammengefiigt werden
(Fritzsche, 1986).

Die dritte genannte Moglichkeit verweist auf eine fehlende oder nicht verfiigbare Datenlage, welche durch
eine Experteneinschétzung hinsichtlich der vorliegenden Risikosituation gedeckt werden muss. Dies kann
insbesondere fiir neue Betriebsweisen, Verfahren oder Stoffe erforderlich werden und basiert auf der
Erfahrung und dem ,,Ingenieurgefiihl“ des Experten (Fritzsche, 1986).

Die aufgefiihrten Varianten zur Abschétzung von Risiken bergen sowohl hinsichtlich des Vorgehens und
der Methodik als auch der Quantifizierung eine Reihe von Schwierigkeiten. Grundsétzlich stellt die
Genauigkeit eine Komponente dar, welche innerhalb des Prozesses zur Risikoabschétzung héufig nur
beschrénkt vorliegt. Die exakte mathematische Abbildung von Ereignisabldufen, deren Ausmal3 sowie der
Eintrittswahrscheinlichkeit ist kaum moglich. Das hierzu erforderliche Datenmaterial liegt in der Regel
nicht mit dem erforderlichen Detaillierungsgrad vor, sodass Unsicherheiten bei der Risikoabschétzung
unvermeidbar sind (Fritzsche, 1986). Die fehlende Genauigkeit ist vielfach auch darauf zuriickzufiihren,
dass wissenschaftliche Risikoberechnungen nur Durchschnittswerte iiber einen (theoretisch unendlich)
langen Zeitraum widerspiegeln, ohne dass deutlich wird, wann und wo sich der Schaden ereignet hat, sowie
ohne Angaben iiber die Genauigkeitsgrenzen oder die Streuung (Renn et al., 2007). Im Umgang mit
Unsicherheit werden vielfach Abschiatzungen z. B. hinsichtlich der Beschreibung komplexer
multidimensionaler Prozesse oder der Eintrittswahrscheinlichkeit getroffen wund mit einer
»Sicherheitsreserve beaufschlagt, um eine Quantifizierung itiberhaupt zu ermoglichen. Das Treffen von
Annahmen oder Abschitzungen zeigt, dass die Risikoeinschitzungen in der Regel auf einer Datenlage

beruhen, die als unvollstindig bezeichnet werden kann.

Die Datenlage weist z. B. bedingt durch fehlenden Anfangs- und Endzeitpunkt, nicht beriicksichtigte

Abhingigkeiten oder uniibersichtliche Interaktionen einen Unsicherheitsgrad auf, der zwar durch z. B. sich
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wiederholende Ereignisse (Labortests, Simulation) verringert, jedoch kaum auf null reduziert werden kann
(Banse et al., 1998). Die giinstigste Voraussetzung fiir realistische Werte liegt vor, wenn sich auf einen
Sachverhalt (1) eine groBere Zahl (2) gleichartiger Elemente oder Komponenten unter (3) vergleichbaren
Umgebungsbedingungen iiber (4) einen lingeren Zeitraum bezieht (Banse et al., 1998). Dieses Kriterium

kann von der zur Risikoabschétzung herangezogenen Datenlage oftmals nicht erfiillt werden.

Aufbauend auf der meist fehlenden Genauigkeit und Vollsténdigkeit der Datenlage stellt bei der
Risikoabschitzung die Subjektivitit ein weiteres Einflusskriterium dar (Fritzsche, 1986). Die Anwendung
von Methodikinstrumenten, um Risiken zu quantifizieren, unterliegt dem Einfluss des Anwenders

hinsichtlich seines Vorwissens, seiner personlichen Priferenzen oder eigenen Erfahrungen.

Die Einschiatzung von Risiken wird dariiber hinaus stark von Heuristiken geprigt (vgl. Kapitel xy). Je
leichter sich der Anwender an ein Ereignis erinnert, als umso wahrscheinlicher wird dessen Eintritt
eingeschitzt. Die ,Daumenregeln des Denkens“ bieten in Entscheidungsfillen, insbesondere bei
schwierigen Denkaufgaben, eine erfolgreiche kognitive Unterstilitzung, konnen aber zu Fehlern bei der
Risikoabschitzung fiihren.

Die Risikoabschitzung beinhaltet eine Reihe systematisch-methodischer Arbeitsschritte, welche je nach
Fragestellung sukzessive aufeinander aufbauend oder parallel zueinander durchgefiihrt werden. Der

schematische Ablauf, ausgehend vom auslosenden Ereignis, ist in Abbildung 4-3 dargestellt.
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Abbildung 4-3: Schematische Darstellung des Kausalzusammenhangs Ereignis und Schaden (Hauptmanns et al., 1987)

Die Identifizierung des auslosenden Ereignisses stellt dabei den ersten Schritt dar, um den

Kausalzusammenhang zwischen einem Ereignis und einem Schaden herstellen zu kénnen. Die darauf
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aufbauende Beschreibung von Ereignisabldufen kann mit verschiedenen Methoden systematisch
durchgefiihrt werden (z. B. Ereignisablaufdiagramm). Hieraus ergeben sich sog. Ereigniskategorien, z. B.
ein Brand oder eine Leckage. Die Kategorien werden von Merkmalen beeinflusst, welche die Rand- und
Umgebungsbedingungen der Kategorie beschreiben und so verschiedene Expositionsablaufe begriinden.
AbschlieBend erfolgt die Festlegung der Hiufigkeit sowie des Umfangs bzw. der Schadensschwere des
Ereignisses zur Definition eines Risikos (Hauptmanns, 2013). Die Beschreibung von Ereignisabldufen
gestaltet sich im Hinblick auf technische Anlagen nicht trivial. Wie bereits im Abschnitt zuvor erwéhnt,
konnen retrospektive Analysen Aufschluss iiber Schadensereignisse und deren Ablauf geben. Bei
hochkomplexen technischen Anlagen ist der Eintritt eines Storfallereignisses jedoch eher selten, sodass in
der Regel nur wenig belastbare Daten iiber Ereignisse und deren Ablauf vorliegen. Die Durchfithrung einer
probabilistischen Risikoeinschitzung stellt so oft die einzige Moglichkeit dar, um {iiber potenzielle
Gefahren Auskunft zu erhalten. Erginzend kommt hinzu, dass schwerwiegende Ereignisse
erfahrungsgemaf meist durch eine Kette von Fehlern ausgeldst werden. Die Identifizierung aller denkbaren
Fehlerkausalketten im Prozess zur Risikoabschitzung kann nur durch eine systematische Analyse

(Ereignisablaufanalyse) erfolgen (Fritzsche, 1986).

Zwei weitere wesentliche Schritte sind die Betrachtung der moglichen Expositionsabldufe sowie die
Analyse der Dosis-Wirkungs-Relation zwischen einer schéddlichen Einwirkung und dem fiir Menschen
entstehenden Schaden. Die Analyse moglicher Expositionsabldufe kann in fiinf Teilschritte untergliedert
werden:

1. Identifizierung der Expositionsquelle und der freigesetzten Menge,

2. Ermittlung des (anteiligen) Eintrags in die Umwelt bzw. in die Nahrungskette,

3. Identifizierung der exponierten Bevolkerungsgruppen,

4. Ermittlung der verschiedenen Aufnahmepfade und ihrer Anteile an der Gesamtaufnahme,

5. Abschdtzung der inneren Exposition bzw. der wirksamen Dosis (Timm et al., 2003).
Jeder der genannten Teilschritte beinhaltet ein Vielfaches an Kombinationsmdglichkeiten und kann je nach
Auspriagung die Hohe der Exposition und damit das bestehende Risiko erheblich beeinflussen. Die
Ermittlung und Abschétzung der Expositionsabldufe erfolgt unter dem Einfluss der erlangten Erfahrung,
personlicher Praferenzen und situativer Faktoren und wird daher stets von subjektiven Beurteilungskriterien

mitbestimmt.

Die Berticksichtigung der Dosis-Wirkungs-Relation stellt ebenfalls einen relevanten Beurteilungsschritt
zur Expositionsabschitzung dar. Die Dosis-Wirkungs-Relation beschreibt den Zusammenhang zwischen
der verabreichten bzw. aufgenommenen Dosis eines Stoffes und der daraus resultierenden
gesundheitsschédlichen Wirkung. Im Hinblick auf die Risikoabschitzung kann eine vergleichsweise leichte

Abschitzung fiir akute Schiden erfolgen, wenn es sich bei diesen um die Wirkung von sehr hohen Dosen
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handelt. Vereinfachend kommt héufig hinzu, dass fiir hohe Dosen aus vergangenen Unfillen oder
Ereignisses quantitative Daten vorliegen (z. B. durch mediale Wirksamkeit schwerwiegender Ereignisse in
der Industrie), die die Abbildung einer realistischen Dosis-Wirkungs-Relation ermdglichen. Dies gilt z. B.
fiir die Einnahme verschiedener Substanzen (Blausdure) oder eine hohe Dosis radioaktiver Strahlen, die
mit dem Tod der exponierten Personen einhergehen (Fritzsche, 1986). Handelt es sich hingegen um kleinere
Dosen, die chronische Schidden bedingen, ist die Herstellung der Dosis-Wirkungs-Relation schwieriger.
Das alleinige Herstellen eines Kausalzusammenhangs zwischen der Einwirkung und einem Schaden ist
héufig nicht zweifelsfrei moglich. Nach Fritzsche (1986) haben die Auswirkungen vieler Expositionen
einen Zufallscharakter. So erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass eine exponierte Person diesen Schaden
erleidet, lediglich gegeniiber nicht exponierten Personen (Fritzsche, 1986). Der tatsdchliche Eintritt der
Erkrankung ist hierdurch nicht zwangsldufig gegeben (Fritzsche, 1986).

Ein Beispiel fiir die Dosis-Wirkungs- bzw. Risiko-Relation ist in Abbildung 4.4 dargestellt. In
Abhingigkeit von verschiedenen Latenzzeiten ist die Beziechung zwischen Asbest im Niedrigdosisbereich

und dem Lungenkrebsrisiko von Minnern dargestellt'?,
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Abbildung 4-4: Dosis-Risiko-Beziehung von Asbest im Niedrigdosisbereich und dem Lungenkrebsrisiko von Mdnnern unter

Annahme verschiedener Latenzzeiten (IPA, 2017).

Die statistische Auswertung zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, an Lungenkrebs zu erkranken, mit
ansteigenden Faserjahren zunimmt. Fir die Wirkung von Asbest kann ergénzend ein Synergismus
festgestellt werden. Durch die Wirkung von Asbest in Kombination mit Zigaretten erhoht sich das Risiko,

an Lungenkrebs zu erkranken, um das 1,3-Fache (IPA, 2017).

12 Das Odds Ratio (OR) ist eine statistische Maf3zahl und dient als Schétzer des relativen Risikos. Ein OR entspricht einer
Chancengleichheit, und ein OR von 2,0 entspricht einer Risikoverdopplung.
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Zusammenfassend zeigen die genannten Aspekte auf, dass fiir die Risikoabschitzung im optimalen Fall
quantitative Daten tiiber das zu beurteilende Risiko vorliegen. Dies gilt sowohl flir mdgliche
Expositionsabldufe als auch fiir die Dosis-Wirkungs-Relation des Risikos bzw. der Gefahrdung. Ist dies
nicht der Fall, bedarf es alternativer Wege, z. B. probabilistischer Verfahren und/oder qualifizierter
Expertise, um eine geeignete Risikoabschédtzung durchfiihren zu konnen. Die Einschitzung von Risiken
erfolgt in der Praxis durch die Extrapolation von bisher gewonnenen Erkenntnissen fiir die

Merkmalsauspriagungen Eintrittswahrscheinlichkeit und SchadensausmaB.

4.1.2.1 Schadensausmafs

Das SchadensausmaB eines bestehenden Risikos nimmt Einfluss auf die individuelle Risikowahrnehmung.
Je groBer und weitreichender sich Schiden ausbreiten, als desto risikoreicher wird das mit der Tétigkeit
oder Technologie verbundene Risiko eingestuft. Die Zunahme technischer und industrieller Entwicklungen
wird in den vergangenen Jahren auch von einem Anstieg von Gefahren globaler, katastrophaler und
langfristiger Schéden fiir die Natur und die Bevolkerung begleitet. Jungermann und Slovic (1993) stellen
in diesem Zusammenhang heraus, dass die geféhrlichsten Folgen meist mit einer geringen
Wabhrscheinlichkeit und oft erst mit erheblichen zeitlichen Verzogerungen auftreten, sodass sie durch
statistische Analysen nur schwer zu bestimmen sind und sich zudem durch experimentelle Versuche kaum
unter Kontrolle bringen lassen (Jungermann et al., 1993).

Obwohl langfristige Schaden schwierig zu erfassen sind, konstatieren Jungermann und Slovic (1993), dass
»in die Beurteilung von Risiken zunehmend qualitative, indirekte und zeitlich ferne Schiden mit
einbezogen und damit sowohl Umfang als auch Reichweite des Schadenskonzepts erweitert werden®.

Angelehnt an diese Aspekte kann fiir die Betrachtung des Schadensausmafles eine Differenzierung in

- Primérschéden und

- Sekundirschidden
erfolgen. Primédrschiden sind Schiden, die unmittelbar und nachweislich dem Ereignis zuzuschreiben sind.
Im weiteren Verlauf des Kapitels werden Primérschéden detailliert betrachtet. Sekundarschiden umfassen
ein weites und schwer abschétzbares Feld an moglichen Auswirkungen. Dies konnen z. B. ethische Folgen,
politische Fehlentscheidungen oder Reputationsverluste sein. So ist heutzutage bspw. kaum etwas tiber
langfristige Auswirkungen von genmanipulierten Nahrungsmitteln oder nanotechnologischen Produkten
bekannt. Die Reichweite, der Umfang und der hohe Unsicherheitsgrad von Sekundérschdden erschweren
die prognostische Abschitzung (Kahl, 2009). Das Schadensausmal} wird bei der weiteren Betrachtung, auf
die in Abbildung 4-5 dargestellten Kategorien bezogen.
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Sachschiden

|Personenschiiden| | Umweltschiiden |

Abbildung 4-5: Kategorien Schadensausmayf; (eigene Abbildung)

Personenschidden konnen in allen Bereichen des téglichen Lebens auftreten. Je nach Unfallort, zustdndigem
Versicherer oder Ursachen werden Personenschdden unterschiedlich kategorisiert. Teilweise existieren
auch innerhalb eines Betrachtungsfeldes unterschiedliche Cluster zur Kategorisierung von
Personenschéden.

Innerhalb des Arbeitsschutzes bzw. der gesetzlichen Unfallversicherung werden durch die
Unfallversicherungstrager grundsétzlich zwei Arten von Personenschiaden als Versicherungsfall
unterschieden: Arbeitsunfille und Berufskrankheiten. Wegeunfille gehdren dabei zu den Arbeitsunfillen

(vgl. Abbildung 4-6).

Arbeitsunfille sind Unfille von Versicherten infolge einer den Versicherungs-
schutz [...] begriindenden Tétigkeit (versicherte Tatigkeit). Unfiélle sind zeitlich
begrenzte, von auflen auf den Korper einwirkende Ereignisse, die zu einem Ge-
sundheitsschaden oder zum Tod fiihren (vgl. § 8 SGB VII).

Arbeitsunfall

Ein Unfall ist meldepflichtig, wenn eine versicherte Person durch einen Unfall
getotet oder verletzt wird, dass sie mehr als drei Tage arbeitsunfahig ist (vgl. § 193
SGB VII).

meldepflichtiger
Unfall

Als Wegeunfall wird jeder Unfall bezeichnet, den eine versicherte Person,

beim Zuriicklegen des mit der versicherten Tatigkeit zusammenhéngenden unmit-
telbaren Weges nach und von dem Ort der Tétigkeit erleidet. Wegeunfille sind
gemil § 8 Abs. 1 bis 4 SGB VII den Arbeitsunfillen gleichestellt.

Wegeunfall

Berufskrankheiten sind Krankheiten, die die Bundesregierung durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten bezeichnet und
die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz [...] begriindenden Tétig-
keit erleiden. Berufskrankheit sind dabei nur Krankheiten, die in der Anlage 1 der
Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) aufgefiihrt und infolge des Versicherungs-
schutzes entstanden sind.

Berufskrankheit

Als anerkannte Berufskrankheit gilt eine Krankheit, wenn sich der Verdacht auf
das Vorliegen einer BK im Feststellungsverfahren bestitigt hat, d. h. eine Krank-
heit gemiB § 9 (2) SGB VII wie eine Berufskrankheit zu entschédigen ist.

anerkannte Berufs-
krankheit

Abbildung 4-6: Versicherungsrechtlich anerkannte Schadensarten von Beschdftigten (eigene Abbildung)

Die Anzahl an Arbeitsunfillen ist bis 2005 stetig zuriickgegangen (DGUV, 2017). Seit 2005 verlauft der
Riickgang der gemeldeten und der todlich verlaufenen Arbeitsunfille nicht mehr kontinuierlich, aber weiter
mit einem Abwirtstrend (DGUV, 2016). Durch die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung erfolgt die
Erfassung und Veroffentlichung der gemeldeten Arbeitsunfélle branchenspezifisch (siehe hierzu Abbildung
4-7). Die Anzahl der erfassten Arbeitsunfille ist je nach Branche unterschiedlich und lésst sich u. a. mit

dem Gefihrdungspotenzial erkldren, welches in den jeweiligen Bereichen typischerweise vorliegt.
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Abbildung 4-7: Versicherungsrechtlich anerkannte Schadensarten von Beschdftigten (DGUV, 2016)

Uberdurchschnittlich viele Arbeitsunfille sind in den Bereichen Holz und Metall, Bauwirtschaft und
Verkehrswirtschaft sowie Post-Logistik-Telekommunikation zu verzeichnen. Im Jahr 2016 wurden
insgesamt 877.071 Arbeitsunfille gemeldet, von denen 424 todlich ausgingen (DGUV, 2016).

Im Bereich der Berufskrankheiten konnen folgende statistisch versicherungsrelevante Daten aufgezeigt

werden. Das Auftreten von Berufskrankheiten kann den sekundéren Personenschéaden zugeordnet werden.

2015 2016 Verinderung in %
Anzeige auf Verdacht einer BK 76.991 75.491 -1,95
BK-Verdacht bestitigt 37.149 40.056 + 7,83
darunter: neue BK-Renten 5.049 5.365 + 6,26
Todesfille infolge einer BK 2.409 2.573 + 6,37

Abbildung 4-8: Versicherungsrechtlich anerkannte Schadensarten von Beschdfiigten (DGUV, 2016)

Der Nachweis der beruflichen Verursachung einer Erkrankung und deren Anerkennung als Berufskrankheit
sind oftmals aufgrund einer nicht liickenlosen Dokumentation von Tétigkeiten und beruflichen
Expositionen nicht komplikationslos. Neben der Feststellung der beruflichen Verursachung miissen
versicherungsrechtliche Voraussetzungen erfiillt sein, um eine Berufskrankheit anzuerkennen. Der Anstieg
der bestitigten BK-Verdachtsfille ldsst sich teilweise auf Berufskrankheiten zuriickfiihren, die seit dem

01.01.2015 neu in die Berufskrankheitenliste aufgenommen wurden (DGUV, 2016).

Ein meldepflichtiger Arbeitsunfall kann durch unterschiedliche Verletzungen hervorgerufen werden. Bei
der Beurteilung von Gefdhrdungen ist die Klassifizierung, ob eine Tétigkeit zu einem Arbeitsunfall fithren

kann oder nicht, sehr allgemein und kaum umfassend abschétzbar. Um Risiken hinsichtlich des
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Schadensausmafles bei Personen zu kategorisieren, existieren unterschiedliche Publikationen, die

verschiedene Cluster zur Einschitzung von Personenschdden bzw. der Verletzungsschwere beschreiben.

Der Auszug der dargestellten Kategorie zur Beschreibung des Schadensausmalies zeigt auf, dass sich diese
sowohl in der Anzahl der Kategorien und in deren Gewichtung als auch in der Ausfiihrungstiefe bzw. dem
Detaillierungsgrad unterscheiden. Vier der Risikoabschétzungsverfahren verfiigen iiber fiinf Kategorien,
wobei bei drei jeweils eine zusitzliche Kategorie aufgefiihrt ist, welche ,keine Folgen* beinhaltet

(Gefdahrdungsmatrix nach ,,Thiemecke, Nohl“, ,, Kilble und Reudenbach* und ,,DIN EN ISO 14798%).

Die jeweils maximale Kategorie des Schadensausmalles beinhaltet in den meisten Fillen eine vergleichbare
Schadensschwere. In den meisten Fillen stellt der (mogliche) Tod bzw. tddliche Folgen das maximale
Schadensausmaf fiir Personenschidden dar. Die Risikoabschétzungsmethode nach VDI/VDE 2180 sowie
die Risikoabschétzungsmethode nach Noel bedient sich dariiber hinaus zur Beschreibung des maximalen
Schadensausmalies des Signalwortes ,,Katastrophe“. Insbesondere bei der Einschitzung nach VDI/VDE
2180 lasst sich dies im Hinblick auf den vorgesehenen Anwendungsbereich erkliren (vgl. Kapitel 4.1.2.2).
Die Unterscheidung zwischen reversiblen und irreversiblen Folgen bzw. Verletzungen kann als
wesentliches Merkmal identifiziert werden, welches in allen aufgefiihrten Risikoabschédtzungsmethoden
beriicksichtigt wird. Behinderungen, Berufskrankheiten oder Verlust von GliedmaBBen werden beispielhaft

fiir irreversible Folgen genannt.

Die Bildung von Kategorien zur Einschitzung von Schadensschweren ist auf den technisch-
naturwissenschaftlichen Ansatz zuriickzufiihren, welcher versucht, auf moglichst objektive und
methodische Weise Schadensschweren als Multiplikator der RisikohShe zu ermitteln und zu beschreiben
(Wiedemann, 2012). Unabhingig von der Art der gegebenen Kategorien von Schadensschweren ist
anzunechmen, dass bei jeder Einschidtzung entsprechend dem sozialwissenschaftlichen Ansatz zur
Risikowahrnehmung personliche und kulturelle Einflussfaktoren wirken. Wie Schadensschweren durch das
Individuum angesehen und eingeschétzt werden bzw. welche Préferenzen fiir eine mogliche Entscheidung
zwischen unterschiedlichen Schadensarten und -folgen gesetzt werden, hingt nicht unwesentlich vom

Framing ab (vgl. 3.2.5) (Kahl, 2009)
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Abbildung 4-9: Kategorien der Verletzungsschwere unterschiedlicher Risikoabschdtzungsmethoden
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Im Bereich des gesetzlichen und untergesetzlichen Regelwerks werden in Bezug auf Sach-, Personen- und

Umweltschdaden konkrete Schadensarten definiert (vgl. Abbildung 4-10).

12. BImSchV Ereignis
(Storfallverordnung) ... Stérung des bestimmungsgemafen Betriebs in einem Betriebsbereich unter
Beteiligung eines oder mehrere gefihrlicher Stoffe.

Storfall:
... ein Ereignis, das unmittelbar oder spéter innerhalb oder auferhalb des Betriebs-
bereiches zu einer ernsten Gefahr oder Sachschéden [...] fiihrt.

Umwelt-Schadensan- Erhebliches Schadensereignis:

zeige-Verordnung ....jede Storung des bestimmungsgeméBen Betriebs der Anlage, durch die auf3er-
halb der Anlage Menschen gesundheitlich beeintrachtigt, zahlreiche Personen er-
heblich beléstigt oder bedeutende Teil der Umwelt geschidigt worden sind, Wird
durch ein derartiges Schadensereignis unmittelbar ein Sachschaden in Héhe von
voraussichtlich mehr als 500 000 € innerhalb der Anlage oder 100 00 € au3erhalb
der Anlage verursacht, ist es stets als erheblich einzustufen; steht die Schadensho-
he noch nicht fest, so ist von einem geschitzten Schadensbetrag auszugehen.

Storung/Fehler
TRGS 725 ....eine Stérung oder ein Fehlert liegt vor, wenn eine Funktionseinheit nicht die
beabsichtigte Funktion erbringt.

Schaden

Umwelthafmngsgesetz ....ein Schaden entsteht durch eine Umwelteinwirkung, wenn er durch Stoffe,
Erschiitterung, Gerdusche, Druck, Strahlen, Gase, Dampfe, Wéarme oder sonstige
Erscheinungen verursacht wird, die sich in Boden, Luft oder Wasser ausgebreitet
haben.

Abbildung 4-10: Definition von Schadensarten aus dem Bereich Umwelt- und Storfallrecht (eigene Abbildung)

Die Storfallverordnung unterscheidet die Stdrung des bestimmungsgeméBen Betriebs und den Storfall als
mogliche Schadensarten. Wéhrend die Stérung keine Merkmalsanforderungen an die Schadensschwere

konkretisiert, geht der Storfall mit einer ernsten Gefahr einher. Eine ernste Gefahr liegt vor, wenn:

a) das Leben von Menschen bedroht wird oder schwerwiegende Gesundheitsbeeintrichtigungen
zu beflirchten sind,

b) die Gesundheit einer groBen Zahl von Menschen beeintrachtigt werden kann oder

c) die Umwelt, insbesondere Tiere und Pflanzen, der Boden, das Wasser, die Atmosphére sowie
Kultur- oder sonstige Sachgiiter geschadigt werden kdnnen, falls durch eine Verdanderung

ihres Bestandes oder ihrer Nutzbarkeit das Gemeinwohl beeintriachtigt wiirde.

Storfalle unterliegen gemif der StorfallV einer Anzeigepflicht gegeniiber den zustidndigen Behdrden. Die
StorfallV beschreibt konkrete Schadenshohen fiir Personen-, Umwelt- und Sachschéddigung, ab denen ein

Storfall vorliegt und entsprechend anzeigepflichtig ist (vgl. Abbildung 4.11).
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Personenschidigung

Umweltschidigung

Sachschiden

Schidigung

Schédigung von Personen oder Haus-
und Grundeigentum mit nachstehenden
Folgen:

a) ein Todesfall,

b) sechs Verletzungsfille innerhalb des
Betriebsbereichs mit Krankenhausauf-
genthalt von mindestens 24 Stunden,
c) ein Verletzungsfall auflerhalb des
Betriebsbereichs mit Krankenhausauf-
enthalt von mindestens 24 Stunden,

d) Beschiadigung und Unbenutzbarkeit
einer oder meherer Wohnungen auf3er-
halb des Betriebsbereiches,

e) Evakuierung oder Einschlieung
von Personen [...],

f) Unterbrechung der Versorgung mit
Trinkwasser, Strom oder Gas [...].

Unmittelbare Umweltschéiden

a) Dauer- oder langfristige Schdigun-

gen terrestrischer Lebensrdume

+  gesetzlich geschiitzter fiir Um-
welt oder Naturschutz wichtiger
Lebensrdume: ab 0,5 ha,

e groBraumiger Lebensraum,einschl.

landwirtschaftlich genutzter Fla-
chen: ab 10 ha.
b) Erhebliche oder langfristige Schadi-
gungen von Lebensrdumen in Oberfld-
chengewissern oder im Meer
*  Fluss, Kanal, Bach: ab 10 km,
*  See oder Teich: ab 1 ha,
e Delta: ab 2 ha,
*  Meer oder Kiistengebiet: ab 2 ha.
c) erhebliche Schidigung des Grund-
wassers

Sachsschiden

a) Sachschidden im Betriebs-
bereichs: ab 2 Millionen €.
b) Sachschidden auBlerhalb
des Betriebsbereichs: ab 0,5
Millionen €.

e ablha.

Abbildung 4-11: Definition von Schadensarten aus dem Bereich Umwelt- und Storfallrecht nach Stérfallverordnung

Im Zeitraum von 2012 bis 2014 wurden durch die ZEMA (Zentrale Melde- und Auswertestelle fiir Storfélle
und Storungen in verfahrenstechnischen Anlagen) 58 Ereignisse erfasst und ausgewertet. Die nach
Storfallverordnung gemeldeten Ereignisse waren urséchlich fiir 4 Todesfille, 69 verletzte Beschéftigte, 58
verletzte Einsatzkrifte sowie 24 Verletzte auBerhalb der Anlagen. Die Gesamtkosten der Sachschiden
betrugen ca. 74,8 Millionen Euro (innerhalb der Anlage) sowie 960.000 Euro auBerhalb des
Betriebsbereiches. Dariiber hinaus wurden 20 Umweltschidden im Rahmen der Ereignismeldung angezeigt,

welche Gesamtkosten von ca. 8 Millionen Euro zur Folge hatten (Umweltbundesamt, 2023).

4.1.2.2 FEintrittswahrscheinlichkeit

Die Eintrittswahrscheinlichkeit bildet im naturwissenschaftlich-technischen Ansatz neben dem
Schadensausmal} den zweiten Faktor zur Bestimmung des Risikos. Im Vergleich zur Einschétzung des
Schadensausmafies ergeben sich bei der Bestimmung der Eintrittswahrscheinlichkeit weitaus groBere
Abweichungen zwischen der tatséchlichen und der subjektiv wahrgenommenen Eintrittswahrscheinlichkeit
von Ereignissen. Die angewendeten ,,mentalen Daumenregeln® des Denkens bewirken, dass Ereignisse fiir
umso wahrscheinlicher gehalten werden, je leichter sich eine Person an diese oder vergleichbare Ereignisse
erinnert oder je wahrscheinlicher solche Vorfille in ihrer Vorstellung mdglich sind (vgl. Kapitel 3.2.5.5).
Die Wahrscheinlichkeit, bei einem Flugzeugabsturz zu verungliicken, wird bspw. kurze Zeit nach einem
solchen Ereignis deutlich groBer eingeschitzt, als wenn sich im Zeitraum zuvor kein entsprechendes
Ereignis zugetragen hat. Die tatsdchliche Eintrittswahrscheinlichkeit verdndert sich jedoch durch ein

einzelnes Ereignis in der Regel kaum (Jungermann & Slovic, 1993).
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Die naturwissenschaftlich-technische Abschiatzung von Wahrscheinlichkeiten beruht auf der retrospektiven
Auswertung vergleichbarer Ereignisse. Das in den meisten Skalen herangezogene maximale
Schadensausmal3 von gesellschaftlichen, industriellen oder arbeitsbezogenen Risiken ist der Personentod.
Sogenannte Todesfallstatistiken unterliegen ebenfalls Unsicherheiten, welche sich aus einer
unvollstdndigen Datenlage, einem fehlenden Anfangs- und Endzeitpunkt oder ggf. nicht beriicksichtigten
Abhingigkeiten ergeben konnen (Banse et al., 1998) (siche Kapitel 5.2).

Fiir das Jahr 2015 konnen bspw. die in der Abbildung 4-12 dargestellten Eintrittswahrscheinlichkeiten

beziffert werden.

:+«-Stiirze ....Exposition ggii.
Todeswahrscheinlichkeit :  Rauch, Feuer und
2 :""'Deutschland 2015 i Flammen
g g ‘Sprung vom Kélner:Dom ....Erkrankung ....Transportmittel- - -Blitzschlag
'E : : ¢ des Kreis- :  unfille (StraBen- :
= : laufsystems i verkehr)
i Vorsitzliche :....Unfille durch
: : " "Selbstschadigung i Ertrinken
| | B ] 3 | 2 ] 5| [ >
] ] I ) | ] I ] ]
10° 10! 107 107 10+ : 107 106 107 10°®
;.. .Grippe und
Lungenentziindung

Abbildung 4-12: Eintrittswahrscheinlichkeit des Todesrisikos fiir ausgewdhlte Schadensarten in Deutschland 2015 (Bundesamt,

2015)

Die Eintrittswahrscheinlichkeiten des Todesrisikos fiir ausgewéhlte Schadensarten bezieht sich auf das Jahr
2015 fiir Personen mit Wohnsitz in Deutschland. So kamen im Jahr 2015 von etwa 82,1 Millionen
Einwohnern 900.000 Personen zu Tode. Eine der wahrscheinlichsten Todesursachen stellt hierbei die
Erkrankung des Kreislaufsystems mit etwa 356.000 Todesféllen dar (Statistisches Bundesamt, 2015).
Wihrend die Auswertung der jéhrlichen Todesursachenstatistik durch das Statistische Bundesamt auf
retrospektive Daten der Todesbescheinigung zuriickgreift, stellt sich die Ermittlung von Todesstatistiken
mit Industrie- bzw. Tatigkeitsbezug komplexer dar (Statistisches Bundesamt, 2015).

Die deterministische Erfassung der Eintrittswahrscheinlichkeit von genannten Ereignissen wird dadurch

erschwert, dass Ereignisse bspw.

- nur selten auftreten,
- zu komplex sind, um die eigentliche Ursache eines Eintritts zu eruieren, oder
- nur sehr schwer oder gar nicht messbar sind und deren Dokumentation unzureichend detailliert

1st.

Unabhéngig von der Ursache fiir einen Arbeitsunfall lag die Eintrittswahrscheinlichkeit, einen solchen zu

erleiden, im Jahr 2017 bei etwa 1 :48, gemessen an allen gemeldeten Vollarbeitern der Deutschen
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Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV, 2017). Die Eintrittswahrscheinlichkeit, im Jahr 2017 einen
todlichen Arbeitsunfall zu erleiden, unterscheidet sich je nach Bereich und Berufsgenossenschaft. Die
Beschiftigten der Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft sind, gemessen an der
Eintrittswahrscheinlichkeit iiber alle Bereiche und Berufsgenossenschaften, dem hochsten Risiko eines
todlichen Arbeitsunfalls ausgesetzt. Die Eintrittswahrscheinlichkeit, einen todlichen Arbeitsunfall zu

erleiden, lag gemessen an allen Vollarbeitern der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr 2017

bei 1:91.500 (vgl. Abbildung 4-13).

Ereignisart Al.lza!ll Eint.r it.tswalgr-

Ereignisse || scheinlichkeit*
Meldepflichtiger Arbeitsunfall insgesamt (2017) 873.522 2,12-10
Meldepflichtiger Wegeunfall insgesamt (2017) 190.968 4,63-10°
Todlicher Arbeitsunfall insgesamt (2017) 451 1,10-10%
Todlicher Arbeitsunfall insgesamt (1987) 1168 4,37-10°
Todlicher Arbeitsunfall BG Bauwirtschaft (2017) 77 4,55-10°
Todlicher Arbeitsunfall BG Rohstoffe und chemische Industrie (2017) 12 9,63-10¢

* Eintrittswahrscheinlichkeit des Ereignisses bezieht sich die gemeldeten Vollarbeiter der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung.

Abbildung 4-13: Eintrittswahrscheinlichkeit fiir Todesrisiko bzw. Unfallrisiko (DGUV, 2016, 2017)

Als Ausgangspunkt des risikobezogenen MalBnahmenkonzeptes fiir Tatigkeiten mit krebserzeugenden
Gefahrstoffen der TRGS " 910 wurden verschiedene Risiken am Arbeitsplatz sowie fiir die
Allgemeinbevdlkerung betrachtet. Die Eintrittswahrscheinlichkeit fiir einen tddlichen Unfall ist hierbei auf

die Arbeitslebenszeit (Alz: 40 Jahre) bzw. auf die Lebenszeit (Lz: 70 Jahre) bezogen (BAuA, 2014).

- Todlicher Unfall Landwirtschaft 3:1.000/Alz
- Todlicher Unfall Bauwirtschaft 2 :1.000/Alz
- Todlicher Unfall Bergbau 3:1.000/Alz
- Todlicher Unfall Einzelhandel 4 :10.000/Alz
- Arsen im Trinkwasser (10 pg/l) 4:10.000/Lz
- DieselruB} (5 ng Teq/kg) 2:10.000/Lz
- Krebsrisiko natiirlicher Strahlen 1:100.000/Lz

Die dargestellten Eintrittswahrscheinlichkeiten auf Basis retrospektiver Daten konnen zur Einschétzung
von Eintrittswahrscheinlichkeiten vergleichbarer Szenarien herangezogen werden. In der Regel kann im
Rahmen der Abschétzung der Eintrittswahrscheinlichkeit nicht auf Daten vergleichbarer Risikoszenarien

zuriickgegriffen werden, sodass diese lediglich zur Orientierung dienen.

13 TRGS — Technische Regel fiir Gefahrstoffe
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In der praxisorientierten Risikoabschitzung stehen dem Beurteilenden Kategorien zur Einschitzung der
Eintrittswahrscheinlichkeit zur Verfligung. Diese unterscheiden sich analog zu den Kategorien des
Schadensausmalfies je nach Risikoabschitzungsverfahren in Anzahl, Beschreibung und Detaillierungsgrad
und sollen die Abschitzung anhand objektivierbarer Kriterien vergleichbar machen. Ausgewdhlte
Kategorien von Eintrittswahrscheinlichkeiten einiger Risikoabschitzungsverfahren sind in der Abbildung

4-14 gegeniibergestellt.
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Abbildung 4-14: Kategorien der Eintrittswahrscheinlichkeiten unterschiedlicher Risikoabschditzungsmethoden
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Die Risikoabschitzungsverfahren halten fiir den Beurteilenden eine teilweise sehr unterschiedliche Anzahl
an  Kategorien zur Einschitzung der  Eintrittswahrscheinlichkeit vor. Wihrend die
Risikoabschitzungsmethode von Kéble und Reudenbach eine dreistufige Einteilung vornimmt, sieht die
Risikoabschitzung nach RAPEX acht Kategorien zur Einstufung der Eintrittswahrscheinlichkeit vor. Ein
weiterer Unterschied ist analog zu den Kategorien des SchadensausmafBes die minimale bzw. maximale
Kategorie der Eintrittswahrscheinlichkeit. Wahrend bspw. die Risikomatrix nach Thiemeck, Nohl und
MIL-STD als minimale Kategorie den unmdglichen Eintritt eines Ereignisses beschreibt, definieren bspw.
Kéble und Reudenbach, SUVA oder die VDI 2180 die minimale Kategorie als einen
unwahrscheinlichen/gering mdglichen Ereigniseintritt. Die Konkretisierung der Kategorienbeschreibung
der Eintrittswahrscheinlichkeit mit einer quantifizierten Wahrscheinlichkeit des Ereigniseintritts erfolgt
nicht in allen Risikoabschidtzungsmethoden und ist eher im Bereich der produktspezifischen bzw.
technischen Risikoabschéitzungsmethoden géngig (MIL-STL, RAPEX).

Der Eintritt und demzufolge die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses konnen hierbei von
multikausalen Fehler- oder Prozesszustinden abhédngen. Im Sinne der Maschinensicherheit stellt die

Eintrittswahrscheinlichkeit eine Funktion

1. der Gefiahrdungsexposition einer Person/von Personen,
2. des Eintritts eines Gefahrdungsereignisses sowie

3. der technischen und menschlichen Moglichkeit zur Vermeidung oder Begrenzung des Schadens
dar (DIN ISO 12100:2010).

Diese Definition impliziert, dass die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses z. B. durch technische
MaBnahmen reduziert werden kann. In der Anlagensicherheit hat die Ermittlung von
Zuverldssigkeitskenngrofen fiir einzelne Bauteile und/oder das Gesamtsystem eine zentrale Bedeutung.
Zuverldssigkeitskenngrofen sind eine ,,Funktion der Beobachtungswerte, die eine Eigenschaft der
Haufigkeitsverteilung eines Zuverldssigkeitsmerkmals charakterisiert. Ihnen stehen analog die

SicherheitskenngroBen gegeniiber (vgl. Abbildung 4-15).
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Zuverlissigkeitskenngrofie Sicherheitskenngrofie
Ausfallwahrscheinlichkeit F(t) || Gefihrdungswahrscheinlichkeit G(t)
Uberlebenswahrscheinlichkeit R(t) || Sicherheitswahrscheinlichkeit S(t)
Ausfalldichte f(t) || Gefdhrdungsdichte g(t)
Ausfallrate h(t) || Gefidhrdungsrate d(t)
Instandsetzungswahrscheinlichkeit M(t) || Sicherheitswiederherstellungswahrscheinlickeit || W(t)
Verfiigbarkeit V(t) || Sicherheitsverfiigbarkeit V()

Abbildung 4-15: Nomenklaturen ausgewdhlter zuverldssigkeits- und sicherheitstechnischer Grundgréffen (Meyna et al., 2010)

Fir die Dimensionierung geeigneter Sicherheitseinrichtungen und -systeme wird im Rahmen der
Gefahrdungsbeurteilung  festgelegt, welches Sicherheitsintegrititslevel erforderlich ist. Das
Sicherheitsintegritétslevel beschreiben May et al. (2010) fiir die erforderliche Risikoreduzierung einer
PLT"-Sicherheitsfunktion als Ergebnis der Gefihrdungsbeurteilung und definiert die Anforderung an die
sicherheitsbezogene Verfligbarkeit der in einer PLT-Sicherheitseinrichtung eingesetzten Geréte
(VDI/VDE, Blatt 1, 2018). In der funktionalen Sicherheit der Prozessindustrie werden die in der Tabelle
4.1 dargestellten Sicherheitsintegrititslevel unterschieden, welche den entsprechenden Faktor der

Risikominderung erfordern.
Tabelle 4-1: Sicherheitsintegritdtslevel: mittlere Ausfallwahrscheinlichkeit bei Anforderung (PFD . und Risikominderung)
(VDI/VDE, 2018)

Anforderungsbetriebsart
Sicherheitsintegritétslevel (SIL) PFDgyg erforderliche Risikominderung
4 > 107° bis < 1074 > 10 000 bis < 100 000
3 > 10 bis < 1073 > 1000 bis < 10 000
2 > 1073 bis < 1072 > 100 bis < 1 000
1 > 1072 bis < 1071 > 10 bis < 100

Das erforderliche Sicherheitsintegrititslevel wird iiber die Ermittlung des Risikografen festgelegt und
beschreibt die zu erfiillenden Anforderungen an die Sicherheitseinrichtung bzw. das Sicherheitssystem
bezogen auf die Verfiigbarkeit.

Ein Storfallereignis kann neben dem Ausfall technischer Bauteile auch aus einer Fehlhandlung oder
Fehlverhalten von Beschéftigten resultieren, sodass die Ermittlung einer Eintrittswahrscheinlichkeit
bezogen auf die Eintrittswahrscheinlichkeit einer menschlichen Fehlhandlung erforderlich werden kann.
Die Human Error Probability (HEP) definiert die menschliche Fehlhandlungswahrscheinlichkeit im Sinne
der Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Fehlhandlung als Kenngré3e der menschlichen Zuverldssigkeit

(Barry, 1994; VDI, 2017).

14 PLT - Prozessleittechnik bzw. prozessleittechnische Sicherheitsfunktion
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Aufgabenbeschreibung in Abhéingigkeit von den situativen Anforderungen Fehlerwahrschein-
und der kognitiven Belastung lichkeit (Streubreite)
Einfache und héufig durchgefiihrte Aufgaben bei geringem Stress und geniigend 1-10°
zur Verfiigung stehender Zeit in gewohnten Situationen ohne Zielkonfolkte. (k=10)

Komplexe und hiufig durchgefiihrte Aufgabem ohne Zielkonflikte in gewohnten
Situationen mit geringem Stress und geniigend zur Verfiigung stehender Zeit,
wobei eine gewisse Sorfgalt bei der Durchfithrung notwendig ist.

1-10
(k=10)

Komplexere und regelmifig durchgefiihrte Aufgaben in ungewohnter Situation
bei hohem Stress, geringer zur Verfiigung stehender Zeit oder Situationen, in
denen unterschiedliche Ziele abgeglichen werden miissen.

1-10"
(k=3)

Hochkomplexe oder selten durchgefiihrte Aufgaben in ungewohnten Situatio-
nen (z. B. viele unbekannte ablenkende Riickmeldung), bei sehr hohem Stress
oder geringer zur Verfligung stehender Zeit oder Zielkonflikte, bei denen das ~1-10°
nicht sicherheitsgerichtete Ziel aus der Situation heraus als eindeutig plausibler
erscheint.

Abbildung 4-16: Eintrittswahrscheinlichkeit des Auftretens menschlicher Fehler (Barry, 1994)

Die Kapitel 4.1.1 und 4.1.2 zeigen, wie divers die Einschitzung von Risiken auch im

naturwissenschaftlichen-technischen Kontext gehandhabt wird. Die ermittelten Erkenntnisse des

naturwissenschaftlich-technischen Risikokonzeptes bilden die fachliche Grundlage zur Auswahl der

Risikomatrix sowie zur Beschreibung der jeweiligen Risikokategorie im Rahmen der nachfolgenden

Studien. Dariiber hinaus bilden sie eine fachliche Grundlage zur Befragung der Experten.

4.2 Forschungsleitende Hypothesen der Studie

Um im Ergebnis beurteilen zu koénnen, ob unterschiedliche Studiengruppen zu unterschiedlichen

Ergebnissen kommen, erfolgt die Formulierung forschungsleitender Hypothesen fiir diesen Teil der Studie.

Die folgenden Hypothesen sollen im Rahmen der qualitativen Studie gepriift werden:

L.

Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen (75 %) hat die wesentlichen acht definierten
Auswirkungen identifiziert.

Der tliberwiegende Anteil (75 %) der Probandengruppen verwendet vergleichbare Abweichungen
fiir die Identifizierung der relevanten Auswirkungen.

Der tiberwiegende Anteil (75%) der Probandengruppen identifiziert vergleichbare Ursachen fiir die
Auswirkungen.

Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen (75 %) identifiziert vergleichbare
Gegenmalnahmen fiir die Auswirkungen.

Die Verteilung der Art der GegenmaBnahmen ist fiir die wesentlichen Ereignisse vergleichbar
gewihlt.

Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen legt fiir die identifizierten Auswirkungen eine
vergleichbare Eintrittswahrscheinlichkeit fest.

Der iiberwiegende Anteil der Abweichungen wird von den Probandengruppen mit einer

vergleichbaren Eintrittswahrscheinlichkeit festgelegt.
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8. Der liberwiegende Anteil der Probandengruppen legt fiir die identifizierten Auswirkungen ein
vergleichbares Schadensausmal fest.
9. Der iiberwiegende Anteil der Abweichungen wird von den Probandengruppen mit einem

vergleichbaren Schadensausmal} bewertet.

4.3 Beschreibung der Studie

Die Studie wurde in den Jahren 2016 bis 2017 an der Bergischen Universitit im Studiengang
Sicherheitstechnik (BScS und MScS) durchgefiihrt. In den jeweiligen Sommer- bzw. Wintersemestern
hatten die Studierende (Bachelor- und Masterstudierende) die Moglichkeit im Rahmen eines ,,Laborpunkte-
Erwerbs* an der Studie teilzunehmen. Die Ausschreibungen des Labors sind im Anhang V und Anhang VI
zu finden. Die Studierenden erhielten im Vorfeld der Durchfiihrung der HAZOP-Studie eine Vorlesung um
sie mit dem Thema und der Methodik vertraut zu machen (vgl. Anhang VII).

Innerhalb der nachfolgenden Kapitel erfolgt die Beschreibung des Studienaufbaus sowie des

Auswertungskonzeptes.

4.3.1 Verfahrenstechnische Anlage der Studie

Bei dem ausgewdhlten Beispiel fiir die qualitative Studie handelt es sich um eine Anlage, welche
vergleichbar im Rahmen der Ausbildung der BG RCI zur Anwendung des HAZOP-Verfahrens zum Einsatz
kommt.

Ziel der verfahrenstechnischen Anlage ist die Befiillung eines Tanks mit Ethylbenzol mittels einer Pumpe.
Den Probanden sind folgende Randbedingungen und Informationen iiber die Anlage gegeben:

Die Ubernahme des Ethylbenzols ist gepriift und in Ordnung. Alle Schliuche sind mit einem Lecktest
gepriift worden und in Ordnung. Das Ethylbenzol wird iiber einen Tankwagen (nicht abgebildet) zugefiihrt.
Der zufiihrende Tankwagen muss im Rahmen dieser Analyse nicht betrachtet werden. Ethylbenzol wird
mit der Pumpe P1 von der Ethylbenzoliibernahme in den Tank B1 iiberfiihrt. Im zufithrenden Tankwagen
wird der Druckausgleich mit Stickstoff gewéhrleistet. Nach der Entladung wird die Pumpe P1
ausgeschaltet. Danach wird das Handventil V1 geschlossen und der Tankwagen abgetrennt. Das Ventil V3
bleibt gedftnet, das Ventil V2 ist fiir Reinigungszwecke gedacht. Das Ventil V5 ermdglicht die Entleerung
des Tanks B1 (vgl. Abbildung 4-17).

Den Probanden standen dariiber hinaus alle zur Beurteilung relevanten verfahrenstechnischen Daten, z. B.
auszugsweise Informationen aus dem Sicherheitsdatenblatt des Stoffes oder Kenndaten der Komponenten,
zur Verfiigung. Die vollstindige Aufgabenstellung einschlieBlich der zugehorigen Unterlagen kann dem

Anhang VIII dieser Arbeit entnommen werden.
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Abbildung 4-17: Verfahrenstechnische Anlage der methodischen Studie (eigene Abbildung)

Fir die methodische Studie wurde eine Sechs-mal-sechs-Risikomatrix verwendet, welche die
Risikokategorie qualitativ konkretisierte. Hierdurch sollte u. a. die Entscheidung zur Mitte erschwert

werden. Eine quantitative Angabe wurde fiir das SchadensausmaB und die Eintrittswahrscheinlichkeit nicht

verwendet (vgl. Kap. 4.1.2).

SchadensausmafR

Eintrittswahrscheinlichkeit
Abbildung 4-18: Risikomatrix der verfahrenstechnischen Anlage der methodischen Studie (eigene Abbildung)
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4.3.2 Auswertungskonzept

Obgleich die Probanden der methodischen Studie iiber sicherheitstechnisches Grundwissen verfiigen, ist
anzunechmen, dass detailliertes verfahrenstechnisches, chemisches sowie physikalisches Fachwissen nicht
vorliegt. Im Fokus der methodischen Studie steht weniger die Betrachtung der perfekten oder
verfahrenstechnisch sichersten Losung. Vielmehr liegt der Fokus der Betrachtung auf den im Rahmen der
Diskussion gewihlten Entscheidungen wihrend der Beurteilung in der HAZOP-Studie. Vor diesem
Hintergrund erfolgt im Rahmen der Auswertung die Modellierung der verfahrenstechnischen Anlage (vgl.

Abbildung 4-19).

AK_08

AK_07

|:> AK_01 AK_02 AK_03 | AK_04 AK_05 AK_09 |:>

AK 06
——— Cthylbenzol =

Beliiftung / Gas

....... Prozessleittechnik

Symessmeesuesl bt s s AK_10

Abbildung 4-19: Modell verfahrenstechnische Anlage der methodischen Studie (eigene Abbildung)

Die Auswertung der methodischen Studie erfolgt in Anlehnung an das Konzept der Bow-Tie-Analyse. Die
Auswirkungen bilden das Top-Event. Ausgehend vom Top-Event werden die Entscheidungspunkte
abgebildet. Auf der linken Seite sind die Auswahl der Leitwdorter bzw. die Abweichung sowie die
identifizierten Ursachen abgebildet. Auf der rechten Seite erfolgt die Darstellung der Gegenmalnahmen
zur Vermeidung oder Reduzierung der betrachteten Auswirkung. Die Auswertung und grafische

Darstellung orientiert sich an den Arbeits- und Beurteilungsschritten des HAZOP-Verfahrens.
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| Gegenmafinahme

-1Gegenmafinahme

Anlagenkomponente, auf die sich die Abweichung, Ursache und Gegenmafinahme bezieht
Konkretisierung der Abweichung, Ursache & Gegenmafinahme

Abbildung 4-20: Entscheidungswege der HAZOP-Studie (eigene Abbildung)

Im Rahmen der Auswertung der methodischen Studie wurden die in den nachfolgenden Tabellen

aufgefiihrten Kategorisierungen fiir die definierten Entscheidungspunkte vorgenommen.

Abweichung:

Fir den Entscheidungspunkt Abweichung erfolgt die Beriicksichtigung der Kategorien Leitwort,

Anlagenkomponente und physikalische Grof3e bzw. der Komponente selbst, auf die sich die Abweichung

bezieht.
Tabelle 4-2: Kategorisierung 1. Entscheidungspunkt Abweichung
1. Entscheidungspunkt
Leitwort Variable Komponente Variable Phys. Groe ~ Variable
Nein lw_1 Ventil 1 AK 01 Druck P
Mehr lw 2 Auto.Ventil 1 AK 02 Temperatur T
Weniger lw 3 Pumpe AK 03 Durchfluss F
Sowohl als auch 1w_4 Ventil 3 AK 04 Fiillstand L
Teilweise lw 5 Behilter AK 05 Ventilstellung V
Umbkehrung lw_6 Ventil 2 AK 06 Komponente K
Anders als lw_7 Ventil 4 AK 07 Atmosphire D
Waischer AK 08 Ethylbenzol E
Ventil 5 AK 09
Standmessung AK 10
Durchflussmessung AK 11
Rohrleitung AK 12
Tankwanne AK 00
allgemein AK n
Beispiel:

- Iw_1_AK 03 _F = kein Durchfluss durch die Pumpe
- Iw_5_AK 01_K = Ventil V1 teilweise geschlossen



Kapitel 4 122

Ursache:

Der Entscheidungspunkt zur Identifikation der Ursache wird in die Kategorien Anlagenkomponente, auf
die sich die Ursache bezieht, Ausmall der Ursache sowie Art der Ursache unterschieden. Die
Anlagenkomponenten konnen der Tabelle 4-2 entnommen werden. Die weiteren Kategorien sind in der

nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4-3:Kategorisierung 2. Entscheidungspunkt Ursache

2. Entscheidungspunkt
Ausmal / Grad Variable Art Variable
defekt df technisch-konstruktiv kons
nicht bestimmungsgemal nb technisch-additiv add
organisatorisch orga
personenbezogen pers
sonstiges othr.

Beispiele:
- AK 01_nb_orga = Ventil | nicht richtig geschlossen, z. B. nach Wartungs- oder
Instandhaltungsarbeiten
- AK 03_nb_othr = Pumpe pumpt nicht mit dem vorgesehenen Druck, ohne die detaillierte Angabe
der Ursache
- AK 05 _df orga = Leckage des Behilters
- AK 05_df kons = Behilter defekt, ohne die detaillierte Angabe der Ursache

Auswirkung:

Der dritte Entscheidungspunkt Auswirkung stellt den Ausgangspunkt der Auswertung dar. Die Auswertung
des Beurteilungsprozesses der Probanden erfolgt in Anlehnung an das grafische Konzept zur Bow-Tie-
Analyse. Die Auswirkungen bilden das Top-Event der Analyse ab (vgl. Beginn des Kapitels). Die
Auswertung der methodischen Studie konzentriert sich auf acht wesentliche Auswirkungen. Diese sind in

der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

Tabelle 4-4:Kategorisierung 3. Entscheidungspunkt Auswirkung

3. Entscheidungspunkt

z

Auswirkung

Bersten des Behilters

Austritt Medium

Uberfiillung des Behiilters

Bildung einer explosionsfahigen Atmosphére
Umweltgeféahrdung

Gesundheitsgefahrdung

Chemische Reaktion

Brandgefiahrdung

NN AW
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Gegenmalinahmen:

Der vierte Entscheidungspunkt beinhaltet die Ermittlung und Beschreibung von geeigneten
Gegenmallnahmen zur Verhinderung oder Reduzierung der Auswirkungen. Die ermittelten
Gegenmalnahmen werden anhand Anlagenkomponente, Wirkung hinsichtlich derer die Gegenmafnahmen
wirksam wird, die Zuverlissigkeit der MaBnahme sowie das Wirkkonzept bewertet (vgl. Kapitel 3.2.2.2.4).
Die Anlagenkomponenten kénnen der Tabelle 4-2 entnommen werden. Die dariiber hinaus verwendeten

Kategorien sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4-5: Kategorisierung 4. Entscheidungspunkt Gegenmaftnahmen

4. Entscheidungspunkt

Wirkung Variable Zuverldssigkeit Variable Wirkkonzept Variable
Druck P willensunabhingig  willu ereignisverhindernd prev
Temperatur T willensabgingig willa schadensbegrenzend lim
Durchfluss F weder noch othr.
Fiillstand L
Alarmierung A
Schaltung S
kurzfr. MaBnahme kzf
langfr. Maflnahme lgf
Messung M
Dampf/ Atmosphire D

Beispiele:
- AK 05 kons_F_willu_lim = Auffangwanne fiir den Behélter
- K 05_addt_T_willu_prev = Temperaturmessung im Behélter
- AK 01_pers_lgf willa_prev = Unterweisung zur bestimmungsgemifen Bedienung
- AK 01_pers_kzf willa_prev = Personliche Schutzausriistung bereitstellen
- AK 06 _orga_kzf willa_prev = Reinigung nach Verstopfung/Verschmutzung
- AK 06 _orga_lgf willa_prev = Systematische Wartung/Instandhaltung des Ventils

Fiir die im Fokus der Studie stehenden Auswirkungen erfolgte die Beschreibung von Maflnahmen, welche
zu einer Vermeidung oder Reduzierung der Auswirkungen fithren. Dabei wird eine Bewertung der
MaBnahme entsprechend den oben aufgefithrten Merkmalen vorgenommen. Es ergibt sich so eine
Rangfolge an moglichen GegenmalBnahmen zur Vermeidung oder Reduzierung der definierten
Auswirkungen, welche entsprechend ihrer Position mit einem Punktwert beurteilt werden. Die Ermittlung

des Punktwertes erfolgt auf Basis der nachfolgenden Tabelle.

Tabelle 4-6: Kategorisierung 4. Entscheidungspunkt Gegenmaftnahmen

Nr. Merkmal der Gegenmafinahme Beispiel Wert
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1. Art der Mafinahmen
1.1 technisch-konstruktive Mafinahme Inhérent sichere Konstruktion 40
1.2 technisch-additive Mafinahme Durchflussmessung 30
1.3 organisatorische Mainahmen Wartung / Instandhaltung 10
1.4 personenbezogene Mafinahme Unterweisung 5
1.5 sonstige Maflnahmen - 2
2. Zuverlissigkeit der Malinahme
2.1 willensunabhiingig automatisches Ventil 30
2.2 willensabhingig Betriebsanweisung 10
3. Wirkkonzept
3.1 ereignisverhindernd automatisches Ventil 20
3.2 schadensbegrenzend Betriebsanweisung 10
3.3 weder noch 5
4. Eignung der Mafinahme
4.1 hoch 10
4.2 mittel 5
4.3 niedrig 2

Die Eignung beschreibt, ob eine Mallnahme unter realistischen Bedingungen umsetzbar ist. Dariiber hinaus
beinhaltet dieser Beurteilungsaspekt die Eignungsabschitzung der MaBnahme zur identifizierten
Abweichung und den beschriebenen Auswirkungen.

Die Bewertung aller im Rahmen der Beurteilung identifizierten Schutzmafinahmen erfolgt auf Basis der

nachfolgenden Kriterien.

Punktwert = 100 Gegenmalnahmen Rang A

Punktwert 2 75 Gegenmalinahmen Rang B
Punktwert < 75 Gegenmalinahmen Rang C

Die Punktebewertung der Auswirkung ist nachfolgend am Beispiel der Auswirkung ,.Bersten Behilter*

auszugsweise aufgefiihrt (siche Tabelle 4-7).

Tabelle 4-7: Bewertung von Gegenmafsnahmen am Beispiel ,, Bersten Behdlter

Auswirkung Gegenmaflnahme Variable PW Rang
Inhérent sichere Konstruktion AK 05 kons willu_prev 100 A
Bersten
Druckmessung B1 AK 05 addt P willu prev 90
Behilter B
Berstscheibe B1 AK 05 kons P willu lim 90
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Auffangwanne AK 05 kons F willu lim 85
Fiillstandsmessung B1 AK 05 addt L. willu prev 85
Wartung / Instandhaltung AK 05 orga lgf willa prev 45
Betriebsanweisung AK 07 orga lgf willa prev 42 C
Kontrolle V4 AK 07 orga kzf willa prev 42
Unterweisung AK 07 orga kzf willa prev 37

4.4 Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Ergebnisdarstellung der qualitativen Studie bezogen auf die Hypothesen des
vorherigen Kapitels. In Summe konnten 44 Probandengruppen mit 88 Studierenden aufgenommen und
ausgewertet werden. Ein Auszug zur Veranschaulichung der standardisierten Auswertung kann dem
Anhang X entnommen werden.

Von den acht relevanten Auswirkungen wurde eine Auswirkung (austritt_medium) von mehr als 75 % der
Probandengruppen identifiziert. Weitere drei Auswirkungen wurden von mehr als 50 % der
Probandengruppen identifiziert. Die Identifizierung der {ibrigen vier Auswirkungen liegt im Bereich von

30 bis 50 % der Probandengruppen (vgl. Tabelle 4-8).

Tabelle 4-8: Ergebnisse 1. Hypothese

Auswirkung
identifiziert nicht identifiziert

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil
1. austritt_medium 39 88,6% 5 11,4%
2. bersten behélter 23 52,3 % 21 47,7 %
3. | brandgefihrdung 16 36,4 % 28 63,6 %
4. chemische reaktion 15 34,1 % 29 65,9 %
5. explosionsfahige atmosphaere 37 84,1 % 7 15,9 %
6. gesundheitsgefachrdung 21 47,7 % 23 52,3 %
7. ueberfuellung_behaelter 26 59,1 % 18 40,9 %
8. Umweltschaeden 16 36,4 % 28 63,6 %

Zur Identifizierung der Auswirkungen standen den Probanden verfahrensspezifisch sieben Leitwdrter zur
Verfligung. Im Rahmen der Studie werden die ersten vier Leitworter ausgewertet, welche die
Probandengruppen zur Identifizierung der Auswirkung herangezogenen haben. Bei fiinf Auswirkungen ist

das am haufigsten verwendete Leitwort ,,Nein* bzw. ,lw_1“. Bei sieben Auswirkungen wurde von einem



Kapitel 4 126

Anteil von 30 bis 50 % das gleiche erste Leitwort herangezogen. Mit jedem weiteren verwendeten Leitwort
sinkt der Anteil. Ein Anteil von 30 bis 50 % der Probandengruppen wurde fiir das zweite Leitwort nur noch
bei drei Auswirkungen beobachtet. Fiir die Leitworter 3 und 4 lag der Anteil der Probandengruppen, welche
vergleichbare Leitworter wihlten, unterhalb von 20 %. Die Summe der Leitworter 1 bis 4 spiegelte fiir die
jeweilige Auswirkung einen groflen Anteil (> 75 % der verwendeten Leitworter bzw. Abweichungen)
wider.

Die letzte Spalte der Tabelle zeigt den Anteil der Gruppen, die eines der Leitworter verwendeten. Gruppen,
die die jeweilige Auswirkung nicht identifizierten, sind in den Gesamtgruppen ausgenommen. Bei sieben

Auswirkungen iibersteigt der Anteil der Gruppen 75 %.
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Tabelle 4-9: Ergebnisse 2. Hypothese
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Die Herangehensweise bzw. der Ausgangspunkt zur Beschreibung der Auswirkungen findet in den
Gruppen differenziert statt. Die Identifizierung vergleichbarer Abweichungen liegt nur bei den
Auswirkungen ,,chemische reaktion® und ,,ueberfuellung behaelter zwischen 30 und 50 %. Fiir die
weiteren Abweichungen konnen keine Héufungen zur Identifizierung der Auswirkungen festgestellt
werden. Bezogen auf die jeweilige Gesamtanzahl an Abweichungen bilden die Abweichungen 1 bis 5 einen
iiberwiegenden Anteil bezogen auf die Gesamtabweichungen. Fiir fiinf Auswirkungen werden durch die
Probandengruppen mehr als 50 % der Abweichungen iiber die ersten vier Abweichungen abgedeckt.
Bezogen auf die Anzahl der Gruppen zeigt sich, dass bei ,bersten behaelter* und
»ueberfuellung behaelter* liber 75 % der Probanden, die die Auswirkung erkannt haben, dies auf den
Abweichungen 1-4 erfolgt. Bei weiteren fiinf Auswirkungen liegt der Anteil der Gruppen zwischen 50 und

75 %.
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Tabelle 4-10. Ergebnisse 2. Hypothese
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Die durch die Probanden identifizierten Ursachen weisen keine Haufungen auf. Lediglich bei der
Abweichung ,,ueberfiillung_behaelter identifizierten 34,9 % der Probandengruppen eine gemeinsame
Ursache. Die Abweichungen 1 bis 4 bilden auch nicht den mehrheitlichen Anteil (50 %) iiber alle
identifizierten Ursachen. Bezogen auf die Probandengruppen zeigt sich, dass bei den Ereignissen
»oersten_behaelter und ,,uberfuellung behalter der Anteil der Gruppen, der sich der vier aufgefiihrten
Ursachen bedient, grofer als 75 % ist. Bei weiteren vier Ereignissen betrdgt der Anteil der Gruppen, die

vier genannte Ursachen herangezogen haben, zwischen 30 und 50 %.
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Tabelle 4-11: Ergebnisse 3. Hypothese
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Die Darstellung der jeweils vier ersten Gegenmalinahmen der Gruppen, bezogen auf die wesentlichen
Ereignisse, zeigt keine Haufungen von vergleichbaren Gegenmalnahmen auf. Die Gegenmalnahmen 1 bis
4 bilden bei fiinf der relevanten Ereignisse einen Anteil von 30 bis 50 % bezogen auf alle beschriebenen
Gegenmallnahmen ab. Bei den Auswirkungen ,brandgefachrdung®, ,,chemische reaktion und
»ueberfuellung_behaelter verwendet der tiberwiegende Anteil der Probandengruppen (mehr als 75 %) die
Gegenmalinahmen 1 bis 4. Bei weiteren vier Auswirkungen verwendet jeweils ein Anteil von 30 bis 50 %

der Probandengruppen die Gegenmafinahmen 1 bis 4.
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Tabelle 4-12: Ergebnisse 4. Hypothese (Teil 1)
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Tabelle 4-13. Ergebnisse 4. Hypothese (Teil 2)

Anzahl
2. Abweichungen . .
Gruppen, die . Anteil an den
1-3 von Gesamt.- . Gesamtabweichungen
Leitworter 1-3 Gesamtgruppen
Abw.
verwenden
1. austritt_medium 19,9 % 13 770 33,3 %
2. bersten_behaelter 36,1 % 16 252 69,6 %
3. | brandgefachrdung 272 % 14 228 87,5 %
4, chemische_reaktion 47,1 % 13 121 86,7 %
5. | exposionsfachige atmosphare 223 % 22 658 59,5 %
6. | gesundheitsgefachrdung 35,0 % 11 200 52,4 %
7. | ueberfuellung_behaelter 40,6 % 22 249 84,6 %
8. umweltschaeden 30,4 % 11 138 68,8 %

Die Art der Gegenmafinahmen ist in der Tabelle 4-14 dargestellt. Bei sechs der acht wesentlichen
Auswirkungen stammen die meisten Gegenmalnahmen aus der Kategorie ,,organisatorische
Gegenmalnahmen®. Fiir zwei Ereignisse liegt der liberwiegende Teil der Gegenmalnahmen bei den
,technisch-additiven Gegenmalnahmen®. Die Verteilung zwischen den Kategorien ,,willensabhéngig" und
,willensunabhéngig™ zeigt, dass bei fiinf Ereignissen die Kategorie ,,willensunabhéingig™ tiberwiegt,

wihrend bei den iibrigen drei Ereignissen ,,willensabhéngige Gegenmafinahmen‘ hdufiger gewéhlt wurden.

Tabelle 4-14 Ergebnisse 5. Hypothese (Teil 1)

<! <! <! <! <! <!

Q Q Q Q Q Q

& & & & & &

< < < < < <

g g g g g g

5 5 5 5 5 5

an an an an an an

(0] (0] (0] (0] (0] (0]

(D\ (D\ (D\ (D\ (D\ (D\

< g < 7z < 8 < & < % < %
1. | austritt medium 53,2% 63,5 % 37,5 %
2. | bersten_behaelter 12,7 % 38,9 % 61,1 %
3. | brandgefachrdung 25,0 % 39,9 % ‘ 46,9 % 53,1 %
4. | chemische reaktion 14,0 % 62,0 % ‘ 77,7 % 21,5%
5. | exposionsfachige atmosphare | 20,7 % 42,2 % ‘ 49,5 % 50,3 %
6. | gesundheitsgefachrdung 12,0 % 52,0 % ‘ 68,5 % 31,5 %
7. | ueberfuellung_behaelter 9.2 % _ 473 % 52,6 %
8. | umweltschaeden 30,4 % 35,5% 46,4 % 53,6 %

Die Gegenmalnahmen fallen entsprechend Kapitel 4.3.2 in eine von drei Kategorien. Maflnahmen der

Kategorie A sind dabei vorwiegend inhdrente bzw. technisch-konstruktive Maflnahmen. Maflnahmen der
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Kategorie B sind solche, die bspw. technisch-additiv ansetzen. Die letzte Kategorie C beinhaltet
organisatorische und personliche Gegenmafinahmen.

Der durchschnittliche Anteil der MaBBnahmen der Kategorie A liegt bei vier Auswirkungen zwischen 30
und 50 %. Bei den Ubrigen vier Auswirkungen liegt der durchschnittliche Anteil an Kategorie-A-
MaBnahmen unter 30 %.

Der Anteil der Gruppen, die Kategorie-A-MaBnahmen beschrieben haben, betriagt fiir die Auswirkungen
,brandgefachrdung und ,.explosionsfachige atmosphaere™ jeweils circa 62 %. Bei weiteren vier
Auswirkungen lag der Anteil der Probandengruppen, die Kategorie-A-MaBinahmen beschrieben haben,
zwischen 30 und 50 %.

Der durchschnittliche Anteil der MaBnahmen der Kategorie B ist im Vergleich zu Kategorie-A-Mallnahmen
hoher. Bei fiinf Auswirkungen liegt der durchschnittliche Anteil der Kategorie-B-MaBnahmen zwischen 30
und 50 %. Bei den Ubrigen drei Auswirkungen liegt der Anteil der Kategorie-B-MaBnahmen zwischen 50
und 70 %. Die Auswahl von Kategorie-B-Maflnahmen wird bei fiinf Auswirkungen von einem
iberwiegenden  Anteil der Probandengruppen vorgenommen. Bei den  Auswirkungen
»gesundheitsgefachrdung® und ,,chemische reaktion® liegt der Anteil der Gruppen, die Kategorie-B-
Mafnahmen ausgewahlt haben, deutlich darunter.

MaBnahmen der Kategorie C wurden fiir zwei Auswirkungen zu einem iiberwiegenden Anteil beschrieben
(,,chemische reaktion“ und ,,gesundheitsgefachrdung®). Fiir fiinf Auswirkungen erfolgt die Beschreibung
von Kategorie-C-Maflnahmen durchschnittlich zu einem Anteil von 30 bis 50 %.

Fiir alle Auswirkungen kann festgestellt werden, dass der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen

Gegenmalnahmen der Kategorie C beschrieben hat.
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Tabelle 4-15: Ergebnisse 5. Hypothese (Teil 2)
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Die Auswirkungen ,,austritt medium* und ,,bersten_behaelter wurden durch die Probandengruppen mit
einem Anteil von 50 bis 75 % durchschnittlich als hoch eingestuft. Drei Auswirkungen wurden durch die
Probandengruppen mit einem iiberwiegenden Anteil als hoch eingeschétzt. Fiir zwei weitere Auswirkungen
erfolgte die Beurteilung ,.hoch* durchschnittlich in 30 bis 50 % der Félle. Die Beurteilung ,,hoch* wird nur
durch einen geringen Anteil an Probandengruppen gewéhlt. Der iiberwiegende Anteil der

Probandengruppen identifizierte fiir die Auswirkungen keine hohe Eintrittswahrscheinlichkeit.

Die Beurteilung der Auswirkungen mit einer mittleren Eintrittswahrscheinlichkeit erfolgte bei drei
Auswirkungen zu einem iiberwiegenden Anteil. Bei den iibrigen fiinf Auswirkungen wurde die mittlere
Eintrittswahrscheinlichkeit durchschnittlich mit einem Anteil von 30 bis 50 % der Probandengruppen
beurteilt.

Fiir die Auswirkung ,,austritt medium* wurde durch den {iberwiegenden Anteil der Probandengruppen eine
vergleichbare mittlere Einschétzung der Eintrittswahrscheinlichkeit vorgenommen. Fiir weitere sechs
Auswirkungen kam ein Anteil von 50 bis 75 % der Probandengruppen zum Ergebnis einer mittleren

Eintrittswahrscheinlichkeit.

Fiir finf Auswirkungen wurde durch die Probandengruppen eine niedrige Eintrittswahrscheinlichkeit
ermittelt. Bei den iibrigen drei Auswirkungen wurde mit einem Anteil von 50 bis 75 % eine niedrige
Eintrittswahrscheinlichkeit festgelegt. Fiir die Auswirkungen ,bersten behaelter”, ,,brandgefachrdung™
und ,,umweltgefachrdung® schétzte der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen eine niedrige
Eintrittswahrscheinlichkeit ein. Fiir weitere drei Auswirkungen schétzte jeweils ein Anteil von 50b bis 75 %
die Eintrittswahrscheinlichkeit als niedrig ein. Bei den iibrigen zwei Auswirkungen schitzten weniger als

50 % der Probandengruppen eine niedrige Eintrittswahrscheinlichkeit ein.
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Tabelle 4-16: Ergebnisse 6. und 7. Hypothese
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Die Auswertung der Beurteilung der Schadensschwere erfolgte ebenfalls in drei Kategorien (hoch, mittel,
niedrig). Fiir die Auswirkungen ,,austritt medium* und ,,umweltgefachrdung* wurde die Schadensschwere
,»hoch® durchschnittlich mit einem Anteil von 71,6 % bzw. 74,3 % gewéhlt. Fiir die {ibrigen Auswirkungen
erfolgte liberwiegend die Einschitzung ,,hoch*.

Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen schitzte die Schadensschwere der wesentlichen
Auswirkungen als hoch ein.

Der durchschnittliche Anteil der Abweichungen, die mit einem mittleren Schadensausmal} beurteilt
wurden, lag bei fiinf Auswirkungen zwischen 50 und 75 %. Bei zwei Auswirkungen wurden
durchschnittlich nur 30 bis 50 % der Abweichungen mit einem mittleren Schadensausmal3 bewertet. Die
Auswirkung ,,austritt medium“ wurde von 56,4 % der Probandengruppen mit einem mittleren
Schadensausmal} eingestuft. Weitere fiinf Auswirkungen wurden von einem Anteil von 30 bis 50 % der
Probandengruppen mit einem mittleren Schadensausmall eingeschétzt. Ein niedriges Schadensausmall
wurde lediglich im Falle der Auswirkung ,,ueberfuellung_behaelter fiir einen iiberwiegenden Anteil der
Abweichungen eingestuft. Im Rahmen der Auswirkungsanalyse von ,,explosionsfachige atmosphaere* und
Lumweltgefachrdung wurden durchschnittlich 64,4 % bzw. 71,3 % der Abweichungen als niedrig
eingestuft.

Der Anteil der Probandengruppen, die die Abweichungen niedrig einschétzten, liegt bei der Auswirkung
Lumweltgefachrdung® bei 31,3 %. Bei den iibrigen Auswirkungen liegt der Anteil der Probandengruppen,

die die Schadensschwere als niedrig einschétzten, unter 30 %.
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Tabelle 4-17: Ergebnisse 8. und 9. Hypothese
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4.5 Beantwortung der Hypothesen

Die im Kapitel 4.2 formulierten Hypothesen konnen wie folgt auf Basis der ermittelten Erkenntnisse

validiert bzw. falsifiziert werden.

Tabelle 4-18.: Bewertung der Hypothesen

Nr. | Hypothese Bewertung
1. Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen (75 %) hat die
wesentlichen acht definierten Auswirkungen identifiziert. falseh
2. Der iiberwiegende Anteil (75 %) der Probandengruppen verwendet
vergleichbare Abweichungen fiir die Identifizierung der relevanten wahr
Auswirkungen.
3. Der iiberwiegende Anteil (75%) der Probandengruppen identifiziert
vergleichbare Ursachen fiir die Auswirkungen. falsch
4. Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen (75 %) identifiziert
vergleichbare GegenmafBinahmen fiir die Auswirkungen. falsch
5. Die Verteilung der Art der Gegenmalinahmen ist fiir die wesentlichen
Auswirkungen vergleichbar gewéhlt. wahr
6. Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen legt fiir die identifizierten
Auswirkungen eine vergleichbare Eintrittswahrscheinlichkeit fest. falsch
7. Der iiberwiegende Anteil der Abweichungen wird von den
Probandengruppen mit einer vergleichbaren Eintrittswahrscheinlichkeit falsch
festgelegt.
8. Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen legt fiir die identifizierten
Auswirkungen ein vergleichbares Schadensausmal fest. waht
9. Der iiberwiegende Anteil der Abweichungen wird von den
Probandengruppen mit einem vergleichbaren Schadensausmal} bewertet. falseh

1. Hypothese:
Die wesentlichen Auswirkungen wurden nicht durch einen {iberwiegenden Anteil der Probandengruppen

identifiziert. Lediglich durch zwei Auswirkungen wird die Hypothese gestiitzt.

2. Hypothese:
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Die 2. Hypothese kann bestdtigt werden. Der iiberwiegende Anteil der Probandengruppen, welche die
Auswirkung identifiziert haben, verwendet die favorisierten Leitworter. Es zeigt sich ebenfalls, dass die

genannten Leitworter 1 bis 3 auch den liberwiegenden Anteil aller genannten Leitworter ausmachen.

3. Hypothese:

Die liberwiegende Mehrheit der Probandengruppen identifiziert keine vergleichbaren Ursachen fiir die acht
Auswirkungen. Die Hypothese muss abgelehnt werden und kann lediglich fiir zwei Auswirkungen bestétigt
werden. Die vier Hauptursachen bilden iiber alle Probandengruppen nicht die iiberwiegenden Anteile an

allen Ursachen. Die Identifizierung von Ursachen zeigt eine hohere Variabilitét auf.

4. Hypothese
Die Beschreibung von GegenmaBinahmen erfolgt durch die Probandengruppen differenziert. Die
Beschreibung von Gegenmalinahmen fiir die Auswirkungen erfolgt nicht anhand vergleichbarer

GegenmalBnehmen. Die Hypothese muss abgelehnt werden.

5. Hypothese:
Der Schwerpunkt der Art der GegenmafBnahmen wird in fiinf von acht Ereignissen vergleichbar gewéhlt.

Die Hypothese kann bestétigt werden.

6. Hypothese:
Die Eintrittswahrscheinlichkeit fiir die wesentlichen Ereignisse wird bei vier Ereignissen vergleichbar
eingeschétzt (,;austritt medium®, ,bersten_behaelter*, ,brandgefachrdung* und

,ueberfuellung behaelter*). Die Hypothese kann nicht bestitigt werden.

7. Hypothese:
Innerhalb der wesentlichen Auswirkungen kann keine Héufung der Einschétzung der Abweichungen

identifiziert werden. Die Hypothese kann nicht bestétigt werden.

8. Hypothese:
Das Schadensausmal wird durch einen iiberwiegenden Anteil der Probandengruppen vergleichbar
eingeschitzt. Fiir alle wesentlichen Auswirkungen liegt der Anteil der Gruppen, die das Schadensausmal

,»hoch® gewdhlt haben, oberhalb von 75 %.

9. Hypothese:
Das Schadensausmall wird bei drei Ereignissen flir einen iiberwiegenden Teil der Abweichungen
vergleichbar, und zwar oberhalb von 75 %, eingeschétzt (,,bersten behaelter”, ,,.chemische reaktion®). Die

Hypothese kann nicht bestétigt werden.
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4.6 Diskussion der Ergebnisse

Die durchgefiihrte qualitative Studie zeigt, dass die Probandengruppen zu unterschiedlichen Ergebnissen
bei der Durchfiihrung der HAZOP-Studie kommen. Lediglich in den Merkmalen der potenziellen
Abweichungen und des SchadensausmaBes sowie der Art der GegenmaBnahmen gibt es deutliche

Ubereinstimmungen.

Bei den iibrigen Merkmalen weichen die Beurteilungsergebnisse der Probandengruppen voneinander ab.
Dies gilt sowohl fiir die Identifizierung der Auswirkungen, die Ursachen und die ausgewéhlten

Gegenmalnahmen als auch bezogen auf die gewéhlte Eintrittswahrscheinlichkeit der Auswirkungen.

Die Teilnehmer der qualitativen Studie haben im Kontext des HAZOP-Verfahrens zwar keinen
Expertenstatus, allerdings handelt es sich bei ihnen um Personen mit einem Grundwissen zur Durchfiihrung
der HAZOP-Studie. Obwohl die Aufgabe der Teilnehmer darin bestand, systematisch im Rahmen der
HAZOP-Studie den Brainstorming-Ansatz zu verfolgen und die Abweichungen zu deklinieren, erfolgte
dies in den Probandengruppen nicht einheitlich. Dies zeigt sich sowohl in der Anzahl der identifizierten
Abweichungen, Ursachen, Auswirkungen und Gegenmalinahmen als auch in der Qualitét der identifizierten
Merkmale. So wurde bspw. nur ein Teil der Leitworter ausgewidhlt oder Ursachen und Auswirkungen

wurden gar nicht identifiziert.

Auch bei der Beurteilung der Eintrittswahrscheinlichkeit konnen Unterschiede bestétigt werden. Die
unterschiedlichen FEinschédtzungen der Eintrittswahrscheinlichkeit sind trotz einer Erlduterung der
jeweiligen Kategorien und der zur Verfiigungstellung von Beispielen fiir die einzelnen Kategorien
beobachtbar. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen aus der systematischen Literaturrecherche, die zeigt,
wie heuristische Beurteilungsstrategien bei der Einschatzung von Risiken wirken. Es kann bestétigt werden,
dass im Rahmen der durchgefiihrten Studie die Risiken ebenfalls sehr unterschiedlich diskutiert und

wahrgenommen wurden.

Ein weiterer Unterschied kann bei der Auswahl der Gegenmalinahmen festgestellt werden. Die Auswahl
der Gegenmafinahmen wurde von den Teilnehmern entsprechend dem unterschiedlich ermittelten Risiko
jeweils anders gewdhlt. Dies hat im Ergebnis der Studie zur Folge, dass durch die Probandengruppen auch
ein unterschiedliches Schutzniveau der verfahrenstechnischen Anlagen erreicht wurde. Dies wire in der

betrieblichen Praxis je nach Umfang der fehlenden Schutzmafnahmen ein Risiko.

Zusammenfassend zeigt die qualitative Studie, dass, obwohl die Probanden vergleichbare Bedingungen zur
Durchfiihrung der Studie hatten und bisher eine eher geringe Beeinflussung im Kontext des HAZOP-

Verfahrens stattgefunden hat, es zu Abweichungen kam. Diese Abweichungen ergeben sich aus Sicht der
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Autorin insbesondere durch den Brainstorming-Ansatz, der dazu fiihrt, dass die Studiendiskussion relativ
offen, aber streng systematisch stattfinden soll. Selbst im Rahmen dieser Studie, in welcher Zeit- und
Kostendruck keine wesentliche Rolle fiir die Teilnehmer spielten, wurde von diesem Vorgehen teilweise
abgewichen. Das Brainstorming-Verfahren flihrt aber auch dazu, dass sich in jedem Arbeitsschritt des
HAZOP-Ansatzes kleinere Abweichungen zwischen den einzelnen Probandengruppen ergeben. Diese
vergroBern sich teilweise nach jedem weiteren Arbeitsschritt und fithren im letzten Arbeitsschritt zu
unterschiedlichen GegenmafBnahmen. Die Unterschiedlichkeit der GegenmaBBnahmen fiihrt wiederum zu

einem unterschiedlichen Schutzniveau der verfahrenstechnischen Anlage.

4.7 Fazit zur Studie mit Studierenden

Die qualitative Studie hat gezeigt, dass das Brainstorming-Verfahren zu Abweichungen in den einzelnen
Arbeitsschritten fithrt. Auch konnte im Rahmen der qualitativen Studie aufgezeigt werden, dass durch die
Probandgruppen kein einheitliches Schutzniveau erreicht, sondern auch hier auf verschiedene
Gegenmalnahmen unterschiedlicher Qualitét zuriickgegriffen wurde.

Wihrend die Probanden mit einem Grundwissen, einer umfangreichen Erklarung und Schulung und einer
einfachen verfahrenstechnischen Anlage bereits zu Abweichungen in der Beurteilung kamen, wird sich dies
nach Auffassung der Autorin bei den Experten in der betrieblichen Praxis mindestens in einem
vergleichbaren Maf3e zeigen. Die Experten verfligen tiber deutlich mehr individuelle Praxiserfahrung und
haben jeweils {iiber kleine heuristischen Beurteilungsstrategien spezifische Losungen und
Herangehensweisen entwickelt. Auch die Komplexitit der verfahrenstechnischen Anlagen ist in der Praxis
in vielen Féllen deutlich hoher und bewirkt aus Sicht der Autorin zusétzliche Abweichungen in der
Bewertung. Im Rahmen der Expertenstudie sollen diese Erkenntnisse verifiziert und die Sicht der Experten

aus der betrieblichen Praxis in die Beantwortung der Forschungsfragen aufgenommen werden.
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S Expertenstudie zur Untersuchung von Defiziten bei der

Durchfiihrung von HAZOP-Studien aus Sicht von Experten

Die Durchfithrung der qualitativen Studie hat gezeigt, dass die Anwendung des HAZOP-Verfahrens zu
Abweichungen innerhalb der Beurteilung fithren und sich hieraus ein nicht einheitliches Schutzniveau
ergeben kann. In diesem Kapitel erfolgt die Durchfithrung der Expertenstudie. Ziel der Expertenstudie ist
es, die Perspektive der HAZOP-Experten aufzunehmen und zu iiberpriifen, ob sich die beschriebenen
Abweichungen durch die Experten bestitigen lassen bzw. ob es bereits Mallnahmen der Experten gibt, um
Abweichungen zu reduzieren. Auf Basis des Ergebnisses der qualitativen Studie und der

Experteninterviews sollen am Ende dieses Kapitels die Hypothesen gepriift werden.

5.1 Durchfiihrung von Experteninterviews

Die Durchfiihrung von Experteninterviews hat in den vergangenen Jahren zugenommen und erfreut sich in
der Sozialforschung immer groferer Beliebtheit (Bogner et al., 2005). Die zunehmende Beliebtheit kann

nach Bogner auf mehrere Ursachen zuriickgefiihrt werden.

Die Identifikation einer Expertengruppe und die Gespriache mit Experten in der Explorationsphase eines
Forschungsprojektes konnen dem Forscher gegeniiber einer Datenerhebung im freien Feld lange Wege
ersparen. Auch konnen durch Experteninterviews aufwéndige Beobachtungsprozesse verkiirzt werden,
wenn liber das Experteninterview als ,,Kristallisationspunkt® praktisches Insiderwissen identifiziert werden
kann. Ein weiterer Aspekt besteht darin, dass das Experteninterview aus methodischer Hinsicht eine
besonders unproblematische Form der Befragung darstellt. Hierbei treffen zwei akademisch sozialisierte
Gespriachspartner  aufeinander, die  sich  iiber eine  vergleichsweise = symmetrische
Kommunikationsbeziehung austauschen konnen. Methodische Uberlegungen dazu, wie z. B. eine
Beziehung zum Gesprichspartner aufgebaut werden kann oder wie zu Beginn der Befragung Distanzen
zwischen den Beteiligten abgebaut werden konnen, miissen nur in geringem Malle angestellt werden

(Bogner et al., 2005).

Durch die Ver6ffentlichungen von u. a. Meuser und Nagel (2002) zum Experteninterview hat sich eine
Methodendebatte um die Durchfiihrung von Experteninterviews ergeben. Diesbeziiglich gilt nach Bogner
et al. (2005) zunéchst, dass die Erhebung von Informationen durch Experten kein methodisches Vorgehen
darstellt, um objektive Informationen zu erheben. Auch die Ergebnisse von Experteninterviews machen

eine inhaltliche und methodische Reflexion durch den Forschenden erforderlich (Bogner et al., 2005).
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Das Experteninterview ist allerdings keine neue methodische Erhebungsform. Auch in mittlerweile
klassischen Texten (Scheuch, 1967) ist das Experteninterview als Methodik unter den ,,Sonderformen der
Befragungen® bereits aufgefiihrt. Hierzu gehoren alle Interviews, die nicht standardisiert oder quantitativ
auswertbar sind. Bogner et al. (2005) stellen zudem heraus, dass das Experteninterview in den klassischen
deutschen Texten zur Grundlegung der Befragung nicht mehr oder weniger Beachtung erhilt als andere
qualitative Interviewformen. Nach Bogner et al. (2005) ergibt sich ein weiterer Grund fiir die geringere
Beachtung des Experteninterviews, ndmlich seine gering ausgepridgte theoretisch-methodologische
Fundierung gegeniiber anderen Verfahren. Es gibt deutlich weniger Versuche, das Experteninterview
systematisch zu begriinden, als beispielsweise bei narrativen Interviews, welche seit mittlerweile {iber 40
Jahren Gegenstand intensiver und kritischer Diskussionen sind (Bogner et al., 2005).

Liebhold und Trinczek (2009) resiimieren zur Diskussion um das Experteninterview als Methode, dass
stillschweigender Konsens dariiber herrsche, dass das Experteninterview ein Leitfadeninterview ist.
Bogner et al. (2005) halten fiir die Diskussion um das Experteninterview zudem fest, dass bei der

Durchfiihrung insbesondere eine methodische und methodologische Reflexion erfolgen muss.

Diese wird bei der Anwendung von Experteninterviews héufig auler Acht gelassen. Experteninterviews
sind nach Bogner und Menz (2005) ein Beispiel dafiir, dass die Alltagspraxis empirischer Sozialforschung
und deren methodische Reflexion nicht immer parallel verlaufen. Die Anwendung der Methode eilt der
theoretischen Durchdringung voraus.

Experteninterviews sind auf die Generierung bereichsspezifischer und objekttheoretischer Aussagen
angelegt, nicht auf die Analyse von Basisregeln des sozialen Handelns bzw. auf universale Strukturen
(Bogner et al., 2005). Bogner restimiert zur Diskussion um das Experteninterview, dass es auch fiir
qualitative Interviews keinen einheitlichen methodischen Regelsatz gibt, sondern viele unterschiedliche

Normen fiir verschiedene Formen des qualitativen Interviews zur Anwendung kommen.

5.2 Das Experteninterview nach Meuser und Nagel

Das Experteninterview nach Meuser und Nagel (2002) unterscheidet zwei Typen. Es werden
Forschungsdesigns differenziert, in denen die Experten entweder eine zentrale Stellung oder eine
Randstellung innehaben. Eine Randstellung bedeutet, dass Experteninterviews zu explorativ-
felderschlieBenden Zielen eingesetzt werden. In diesem Fall liefern die Experten zusétzliche Informationen

wie Hintergrundwissen und Augenzeugenberichte.

Der Fokus der Arbeit von Meuser und Nagel (2002) liegt auf Experteninterviews, in denen die Experten im

Zentrum stehen. In diesem Fall werden die folgenden Untersuchungsanlagen unterschieden:



Kapitel 5 147

1. Die Experten bilden die Zielgruppe der Untersuchung. Die Interviews sind darauf ausgelegt, dass
die Experten Auskunft iiber ihr eigenes Handlungsfeld geben.
2. Die Experten représentieren eine Zielgruppe. Ziel der Interviews ist es, Informationen iiber

Kontextbedingungen des Handelns einer Zielgruppe zu erhalten.

Im zweiten Fall bilden die Experten eine weitere Datenquelle neben zahlreichen weiteren. In diesem Fall
sprechen Meuser und Nagel von der Erhebung von Kontextwissen, wahrend im ersten Fall Betriebswissen
generiert werden soll (Meuser & Nagel, 2002).

Bei der Ermittlung von Betriebswissen durch Experteninterviews wird das Ziel verfolgt, Strukturen und
Strukturzusammenhénge des Expertenwissens zu analysieren. Im Vorfeld dieser Art der Erhebung steht
héufig ein objekttheoretischer Fragen- und Aussagenkomplex, innerhalb dessen die Experteninterviews
stattfinden (Meuser & Nagel, 2002). Zusammenfassend lésst sich das Ziel von Experteninterviews der
ersten Kategorie dadurch beschreiben, dass Wissens- und Handlungsstrukturen, Einstellungen und
Prinzipien theoretisch generalisiert sowie Aussagen iiber Eigenschaften, Konzepte und Kategorien
getroffen werden sollen, die Anspruch auf Geltung haben bzw. einen theoretisch behaupteten Anspruch

bestitigen oder falsifizieren (Meuser & Nagel, 2002).

Die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Experteninterviews erfassen Betriebswissen auf Basis

eines theoretisch erzeugten Konstruktes.

5.3 Methodisches Vorgehen bei der Erhebung und Auswertung nach Meuser und
Nagel

Die Erhebung und Auswertung der Experteninterviews wird nach dem Verfahren von Meuser und Nagel
(2002) durchgefiihrt. Anders als bei einzelfallinteressierten Interpretationen orientiert sich die Auswertung
von Experteninterviews an thematischen Einheiten, also inhaltlich zusammengehorigen Texten.

Die Schritte zur Erhebung und Auswertung nach Meuser und Nagel (2002) konnen der Abbildung 5-1

entnommen werden. Die Schritte werden in den nachfolgenden Unterkapiteln kurz erléutert.
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2. Beschreibung
Forschungs- 1, Theoriebildung | der Experten-
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Abbildung 5-1: Methodisches Vorgehen Experteninterviews (eigene Abbildung nach Meuser und Nagel (2002))

5.3.1 Theoriebildung

Die Basis fiir die Theoriebildung stellen neben der umfassenden Literaturrecherche die Ergebnisse der
methodischen Studie dar. Mit den Erkenntnissen beider methodischer Arbeitsschritte dieser Dissertation

erfolgen die Beschreibung der Theorie sowie die Ableitung konkreter Hypothesen (Meuser & Nagel, 2002).

Die Anwendung des HAZOP-Verfahrens hat im Ergebnis der Studie zur Untersuchung der Methode
gezeigt, dass es zu deutlichen Abweichungen im Betrachtungsweg und im Ergebnis der Analyse aufgrund
des Brainstorming-Ansatzes kommen kann. Im Fokus dieser Studie steht die Anwendung des Verfahrens

im betrieblichen Kontext durch ausgebildete Moderatoren.

Anhand der Experteninterviews sollen die nachfolgenden Hypothesen untersucht werden.

1. Die Anwendung des HAZOP-Verfahrens erfolgt im betrieblichen Kontext abweichend vom
methodischen Normvorgehen in unterschiedlichen Auspragungen.

2. Die Experten verfiigen liber das Wissen bzw. die Kompetenz sowie eine einheitliche Vorstellung
zur Durchfithrung einer gut geleiteten Moderation (Social Skills, Moderationsfertigkeiten und
-fahigkeiten).

3. Die Experten besitzen die Fahigkeit, den Einfluss der subjektiven Risikowahrnehmung auf die
sicherheitstechnische Bewertung im HAZOP-Verfahren kritisch zu diskutieren.

4. Durch die Experten werden bei Abweichung vom methodischen Normvorgehen
Zukunftsperspektiven und Verbesserungspotenziale fiir die Weiterentwicklung des HAZOP-
Verfahrens aufgezeigt. Die Verbesserungsvorschlége beziehen sich hierbei insbesondere auf die
Behebung ggf. vorhandener Defizite des Verfahrens und auf den Aspekt der digitalen

Transformation.
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5.3.1.1 Beschreibung und Auswahl der Experten (Moderatoren)

Eine HAZOP-Moderation wird unter Anleitung eines geiibten und erfahrenen Moderators durchgefiihrt.
Durch die Funktion des Moderators wird sichergestellt, dass eine umfassende Abdeckung des zu
untersuchenden Systems stattfindet und die Methodik zur Anwendung des HAZOP-Verfahrens eingehalten

wird.

Die Funktion des Moderators kann durch Beschéftigte des Unternehmens erfiillt werden. Dies ist hiufig in
groBeren Unternehmen der Fall, in denen -eigenstindige Abteilungen zur Verfahrens- und
Anlagensicherheit oder allgemein Health-, Safety- and Environment-Abteilungen (HSE) bestehen. In
kleinen oder mittelstindischen Unternehmen wird die Funktion des Moderators héufig von
iiberbetrieblichen Diensten oder Institutionen, wie z. B. TUV, Ingenieurbiiros oder DEKRA, iibernommen.
Bei der Auswahl der Probanden wurde darauf geachtet, dass sowohl Moderatoren befragt werden, die im

iiberbetrieblichen Dienst tétig sind, als auch unternehmensangehdrige Moderatoren.

5.3.1.2  Entwicklung eines Leitfadens fiir das Experteninterview

Die Vergleichbarkeit von Experteninterviews wird liber eine leitfadenorientierte Interviewfiihrung
gewihrleistet. Die Entwicklung des Leitfadens erfolgt ausgehend von der Theorienbildung. Dabei wurde
beriicksichtigt, dass der Leitfaden nach Helfferich so offen wie mdglich und so strukturiert wie ndtig sein
sollte (Helfferich, 2022). Im Vorfeld der Entwicklung des Leitfadens wurden die in Abbildung 5-2

dargestellten Kompetenzen identifiziert.

Prognose der

Zukunfts-

erspektive des Rislkowahtg Abwelohung
PAAGY HAZOP. pelnungna
Verfah -beurteilung Auffinden der
erianren Methodische Ursachen
Arbeitsschritte
PAAG-/HAZOP .
Beschreibung der
erianen Auswirkungen
Moderation DL

quantifizierung

GegenmaBnahmen

Abbildung 5-2: Methodisches Vorgehen Experteninterviews (eigene Abbildung)

Zu den jeweils identifizierten Wissens- und Kompetenzfeldern wurde im Vorfeld definiert, durch welche
beschreibbaren Anforderungen und Merkmale das Wissen oder die Kompetenz konkretisiert werden kann.
Diese Erarbeitung und Festlegung im Vorfeld hat das Ziel, die Ergebnisse der Experten abschlieSend
moglichst objektiv zu bewerten, um so einen Ansatz zur Durchfithrung einer HAZOP-Analyse beschreiben

zu konnen.

Die Merkmale der Themenfelder unterscheiden Wissen und Kompetenz. Kompetenzen sind die bei

Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernten kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte
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Probleme zu l6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen (willensmifBigen) und
sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten, um die Problemldsung in variablen Situationen erfolgreich und
verantwortungsvoll nutzen zu konnen (Weinert, 2001). Die Wissens- und Kompetenzfelder werden
nachfolgend aufgefiihrt und erléutert. Hierzu wurden zwei Themenbereiche festgelegt: Wissens- und
Kompetenzfelder bei der Anwendung der Arbeitsschritte des HAZOP-Verfahrens sowie allgemeine

verfahrensiibergreifende Wissens- und Kompetenzfelder.
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Tabelle 5-1: Wissens- und Kompetenzfelder der Experten bei der Anwendung des HAZOP-Verfahrens
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Die Prognose der Abweichung bildet den ersten Schritt des HAZOP-Verfahrens. Bei diesem Schritt ist die
systematische Anwendung der Leitworter entscheidend, um die betrieblichen Abweichungen ganzheitlich
und vollsténdig erfassen zu kénnen

Die Kompetenz zur normkonformen Anwendung dieses Schrittes erfordert Wissen iiber die Leitworter,
deren Bedeutung sowie das allgemeine Vorgehen bei der betrieblichen Anwendung. Weiterhin umfasst die
Kompetenz die Féhigkeit, die Leitworter sachlogisch anzuwenden und die daraus folgenden Abweichungen
zu generieren. Den Brainstorming-Ansatz auf Basis seiner methodischen Vor- und Nachteile diskutieren

zu konnen, wird ebenfalls unter die Kompetenz zur Prognose von Abweichungen subsumiert.

Das Auffinden der Ursachen stellt den zweiten Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens dar. Das Ziel dieses
Schrittes besteht darin, fiir eine zunéchst hypothetisch angenommene Abweichung eine reale Ursache zu
identifizieren. Eine hypothetische Abweichung wird durch diesen Schritt in eine reale Abweichung
iiberfiihrt. Die Kompetenz zum Auffinden von Ursachen erfordert u. a. das Wissen um mogliche
Ursachenarten aufgrund von Erfahrungswerten und die methodische Vorgehensweise ,,Auffinden von
Ursachen®. Das Konnen umfasst u. a. die Fahigkeit zur Diskussion relevanter Fragestellungen beim
Auffinden von Ursachen.

Der dritte Schritt des HAZOP-Verfahrens stellt das Abschétzen der Auswirkungen dar. Fiir die zuvor
ermittelten Abweichungen werden Auswirkungsszenarien beschrieben. Bei der Abschitzung von
Auswirkungen ist essenziell, dass alle Auswirkungsarten beriicksichtigt werden. Die Kompetenz zur
Abschidtzung von  Auswirkungen umfasst daher das Wissen um  Auswirkungsarten,

Auswirkungsdimensionen sowie die Quantifizierung des Risikos zur Abschitzung der Auswirkungen.

Die Kompetenz zur Abschitzung von Auswirkungen beinhaltet das Konnen zur Abschitzung von
Auswirkungen. Ergénzend beinhaltet die Kompetenz die Féhigkeit zur Diskussion diverser kritischer
Fragestellungen zur Abschidtzung von Auswirkungen, z. B. die Risikoquantifizierung innerhalb eines

qualitativen Verfahrens sowie die Detailtiefe.

Der letzte Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens ist die Gestaltung von GegenmaBBnahmen. Hierbei werden
auf Basis der zuvor ermittelten Erkenntnisse und der technischen Realisierungsmoglichkeiten sowie in
Abhingigkeit von der bendétigten Risikoreduzierung GegenmaBnahmen festgelegt. Die Kompetenz zur
Beschreibung von GegenmaBnahmen beinhaltet das Wissen um die allgemeine Gestaltungskonzeption, die
Arten von GegenmaBnahmen und deren Merkmale. Die Kompetenz subsumiert u. a. die Anwendung dieses
Wissens sowohl auf die beispielhafte Auswahl geeigneter Gegenmafinahmen als auch auf die kritische

Diskussion des betrieblichen Spannungsfeldes bei der Malnahmengestaltung.
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Neben den Wissens- und Kompetenzfeldern der Arbeitsschritte des HAZOP-Verfahrens wurden
verfahrensiibergreifende Felder konkretisiert. Diese konnen der nachfolgenden Tabelle entnommen

werden.
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Tabelle 5-2: Verfahrensiibergreifende Wissens- und Kompetenzfelder der Experten
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Die Risikowahrnehmung und -bewertung stellt eine entscheidende Kompetenz fiir die Durchfiihrung von
HAZOP-Studien dar. Dem Experten wird die Kompetenz zur Beurteilung von Risiken nach
objektivierbaren Kriterien zugesprochen. Das HAZOP-Verfahren ist formal ein qualitatives Verfahren zur
Beurteilung verfahrenstechnischer Anlagen. Es zeichnet sich insbesondere durch einen Brainstorming-
Ansatz und die Durchfiihrung der Beurteilung in Form der Moderation aus. Die Kompetenz eines Experten
umfasst Wissen liber die Methodik des HAZOP-Verfahrens, Wissen iiber Betrachtungszyklen und Wissen
iiber Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung einer HAZOP-Studie.

Die zukiinftige Entwicklung des HAZOP-Verfahrens wird u. a. durch den Prozess der Digitalisierung
beeinflusst. Die Kompetenz des Experten in diesem Abschnitt umfasst das Kennen von Merkmalen der
Digitalisierung sowie moglicher Verdanderungen des HAZOP-Verfahrens. Der kompetente Experte sollte
eine mogliche Zukunftsvision des HAZOP-Verfahrens skizzieren und diskutieren konnen.

Um ein bestmogliches Beurteilungsergebnis bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien zu erzielen, ist
eine gut strukturierte und motivierende Moderation und Anleitung der Studienteilnehmer erforderlich.
Aufbauend auf den Wissens- und Kompetenzbereichen wurden die Leitfragen formuliert und in einem
Interviewleitfaden zusammengefasst. Der vollstindige Interviewleitfaden kann dem Anhang XII

entnommen werden.

5.3.2 Durchfiihrung der Experteninterviews

Die Durchfiihrung der Experteninterviews erfolgte digital. Jedes Interview beinhaltete folgende Bausteine:

1. Informationsphase
Aufwirm- und Einstiegsphase

Hauptphase

hall

Ausklang- und Abschlussphase

Die Phasen werden herangezogen, um das Experteninterview zu strukturieren und einen Rahmen um die
inhaltlichen Schwerpunkte zu setzen. Die Phasen werden nachfolgend kurz konkretisiert. Innerhalb der
Informationsphase wird der Experte iiber den Anlass der Anfrage und die Zielsetzung der Erhebung
informiert. Erginzend wird der Interviewpartner dariiber aufgeklirt, dass die Daten anonym ausgewertet

werden, und es wird das Einversténdnis zur Aufzeichnung des Interviews eingeholt.

Die Aufwirmphase wird herangezogen, um dem Experten und dem Moderator den Einstieg in die
Interviewsituation und das Forschungsthema zu erleichtern (Misoch, 2019). Dies wird erreicht, indem zu

Beginn durch Fragen zum beruflichen Werdegang und zur personlichen Erfahrung mit dem HAZOP-
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Verfahren moglichst offene und leicht beantwortbare Fragen gestellt werden. Der Interviewpartner hat so
die Moglichkeit, in einen ersten Redefluss zu gelangen und in der Situation anzukommen.

Innerhalb der dritten Phase liegt der Fokus auf dem Forschungsthema. In der Hauptphase werden die
eigentlich relevanten Themen im kommunikativen Austausch mit dem Experten erfragt. Das
Forschungsthema wurde entsprechend den Wissens- und Kompetenzthemen strukturiert und iiber offene
Leitfragen erfragt.

In der abschlieBenden Ausklang- und Abschlussphase wird das Ende des Interviews eingeldutet. Innerhalb
dieser Phase wurde Raum gelassen, um dem Experten die Moglichkeit zu geben, Themen zu ergéinzen und
das Interview zu reflektieren. Fiir den Experten soll in der Ausklang- und Abschlussphase der Ubergang
von der Interviewdurchfiithrung in die vorherige Situation geschaffen werden. Zum Abschluss wurde dem
Experten das Angebot unterbreitet, {iber die Fertigstellung der Studie informiert zu werden.

Nach Entwicklung der Wissens- und Kompetenzfelder sowie des Leitfadens wurden im Rahmen von
Testinterviews die erarbeiteten Dokumente iiberpriift. Erst nach Uberpriifung und Anpassung der
Leitdokumente erfolgte der Einstieg in die Durchfithrung der Experteninterviews.

Insgesamt wurden 16 Experteninterviews durchgefiihrt. Sie dauerten zwischen 35 und 90 Minuten. Die
Perspektive der Durchfiihrung, die berufliche Ausbildung, die Lange der Moderationstitigkeit sowie die

Qualifizierung zum Moderator sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 5-3: Merkmale der interviewten Experten

Nr. | Geschlecht | Artd. Durchfiihrung | Ausbildung Dauer d. Tétigkeit | Ausbildung

L. m unternechmensintern | Handwerkliche Ausbildung | 18 BG RCI, intern'?

2. m unternechmensintern | Studium 2 BG RCI, intern

3. w unternechmensintern | Studium 3,5 BG RCI

4. m unternehmensintern | n.g. 2,5 BGRCI

5. m unternechmensintern | Studium 4,5 BG RCI, intern

6. m unternechmensintern | Studium 5 BG RCI, intern

7. m Dienstleister Studium 1,5

8. m Dienstleister Studium 17 BG RCI, begleitend
9. m Dienstleister Studium 2 BG RCI, begleitend
10. m Dienstleister Studium n.g. n.g.

11. m n.g. Studium 6 intern

12. m Dienstleister Studium 4 intern

13. w unternehmensintern | Studium 4 BGRCI

14. m n.g. Studium 5 intern

15. m unternehmensintern | Studium 15 intern

16. m Dienstleister Studium 10 BG RCI, begleitend

135 Intern bedeutet, dass die Ausbildung unternehmensintern stattgefunden hat.
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Es wurden iiberwiegend ménnliche Moderatoren interviewt. Die Akquirierung der Interviewpartner
erfolgte liber zwei Aufrufe in Fachzeitschriften, angeschlossen an eine Publikation des Promotionsthemas.
Ergéinzend hierzu wurden Interviewpartner {iber die sozialen Netzwerke XING und LinkedIn akquiriert
(vgl. Anschreiben im Anhang XI).

Etwa ein Drittel der Interviewpartner iibt die Moderatorentétigkeit als Dienstleister aus. Die iberwiegende
Anzahl der Experten ist als Moderator im eigenen Unternehmen titig. Im Durchschnitt verfiigen die
Experten iiber 6,6 Jahre Erfahrung bei der Durchfiihrung von Moderationen. Etwa zwei Drittel der Experten
haben eine Qualifikation bei der Berufsgenossenschaft erworben. Die meisten Experten wurden dariiber
hinaus im Unternehmen ergénzend qualifiziert. Ein Drittel der Experten verfiigt iiber eine reine

Unternehmensqualifikation.

5.3.3 Transkription

Die Transkription der aufgenommenen Experteninterviews wurde nach Meuser und Nagel (2002)
durchgefiihrt (vgl. Anhang XIII). Hierbei werden im Gegensatz zu narrativen Interviews keine aufwendigen
Notationssysteme herangezogen. Pausen, Stimmlagen sowie sonstige nonverbale und parasprachliche
Elemente sind nicht Gegenstand der Interpretation. Die Transkription muss nicht vollstidndig erfolgen. Der
Grad der Transkription ist u. a. abhédngig vom Diskursverlauf des Interviews. Im Rahmen dieser
Dissertation erfolgte zunéchst die vollstdndige Transkription aller verbalen Inhalte. Auf die Transkription

nonverbaler Inhalte wie Husten, verdnderte Mimik oder Pausen wurde verzichtet.

5.3.4 Paraphrase

Der Schritt der Paraphrasierung bedeutet, die aufgenommenen und transkribierten Inhalte inhaltsgetreu,
aber in gleichlautenden Worten des Auswerters wiederzugeben. Hierzu wird der transkribierte Text
durchgegangen, in der Absicht, die Gespréchsinhalte der Reihe nach wiederzugeben und den Gehalt der
AuBerungen zu einem Thema konkret zu beschreiben. Eine Auszug der Paraphrasierung kann dem Anhang

XIV entnommen werden.

Die Paraphrasierung wurde in tabellarischer Form entsprechend der Abbildung 5-3 vorgenommen.

Interviewpartner Nr. 1 Interviewpartner Nr. 2 Interviewpartner Nr. n
Risikowahrnehmung und - = Paraphrase Risikowahmehmung und -bewertung des Paraphrase Risikowahrmehmung und -bewertung des Paraphrase Risikovahmehmung und -bewertung des
bewertung Interviewpartners Nr. 1 Interviewpartner Nr. 2 Interviewparmer Nr. 2
Prognose der Abweichung Paraphrase Prognose der Abweichung des Paraphrase Prognose der Abweichung des Paraphrase Prognose der Abweichung des
Interviewpartners Nr. 1 Interviewparmers Nr. 2 Interviewpartners Nr. 2
Auffinden der Ursachen Paraphrase fiir Aufinden der Ursachen des Paraphrase fiir A,g@uleu der Ursachen des Paraphrase fiir Auffinden der Ursachen des
Interviewpartners Nr. 1 Interviewpartners Nr. 2 Interviewpartners Nr. 2

Abbildung 5-3: Beispielhafte Darstellung der Paraphrasierung
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5.3.5 Bildung von Uberschriften

Das Bilden von Uberschriften stellt den ndchsten Schritt in der Verdichtung des Materials dar. Die
Uberschriften sind dabei textnah zu wihlen, sodass die Terminologie des Interviewten aufgegriffen wird.
Eine Passage kann auch mehreren Uberschriften zugeordnet werden, sofern in diesen mehrere Themen
angesprochen wurden. Das Aufteilen von Interviewsequenzen ist ebenfalls zuldssig. Im Anschluss an das
Verfassen von Uberschriften werden die Passagen mit gleichen oder dhnlichen Themen zusammengestellt.
Es wird eine Hauptiiberschrift formuliert (Meuser & Nagel, 2002).
Die Hauptiiberschriften ergeben sich bereits aus dem Interviewleitfaden bzw. der Gespréchsfiihrung. In der
Auswertung wurden fiir die jeweiligen Wissens- und Kompetenzfelder weitere Teiliiberschriften ermittelt,
die eine Clusterung der aufgenommenen Inhalte in der Auswertung ermoglichen. Fiir das Wissens- und
Kompetenzfeld ,,Prognose der Abweichung* wurden bspw. die folgenden Teiliiberschriften ergénzt:

1. Leitworter

2. Methodisches Vorgehen

3. Analysestart

4. Hilfsmittel (z. B. Checklisten)

5. Zwischenmenschliche und soziale Herausforderungen
Alle Teiliiberschriften zu den Wissens- und Kompetenzfeldern konnen dem Anhang XV dieser Arbeit

entnommen werden.

5.3.6 Thematischer Vergleich

In diesem Schritt erfolgt die Zusammenfithrung der einzeln ausgewerteten Interviews. Fiir den
thematischen Vergleich werden vergleichbare Textpassagen aus den verschiedenen Interviews
zusammengefiihrt, in denen jeweils die gleichen oder dhnliche Themen behandelt wurden (vgl. Anhang
XVI). Die Uberschriften werden in diesem Schritt falls erforderlich noch einmal vereinheitlicht. Im
thematischen Vergleich wird herausgestellt, welche Gemeinsamkeiten, aber auch welche Unterschiede,
Abweichungen und Widerspriiche im Einzelnen bestehen (Wo decken sich die Angaben der Experten? Zu

welchen Themen duBern sich alle Interviewten? Wo gibt es unterschiedliche Positionen?).

5.3.7 Soziologische Konzeptualisierung

In diesem methodischen Arbeitsschritt erfolgt die Ablosung vom Text und der Terminologie der Experten.
Die entnommenen Inhalte (Begriffe und Uberschriften) werden in den wissenschaftlich-soziologischen

Kontext iibersetzt, um eine anschlieBende Diskussion zu ermoglichen. Das Ziel der soziologischen
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Konzeptualisierung ist die Systematisierung von Relevanz, Typisierung, Verallgemeinerung und

Deutungsmuster.

5.3.8 Theoretische Generalisierung

Die theoretische Generalisierung beinhaltet die Darstellung der Ergebnisse. Es werden
Sinnzusammenhédnge zu Typologien und Theorien verkniipft. Aufbauend auf den Ergebnissen konnen die
formulierte Theorie und die Forschungshypothesen falsifiziert oder bestitigt werden (Meuser & Nagel,

2002).

5.4 Thematischer Vergleich

Der thematische Vergleich wird innerhalb dieses Kapitels je definierter Uberschrift durchgefiihrt. Zum
Ende des Vergleichs eines Wissens- und Kompetenzfeldes erfolgt eine Zusammenfassung der

Uberschriften mit den wesentlichen Gemeinsamkeiten und Unterschieden.

5.4.1 Prognose der Abweichungen

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,,Prognose der Abweichungen® wurde in drei Uberschriften ausgewertet.
Innerhalb der ersten Uberschrift wurden die Expertenaussagen zusammengetragen, bei denen die Art und

die Auswahl der Leitworter thematisiert wurden.

Zur Art und Auswahl der Leitworter konnten 20 Expertenaussagen aufgenommen werden. Beim
thematischen Vergleich der Expertenaussagen steht im Vordergrund, ob die Leitwdrter in der betrieblichen
Praxis entsprechend der Literatur verwendet oder betrieblich angepasst bzw. modifiziert werden. Von den
20 Expertenaussagen kann flir 8 Aussagen auf eine Modifizierung bzw. auf eine Anpassung der Leitworter
geschlossen werden. In 7 Expertenaussagen wird die Verwendung der Leitworter entsprechend der
Literatur (siehe Kapitel 3.2.2.2.1) vorgenommen. In 3 weiteren aufgenommenen Expertenaussagen kann

nicht abschlieBend differenziert werden, ob die Leitworter angepasst wurden.

Die zweite Uberschrift des Wissens- und Kompetenzfeldes ,,Prognose der Abweichungen* subsumiert die
Expertenaussagen zur methodischen Vorgehensweise. Beim thematischen Vergleich steht im Fokus, ob die
Vorgehensweise entsprechend der Literatur erfolgt (siche Kapitel xy) oder alternative Vorgehensweisen
angewendet werden. Zur methodischen Vorgehensweise konnten 35 Expertenaussagen aufgenommen
werden. 10 der 35 Expertenaussagen lassen auf ein methodisches Vorgehen entsprechend der Literatur
schlieBen. In diesen Féllen werden die Leitworter in Kombination mit dem physikalischen Parameter
gemeinsam im Team kombiniert angewendet und diskutiert. Fiir 20 Expertenaussagen kann darauf

geschlossen werden, dass eine alternative Vorgehensweise angewendet wird. Diese bezieht sich
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insbesondere auf das Reduzieren des Brainstormings im Diskussionsteam. Den Expertenaussagen kann
entnommen werden, dass die Prognose der Abweichung teilweise wie folgt stattfindet:
- Die Prognose der Abweichung ist vorbereitet.
- Die Prognose der Abweichung findet stark vereinfacht statt (Sammelabfragen).
- Die Prognose der Abweichung findet auf Basis vorausgefiillter HAZOP-Analysen, Templates oder
Checklisten statt.

Die dritte Uberschrift enthilt Expertenaussagen zur Kompetenz des Moderators bezogen auf den
Arbeitsschritt ,,Prognose der Abweichungen“. Die Expertenaussagen zeigen, dass sich die
Vorgehensweisen je nach beruflicher Ausbildung unterscheiden. 2 Expertenaussagen beschreiben, dass die
Experten bereits iiber viel Erfahrungswissen verfiigen, dass sie in diesem Schritt nicht mehr ,,grof3 dariiber
nachdenken miissen* bzw. liber die Kompetenz verfiigen, den Arbeitsschritt so vorzubereiten, dass eine

Diskussion im Team nicht erfolgen muss.

Ergéinzend wird festgestellt, dass die Schwierigkeit des Moderators darin besteht, die Teilnehmer so zu
adressieren, dass das freie Brainstorming ohne bereits bestehende GegenmafBnahmen erfolgt. Eine weitere
Kompetenz, die in diesem Punkt durch einen Experten angebracht wurde, ist das ,,Geflihl dafiir, wie lange
man nachfragen muss, um eine qualifizierte Antwort zu erhalten®. Fiir einige Experten zeigt sich, dass es
aufgrund der Betriebsblindheit der Teilnehmer mitunter schwierig ist, eine Diskussion in den Anféngen der

HAZOP-Analyse anzustof3en.

Zusammenfassung des thematischen Vergleichs

Fiir den Arbeitsschritt ,,Prognose der Abweichungen™ konnen folgende Erkenntnisse zusammengefasst

werden:

Art und Auswahl der Leitworter

In der betrieblichen Praxis kommt es sowohl zur Anwendung von modifizierten Leitwortern und
Leitwortkatalogen als auch zur ausschlieBlichen Anwendung der sieben definierten Leitworter. Im
Rahmen der durchgefiihrten Interviews ist der Anteil etwa gleich verteilt, gemessen an den

Expertenaussagen zu diesem Merkmal.

Methodische Vorgehensweise

Bezogen auf die methodische Vorgehensweise kommt es in der betrieblichen Praxis zum Vorgehen
entsprechend der Literatur (insbesondere Zulassen und Fordern eines Brainstormings im HAZOP-
Team). Innerhalb der Expertenaussagen zeigt sich jedoch auch ein iiberwiegender Anteil, der von

diesem methodischen Vorgehen abweicht. Die Abweichungen beziehen sich dabei insbesondere
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auf die Vorbereitung dieses Arbeitsschrittes, um die HAZOP-Analyse im Diskussionsumfang zu

kiirzen und so zeitliche Ressourcen zu sparen.

Kompetenz des Moderators

In zwei Expertenaussagen wird den Moderatoren durch die erworbene Berufserfahrung die
Kompetenz zugesprochen, den Arbeitsschritt ,,Prognose der Abweichungen* adéquat vorbereiten
zu konnen. Weitere Expertenaussagen beziehen sich insbesondere auf die Kompetenz des
Moderators, die Teilnehmer zu Beginn der HAZOP-Studie methodisch und fachlich einzubeziehen

und eine zielfiihrende Diskussion bzw. das Brainstorming zu initiieren.

5.4.2 Auffinden der Ursachen

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,,Auffinden der Ursachen wurde in drei thematischen Uberschriften
ausgewertet. Die Uberschriften beinhalten die Expertenaussagen zur methodischen Vorgehensweise in
diesem Arbeitsschritt, die Beriicksichtigung von Dominoeffekten und wahrgenommene Herausforderungen

beim Auffinden der Ursachen in der HAZOP-Analyse.

Zur methodischen Vorgehensweise konnten 30 Expertenaussagen aufgenommen werden. Von den 30
Expertenaussagen lassen 12 auf ein methodisches Vorgehen entsprechend der Literatur schlieBen. Dies
umfasst sowohl eine vollstindige Umsetzung nach dem Normvorgehen als auch das Vorgehen in den
relevanten Ansitzen (z. B. Diskussion der Ursachen im Team, Initiierung der Diskussion). Fiir 12 weitere
Expertenaussagen kann eine konkrete Identifizierung des methodischen Vorgehens nicht erfolgen. Es
handelt sich hierbei um Expertenaussagen zu Rand- bzw. Rahmenbedingungen beim Auffinden der
Ursachen oder um personliche Bewertungen bzw. die personliche Perspektive auf den Arbeitsschritt
innerhalb des HAZOP-Verfahrens. So gibt es z. B. beim Auffinden der Ursachen nicht viele methodische
Vorgehensweisen. Fiir den Moderator ist dieser Schritt mit wenig Arbeit und Aufwand verbunden und
erfolgt nahezu von selbst oder die Ursachenidentifikation ergibt sich schlicht aus der Erfahrung des

Moderators.

7 Expertenaussagen deuten darauf hin, dass das Auffinden der Ursachen nicht nach Normvorgaben, sondern
iiber eine alternative Vorgehensweise erfolgt. Die Expertenaussagen skizzieren dabei den Fall von HAZOP-
Analysen, die revalidiert werden und innerhalb derer die Ursachen bereits in der ersten Analyse ermittelt
wurden, sodass ein erneutes Auffinden der Ursachen nicht moglich ist. In einigen Aussagen ist die
Ursachenidentifikation bereits vorbereitet oder ,,im Kopf‘ des Moderators oder der Teilnehmer

abgespeichert, sodass keine Diskussion erforderlich ist.
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Weitere 6 Expertenaussagen konnten zum Thema Betrachtung von Dominoeffekten bzw. mehreren
Ursachen aufgenommen werden. Die Expertenaussagen beziehen sich dabei auf die Auswirkung von
Fehlern bzw. Abweichungen. Diese miissen innerhalb der HAZOP-Analyse mit betrachtet bzw.
beriicksichtigt werden. Dies gilt insbesondere, wenn eine Analyse iiber mehrere FlieBbilder verlauft. In
einer weiteren Expertenaussage wurde das Thema ,,verschiedene Ursachen™ angebracht. Fiir mehrere
Abweichungen kann unter Umsténden eine Ursache verantwortlich sein. Die Expertenaussage macht
deutlich, dass in der Analyse nur verschiedene Ursachen aufgelistet werden sollten, nicht aber Ursachen,

die sich gegenseitig bedingen.

Die dritte Uberschrift im Wissens- und Kompetenzfeld ,,Auffinden der Ursachen® subsumiert
Expertenaussagen zu den wahrgenommenen Herausforderungen beim Auffinden der Ursachen. Es konnten
30 Expertenaussagen aufgenommen werden, die wiederum in die Kategorien Herausforderungen beziiglich
1) Teilnehmer, 2) Moderation und 3) allgemeinem Vorgehen unterteilt wurden. Die durch die Experten
beschriebenen Herausforderungen in den ersten Kategorien beziehen sich dabei auf die Zusammenstellung
des Teams und die ,,Qualitit“ der Teilnehmer. In Abhéngigkeit von der Diskussionsfreude und der
Erfahrung der Teilnehmer wird die Bearbeitung dieses Arbeitsschrittes als leichter oder schwieriger
empfunden. In einer weiteren Aussage wiederholt sich ein Aspekt aus dem vorangegangenen Arbeitsschritt:
Den Teilnehmern fillt es teilweise schwer, Szenarien gedanklich zuzulassen und Gegenmafnahmen in der

Betrachtung zunéchst unberiicksichtigt zu lassen.

Bezogen auf die Moderation wurden mehrere Herausforderungen aufgefiihrt. Einige Experten beschreiben
das Anregen der Diskussion als eine Herausforderung in diesem Arbeitsschritt. Andere Expertenaussagen
thematisieren die Detailtiefe und den Umfang der identifizierten Ursachen. Diese werden teilweise zu
umfangreich aufgefiihrt, teilweise aber auch vergessen oder es erfolgt keine klare Abgrenzung der

Ursachenkategorien (Mensch, Technik, Organisation).

Bei den Herausforderungen hinsichtlich der Moderation beschreiben die Experten ebenfalls die
angemessene Detailtiefe. Eine weitere Herausforderung wird durch unvollstindige Datenlagen

(unvollstéindige Betriebskonzepte) wahrgenommen.

Fiir den Arbeitsschritt ,,Auffinden der Ursachen™ konnen folgende Beobachtungen zusammengefasst

werden:

Methodische Vorgehensweise
Die methodische Vorgehensweise des Arbeitsschrittes ,,Auffinden der Ursachen* wird durch die

Experten gemessen an den anderen Arbeitsschritten eher unkonkret beschrieben. Einige
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Expertenaussagen deuten darauf hin, dass dieser Arbeitsschritt in der betrieblichen Praxis mit dem
Arbeitsschritt ,,Prognose der Abweichungen® gemeinsam durchgefiihrt wird, wenig diskutiert wird
oder bereits vorbereitet ist. Einige ergdnzende Aussagen deuten darauf hin, dass sich das Auffinden

der Ursachen in den HAZOP-Analysen im Wesentlichen durch die Erfahrung des Experten ergibt.

Dominoeffekte und Beriicksichtigung mehrerer Ursachen
Die Anzahl der Expertenaussagen zeigt gemessen an der Anzahl der Aussagen aus den anderen
Arbeitsschritten, dass die Berlicksichtigung von Dominoeffekten in der Analyse und im

Bewusstsein der methodischen Vorgehensweise eine eher untergeordnete Rolle spielt.

Herausforderungen

Die Expertenaussagen zeigen, dass die Moderatoren sich insbesondere mit der Herausforderung
konfrontiert sehen, die Teilnehmer zu aktivieren und sie zur Diskussion anzuregen. In mehreren
Aussagen skizzieren die Experten, dass der Umfang und die Qualitit der Diskussion von der
Qualitit der Teilnehmer abhidngen. Ein weiterer Schwerpunkt in den Expertenaussagen ist die
Herausforderung der Durchfiihrung von HAZOP-Analysen bei unvollstindiger Datenlage sowie

das Fiihren der Diskussion mit einer angemessenen Detailtiefe.

5.4.3 Beschreibung der Auswirkungen

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,Beschreibung der Auswirkungen* wurde in drei Uberschriften
ausgewertet. Die Uberschriften clustern dabei Expertenaussagen zu den Themen Kategorien der
Auswirkungen, methodische Vorgehensweise sowie Herausforderungen aus Sicht der Experten bei der

Beschreibung der Auswirkungen.

Es konnten 24 Expertenaussagen aufgenommen werden, die das Thema Auswirkungskategorien umfassen.
In 8 Expertenaussagen zeigt sich, dass in der betrieblichen Praxis hauptsichlich die Kategorien Personen-
und Umweltgefahrdung verwendet werden. In 2 Expertenaussagen wird ebenfalls eine Einstufung in
verfiigbarkeitsrelevant bzw. nicht verfiigbarkeitsrelevant vorgenommen. Innerhalb der Expertenaussagen
zeigt sich, dass die Einstufung materieller Schiden und der Reputation in der betrieblichen Praxis
unterschiedlich erfolgt. In einigen Fillen wurde eine materielle Einstufung in der Vergangenheit
vorgenommen und dann wieder unterlassen, um Personenschiden nicht mit finanziellen Mitteln zu
bewerten. Ein Experte beschreibt, dass die Bewertung der Reputation insbesondere in anderen Lédndern
(Osteuropa) gingige betriebliche Praxis ist. In Deutschland wird diese Kategorie dagegen eher selten

angewendet.
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Innerhalb der Uberschrift ,,Methodisches Vorgehen bei der Beschreibung der Auswirkungen* konnten 34
Expertenaussagen aufgenommen werden. Gemessen an den ersten beiden Arbeitsschritten des HAZOP-
Verfahrens und den dazu aufgenommenen Expertenaussagen kann hier zwischen einer methodischen
Vorgehensweise nach Normvorgaben und einer alternativen Vorgehensweise nicht klar differenziert

werden.

Die Nachfrage bei den Experten zur methodischen Vorgehensweise hat unterschiedliche Aussagen
hervorgebracht. Einige Expertenaussagen bezichen sich auf die Art und den Umfang der
Auswirkungsbeschreibung der Szenarien. In der betrieblichen Praxis kommt es sowohl zur Beschreibung
der Auswirkungen auf Basis von Risikomatrizen, in denen bereits Szenarien und deren Auswirkungen
aufgefiihrt sind, als auch zur detaillierten Beschreibung der Auswirkungen je Szenario. Einigen
Expertenaussagen konnen insbesondere die Relevanz und der Umfang im Gesamtkontext der Analyse
dieses Arbeitsschrittes entnommen werden. Diese beziehen sich u. a. auf die saubere Deklination des
Szenarios, die Detailtiefe der Beschreibung sowie die Verwendung einheitlicher Formulierungen. Einige
Expertenaussagen nehmen Bezug auf zu beachtende Anforderungen bei der Beschreibung der
Auswirkungen, z. B. dass die Auswirkungsbeschreibung je Ursache erfolgt und ohne die Beriicksichtigung
von Gegenmafinahmen stattfinden muss. In weiteren Expertenaussagen wird bereits Bezug zur Ableitung
der GegenmafBnahmen genommen. Im Vorgehen entsprechend der BG RCI bzw. DIN EN 61882 beinhaltet
dieser Schritt lediglich die qualitative Beschreibung der Szenarien je ermittelter Abweichung bzw. Ursache.
In der betrieblichen Praxis erfolgt in diesem Arbeitsschritt eine Einstufung der Eintrittswahrscheinlichkeit

und des Schadensausmales des Szenarios.

Im Vergleich zu den zuvor durchgefiihrten Arbeitsschritten kann eine Vorbereitung durch den Moderator
oder das Betriebspersonal nicht identifiziert werden. Dieser Schritt wird in der betrieblichen Praxis geméaf

Expertenaussagen anhand der Diskussion im Team umgesetzt.

Die dritte Uberschrift subsumiert Expertenaussagen zu Herausforderungen bei der Beschreibung der
Auswirkungen. Es konnten 44 Expertenaussagen aufgenommen werden, innerhalb derer
Herausforderungen hinsichtlich der Teilnehmer, der Moderation, der Risikomatrix sowie bereits
bestehender Gegenmafinahmen aufgefiihrt sind. Fiir die Teilnehmer stellt es nach Aussagen der Experten
eine Schwierigkeit dar, bestechende GegenmafBnahmen bei der Beschreibung der Auswirkungen
unberiicksichtigt zu lassen. Dariiber hinaus haben die Teilnehmer Schwierigkeiten bei der Einstufung von
Szenarien in die betrieblichen Risikokategorien sowie der Skizzierung von Szenarien. Bei der Einstufung
in die jeweiligen Risikokategorien haben die Teilnehmer laut Experten Schwierigkeiten bei der Vorstellung
der Eintrittswahrscheinlichkeit. Hier zeigen die Aussagen der Experten, dass diese in der betrieblichen

Praxis gute Erfahrungen mit der Auffithrung der qualitativen Merkmale der Risikokategorien gemacht
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haben, da diese fiir die Betriebsangehorigen greif- und vorstellbarer sind. Der Umfang der in diesem Punkt

gefiihrten Diskussionen ist abhéngig von der Art der Risikomatrix (3 x 3, 6 x 6).

Durch die Experten wurde ebenfalls aufgefiihrt, dass es in diesem Arbeitsschritt zu intensiven Diskussionen
kommen kann. Dies bezieht sich u. a. darauf, dass Szenarien teilweise skizziert werden, um betriebliche
Prozesse zu erleichtern, oder aufgrund von personlichen Dispositionen zur Einschidtzung von Risiken je
nach gemachten Erfahrungen. Manche Teilnehmer verharmlosen Risiken, wiahrend andere Teilnehmer eher
zum Worst-Case-Szenario tendieren. Auch wird angemerkt, dass die Einstufung der Szenarien in

Abhingigkeit von der Betriebszugehorigkeit und Erfahrung unterschiedlich erfolgt.

Fir das Wissens- und Kompetenzfeld ,,Beschreibung der Auswirkungen“ konnen folgende

zusammenfassende Beobachtungen festgehalten werden:

Auswirkungskategorien

Die Expertenaussagen zeigen, dass in der betrieblichen Praxis im Wesentlichen die Kategorien
Personen- und Umweltschédden angewendet werden. Verfiigbarkeitsrelevante Schdden finden eher
weniger oder nur auf Wunsch des jeweiligen Anlagenbetreibers statt. Die Beriicksichtigung und
Einstufung von Reputationsschéden findet national nicht statt, jedoch ist die Einstufung in anderen

Landern (USA und Osteuropa) nicht uniiblich.

Methodische Vorgehensweise

Innerhalb der Uberschrift ,,Methodische Vorgehensweise zeigten sich Unterschiede in der
Detailtiefe der Auswirkungsbeschreibung sowie darin, womit die Experten die methodische
Vorgehensweise bei der Beschreibung der Auswirkungen assoziieren. Die aufgenommenen
Expertenaussagen sind thematisch unterschiedlich zuzuordnen. Entgegen den Arbeitsschritten
zuvor kann keine klare Abgrenzung zwischen einem Vorgehen nach BG oder DIN und einer
alternativen Vorgehensweise erfolgen. Aus den Expertenaussagen geht hervor, dass die
Kategorisierung des Risikos in diesem Schritt erfolgt. Ergéinzend zeigt sich, dass dieser Schritt nicht

vorbereitet wird, sondern in der betrieblichen Praxis in der Diskussion im Team erarbeitet wird.

Herausforderungen

Die Expertenaussagen zeigen insbesondere im Punkt ,,Vorstellungskraft der Teilnehmer* eine
Herausforderung auf. Diese bezieht sich auf das Wegdenken der GegenmalBBnahmen sowohl bei der
Beschreibung der Auswirkungen als auch bei der Anwendung der Risikomatrix. Die Teilnehmer

haben Schwierigkeiten z. B. beziiglich der Einschitzung der Eintrittswahrscheinlichkeit sowie des
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Schadensausmales, wenn im jeweiligen Betrieb bisher kein entsprechendes Ereignis eingetreten

ist.
54.4 Gegenmalinahmen

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,,GegenmaBnahmen* wurde ebenfalls in drei Uberschriften ausgewertet.
Die Expertenaussagen wurden in die Uberschriften Kategorie der MaBnahmen und Gestaltungsrangfolge,
methodisches Vorgehen bei der Beschreibung der GegenmaBnahmen und Herausforderung in diesem

Arbeitsschritt gegliedert.

Zu den Kategorien der Gegenmafinahmen und Gestaltungsrangfolge konnten 27 Expertenaussagen
aufgenommen werden. Die Expertenaussagen zeigen auf, dass in der betrieblichen Praxis unterschiedliche
Kategorien zum Einsatz kommen. Neben der Kategorienbildung des Arbeitsschutzes (technisch,
organisatorisch, personenbezogen) wurden weitere Kategorien beschrieben, darunter folgende:
Unterscheidung in technische und prozessleittechnische, mitigierende GegenmaBBnahmen, administrative,
technische mit SIL-Anforderung. In einigen Féllen beinhalten technische Maflnahmen auch Maflnahmen

der Prozessleittechnik, wéahrend sie in anderen Fillen als weitere Kategorie aufgefiihrt werden.

Die Expertenaussagen hinsichtlich der Gestaltungsrangfolge bzw. der Wirksamkeit von
MaBnahmenkategorien beinhalten die Position, dass technische und organisatorische Maflnahmen nicht
gleichwertig sind. Auch wenn durch die Kombination organisatorischer MaBBnahmen formal eine relativ
hohe Verfiigbarkeit erreicht werden kann (interne Regel), besitzt die technische Mafinahme eine héhere
Zuverldssigkeit. Die Expertenaussagen zeigen auch auf, dass nicht jede Abweichung sinnvoll mit
technischen GegenmaBnahmen beherrschbar ist. Dies gilt auch fiir die anderen zur Verfiigung stehenden

MaBnahmenkategorien.

Aus den Expertenaussagen zur Kategorie der technischen SchutzmaBnahmen kann entnommen werden,
dass fiir bestimmte Risikokategorien nur technische Mafinahmen herangezogen werden kdnnen, technische
MaBnahmen grundsétzlich zu bevorzugen sind und dass bei Realisierungsherausforderungen technischer
MaBnahmen eher auf eine Kombination aus technischen und organisatorischen MafBnahmen

zuriickgegriffen werden sollte als ausschlieBlich auf organisatorische Maflnahmen.

In Bezug auf organisatorische Maflnahmen verweisen die Experten darauf, dass diese in ihrer Wirksamkeit
eingeschrinkt sind und zur Wirksamkeit stets die Sensibilisierung der Beschéftigten erforderlich ist.
Personenbezogenen MaBnahmen spielen in der HAZOP-Analyse eine eher untergeordnete Rolle. Sie

werden im Rahmen der arbeitsplatzbezogenen Gefédhrdungsbeurteilung identifiziert und festgelegt.
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Die Experten konkretisieren, dass sich die Verfligbarkeit bzw. Qualitét der Maflnahmen aus der ermittelten
Risikostufe ergibt. In einer Expertenaussagen wird darauf verwiesen, dass die Gilite bzw. Qualitit der
MaBnahme eine abschlieBende Entscheidung des Betriebsleiters ist. Die Aufgabe des Moderators besteht

darin, den Betriebsleiter zu befdhigen, diese Entscheidung zu treffen.

Die zweite Uberschrift beinhaltet die Expertenaussagen zur methodischen Vorgehensweise bei der
Beschreibung der GegenmalBnahmen. Zu diesem Thema konnten 25 Expertenaussagen aufgenommen
werden. Innerhalb der Expertenaussagen wird aufgefiihrt, dass die bestehenden GegenmafBnahmen bei der
Dimensionierung an dieser Stelle mit einbezogen werden. In einigen Féllen werden zunichst alle
vorhandenen Gegenmalnahmen aufgelistet und anschliefend ein Abgleich mit der erforderlichen
Risikoreduzierung durchgefiihrt. Die Experten attestieren auch, dass zunichst ermittelt wird, ob nicht
bereits bestechende GegenmalBnahmen aufgewertet werden konnen, um die entsprechende
Risikoreduzierung erreichen zu kénnen. Die Expertenaussagen zeigen, dass in der betrieblichen Praxis die
HAZOP-Analyse mit der Auflistung der Gegenmafinahmen abgeschlossen wird und die Konkretisierung
und Dimensionierung in einer Layers of Protection Analysis (LOPA) erfolgt. Es wird eine Kombination

beider Verfahren angewendet.

Unter der dritten Uberschrift werden die Expertenaussagen zu den Herausforderungen bei der Beschreibung
der Gegenmallnahmen subsumiert. Es wurden 55 Expertenaussagen aufgenommen. Durch die Experten
werden bezogen auf die Teilnehmer das Vorgehen, die Moderation sowie die Wirtschaftlichkeit als
Herausforderungen beschrieben. Bezogen auf die Teilnehmer verdeutlichen die Experten, dass der
Diskussionsgrad abhéngig von der Teamzusammensetzung ist. Auch die Kultur des Unternehmens spielt
eine Rolle. Wenn innerhalb des Unternehmens Sicherheits- und Gesundheitsschutz eine hohe Prioritét
besitzen, dann finden im Arbeitsschritt ,,Beschreibung von GegenmaBnahmen™ weniger kontroverse
Diskussionen statt.

Die Experten erleben, dass bei einer sauberen und ausfiihrlichen Beschreibung der Szenarien sowie
MaBnahmen zur Risikoreduzierung die Diskussionen im Verhéltnis zu einer anderen Vorgehensweise

kiirzer und weniger kontrovers ausfallen.

Die Experten fiihren als weitere Herausforderung auf, dass die Umsetzung organisatorischer Maflnahmen
in einem ersten Schritt gegeniiber technisch-konstruktiven Mafnahmen glinstiger erscheint. Die
Betriebsangehorigen haben ein Bewusstsein dafiir, dass auch organisatorische Mallnahmen mit Kosten
verbunden sind (Ressourcen, Mitarbeiter). Ergidnzend wird aufgefiihrt, dass die Dichte der Beschéftigten
innerhalb der Betrachtungsanlagen in den vergangenen Jahren abgenommen hat und die bendtigten
Ressourcen fiir die Umsetzung organisatorischer Maflnahmen nicht mehr zur Verfiigung stehen. Vor dem

Hintergrund dieser Entwicklung entscheiden sich Betriebsangehorige immer héufiger fiir die Umsetzung
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technischer Maflnahmen. Dass bei der Mafinahmengestaltung in manchen Unternehmen auch die Kosten
ein Entscheidungskriterium sind, wurde von den Experten ebenfalls aufgefiihrt.

Bei der Beurteilung neuer Anlagen gibt es eine weitere Herausforderung. Diese zeigt sich insbesondere
dann, wenn der Hersteller der Anlage und der zukiinftige Betreiber die HAZOP-Studie gemeinsam
durchfithren. In dieser Teilnehmerkonstellation wird diskutiert, wer die Kosten fiir ggf. ergénzend
erforderliche SchutzmaBnahmen iibernimmt. Die Experten erginzen, dass die Beschreibung der

Gegenmalnahmen im Einverstéindnis aller Teilnehmer getroffen und beschrieben werden muss.

Fir das Wissens- und Kompetenzfeld ,,GegenmaBinahmen® koénnen folgende zusammenfassende

Beobachtungen aufgenommen werden:

Gestaltungsrangfolge

Die Expertenaussagen zeigen, dass die Gestaltungsrangfolge in der betrieblichen Praxis
Anwendung findet. Das gilt auch fiir das Verstéindnis aller Teilnehmer fiir die unterschiedlichen
Wirksamkeiten und die verschiedene Zuverlassigkeit von Maflnahmen sowie die daran orientierte
Priorisierung der MaBBnahmenwahl. Personenbezogene Mafinahmen werden innerhalb der HAZOP-

Analyse kaum angewendet.

Methodisches Vorgehen

Innerhalb der methodischen Vorgehensweise beschreiben die Experten, dass zunichst die
bestehenden GegenmaBnahmen aufgelistet werden. In einem Abgleich erfolgt sodann die
Ermittlung des noch bestehenden Risikos. Kann eine ausreichende Risikoreduzierung durch das
Aufwerten bestehender GegenmaBinahmen erfolgen, wird diese Herangehensweise bevorzugt. Die
Experten zeigen zudem, dass die HAZOP-Analyse mit der Auflistung der GegenmalBnahmen
beendet ist. In der betrieblichen Praxis werden Konkretisierung und Dimensionierung haufig im

Rahmen einer sich anschlieBenden oder implementierten LOPA durchgefiihrt.

Herausforderung

Die Expertenaussagen verdeutlichen, dass in der betrieblichen Praxis der Grad der Diskussion
abhéngig von der Unternehmenskultur und dem Teilnehmerkreis ist. Ergéinzend wird deutlich, dass
die Betriebsangehdrigen ein Bewusstsein dafiir haben, dass organisatorische Maflnahmen mit
Kosten (personellen Ressourcen, zeitlichen Ressourcen) verbunden und somit langfristig nicht

zwangsldufig glinstiger als technisch-konstruktive Mafinahmen sind.
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5.4.5 Risikoquantifizierung (allgemein)

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,Risikowahrnehmung® beinhaltet u.a. den Aspekt der
Risikoquantifizierung. Innerhalb dieser Uberschriften wurden die Expertenaussagen in den Uberschriften
»Kategorien zur Quantifizierung des Risikos® und ,,Diskussionspunkte® zusammengefasst.

Zu den zur Risikoquantifizierung verwendeten Kategorien konnten 15 Expertenaussagen aufgenommen
werden. Die Expertenaussagen zeigen, dass in den meisten Anwendungsfillen der betrieblichen Praxis die

Kategorien Schadensschwere und Eintrittswahrscheinlichkeit angewendet werden.

Diese Kategorien werden durch unternehmensinterne Beschreibungen und Beispiele konkretisiert. In
einigen Unternehmen kommen auch rein qualitative Einstufungen zur Anwendung. Von einem Experten
wurde eine weitere Dimension der Kategorie Eintrittswahrscheinlichkeit aufgefiihrt. Die
Eintrittswahrscheinlichkeit ergibt sich in diesem Unternehmen aus der zu erwartenden Héufigkeit sowie

der Erkennbarkeit des Ereignisses.

Innerhalb der Uberschrift Diskussionspunkte werden durch die Experten sowohl Vor- als auch Nachteile
der Risikoquantifizierung aufgefiihrt. So wird bspw. ausgesagt, dass durch die Risikoquantifizierung eine
Vergleichbarkeit mehrerer Betrachtungen tiberhaupt erst moglich wird. Ein weiterer genannter Vorteil

besteht darin, dass die Risikoquantifizierung einen Vergleich mit der Qualitdt der Maflnahmen ermoglicht.

Als Herausforderungen werden von den Experten Verstindnis- und Vorstellungsschwierigkeiten innerhalb
der einzelnen Kategorien aufgefiihrt. Dies bezieht sich insbesondere auf die Eintrittswahrscheinlichkeit und
die damit verbundene Statistik. Die Experten ergidnzen, dass innerhalb der Analyse die Anwendung der
qualifizierten Merkmale die Diskussion zur Risikokategorie erleichtert. Eine weitere Herausforderung des
Moderators besteht darin, sensibel mit den Teilnehmern umzugehen, insbesondere wenn es um die
Einstufung von bereits erlebten Ereignissen geht. Fiir Revalidierungen wird eine weitere Herausforderung
aufgefiihrt. Wenn es einmal zu einer Einschitzung gekommen ist, ist es im weiteren Verlauf des
Revalidierungsprozesses erheblich schwieriger, dieses Risiko wieder hoch- bzw. herunterzustufen.

Fir das Wissens- und Kompetenzfeld ,,Risikoquantifizierung” konnen folgende zusammenfassende

Expertenbeobachtungen aufgenommen werden:

Kategorien der Risikoquantifizierung

In der betrieblichen Praxis kommt es in den meisten befragten Unternehmen bzw. Moderationen
zur Kategorisierung des Risikos. In den meisten Fillen wird das Risiko aus den Faktoren
Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensschwere bestimmt. Diese sind durch interne betriebliche

Merkmale in ihren Kategorien oder Stufen detailliert beschrieben.
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Diskussionspunkte

Durch die Experten werden Vorteile und Herausforderungen der Risikoquantifizierung innerhalb
des HAZOP-Verfahrens aufgezeigt. Die Vorteile bestehen insbesondere in einer Vergleichbarkeit
mehrerer Beurteilungen. Die Herausforderung in diesem Arbeitsschritt besteht darin, das
erforderliche Feingefiihl fiir die Teilnehmer aufzubringen, insbesondere wenn es um das

Versténdnis der Statistik, die Kategorien sowie die Einstufung bereits erlebter Ereignisse geht.

5.4.6 Weitere Verfahren

Innerhalb des Wissens- und Kompetenzfeldes ,,Allgemeine Kompetenz zur Anwendung des HAZOP-
Verfahrens* wurde erfragt, ob die Experten weitere Verfahren neben dem HAZOP-Verfahren kennen und
anwenden. Es konnten 34 Expertenaussagen aufgenommen werden, wobei von den Experten 18 weitere
Verfahren genannt wurden. Von diesen 18 Verfahren werden 16 aktuell oder wurden zu fritheren
Zeitpunkten durch die Experten angewendet. Folgende Verfahren wurden genannt (die Anzahl der

Nennungen ist in Klammern ergénzt):

Gefahrenfeldanalyse (2), Bow-Tie (1), Risikograf (2), LOPA (5), Stérungsbetrachtung (2), Checkliste (4),
Fehler- und Ereignisbaumanalyse (2), Hochster Modell (1), Genndorfer Modell (1), HAZID (2), FMEA
(2), Sicherheitsgespréch (1), Wacker-Analyse (1), Swift (1), What-if (1), Verfahren der Maschinenrichtlinie
(1), Root-Cause-Analyse (0), ROGA (0).

Das LOPA-Verfahren und die Anwendung von Checklisten kommen am héufigsten zur Anwendung. Dabei
wurde das Checklistenverfahren im Zusammenhang mit der Betrachtung kleinerer Standardanlagen
genannt. Das LOPA-Verfahren wird von den Experten héufig in Kombination mit dem HAZOP-Verfahren

verwendet.

5.4.7 Zukunft des HAZOP-Verfahrens

Innerhalb des Wissens- und Kompetenzfeldes ,,Zukunft des HAZOP-Verfahrens“ wurden die
Expertenaussagen ohne eine weitere Uberschriftenuntergliederung ausgewertet. Fiir die Einschitzung der
Expertenaussagen iiber die zukiinftige Entwicklung des HAZOP-Verfahrens konnten 50 Expertenaussagen
aufgenommen werden. 23 Expertenaussagen beschreiben, dass es in der Zukunft Verédnderungen fiir das
HAZOP-Verfahren geben wird. 11 Expertenaussagen implizieren, dass sich das Verfahren nicht wesentlich
verdandern wird. Weitere 15 Expertenaussagen enthalten Aussagen iiber die Entwicklung verwandter
Parameter.

Der iiberwiegende Anteil der Expertenaussagen skizziert zukiinftige Anderungen des HAZOP-Verfahrens.

Diese Anderungen betreffen den Schwerpunkt der Digitalisierung, der Datenspeicherung und der
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Datenbibliotheken sowie der Anwendung von Standardfillen. Einige Experten vertreten die Meinung, dass
das HAZOP-Verfahren zukiinftig deutlich stirker digitalisiert oder mit Unterstiitzung kiinstlicher
Intelligenzen stattfinden und somit stirker automatisiert werden wird. Dies betrifft auch die Rohrleitungs-
und Instrumentenschemata. Das HAZOP-Verfahren wird sich demnach immer stirker einem modularen
Aufbau anndhern, in dem zukiinftig mehr Standardlosungen und Standardfille abgebildet werden. Die
Experten argumentieren u. a. damit, dass sich hierdurch auch Beurteilungsunterschiede zwischen
unterschiedlichen Moderatoren reduzieren lassen. Eine weitere angesprochene Entwicklung ist die Arbeit
mit Datenbanken. Die Datenbanken sollen sich dabei nicht nur auf das eigene Unternehmen beziehen,
sondern global angelegt sein. Zwei zusitzliche zukiinftige Entwicklungen wurden durch die Experten
prognostiziert: Auf der einen Seite wird die Durchfithrung immer weiter in Richtung Anlagenplanung und
-herstellung gehen. Auf der anderen Seite wird das HAZOP-Verfahren kiinftig eine deutlich stirkere

Vernetzung mit anderen Verfahren erleben.

Die Experten, die sich gegen eine zukiinftige Entwicklung ge&uflert haben, begriinden ihre Meinung damit,
dass das HAZOP-Verfahren bereits ausgereift ist. Insbesondere die angewendete Methodik hat sich iiber
die Jahre bewihrt und benétigt keine Anderungen. Demgegeniiber ist innerhalb der HAZOP-Analyse die
Diskussion mit den Teilnehmern der aufwindigste Teil der Methode. Die Experten erldutern, dass diese
Diskussion auch zukiinftig immer stattfinden muss, sodass eine Verédnderung des HAZOP-Verfahrens nicht

Zu erwarten ist.

Neben diesen beiden Meinungsbildern konnten einige Aussagen aufgenommen werden, die keinem der
beiden Extreme zugeordnet werden konnten. Einige Expertenaussagen betonen die Relevanz des HAZOP-
Verfahrens. Die Anzahl an Analysen werde folglich in den kommenden Jahren weiter ansteigen, da
Sicherheit eine immer groBere Rolle spielt. Dabei werden andere Entwicklungsschwerpunkte gesehen, z. B.
auf Seiten der Risikobewertung, des SIL-Assessments sowie innerhalb des Explosionsschutzes. In einer
Expertenaussage wird der Wunsch aufgefiihrt, dass es zukiinftig gesetzliche Vorgaben dazu gibt, bei
welchem Risiko welche Maflnahme adéquat ist.

Fiir das Thema ,,Zukunft des HAZOP-Verfahrens* konnen die folgenden Meinungsbilder zusammengefasst

werden:

Verinderung des HAZOP-Verfahrens
Das HAZOP-Verfahren wird sich in Zukunft in Richtung einer digitalen und datenbankbasieren
Losung entwickeln. Dariiber hinaus werden deutlich mehr Standardlésungen und -module zum

Einsatz kommen. Eine Vernetzung mit anderen Verfahren wird durch die Experten prognostiziert.

Keine zukiinftige Verinderung des HAZOP-Verfahrens:
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Das HAZOP-Verfahren ist methodisch sehr gut ausgereift und wird sich in Zukunft nicht
wesentlich verdandern. Die Diskussion ist der zeitaufwindigste Teil und wird sich durch technische

Losungen nicht reduzieren lassen.

Vernetzung
Das HAZOP-Verfahren wird zukiinftig stdrker in Kombination mit anderen Verfahren zum Einsatz

kommen.

5.4.8 Vor- und Nachteile des HAZOP-Verfahrens

Im Wissens- und Kompetenzfeld ,,Vor- und Nachteile des HAZOP-Verfahrens“ wurden die

Expertenaussagen nach den geduflerten Vor- und Nachteilen ausgewertet.

Es konnten 42 Expertenaussagen zu Vorteilen des HAZOP-Verfahrens aufgenommen werden. Dem

gegeniiber stehen 30 Expertenaussagen, die Nachteile des HAZOP-Verfahrens beschreiben. Folgende

Vorteile des HAZOP-Verfahrens wurden zusammenfassend aufgefiihrt:

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens ist die redundante Abfrage durch die konsequente Anwendung
der Leitwdrter. Die damit verbleibende Liicke von nicht beriicksichtigten Beurteilungsaspekten ist
daher eher gering.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens ist die Methodik. Durch die angewendete Methodik werden
die Teilnehmer zu kreativem Denken angeregt.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens besteht darin, dass der Betreiber iiber den Prozess des HAZOP-
Verfahrens seine Anlagen kennenlernt.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens besteht in der strukturierten methodischen Vorgehensweise
und der damit einhergehenden strukturierten Dokumentation. Ein weiterer Vorteil ist, dass die
Unterlagen nach einer Analyse auf dem aktuellen Stand sind.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens besteht in der Zusammensetzung des Teams. Durch die
Diversitit des Teams aus unterschiedlichen Fachabteilungen konnen Szenarien gut abgeschitzt
werden.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens besteht darin, dass auch fiir Teilnehmer, die noch keinen
Kontakt zu vorherigen HAZOP-Analysen hatten, das Verfahren schnell versténdlich ist.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens ist die Transparenz iiber die vier Stufen, auf deren Grundlage
ein Beurteilungsergebnis getroffen wurde.

Ein Vorteil des HAZOP-Verfahrens ist, dass sich das Verfahren iiber das Rohrleitungs- und

InstrumentenflieBbild am tatsdchlichen Prozessablauf orientiert.
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Folgende Nachteile konnten innerhalb der Expertenaussagen zusammenfassend aufgenommen werden:

- FEin Nachteil des Verfahrens ist, dass es je nach Moderation und Tagesform des Moderators und
der Gruppe Unterschiede im Beurteilungsergebnis gibt.

- Ein Nachteil des Verfahrens ist, dass die Methodik, ,,zum kreativen Denken anzuregen, oftmals
nicht stattfindet oder nicht funktioniert.

- Ein Nachteil des Verfahrens ist die konsequente Anwendung der Methodik, da diese sehr
zeitaufwindig ist.

- FEin Nachteil des Verfahrens ist, dass die HAZOP-Analyse nur Leitplanken und einen Rahmen
vorgibt. Dieser kann sehr unterschiedlich ausgefiillt werden und vieles bewegt sich somit im
Graubereich.

- FEin Nachteil des Verfahrens ist, dass die HAZOP-Analyse nur eine Entscheidungshilfe darstellt
und kein Expertentool ist.

- Ein Nachteil des Verfahrens besteht darin, dass die Anwendung des Verfahrens stark davon
abhéngig ist, ob alle erforderlichen Unterlagen vorliegen.

- Das Ergebnis des Verfahrens ist stark davon abhingig, wie gut die Sollfunktion formuliert wurde.

- Ein Nachteil des Verfahrens besteht darin, dass das Verfahren zu detailreich ist und dadurch auch
viele Abweichungen betrachtet werden, die keine wesentliche Relevanz flir die Sicherheit der
Anlage haben.

- Ein Nachteil des Verfahrens besteht in den bendtigten personellen und zeitlichen Ressourcen. Das
Verfahren ist nicht effizient. Alle Experten gleichzeitig zusammenzubekommen, ist oftmals

schwierig.

5.4.9 Allgemeines Vorgehen zur HAZOP-Analyse

Das Wissens- und Kompetenzfeld ,,Allgemeines Vorgehen zur HAZOP-Analyse* wurde ohne ergéinzende
Uberschriften ausgewertet. Es wurden insgesamt 42 Expertenaussagen aufgenommen. Die
Expertenaussagen beinhalten, dass im Vorfeld der HAZOP-Analyse die Unterlagen (Rohrleitungs- und
Instrumentenschemata, sicherheitstechnische Kennzahlen etc.) vollstindig vorliegen und korrekt sein
miissen. Die Unterlagen sind jedoch entsprechend einigen Expertenaussagen mitunter nicht vorhanden,
unvollstindig oder fehlerhaft. Dieser Zustand fiihrt wiederum zu einer langeren Dauer der eigentlichen
Analyse.

Die Expertenaussagen skizzieren auch den Umfang der Vorbereitung. Einige Experten gehen mit bereits
vollstindig ausgefiillten Analysen in den Moderations- und Diskussionsprozess. Andere fiillen die
HAZOP-Analyse bis zum Schritt ,,Beschreibung der Auswirkung aus. Die Vorbereitung der Analysen

erkldren die Experten mit dem ansonsten bendtigten zeitlichen Aufwand bei einer Moderation ohne
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Vorbereitung. In einer Expertenaussage wird beschrieben, dass in der Vorbereitung die Aussagen eher
provokant dokumentiert werden, um danach in der Moderation die Diskussion anzuregen. Einige Experten
beschreiben, dass sich ihre Vorbereitung auf die Sichtung der Rohrleitungs- und Instrumentenschemata

bezieht. Wenn bereits zu viel vorausgefiillt ist, nimmt die Motivation der Teilnehmer ab.

5.5 Soziologische Konzeptualisierung

Die Expertenstudie macht deutlich, dass es Unterschiede bei der Durchfiihrung von HAZOP-Studien gibt.
Dies gilt sowohl in Bezug auf die befragten Experten als auch im Abgleich mit dem normativen Vorgehen.
Diese Unterschiede zeigen sich bereits ab dem ersten Schritt der HAZOP-Analyse. Ein Teil der
Moderatoren bedient sich hier der Leitworter der Norm. Ein weiterer Teil der Experten greift auf
(unternehmens-)modifizierte Leitworter zuriick. Dies gilt im Weiteren auch fiir die grundsétzliche
Herangehensweise der Moderatoren. Mehr als die Hélfte der Moderatoren weicht jedoch vom
grundsétzlichen HAZOP-Vorgehen ab. Dieses Abweichen ldsst darauf schlielen, dass es zu weiteren
moglich Abweichungen im Verlauf der Studie kommt.

Die befragten Experten gaben an, dass sie die HAZOP-Studie vorbereiten, um den Diskussionsumfang zu
reduzieren und so zeitliche Ressourcen zu sparen. Dies begriinden sie u. a. mit der vorhandenen und tiber
viele Jahre erworbenen Kompetenz. Durch diesen Schritt geht ein fiir das HAZOP-Verfahren relevanter
Arbeitsschritt verloren. Ziel des gelenkten Brainstormings ist es, durch kreatives Denken auch nicht
offensichtliche ~Gefdhrdungen zu identifizieren und die unterschiedlichen Experten einer
verfahrenstechnischen Anlage einzubeziehen. Nimmt der Moderator diesen Schritt vorweg, kann vermutet

werden, dass Gefiahrdungen teilweise nicht erkannt oder nicht ausreichend diskutiert werden.

Dass Arbeitsschritte in der betrieblichen Praxis oft ineinander iibergehen oder gemeinsam durchgefiihrt
werden, ldsst sich insbesondere beim Arbeitsschritt ,,Auffinden der Ursachen® vermuten. Ein
iiberwiegender Teil der Experten formulierte hier keine spezifische Vorgehensweise und deutete an, dass
dieser Schritt gemeinsam mit dem Schritt ,,Identifizierung von Abweichungen® erfolgt. Es lésst sich jedoch
auch vermuten, dass in diesem Arbeitsschritt ebenfalls keine Diskussion im Sinne eines Brainstormings
stattfindet. Auch hier deuten Aussagen der Experten darauf hin, dass deren Erfahrung diesen Schritt

entscheidend gestaltet.

Die Vermutung, dass ein Brainstorming in der betrieblichen Praxis nicht im vorgesehenen Mafe stattfindet,
wird durch eine weitere Erkenntnis aus den Experteninterviews gestiitzt. Die Experten geben an, dass sie
sich mit der Herausforderung konfrontiert sehen, die Teilnehmer zu aktiveren und sie zur Diskussion
anzuregen. Die Herausforderung héngt nach Aussagen der Experten mit der Qualitdt der Teilnehmer
zusammen. Bleiben die Diskussion und das Brainstorming aus, kann darauf geschlossen werden, dass das

HAZOP-Verfahren abweichend von der normativen Vorgabe stattfindet und so die beschriebenen Vorteile,
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wie z. B. die Interaktion und das kreative Denken zum Auffinden von Ursachen, nicht wirksam werden
konnen. Dies wiederum kann dazu fiithren, dass Risiken und Gefihrdungen unentdeckt bleiben und das

Schutzziel nicht ausreichend gewahrleistet ist.

Im Arbeitsschritt Auswirkungskategorien ergeben sich im Rahmen der Expertenbefragung
Gemeinsamkeiten zwischen den Aussagen der Experten. Der iiberwiegende Teil der Experten und
Unternehmen fokussiert sich auf die Kategorisierung von Personen- und Umweltschiden. Weitere
Unterscheidungen, z. B. verfiigbarkeitsrelevante Schiaden, werden im nationalen Kontext derzeit nicht
angewendet. Eine weitere Gemeinsamkeit besteht darin, dass die Kategorisierung eines Risikos in diesem
Arbeitsschritt stattfindet. Normativ stellt dieser Schritt grundsétzlich keinen vorgegebenen Arbeitsschritt
dar, wenngleich die Aussagen der Experten darauf hindeuten, dass sich dieses Vorgehen als betriebliche
Praxis etabliert hat.

Hingegen kommt es nach Auswertung der Expertenaussagen beziiglich des Detaillierungsgrades der
beschriebenen Auswirkungen zu Unterschieden. Vereinzelt reflektieren bereits einige Experten, dass die
Beschreibung der Auswirkungen auch tiber die vorhandenen Assoziationen der Experten beeinflusst
werden. Die Expertenstudie ldsst vermuten, dass die Moderatoren auch innerhalb dieses Arbeitsschrittes
eine Erleichterung des beschriebenen Vorgehens anstreben. Die Experten geben an, dass die
Vorstellungskraft der Teilnehmer schwierig zu aktiveren ist. Dies bezieht sich nach Aussagen der Experten
sowohl auf das Wegdenken von bestehenden GegenmafBnahmen als auch auf die Einschétzung der
Eintrittswahrscheinlichkeit und des Schadensausmafies. Damit Diskussionen und Denkzeiten sich nicht in
die Lange zichen, kann auch hier vermutet werden, dass die Moderatoren diesen Schritt aktiv iiber die

eigenen Erfahrungen beeinflussen.

Von einer géngigen und etablierten Praxis unter den befragten Experten kann im Arbeitsschritt zur
Beschreibung der GegenmaBnahmen gesprochen werden. Hier konnte die Expertenstudie zeigen, dass der
iiberwiegende Teil sich der Gestaltungsrangfolge sowie der damit verbundenen Wirksamkeit und
Zuverléssigkeit von SchutzmaBnahmen bewusst ist. Auch wird nach Aussagen der Experten {iberwiegend
auf personenbezogene MalBinahmen verzichtet. Dies ldsst im Gesamtkontext vermuten, dass technische
MaBnahmen einen Vorrang gegeniiber personenbezogenen Maflnahmen besitzen und heute dazu fiihren,
dass greifende Schutzkonzepte in ihrer Wirksamkeit nicht in vollem Umfang willensabhingig sind.
Teilweise wird nach Aussagen der Experten die HAZOP-Studie nicht mit der Auflistung der
Gegenmallnahmen beendet, sondern mit einer LOPA-Studie fortgefiihrt. Auch hier zeigt die
Expertenstudie, dass es sich nicht um Einzelfille handelt, sondern um ein etabliertes Vorgehen der

befragten Experten.

Bei der Diskussion um die Art und Dimensionierung der Gegenmafinahmen wurde von den Experten ein

Spannungsfeld zwischen Sicherheit auf der einen Seite und finanzieller Investitionsbereitschaft auf der
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anderen Seite beschrieben. Betriebe, die in ihrer Unternehmenskultur Sicherheit als einen priméiren Fokus
etabliert haben, diskutieren weniger, wenn es um die Realisierung von kostenintensiven technisch-
konstruktiven Mafinahmen geht. Dies beeinflusst die Diskussion entweder in eine forderliche oder eine
hemmende Richtung, wenn durch das Unternehmen lieber auf organisatorische und damit kostengiinstigere

MaBnahmen zuriickgegriffen wird.

Grundsitzlich beinhaltetet das HAZOP-Verfahren keinen Schritt zur Quantifizierung des Risikos. Obwohl
es sich normativ um ein rein qualitatives Verfahren handelt, zeigt die Expertenstudie, dass in fast allen
Féllen der befragten Experten eine Risikoquantifizierung wéhrend des Verfahrens im Arbeitsschritt
,Beschreibung der Auswirkungen®™ stattfindet. Dies lésst vermuten, dass sich dieses vom iiblichen
Verfahren abweichende Vorgehen als géngige betriebliche Praxis etabliert hat. Zur Quantifizierung des
Risikos werden von den Teilnehmern die Eintrittswahrscheinlichkeit und das Schadensausmal
eingeschitzt, wobei diese durch innerbetriebliche Beispiele konkretisierend beschrieben werden. Die
Expertenstudie gibt auch einen Einblick in die damit verbundenen Herausforderungen. Seitens der Experten
wird beschrieben, dass den Teilnehmern zur Einschitzung der Schadensschwere und
Eintrittswahrscheinlichkeit das erforderliche Feingefiihl fehlt. Dies zeigt sich vor allem, wenn es um das
Verstindnis von Statistiken und statistischen Gréfen sowie geht, sowie bei der Kategorisierung bereits
erlebter Ereignissen. Dies ldsst darauf schlieBen, dass sich in diesem Arbeitsschritt der Einfluss des

Moderators auf das Diskussionsergebnis vergrofBert.

Die bis hierin zusammengefassten Erkenntnisse zeigen deutlich, dass es zu Abweichungen bei der
Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens kommt. Es ist anzunehmen, dass diese Abweichungen auch in
Zukunft bestehen bleiben, da sie laut einem Grofteil der Experten bereits iiber mehrere Jahre Bestand
haben. Diese Erkenntnis deckt sich mit der Verédnderungsprognose zum HAZOP-Verfahren. Die Experten
attestieren, dass sich das HAZOP-Verfahren zukiinftig in eine digitale und datenbankbasierte Richtung
entwickeln und mit weiteren Verfahren vernetzt eingesetzt werden wird. Diese Auffassung teilt der
iiberwiegende Anteil der Experten. Dabei kann angenommen werden, dass durch eine deutlich stirkere
Vernetzung mit anderen Verfahren und Standardldsungen Abweichungen im Vorgehen der HAZOP-Studie

reduziert werden konnen.

Die Expertenstudie gibt dariiber hinaus einen Einblick in die durch die Experten wahrgenommenen Vor-
und Nachteile des Verfahrens. Die beschriebenen Nachteile liegen insbesondere im Umfang der Studie,
sowohl hinsichtlich zeitlicher und personeller Ressourcen als auch mit Blick auf die detaillierte
Durchfiihrung. Dieser Aspekt erkldrt auch, dass ein Teil der Experten angibt, dass die HAZOP-Studie
bereits zu einem grofen Teil vorbereitet ist und die Experten mit vollstéindig ausgefiillten Analysen in den
Moderations- und Diskussionsprozess einsteigen. Hierdurch wird der Schritt ,Prognose der

Abweichungen“ im Brainstorming-Vorgehen deutlich reduziert bzw. das Brainstorming im
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Teilnehmerkreis teilweise sogar ganz eingestellt. Damit geht ein bedeutsamer und charakteristischer
Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens verloren, was vermuten ldsst, dass in der Folge Abweichungen
teilweise nicht erkannt werden. Fiir nicht erkannte Abweichungen vom Sollzustand kann im nachfolgenden
Schritt auch kein notwendiges Schutzkonzept beschrieben werden, sodass die Wahrscheinlichkeit fiir ein

nicht ausreichendes Schutzniveau ansteigen konnte.

5.6 Priifung der Hypothesen

In diesem Kapitel erfolgt die Priifung der aufgestellten Hypothesen. Das Ziel der Expertenstudie bestand
darin, einen Einblick in die betriebliche Praxis zur Anwendung des HAZOP-Verfahrens zu erlangen und
auf dieser Basis mogliche Abweichungen vom normativen Vorgehen und den Umgang der Experten damit

feststellen zu kdnnen. Die Forschungsthesen werden der Reihe nach gepriift und generalisiert.

1. Hypothese:
Die Anwendung des HAZOP-Verfahrens erfolgt im betrieblichen Kontext abweichend vom methodischen

Normvorgehen in unterschiedlichen Auspriagungen.

Die erste Hypothese kann bestétigt werden. Die Expertenstudie zeigt auf, dass ein iiberwiegender Anteil
der Experten Anpassungen des Verfahrens in der betrieblichen Praxis vornimmt. Die Anpassungen in der
betrieblichen Praxis betreffen:
- die Auswahl der Leitworter. Es werden unternehmensspezifische Leitworter ergéinzt und normative
Leitworter weggelassen.
- die Quantifizierung des Risikos: Es findet im Rahmen der HAZOP-Studie die Quantifizierung des
Risikos anhand der Ermittlung der Eintrittswahrscheinlichkeit und des Schadensausmafies statt.
- die Diskussion mit den Teilnehmern: Es finden keine Gruppendiskussionen oder Brainstormings
statt, um die Teilnehmer zu kreativem und abstraktem Denken anzuregen.
- die Vorbereitung der Analyse: Teilweise gehen Experten mit bereits ausgefiillten Analysen in die

HAZOP-Studie hinein, um zeitliche und personelle Ressourcen zu sparen.

Die Anzahl an Abweichungen bei der Durchfithrung des HAZOP-Verfahrens deutet darauf hin, dass sich
je Moderator unterschiedliche Vorgehensweisen ergeben und dass hierdurch auch verschiedene

Schutzniveaus der beurteilten Anlage mdglich sind.

Es ist anzunehmen, dass sich dieses Bild nicht nur fiir die befragten Experten, sondern auch fiir eine deutlich
groBere Zahl an Experten ergibt. Es kann angenommen werden, dass das rein normative Vorgehen zur
Durchfiihrung von HAZOP-Studien eher die Ausnahme darstellt und die Experten iiber Jahre oder

Jahrzehnte eigene personliche oder unternehmensspezifische Ergdnzungen vorgenommen haben. Diese
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Ergéinzungen sind jedoch nicht als Verfahrensanpassungen eingeflossen, sondern fithren eher dazu, dass

HAZOP-Studien weniger vergleichbar sind.

2. Hypothese:
Die Experten verfligen iiber das Wissen bzw. die Kompetenz sowie eine einheitliche Vorstellung zur

Durchfiihrung einer gut geleiteten Moderation (Social Skills, Moderationsfertigkeiten und -fahigkeiten).

Die Hypothese kann nicht eindeutig bestétigt oder falsifiziert werden. Grundsitzlich ist den Experten ihre
Aufgabe bewusst. Jedoch zeigt die Expertenstudie, dass es herausfordernd ist, die Teilnehmer zu aktiveren.
Dies wurde sowohl im Arbeitsschritt ,,Prognose der Abweichungen® als auch im Schritt ,,Gestaltung der
GegenmaBnahmen™ beschrieben. Aufgrund dessen kann angenommen werden, dass durch die
aufkommenden Schwierigkeiten das HAZOP-Verfahren nicht in vollem Umfang durchgefiihrt wird. Dies
lassen auch weitere Aussagen von Experten vermuten, die die HAZOP-Analyse weitestgehend oder in
Teilen vorbereiten und damit das gelenkte Brainstorming iiberfliissig machen. Einen weiteren Aspekt
scheint auch der grundsétzliche Umfang darzustellen, der zu einer Anpassung der Moderation fiihrt. Die
Experten wenden daher nicht immer die umfangreiche Deklination aller moglichen Abweichungen im
Rahmen des Brainstormings an, sondern berufen sich auch auf ihre Erfahrung, um die Vollstindigkeit

abzuschitzen.

3. Hypothese:
Die Experten besitzen die Féhigkeit, den Einfluss der subjektiven Risikowahrnehmung auf die

sicherheitstechnische Bewertung im HAZOP-Verfahren kritisch zu diskutieren.

Die 3. Hypothese wird auf Basis der erhobenen Erkenntnisse falsifiziert. Die befragten Experten gaben an,
dass die Teilnehmer teils Schwierigkeiten haben, Eintrittswahrscheinlichkeiten und mogliche
Schadensausmale zu kategorisieren. Eine Diskussion iiber die eigenen Préferenzen findet nicht statt. Hier
liegt die Vermutung nahe, dass sich die Experten aufgrund unternehmensspezifischer Beispiele der
jeweiligen Kategorien sowie der bisher gemachten Erfahrungen '® verhiltnismiBig sicher in ihrer
Einschétzung fiihlen. Eine differenzierte Betrachtung hinsichtlich der individuellen Risikowahrnehmung

und -beurteilung findet nicht statt.

4. Hypothese:
Von den Experten wurden bei Abweichung vom methodischen Normvorgehen Zukunftsperspektiven und

Verbesserungspotenziale fiir die Weiterentwicklung des HAZOP-Verfahrens aufgezeigt. Die

16 In den meisten Unternchmen kommt es sehr selten zu einem eintretenden Schadensereignis.
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Verbesserungsvorschlige beziehen sich hierbei insbesondere auf die Behebung ggf. vorhandener Defizite

des Verfahrens und auf den Aspekt der digitalen Transformation.

Die vierte Hypothese kann im Rahmen der Expertenstudien bestétigt werden. Die Experten sehen bereits
heute Moglichkeiten und Potenzial zur Verbesserung des HAZOP-Verfahrens. Hierbei zielen die
Verbesserungsvorschlige der Experten auf der einen Seite auf eine stirkere Standardisierung. Auf der
anderen Seite diagnostizieren und wiinschen sich die Experten eine deutlich stérkere Vernetzung einzelner

Verfahren und damit einhergehend mehr Digitalisierung bei der Durchfiihrung der HAZOP-Studien.
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5.7 Fazit zur Expertenstudie

Das HAZOP-Verfahren ist ein etabliertes Verfahren in der chemischen und petrochemischen Industrie.
Bereits seit den 1970er Jahren gibt es Leitlinien zur richtigen Durchfiihrung des Verfahrens. Mittlerweile
kénnen Moderatoren auf zahlreiche Informationsleitlinien oder Broschiiren offentlicher oder privater
Autoren und Institutionen zugreifen, um sich liber die Vorgehensweise zur Durchfiihrung des HAZOP-

Verfahrens zu informieren.

Im Rahmen der Expertenstudie hat sich jedoch gezeigt, dass die Durchfiihrung der HAZOP-Studien in den
meisten Fillen von diesen Normvorgaben abweicht. Grundsdtzlich haben alle Moderatoren eine
Qualifizierung zur Durchfiihrung von HAZOP-Studien erfolgreich abgeschlossen und kennen daher auch
das Normvorgehen zur Durchfiihrung und Moderation derselben. Auch waren Moderatoren Teil der Studie,
die keine Fortbildung oder Qualifizierung zur Durchfiihrung von HAZOP-Studien absolviert haben.
Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass Experten, die HAZOP-Studien durchfiihren, in der Regel
iiber eine entsprechende Qualifizierung verfiigen, obwohl es sich hierbei nicht um eine verpflichtende

Voraussetzung handelt.

Obwohl alle Experten iiber eine Qualifizierung verfiigen und wissen, wie die Methodik grundsitzlich
aufgebaut ist, konnte die Befragung der Experten deutliche Abweichungen von diesem Vorgehen
aufzeigen. Diese Abweichungen beziehen sich sowohl auf die methodisch-didaktische Durchfiihrung als
auch auf inhaltliche Aspekte des HAZOP-Verfahrens.

Insgesamt zeigte sich, dass die Idee des Brainstormings innerhalb der HAZOP-Methodik in der
betrieblichen Praxis nicht im vorgesehenen Umfang umgesetzt wird. Dies ergibt sich auf der einen Seite
durch zeitliche und personelle Ressourcenengpésse. Um Ressourcen nicht allzu lang binden zu miissen und
die Zeit fiir HAZOP-Studien auf ein filir die Unternehmen akzeptables Mal} zu reduzieren, wird bspw. auf
die strenge Deklination aller moglichen Leitworter verzichtet. Ein Brainstorming, in dem alle

Studienteilnehmer zum kreativen Denken angeregt werden, findet ebenfalls nicht statt.

Auf der anderen Seite vermittelt die Expertenstudie einen Eindruck davon, vor welchen didaktischen
Herausforderungen die Moderatoren stehen. Das Anregen der Teilnehmer zu einer Diskussion und zur
aktiven Beteiligung im Rahmen der HAZOP-Studie wird von den Moderatoren ebenfalls als
Herausforderung angegeben. Die Kompetenz zur aktiven und zielgerichteten Moderation von HAZOP-
Studien ist erforderlich, um ein gutes und ausgeglichenes Moderationsergebnis zu erreichen. Ist diese
Kompetenz nicht ausreichend gegeben, ist die HAZOP-Studie schwerpunktméfig von der Meinung des
Moderators gepragt. Gemafl DIN EN ISO 61882 soll jedoch genau dies nicht der Fall sein. Der Moderator
soll eigentlich kaum Berlihrungspunkte mit der Anlage haben und im verfahrenstechnischen Sinne kein

Fachexperte sein. Dies wird in der betrieblichen Praxis nach Aussagen der Moderatoren allerdings anders
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gehandhabt. Hierzu gehort bspw. auch, dass die Moderatoren teils mit vorausgefiillten Dokumenten die
Analyse beginnen, um nur noch einen Abgleich mit den Teilnehmern vorzunehmen. Dieses Vorgehen
erfiillt nicht die Anforderungen der DIN EN ISO 61882 und enthélt nicht die charakteristischen Merkmale
der HAZOP-Methodik.

In der Generalisierung ist davon auszugehen, dass diese Herausforderung der Aktivierung der Teilnehmer
zur Diskussion nicht nur fiir die befragten Experten gilt, sondern gleichermalfien fiir einen liberwiegenden
Teil aller Moderatoren. Das fehlende Brainstorming kann jedoch im Sinne des Normvorgehens dazu fiihren,
dass nicht alle Abweichungen vom Sollzustand erkannt werden, sodass ein gegebenes Risiko unterschétzt

wird, ohne dass notwendige Gegenmafinahmen entworfen werden.

Allgemein kann die Adaption des Verfahrens insbesondere hinsichtlich der Reduzierung des
Brainstormings als géngige und etablierte Praxis beschrieben werden. Diese Erkenntnis wird auch dadurch
bestéarkt, dass es sich kein Unternehmen erlauben kann, wissentlich ein Risiko einzugehen und so
moglicherweise einen Personen- oder Umweltschaden herbeizufiihren. Die Unternehmen nehmen ebenfalls
keine Verdnderungen leichtfertig hin, die eine Auswirkung auf den Arbeits-, Umwelt- und
Gesundheitsschutz haben konnten. Vielmehr wird sich die beschriebene Vorgehensweise in den
Unternehmen iiber Jahre oder Jahrzehnte langsam entwickelt und bewéhrt haben. Das hierbei entstehende
Delta zwischen Normvorgehen und Vorgehen in der betrieblichen Praxis konnte im Rahmen der
Expertenstudien aufgezeigt werden und stellt eine reale Herausforderung dar. Aus Sicht der Autorin hat
bisher keine Riickkopplung der Praxiserkenntnisse in die Normung oder Leitlinien stattgefunden, die die
etablierten Adaptionen des Verfahrens beschreibt oder beriicksichtigt. Dies wiederum bedingt, dass sich
das Verfahren jeweils in den Unternechmen weiterentwickelt, jedoch Best-Practices-Losungen zur

Durchfithrung der HAZOP-Studien nicht systematisch geteilt werden.

Insgesamt konnte im Rahmen der Expertenstudie auch verdeutlicht werden, dass die Auseinandersetzung
mit der individuellen Risikowahrmehmung und -beurteilung sowie der Wirkung von Heuristiken kein
prasentes Thema darstellt. Die Moderatoren sehen hier die Risikomatrix als eine weitere Anpassung des
HAZOP-Verfahrens, als gute und ausreichende Moglichkeit, Risiken weitestgehend objektiv
einzuschétzen. Die Risikomatrizen unterscheiden sich jedoch nach Verfahren und Unternehmen, sodass es
zu unterschiedlichen Beispielen und Kategorisierungen von eigentlich vergleichbaren Risiken kommt. Ein
Vergleich ist so nur schwer mdglich und eine Fehleinschéitzung aufgrund reduzierter Informationen im
eigenen Unternehmen wahrscheinlich. Mit einer erhohten Sensibilitdt zur Bewertung von Risiken wiirde
auch mehr Aufmerksamkeit auf diesen Arbeitsschritt gelegt. Wiirden im Sinne der Risikobewertung
Unternehmen, Versicherer und Priaventionsdienste zusammenarbeiten, stiinden den Moderatoren bei

Weitem mehr Optionen und Daten zur Verfiigung, um eine moglichst objektive Einschétzung der
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Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmafle zu ermdglichen. Auch in diesem Punkt hatten die

Moderatoren eher Schwierigkeiten, die Teilnehmer einzubinden und zur aktiven Diskussion zu ermutigen.

Insgesamt zeigt das Delta zwischen dem Normvorgehen und dem Vorgehen in der betrieblichen Praxis,
dass die HAZOP-Methodik einer detaillierten Betrachtung bedarf. Hierbei sollte detailliert untersucht
werden, welche Vorgehensweise sich im betrieblichen Alltag etabliert hat und bereits veréndert in mehreren

Unternehmen verwendet wird.

Daraus sollten anschliefend Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, die zu einer Verbesserung der
derzeit bestehenden Herausforderungen des HAZOP-Verfahrens fithren. Der Bedarf zur Anpassung des
Verfahrens wird von der Autorin vor allem daraus abgeleitet, dass das HAZOP-Verfahren in der
betrieblichen Praxis kaum so genutzt wird, wie es urspriinglich konzeptioniert ist. Dies konnte im Rahmen
der Expertenstudien anhand mehrerer Anpassungen aufgezeigt werden. Mogliche Anpassungen ergeben
sich nach Meinung der Experten u. a. im Hinblick auf die Digitalisierung und die Standardisierung von

Betrachtungselementen.
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6 Ableitung von Gestaltungsmafinahmen

In diesem Kapitel werden die Erkenntnisse dieser Dissertation zusammengefasst. AnschlieBend erfolgt die
Ableitung von MaBnahmen zur Reduzierung bestehender Herausforderungen anhand der ermittelten

Erkenntnissen.

6.1 Zusammenfassende Diskussion

Das HAZOP-Verfahren hat sich in den vergangenen Jahrzehnten als etablierte Praxis in der chemischen
und petrochemischen Industrie bewihrt. Das zeigen u. a. neu verfasste Informationsbroschiiren der
entsprechenden Berufsgenossenschaft (BG RCI). Im Rahmen dieser Dissertation wurde eine Analyse und
Bewertung der methodischen Vorgehensweisen des HAZOP-Verfahrens durchgefiihrt. Dabei wurden
hemmende Einflussfaktoren identifiziert und deren Auswirkungen auf die Durchfiihrung sowie das
Ergebnis der HAZOP-Studie betrachtet. Es zeigt sich, dass eine Weiterentwicklung und Anpassung des
HAZOP-Verfahrens moglich und sinnvoll ist.

In einem ersten Schritt wurde im Rahmen einer explorativen Literaturrecherche erarbeitet, dass dem
Moderator im HAZOP-Verfahren eine elementare Rolle zukommt (vgl. Kapitel 2). Es konnten jedoch keine
konkreten Anforderungen identifiziert werden, die die Ausiibung dieser Tatigkeit unterstiitzen. Die
Vermutung, dass die Studie oder das Studienergebnis stark durch die Moderatoren beeinflusst wird, konnte
anhand dieser ersten Literaturrecherche bestirkt werden (vgl. DIN EN ISO 916221). Die erste
Literaturrecherche zeigte auch, dass das Brainstorming als Methode einige didaktische Herausforderungen
mit sich bringt, zu denen keine kritische Diskussion in der bis hierher gesichteten Literatur gefunden werden
konnte. Die Vermutung, dass sich durch den Moderator und die angewendete Methodik hemmende
Faktoren ergeben konnten, wurde fiir den zweiten methodischen Schritt {ibernommen und diente zur

Eingrenzung des Betrachtungsfeldes dieser Dissertation.

Im zweiten Schritt wurde diese Annahme im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche weiter
bestitigt (vgl. Kapitel 3). Die Grundlage der systematischen Literaturrecherche bildeten dabei die drei
Themenfelder Experte/Moderator, Risikowahrnehmung und -beurteilung sowie Methodik des HAZOP-
Verfahrens. Innerhalb der Themenfelder erfolgte die schlagwortbasierte Literaturrecherche, die bestitigte,
dass bei der Anwendung der HAZOP-Methodik hemmende Faktoren wirken, die die Durchfiihrung und
das Ergebnis der HAZOP-Studie beeinflussen. Dabei bestétigte sich u. a., dass es keine einheitlichen
Qualifizierungen fiir die Rolle des Moderators gibt. Ein iiberwiegender Teil der zu einem spiteren
Zeitpunkt befragten Experten wurde durch die BG RCI qualifiziert. Es existieren aber dariiber hinaus

zahlreiche private Dienstleister, die eine Qualifizierung zur Moderation von HAZOP-Verfahren anbieten.
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Durch die fehlende einheitliche Qualifizierung kann ein qualitativer Mindeststandard von einer 6ffentlich
anerkannten Stelle nicht abschlieBend gewéhrleistet werden. Dass dieser Aspekt auch qualitative
Auswirkungen haben kann, konnte im Rahmen der Expertenstudie bestirkt werden (vgl. Kapitel 5). Auch
fiir regelmiBige Wiederholungsqualifizierungen gibt es bisher keinen einheitlichen Standard (Zeit und
Inhalt). Durch die fehlende einheitliche Qualifizierung und nicht verpflichtende Wiederholungsschulungen
kann es vorkommen, dass sich feste — auch eher hemmende — Arbeitsroutinen bei der Durchfiihrung
einschleichen und aufgrund des ausschlieSlichen Bezugsrahmens des eigenen Unternehmens unerkannt

bleiben.

Im Rahmen des systematischen Literaturrecherche konnte bestétigt werden, dass die Risikowahrnehmung
und -beurteilung sehr individuell stattfindet. Individuell wirkende Heuristiken beeinflussen die Sensibilitét
fiir Risiken und deren Bewertung im Hinblick auf zu ergreifende SchutzmaBnahmen. Ob und in welchem
Umfang ein Risiko erkannt und bewertet wird, hdngt dabei u. a. von bereits gemachten Erfahrungen ab.
Auch beeinflusst die stattfindende Diskussion im Team das Ergebnis der Risikobewertung. Die Bewertung
von Risiken ist immer ein Konstrukt und der Versuch, dieses so objektiv wie moglich darzustellen (vgl. u.
a. Kapitel 3.2.5.5). Im Rahmen der HAZOP-Studien kann dies ebenfalls nur zu einem gewissen Grad
gelingen. Der Grad der Objektivierung ist davon abhéngig, inwieweit auf Daten, Datenbanken oder
Erfahrungen des jeweiligen Moderators, aber auch anderer Experten zurlickgegriffen wird. Da es nach
Kenntnis der Autorin bisher keine 6ffentliche nationale Datenbank gibt, sind insbesondere kleinere und
mittelstdndische Unternehmen lediglich von der Erfahrung des Moderators und des eigenen Unternehmens
als Basis zur Risikobeurteilung abhéngig. Dies fiihrt zu einer einseitigen Bewertung des Risikos, welche
die Gefahr birgt, ein Risiko zu {ibersehen oder als zu gering einzuschétzen. Durch einen besseren Aufbau
von Daten und einen besseren Austausch der Unternehmen zum Zweck von Standardlésungen konnte der

Grad der Objektivierung erhoht werden.

Auch im Themenfeld der Brainstorming-Methode konnten hemmende Einflussfaktoren identifiziert
werden. Die schlagwortbasierte Literaturrecherche bestétigt, dass das Brainstorming durch die Anwender
iiberschitzt wird und nicht unbedingt zu den besten Ergebnissen fiihrt. Im Rahmen einer Studien mit
Studierenden konnte gezeigt werden, dass Brainstorming die Kreativitit eher hemmt als fordert und
Diskussionen eher reduziert (vgl. Kapitel 4). Die Qualitit und die Anzahl der Abweichungen innerhalb der
HAZOP-Studien werden hiervon ebenfalls beeinflusst. Nimmt man die Ergebnisse der Brainstorming-
Studie in den Fokus, bedeutet das fiir die Durchfiihrung des HAZOP-Verfahrens, dass dessen Methodik
cher nachteilig fiir eine offene und moglichst kreative Diskussion ist. Das kann dazu fiithren, dass
Abweichungen unerkannt bleiben und erforderliche Gegenmafnahmen nicht wirksam ermittelt werden

konnen.
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Die Herausforderung des Umgangs mit der Brainstorming-Methodik konnte sowohl in der qualitativen als
auch in der Expertenstudie weiter bestétigt werden. Im Rahmen der qualitativen Studie mit Studierenden
zeigte sich, dass sich trotz konsequenter Anwendung des Brainstorming-Verfahrens dennoch sehr
unterschiedliche Abweichungen innerhalb der HAZOP-Studie wie auch bezogen auf das erreichte
Schutzniveau ergaben. Dieses Ergebnis wurde von einer Probandengruppe erzielt, die darauf bedacht war,
das methodische Vorgehen streng einzuhalten. In der betrieblichen Praxis ist anzunehmen, dass die
Moderatoren deutlich ergebnis- und ressourcenorientierter handeln, sodass eine konsequente Anwendung
der Leitwortdeklination fraglich ist. Neben den Abweichungen im Rahmen der Brainstorming-Methodik
wurde in der qualitativen Studie der Umgang mit der Risikobewertung weiter untersucht. In einem ersten
Schritt erfolgte die Erarbeitung der Moglichkeiten zur Risikobeurteilung. Hierbei wurde bereits deutlich,
dass es sehr unterschiedliche Skalen und Risikokategorisierungen gibt. In den qualitativen Studien wurde
bestétigt, dass die Kategorisierung von Risiken sehr unterschiedlich und individuell erfolgt und auch fiir
die Probanden eine Herausforderung darstellt, sofern bspw. der eigene Bezugsrahmen zu
Wahrscheinlichkeiten oder eine nachvollziehbare Skala fehlte. Dieses Ergebnis konnte im weiteren

Verlaufe der Dissertation anhand der Expertenstudie bestitigt werden.

Im abschlieBenden Schritt erfolgten die Zusammenfiihrung der Ergebnisse und die Bestitigung bereits
angedeuteter Vermutungen (vgl. Kapitel 6). Mit einem Blick auf die Qualifizierung zeigt sich, dass zwar
grundsétzlich alle befragten Experten eine Qualifizierung absolviert haben, diese aber héufig bereits
mehrere Jahre zurtickliegt. Die sehr unterschiedliche Herangehensweise bei der Durchfiihrung der HAZOP-
Methodik zeigt auch, dass es im Rahmen der Qualifizierung und regelméBigen Weiterbildung Potenzial
gibt, Verfahren und Vorgehen zu vereinheitlichen und Kompetenzen insbesondere im Bereich der
Moderation zu stirken. Die Schwierigkeit, auch mit eher ruhigen Teilnehmern in einer HAZOP-Studie gute
Ergebnisse zu erzielen, konnte hierdurch reduziert werden. Auch wiirden regelméBige Qualifizierungen
dazu fithren, dass ein Expertenaustausch stattfindet, um eigene Wahrnehmungen und Beurteilungsmuster
regelméBig kritisch zu hinterfragen. Dies zeigt sich insbesondere bezogen auf die Risikowahrmehmung der

Experten.

Die Expertenstudie bestétigte zudem, dass die Wahrnehmung, Bewertung und damit Objektivierung von
Risiken eine Herausforderung in der betrieblichen Praxis darstellt. Die Experten der HAZOP-Studie setzen
sich kaum mit der individuellen Risikowahrnehmung und -beurteilung sowie der Wirkung von Heuristiken
auseinander. Sie sehen offenbar in der Risikomatrix eine ausreichende Erweiterung des Verfahrens zur
Abschitzung von Risiken. Allerdings sind die Risikomatrizen je nach Unternehmen unterschiedlich
aufgebaut und unterscheiden sich in Anzahl der Kategorien und Merkmalen. Sie sind dabei oft
unternehmensspezifische Entwicklungen, die wiederum nur den eigenen Betrachtungsraum abbilden
konnen. Die befragten Experten lassen vermuten, dass die Relevanz der individuellen Risikoabschitzung

und der starken Beeinflussbarkeit einer Risikobewertung nicht als Risiko gesehen wird. Aus Sicht der
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Autorin fiihrt die fehlende kritische Auseinandersetzung mit der individuellen Risikowahrnehmung und
-bewertung sowie den kognitiven Vorgingen zur Bewertung von Risiken dazu, dass Risiken fehlerhaft
eingeschitzt und zu wenig kritisch diskutiert werden. Diese Annahme bestétigt auch die Expertenstudie mit
Blick auf die Quantifizierung des Risikos mit den Teilnehmern.

Nach Aussagen der Moderatoren haben die Teilnehmer Schwierigkeiten damit, die Wahrscheinlichkeiten
und teils auch SchadensausmaBle von Risiken zu bewerten. Dies liegt u. a. an den unwahrscheinlichen
Eintrittswahrscheinlichkeiten, aber auch daran, dass sie wenig bis keine Erfahrung, Wissen und
Kompetenzen zur Bewertung von Risiken besitzen. Da eine Diskussion in der betrieblichen Praxis mit
diesem Schritt endet, {ibernimmt der Moderator die Bewertung und iibt damit wiederum einen stérkeren
Einfluss auf die Durchfiihrung und das Ergebnis der HAZOP-Studie aus. Aus Sicht der Autorin ist es daher
sinnvoll, eine einheitliche Datenbank aufzubauen, in der allgemeine Risikobewertungen zu sog. Standards

fiir alle Unternehmen abgelegt werden.

Weiterhin konnte die Expertenstudie bestitigen, dass das Brainstorming-Verfahren nicht wie in der
Normung vorgesehen durchgefiihrt wird. Vielmehr haben sich die Moderatoren iiber Jahre und Jahrzehnte
ein eigenes Praxisvorgehen aufgebaut. Die Experten wissen grundsitzlich, wie die HAZOP-Studie
allgemein durchgefiihrt werden sollte. Mit dem Fokus auf Zeit- und Ressourceneinsatz wird die
konsequente Deklination der Leitwdrter jedoch nicht vorgenommen. Die Moderatoren bereiten die Studien
teilweise vor und reduzieren damit die angestrebte Diskussion zur Identifizierung auch ungewohnlicher
Abweichungen. Die Entwicklung individueller Vorgehensweisen lédsst sich auf der einen Seite durch die
Zeit- und Ressourcenersparnis begriinden. Auf der anderen Seite haben die Moderatoren teilweise
Schwierigkeiten, ruhige Teilnehmergruppen zur Diskussion zu aktiveren. Aufgrund der umfangreichen
Vorbereitung gleicht die Durchfiihrung der HAZOP-Studie eher einem Abgleich. Die Anpassung des
Verfahrens in der betrieblichen Praxis ist ebenfalls eine Bestitigung dafiir, dass das Brainstorming
innerhalb der HAZOP-Methodik nicht optimal und somit Verbesserungspotenzial gegeben ist.

Durch die intensive Vorbereitung der Analyse und die AuBerkraftsetzung der Brainstorming-Diskussion
erhoht sich wiederum der Einfluss des Moderators, sodass die Qualitit der HAZOP-Studie zu einem gro3en

Anteil von dessen Einschitzungen gestaltet und gepragt wird.

Zusammenfassend zeigt sich, dass bei der Anwendung der HAZOP-Methodik zahlreiche hemmende
Einfliisse wirken, die wiederum zu einem geringeren Schutzniveau fithren koénnen. Auch in der
betrieblichen Praxis ist ein Teil dieser hemmenden FEinflussfaktoren spiirbar, weshalb
unternehmensspezifische Anpassungen erfolgt sind. Allgemein kann festgehalten werden, dass das
HAZOP-Verfahren einen guten Ansatz darstellt, um verfahrenstechnische Anlagen zu beurteilen. Es wird
allerdings nur in Einzelfdllen so angewendet, wie es die Normung vorsieht. Damit eine einheitliche und
qualitativ hochwertige Betrachtung verfahrenstechnischer Anlagen iiber viele Unternehmen stattfinden

kann, ist eine detaillierte Uberpriifung der Methodik einschlieBlich der Ableitung notwendiger MaBnahmen
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erforderlich. Im Rahmen dieser Dissertation werden daher erste HandlungsmalBinahmen angedeutet, die zu

einer Verbesserung der Schwachstellen des Verfahrens fiihren konnen.

6.2 Empfohlene MaBinahmen zur Reduzierung von Abweichungen

In diesem Kapitel erfolgt die Ableitung von MaBnahmen, um hemmende Einflussfaktoren bei der
Durchfithrung des HAZOP-Verfahrens reduzieren zu kdnnen.
Die Ableitung von MaBnahmen gliedert sich in drei Kategorien der forschungsleitenden Fragen:

- HAZOP-Studie

- Moderator

- Risikobewertung
Fiir die drei Kategorien ergeben sich aus den Ergebnissen dieser Dissertation unterschiedliche MaBBnahmen
und Handlungsfelder. Diese sind zusammenfassend in Abbildung 6-1 dargestellt und werden nachfolgend

detailliert erldutert.

HAZOP-Studie

Moderator

Risikobewertung

Handlungsfelder:

* Adaption de derzeitige Handlungsfelder:

Vorgehen, um
Abweichungen zu
reduzieren und Teilnehmer
einzubinden
(Brainstormingverfahren in
der Normung)
Entwicklung von
Standards zur Beurteilung
Etablierung regelm.
Reviews fiir die
Moderatoren als Zwei-
Augen-Prinzip

Erhohung des
Digitalisierungsgrades und
Verbesserung der
Vernetzung / Verbindung
auch mit anderen Tools
und Datenbanken

« Sicherstellung eines
fachlichen Austauschs

* Verpflichtende
Weiterbildung in
regelméBigen Abstinden
Fachliche und
didaktische Ausbildung
der Moderatoren nach
einem einheitlichen und
transparenten Standard

Handlungsfelder:

« Einheitliche MaBstibe
zur Risikoanalyse und -
bewertung z. B. in Form
vereinheitlichen
Risikomatrizen
Qualifizierung zur
Risikowahrnehmung
Aufbau einer nationalen
oder internationalen
Datenbank

Abbildung 6-1: Mafinahmenkonzept zur Reduzierung von Abweichung bei HAZOP-Studien (eigene Abbildung)

HAZOP-Studie

Adaption des derzeitigen Vorgehens

Derzeit sieht das HAZOP-Verfahren die Anwendung eines systematischen Brainstormings vor, um die
Teilnehmer zu kreativem Denken anzuregen. Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass das
Brainstorming auf der einen Seite zu sehr unterschiedlichen Losungen fithren kann. Auf der anderen Seite

zeigt sich in der betrieblichen Praxis, dass das Brainstorming-Verfahren nicht wie vorgesehen angewendet
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wird. Dies liegt daran, dass die Teilnehmer sich teils nur schwer zur Teilnahme aktivieren lassen und die
zur Verfiigung stehenden Ressourcen begrenzt sind. Vor diesem Hintergrund ist die Empfehlung dieser
Dissertation, das Brainstorming-Verfahren deutlich einzuschrianken und zu iiberdenken.

Eine Moglichkeit zur Reduzierung des Brainstorming-Ansatzes ist die Entwicklung von
Beurteilungsstandards. Mit Beurteilungsstandards von mehr oder weniger abgeschlossenen Arbeitsmitteln
oder Verfahrensschritten (Pumpe zur Férderung von Wasser, Behilter 10 m® etc.) kann der Brainstorming-
Anteil reduziert werden. Das fiihrt dazu, dass nicht mehr jede Abweichung mit allen Leitwortern
konsequent durchdekliniert werden muss. In einem solchen Fall ist es die Aufgabe des HAZOP-Teams,
eine Uberpriifung der Anlagendaten anhand der Musterdaten sicherzustellen sowie die Diskussion der
Abweichungen von der Vorlage und den Schnittstellen zum néchsten Beurteilungsobjekt zu fiihren. Um
die Kreativitit der Teilnehmer anzuregen, sollte hierbei allerdings nicht allein auf das bekannte
Brainstorming-Verfahren zuriickgegriffen werden. Das Brainstorming kann stattfinden, indem bspw. jeder
Teilnehmer in einem ersten Schritt fiir sich brainstormt, bevor die verschiedenen Ideen zu Abweichungen,
Ursachen, Auswirkungen und GegenmaBinahmen zusammengetragen werden. Des Weiteren gilt es die
Gedanken und Ideen der Teilnehmer, die auch im Nachgang der HAZOP-Studien noch aufkommen, in der

darauffolgenden Sitzung zu beriicksichtigen.

Bei diesem Vorgehen ist aus Sicht der Autorin zum einen Ubung der Teilnehmer erforderlich. Zum anderen
ist eine hohe Moderationskompetenz des Moderators vonnéten, um die Teilnehmer zu aktivieren, sich
eigene Gedanken zu machen. Diese kurzen Brainstorming-Sessions sollten dabei je nach Fragestellung nur
wenige Minuten dauern.

In jedem Fall empfiehlt es sich aus Sicht der Autorin, die normativen Vorgaben und Handlungsleitfdden so
anzupassen, dass sie dem géngigen Vorgehen in der Praxis entsprechen und dennoch zu sicheren
verfahrenstechnischen Anlagen fiihren. Diese Erkenntnis und die Empfehlung stiitzen die These von Paul
Baybutt, der das Brainstorming-Verfahren ebenfalls als einen hemmenden Faktor identifiziert (Baybutt,

2015).

Entwicklung von Standards

Die Entwicklung von Standards stellt eine weitere Moglichkeit dar, um Abweichungen im Rahmen des
HAZOP-Verfahrens zu reduzieren und dadurch gleichwertige Schutzniveaus zu erreichen. Derzeit bestehen
diese teilweise in vereinzelten technischen Losungen (Software) sowie in den einzelnen Unternehmen
individuell. Durch eine oOffentliche Stelle werden bisher keine inhaltlichen Unterstiitzungen oder
Beurteilungshilfen zur Verfiigung gestellt.

Mit dem Erschaffen einer Datenbank von Basissystemen und verfahrenstechnischen Komponenten kénnen
individuelle Abweichungen reduziert werden. Selbstverstindlich miissen die Komponenten in den
verfahrenstechnischen Systemen iiberpriift werden. Dennoch koénnen die Moderatoren sowie die

Teilnehmer auf eine bereits etablierte Beurteilungsgrundlage zuriickgreifen. Auch diese Mainahme fiihrt
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dazu, dass der Ressourceneinsatz verbessert werden kann. Die Beurteilungsstandards der einzelnen

Komponenten miissen regelméafig iiberpriift und aktualisiert werden.

Etablierung regelméiBiger Reviews

Im Rahmen der Dissertation konnte aufgezeigt werden, dass die Qualitdt der HAZOP-Studie sowie deren
Ergebnis insbesondere vom Moderator beeinflusst werden. Dariiber hinaus zeigte sich im Kapitel 3.2.5 zur
Risikowahrnehmung und -beurteilungen, dass Menschen individuelle Heuristiken besitzen, nach denen sie
(Risiko-)Beurteilungen durchfiihren. Um zu vermeiden, dass sich falsche Beurteilungsmuster etablieren
und fest verankern, sollten regelméfige Review-Beurteilungen oder Partner-Beurteilungen stattfinden. Zu
deren Umsetzung existieren zwei Mdglichkeiten:
1) Die Durchfiihrung der HAZOP-Studie wird durch einen weiteren Moderator begleitet. Dabei
werden unterschiedliche Betrachtungs- und Beurteilungsweisen besprochen.
2) Ein zweiter Moderator fiihrt nach Fertigstellung oder parallel eine weitere HAZOP-Studie durch.
Die Studien werden anschlieend miteinander verglichen und kritische Abweichungen diskutiert.
Durch die Durchfiihrung von Review- oder Partner-Beurteilungen (Vier-Augen-Prinzip) koénnen
fehlerhafte Beurteilungen schneller entdeckt werden und werden somit nicht in jeder Beurteilung

weitergegeben.

Erhohung des Digitalisierungsgrades einschlieBlich Schnittstellen

Viele der HAZOP-Beurteilungen finden heute in Excel oder Word statt. Dabei sind diese ebenfalls durch
die Unternehmen selbst erstellt und auf die individuellen Bediirfnisse angepasst. Bei einer Excel- oder
Word-Vorlage werden die einzelnen Beurteilungen der Komponenten oft einfach kopiert und angepasst.
Mit einer Software, welche auch die entsprechenden Schnittstellen beinhaltet, konnen die HAZOP-Studien
deutlich effizienter durchgefiihrt werden. Hierdurch kdnnen weitere Schnittstellen geschaffen werden, die
derzeit nicht im HAZOP-Verfahren enthalten sind (z. B. Risikoanalyse mittels LOPA). Es gibt bereits
einige Softwares, die dem Anwender hierzu zur Verfiigung stehen. Deren Weiterentwicklung im Sinne der
Nutzerfreundlichkeit und Kompatibilitdt mit anderen Systemen (SAP) sollte in den ndchsten Jahren

vorangetrieben werden.

Moderator

Sicherstellen eines fachlichen Austauschs

Die Ergebnisse dieser Dissertation haben gezeigt, dass die Qualitdt und das Ergebnis der HAZOP-Studie
stark vom Moderator abhéngen. Dies bezieht sich nicht nur auf die Moderationskompetenz, sondern vor
allem darauf, dass in der betrieblichen Praxis kein Brainstorming stattfindet. Der Moderator ist daher in
vielen Analysen nicht nur moderierend tétig, sondern gestaltet durch die Vorbereitung und infolge des
ausbleibenden Brainstormings einen grofen Teil der Analyse aktiv mit. Die bei ihm wirkenden

heuristischen Verhaltens- und Beurteilungsmuster fithren dazu, dass eingefahrene Vorgehensweisen und
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ggf. begrenzte Erfahrungen eine liickenhafte Beurteilung zur Folge haben. Ziel sollte es daher sein, dass
ein fachlicher Austausch iiber die Methodik der Beurteilung und die Beurteilungsergebnisse regelmiBig
stattfindet. Hierdurch konnen Erfahrungen aus anderen Unternehmen geteilt und damit der individuelle
Beurteilungsbezugsrahmen erweitert werden.

Fachliche und didaktische Qualifizierung

Die Moderation von HAZOP-Analysen ist eine herausfordernde Tétigkeit, da sie nicht nur fachliche,
sondern auch didaktische Kompetenz erfordert. Im Rahmen der Dissertationsergebnisse hat sich gezeigt,
dass die Moderatoren Schwierigkeiten haben, die Teilnehmer zur aktiven Beteiligung zu motivieren. Es ist
daher zielfiihrend, die Ausbildung der Moderatoren nicht allein auf eine solide fachliche Basis zu
fokussieren, sondern auch didaktische Kompetenzen zu vermitteln. Die Moderatoren sollten im Rahmen
ihrer Ausbildung auch lernen, wie sie mit gehemmten, gelangweilten oder unmotivierten Teilnehmern
umgehen und wie sie die Gruppe zur Diskussion ansto3en konnen. Dariiber hinaus sollte bezogen auf die
Inhalte ebenfalls ein Mindeststandard fiir die fachliche Qualifizierung bestehen. So kann eine einheitliche

und hochwertige Ausbildung der Moderatoren sichergestellt werden.

Weiterbildung in regelmifBigen Abstinden

Wie bereits aufgefiihrt, steuern individuelle heuristische Prinzipen auch Beurteilungsprozesse der
Moderatoren im Rahmen des HAZOP-Verfahrens. Vor diesem Hintergrund sollten die Moderatoren nicht
nur einmalig eine Qualifizierung absolvieren miissen, vielmehr sollten sie im Laufe der aktiven
Moderationszeit regelméBige Qualifizierungen durchlaufen. Bei anderen sicherheitskritischen Berufen ist
dieses Vorgehen bekannt und etabliert. So miissen Piloten oder Arzte eine Mindestanzahl an Fortbildungen
und/oder Tests absolvieren, um ihre Lizenz zu erhalten. Die Rolle des Moderators ist im Sinne des Arbeits-
und Umweltschutzes ebenfalls sehr bedeutsam. Aus Sicht der Autorin ist ein dhnliches Modell fiir die

HAZOP-Moderatoren sinnvoll, um Beurteilungs-Bias zu reduzieren.

Risikobeurteilung

Einheitliche Mal3stibe zur Risikobeurteilung

In den Unternehmen werden derzeit unterschiedliche Risikobeurteilungsverfahren angewendet. Dies ist
nicht nur durch die unternehmensspezifischen Anforderungen begriindet, sondern ergibt sich auch dadurch,
dass das HAZOP-Verfahren derzeit keine Risikobeurteilung vorsieht. Die Weiterentwicklung des HAZOP-
Verfahrens sollte daher auch die Risikobeurteilung einbeziehen. Es sollte tiberpriift werden, inwieweit diese
in das Verfahren integriert werden kann und welcher Beurteilungsmafstab in Form von Kategorien zu

Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensschwere herangezogen werden sollte.

Qualifizierung zur Risikowahrnehmung

Im Rahmen der Expertenstudie hat sich gezeigt, dass eine Auseinandersetzung mit dem Thema der

Risikowahrnehmung und -beurteilung derzeit kaum stattfindet. Aus Sicht der Autorin ist das Bewusstsein
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dariiber, dass jeder Mensch eine individuelle Risikowahrnehmung besitzt, essenziell fiir die mdglichst
objektive Beurteilung von verfahrenstechnischen und sicherheitskritischen Anlagen. Daher sollten
zukiinftig im Rahmen der Qualifizierung Inhalte wie Merkmale der Risikobeurteilung, das Risikokonstrukt
und heuristische Prinzipien vertreten sein. Selbstverstindlich wird in der Qualifizierung auch die

Durchfiihrung der Risikobewertung im Rahmen der HAZOP-Studie besprochen und vermittelt.

Aufbau einer (inter-)nationalen Datenbank

Das Ziel der HAZOP-Studien ist es, eine moglichst objektive Beurteilung der bestehenden Risiken zu
vorzunehmen und daraus wirksame Schutzmafnahmen abzuleiten. Damit dies in moglichst groBer
Anndherung gelingen kann, bedarf es groBer und zuverldssiger Datensétze. Deren Aufbau in einer
nationalen oder auch internationalen Datenbank wird als zielfiihrende MafBBnahme angenommen, um die
Abweichungen bei der Risikobeurteilung zu reduzieren und insbesondere kleineren Unternehmen mehr
Daten zur Verfiigung zu stellen. Diese Datenbank kann kontinuierlich erweitert werden und stattfindende
Schadensszenarien in der Wahrscheinlichkeits- und Schadensausmaflermittlung berticksichtigen.
Hierdurch ergibt sich der Vorteil, dass gerade kleinere Unternehmen nicht nur auf eigene Erfahrungswerte

zuriickgreifen miissen.

Mit der Umsetzung dieser MaBnahmen konnten hemmende Abweichungen bei der Durchfiihrung der
HAZOP-Analyse reduziert werden. Dabei tragen sowohl die Qualifizierung der Moderatoren als auch die
Anpassung des HAZOP-Verfahrens hinsichtlich der Brainstorming-Methodik aus Sicht der Autorin dazu
bei, dass sich das HAZOP-Verfahren in einem positiv-anwendungsorientierten Zusammenhang verbessern

kann.
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7 Fazit

Das HAZOP-Verfahren stellt ein etabliertes und héufig genutztes methodisches Vorgehen zur Beurteilung
von verfahrenstechnischen Anlagen in der chemischen und petrochemischen Industrie dar. Seit vielen
Jahrzehnten ist das Verfahren relativ unveréndert im betrieblichen Einsatz. Es zeichnet sich insbesondere
durch ein gelenktes Brainstorming aus, welches die Teilnehmer zum kreativen und abstrakten Denken
anregen soll. Dies soll dazu fiithren, dass auch nicht offensichtliche Abweichungen systematisch erkannt
werden. In vereinzelten Literaturquellen gibt es Hinweise darauf, dass dieses methodische Vorgehen auch
Nachteile aufweist bzw. nicht zwangsléufig zu einem zuverlédssigen Schutzniveau fiihrt. So urteilt Baybutt
(2015), dass das Brainstorming-Verfahren nicht das beste Verfahren zur Identifizierung aller
Abweichungen sei, da sich durch das Brainstorming Teilnehmer gehemmt fiithlen konnen, das Verfahren
oft stark abgekiirzt wird und Ideen der individuellen Reflexion nur schwer berticksichtigt werden kdnnen.
Des Weiteren zeigt Baybutt (2015) auf, dass die HAZOP-Studie stark von individuellen Heuristiken und
Erfahrungen beeinflusst wird und daher in einem hohen Mafle vom Moderator und den Teilnehmern
abhéngt. Diese Erfahrung hat die Autorin in der betrieblichen Praxis ebenfalls gemacht. Dies legte zunéchst
die Vermutung nahe, dass durch unterschiedliche Moderatoren durchgefiihrte HAZOP-Studien an
derselben Anlage zu einem unterschiedlichen Schutzniveau fiihren. Das Ziel dieser Dissertation bestand
folglich darin, hemmende Einflussfaktoren zu identifizieren, die Abweichungen im Rahmen des HAZOP-
Verfahrens begriinden, diese hinsichtlich ihrer Wirkung zu bewerten sowie GestaltungsmaBnahmen zur

Reduzierung abzuleiten.

Um die Vermutung zu bestitigen, dass es innerhalb des HAZOP-Verfahrens zu Abweichungen kommen
kann, und um das Forschungsthema einzugrenzen, wurde zunichst eine explorative Literaturrecherche
durchgefiihrt. Die explorative Literaturrecherche umfasste dabei zwei Themenfelder: die Methodik des
HAZOP-Verfahrens und den Moderator, und sollte zuniichst einen Uberblick iiber die Literatur geben. Im
Vordergrund stand dabei, zu recherchieren, welche Aufmerksamkeit und Rolle dem Moderator (Einfluss
von heuristischen Bewertungsmustern) zugesprochen wird, in welchem Umfang die methodische
Herangehensweise beschrieben wird und ob Risiken, wie z. B. Abweichungen aufgrund des Brainstorming-

Verfahrens und Chancen des Verfahrens, kritisch diskutiert werden.

Die explorative Literaturrecherche hat gezeigt, dass dem Moderator grundsétzlich eine essenzielle Rolle
zukommt, da er die HAZOP-Studien leitet und lenkt. Es konnten jedoch keine konkreten Anforderungen
identifiziert werden, die eine qualitativ hochwertige Moderation sicherstellen, sodass unklar blieb, welche
Faktoren oder Rahmenbedingungen den Moderator bei der Ausfithrung seiner Tétigkeit unterstiitzen. Diese
Erkenntnisse konnte im Rahmen der explorativen Literaturrecherche auch nicht fiir das HAZOP-Verfahren

gewonnen werden. Die Methodik ist in den einschlédgigen Publikationen grundsétzlich nur rudimentér
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beschrieben. Auch wird keine Diskussion dariiber gefiihrt, in welchem Umfang das Brainstorming-
Verfahren in der HAZOP-Studie zu Abweichungen fithren kann. Die Vermutung, dass das HAZOP-
Verfahren grundsdtzlich Abweichungen nach sich ziehen kann, bleibt nach der explorativen
Literaturrecherche bestehen. Welche Faktoren hierbei jedoch hemmend wirken und welche Maflnahmen

ergriffen werden konnen, wurde innerhalb der hier gesichteten Fachliteratur nicht ersichtlich.

Auf Grundlage der explorativen Literaturrecherche wurden das methodische Vorgehen und die
forschungsleitenden Fragen dieser Dissertation formuliert. Des Weiteren wurden daraus folgend die
Suchbegriffe zur systematische Literaturrecherche definiert. In der systematischen Literaturrecherche
wurden anschlieBend hemmende Faktoren ermittelt, die sich in Bezug zum Moderator, dem Brainstorming-
Verfahren der HAZOP-Studie und der individuellen Risikowahrnehmung und -beurteilung ergeben. Dieser
Schritt lieferte nicht nur detaillierte fachspezifische Informationen, sondern zeigte auch weitere Faktoren
aus anderen Wissenschaftsbereichen auf, die einen hemmenden Einfluss haben konnen. Hierzu zihlen z. B.
die Brainstorming-Methodik losgelost vom HAZOP-Verfahren und die Risikowahrnehmung und
-beurteilung im Kontext der Sozialwissenschaften und der Psychologie. Die relevanten Faktoren wurden
am Ende der systematischen Literaturrecherche hinsichtlich ihres hemmenden Einflusses bei der
Durchfiihrung von HAZOP-Studien gewichtet. So ergab sich bspw., dass der Moderator durch seine Rolle,
seine individuellen Erfahrungen und seine Risikowahrnehmung und -einstellung die Durchfithrung der
Studie sowie deren Ergebnis in einem hohen Mafle mitbeeinflusst. Des Weiteren zeigte sich, dass die
angewendete Brainstorming-Methodik in der Praxis nicht zu mehr Ideen fiihrt, sondern die
Ideengenerierung eher hemmt. Um die identifizierten hemmenden Einflussfaktoren in Auswahl weiter zu

betrachten, wurden zwei qualitative Studien durchgefiihrt.

Die Studie mit Studierenden sollte Aufschluss dariiber geben, zu welchem Ergebnis das Brainstorming-
Verfahren mit seinen Grundprinzipien innerhalb der HAZOP-Studie fiihrt. Des Weiteren sollte die Studie
Erkenntnisse dariiber generieren, ob durch die Teilnehmer vergleichbare Beurteilungsschritte erfolgen und
ob durch unterschiedliche Teams ein vergleichbares Schutzniveau fiir die verfahrenstechnische Anlage
erreicht wird. Im Ergebnis zeigte sich, dass sich sowohl hinsichtlich der Quantitét als auch der Qualitit
Unterschiede bei der Beurteilung ergeben. Bereits im ersten methodischen Arbeitsschritt gab es teilweise
Abweichungen. So konnte z. B. die Verkiirzung des Verfahrens oder die Nichtnutzung von Leitwortern
beobachtet werden. Auch wurden teilweise Abweichungen und Auswirkungen nicht identifiziert und
Gegenmallnahmen  unterschieden sich in  ihrer = Wirksamkeit. Die  FEinschidtzung der
Eintrittswahrscheinlichkeit erfolgte ebenfalls sehr unterschiedlich. Die Studie zur Untersuchung des
Brainstorming-Vorgehens bestitigt somit, dass die Brainstorming-Methodik grundsétzlich Abweichungen
fordert und damit mehrere hemmende Faktoren vereint, die die HAZOP-Studie sowie deren Ergebnis

negativ beeinflussen.
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Diese Erkenntnis wurde durch die angeschlossene Expertenstudie weiter gestiitzt. Im Rahmen der
Expertenstudie sollten aktiv titige Moderatoren durch ein leitfadenorientiertes Experteninterview befragt
werden. Das Ziel der Expertenstudie bestand darin, zu ermitteln, wie der Einsatz der HAZOP-Studie in der
betrieblichen Praxis verlduft und ob identifizierte hemmende Einflussfaktoren weiter bestitigt werden
konnen.

Die Expertenstudie brachte hierzu weitere Erkenntnisse hervor. So zeigte sie auf, dass das HAZOP-
Verfahren in der betrieblichen Praxis iiberwiegend von den Normvorgaben abweicht. Die Moderatoren
haben tiiber die Zeit Verdnderungen vorgenommen, die sich je nach Unternehmen unterscheiden. Dabei
werden von den Moderatoren sowohl methodisch-didaktische als auch fachlich-inhaltliche Anderungen
aufgefiihrt. Besonders erwéhnenswert ist die Erkenntnis, dass die systematische Deklination der Leitworter
und das daran angeschlossene Brainstorming in der betrieblichen Praxis aufgrund fehlender zeitlicher und
damit auch personeller Ressourcen kaum stattfindet. Damit entféllt der wesentliche methodische
Arbeitsschritt des HAZOP-Verfahrens in der Praxis oft. Des Weiteren zeigte die Expertenstudie, dass das
erforderliche Engagement der Teilnehmer hiufig nicht vorhanden ist, die Moderatoren teilweise
Fachexperten fiir die zu beurteilenden Komponenten sind und HAZOP-Studien teils gut vorbereitet werden.
Zusammenfassend zeigt sich, dass weder die Vorgaben der Normung im Sinne einer konstruktiven und
fachlich bereichernden Diskussion beriicksichtigt werden noch die Auseinandersetzung mit der
personlichen Beeinflussbarkeit oder Beeinflussung generell bzw. speziell im Hinblick auf die Beurteilung
von Risiken erfolgt. Die Expertenstudie stiitzt damit die Vermutung, dass die Anwendung des

Brainstorming-Verfahrens zu Abweichungen fiihrt.

Aufbauend auf den identifizierten hemmenden Faktoren sowie den durchgefiihrten Studien erfolgte die
Darstellung von MaBinahmen zur potenziellen Reduzierung der Abweichungen. Das HAZOP-Verfahren
bendtigt aus Sicht der Autorin eine methodische Uberarbeitung. Hierzu gehort insbesondere der Angleich

an die betriebliche Praxis und damit die Adaption des derzeit beschriebenen Brainstorming-Ansatzes.

Die ermittelten Erkenntnisse verdeutlichen auch, dass der Einfluss des Moderators in einem hohen Mal3e
gegeben ist. Dies zeigt sich nicht nur innerhalb der Studien, sondern wird auch dadurch deutlich, dass die
Moderatoren teils individuelle Anderungen am Verfahren vornehmen und diese in der HAZOP-Analyse
umsetzen. Ein Abgleich mit anderen Unternehmen oder Ladndern wird hierfiir nicht zwangsldufig

vorgenommen.

Die Auseinandersetzung mit der individuellen Risikowahrnehmung und -beurteilung hat aus Sicht der
Autorin eine weitere bisher nicht oder nur wenig detailliert betrachtete Komponente ergénzt. Die
Ausarbeitung der zahlreichen Prozesse, die bei der Einschidtzung von Risiken Beriicksichtigung finden,
verdeutlicht die Wahrscheinlichkeit der Varianz unter den Moderatoren. Neben der Erfahrung in Form von

Lebensjahren und Ereignissen wirken heuristische Bewertungsmuster wie z. B. die angegebene Skala bei
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der Einschétzung der Risiken mit. Einen Austausch oder Standard gibt es derzeit hdufig nur innerhalb der

Unternehmen, jedoch nicht in Form eines nationalen oder internationalen Standards.

Um kiinftig gleich- und hochwertige HAZOP-Studien sicherzustellen, sollten an mehreren
Verfahrensschritten und Voraussetzungen Anderungen vorgenommen werden. Neben den Verinderungen
bezogen auf das methodische Vorgehen bietet die Vernetzung und Qualifizierung der Moderatoren eine
erhebliche Chance. Derzeit fokussiert sich die Ausbildung der Moderatoren auf fachlich-inhaltliche
Themen. Eine Erweiterung der Ausbildungsthemen um Fahigkeiten der Moderation, aber auch die
Mechanismen der Risikowahrnehmung und -bewertung kann das Bewusstsein fiir Fehlbeurteilungen

schérfen.

Obgleich die Beurteilung verfahrenstechnischer Anlagen eine bedeutsame Aufgabe mit teils gravierenden
Auswirkungen im Falle von Fehlern darstellt (GroBschadenslagen mit mehreren Todesopfern'’), werden
keine verbindlichen Ausbildungsinhalte, Qualifikationen oder Wiederholungsschulungen gefordert. Zieht
man als Vergleich die Aus- und Fortbildung eines Piloten heran, kann festgestellt werden, dass die
Qualifizierung der Moderatoren Potenzial zur Weiterentwicklung besitzt. Auch hier kann durch die

berufsgenossenschaftliche Ausbildung, aber auch von privater oder 6ffentlicher Seite nachgefasst werden.

Diese Dissertation erhebt nicht den Anspruch, alle hemmenden Faktoren abschlieBend aufgelistet zu haben.
Dennoch wurde gezeigt, in welchem MaBle Abweichungen in der betrieblichen Praxis stattfinden. In den
kommenden Jahren sollte dem HAZOP-Verfahren vermehrte Aufmerksamkeit zukommen. Auf der einen
Seite sollten die Ergebnisse dieser Dissertation in der betrieblichen Praxis anhand begleiteter Beispiele
validiert und bestdtigt werden. Auf der anderen Seite sollten die Qualifikation der Moderatoren und die
Methodik des HAZOP-Verfahrens im Anschluss daran {iberarbeitet werden. Nur so wird sichergestellt, dass
ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess nicht nur auf Unternehmens- oder Konzernebene fiir das
HAZOP-Verfahren durchgefiihrt wird, sondern dass sich die Erkenntnisse zum Schutz von Menschen und
Umwelt liber alle Moderatoren und Unternechmen erstrecken. Diese Arbeit enthélt erste Ansétze dazu, in

welche Richtung eine Weiterentwicklung des Verfahrens gedacht werden sollte.

17 Siehe hierzu auch das letzte GroBschadensereignis eines Chemieparks in Leverkusen: https://www.currenta-info-

buerrig.de
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Anhang

Anhang II - Suchprotokolle
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Anhang CCXIX

Anhang III - Suchprotokolle systematische Literaturrecherche

Risikowahrnehmung

Suchmaschine/

Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Biblicthek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal
Universitits Bibliothek Wuppertal

15.11.22 risk perception

15.11.22 subjektive Risikoanalyse
15.11.22 subjektive Risikobewertung
15.11.22 Risikoakzeptanz

15.11.22 subjektive Risikoakzeptanz
15.11.22 Risikobeurteilung
15.11.22 Risk assessment

15.11.22 Risikobeurteilung Experte

Il)ltlun |S|u:hm Einschriinkungen Trefferzahl
Datenbank

Google Scholar 15.11.22  Risikowahmehmung - 10.200
Google Scholar 15.11.22  Gefahrenwahrchmung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 891
Google Scholar 15.11.22  Subjektive Risikowshmehmung 5.200
Google Scholar 15.11.22  risk perception 6.890.000
Google Scholar 15.11.22  subjektive Risikoanalyse Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 11.300
Google Scholar 15.11.22  subjektive Risikobewertung 15.500
Google Scholar 15.11.22  Risikoakzeptanz 2.19%
Google Scholar 15.11.22  subjektive Risikoakzeptanz. Abbruch, da susschlieBlich Dopplungen L510
Google Scholar 15.11.22  Risikobeurteilung Abbruch, da ausschlieBlich Dopplungen 11.200
Google Scholar 15.11.22  Risk assessment Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 6.560.000
Google Scholar 15.11.22  Risikobeurteilung Experte 15.700
Google Scholar 15.11.22  Risikowahmehmung Experte 4.670
Google Scholar 15.11.22  Experte Literatur bereits im Teil “Experte” betrachtet 228.000
Google Scholar 15.11.22  Exp Risikowahmeh Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 99
Google Scholar 15.11.22  Experte Wahmchmung Risiko Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 43

Google Scholar 15.11.22 Gefahrencinschiitzung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 1.020
Google Scholar 15.11.22 Risikoforschung 5.730
Google Scholar 15.11.22 risk psychometric Ableitung aus “Risk Assessment”™ im Schnechall' 1.120.000
Universitits Biblicthek Wuppertal 15.11.22 Risikowahmehmung 2720
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Gefahrenwahmehmung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 150
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Subjektive Risikowahmehmung 216

Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 501.469
Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 81

83

247

18
Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 2124
Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 3.022.335
Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 18

Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Risikowahmehmung Experte 46
Universitéits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Risikowshmeh Sachkundi o
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Exp Risi h [
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Experte Wahmehmung Risiko Abbruch, da ausschlieBlich Dopplungen 135
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Gefshrencinschitzung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 64
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 Risikoforschung 1347
Universitits Bibliothek Wuppertal 15.11.22 risk psychometric Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 61.319
ScienceDirect 15.11.22 Risikowshrnchmung 53
ScienceDirect 15.11.22 Gefahrenwahmehmung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 4
ScienceDirect 15.11.22 Subjektive Risikowshmehmung 18
ScienceDirect 15.11.22 risk pereeption 488.833
ScienceDirect 15.11.22 subjektive Risikoanalyse Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 27
ScienceDirect 15.11.22 subjektive Risikobewertung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 57
ScienceDirect 15.11.22 Risikoakzoptanz Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 6
ScienceDirect 15.11.22 subjektive Risikoakzeptanz Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 1
ScienceDirect 15.11.22 Risikobeurteilung Abbruch, da keine nene fachspezifische Publikatii 206
ScienceDirect 15.11.22 Risk assessment Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 1.000.000
ScienceDirect 15.11.22 Risikobeurtcilung Experte Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 2
ScienceDirect 15.11.22 Risikowahmehmung Experte Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikstic |
ScienceDirect 15.11.22 Risikowahrneh Sachkundi 0
ScienceDirect 15.11.22 Exp Risikowahmeh 0
ScienceDirect 15.11.22 Experte Wahmehmung Risiko 54
ScienceDirect 15.11.22 Gefahreneinschitzung 18
ScienceDirect 15.11.22 Risikoforschung 19
ScienceDirect 15.11.22 risk psychometric 69.467
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikowshmchmung 1175
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Gefahrenwahmehmung 36
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Subjektive Risikowshmehmung 36
Psyndex Pubpsych 15.11.22 risk perception 2136
Psyndex Pubpsych 15.11.22 subjektive Risikoanalyse Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 2
Psyndex Pubpsych 15.11.22 subjektive Risikobewertung Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 3
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikoakzeptanz Abbruch, da keine nene fachspezifische Publikatii 25
Psyndex Pubpsych 15.11.22 subjektive Risikoakzeptanz 3
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikobeurteilung 57
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risk assessment 3990
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikobeurteilung Experte Abbruch, da keine neue fachspezifische Publikatic 57
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikowahmchmung Experte 0
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risik shrneh Sachkundi 0
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Exp Risikowahmeh [
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Experte Wahmehmung Risiko 0
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Gefahreneinschitzung [
Psyndex Pubpsych 15.11.22 Risikeforschung 53
Psyndex Pubpsych 15.11.22 risk psych i 348
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Anhang

Anhang IV - Suchprotokolle systematische

Experte

CCXXVI

Literaturrecherche

Suchmaschine/

Datum Suchterm Einschrinkungen Trefferzahl
Datenbank
Google Scholar 13.11.22 Experte - 189.000
Google Scholar 13.11.22 Experte AND Rolle - 111.000
Google Scholar 13.11.22 Experte AND Status 92.100
Bib Uni-Wtal  15.11.22 Experte 93.727
Bib Uni-Wtal 15.11.22 Experte AND Status Abbruch, da keine relevanten Publikationen 1.224
Bib Uni-Wtal  15.11.22 Experte AND Rolle Abbruch, da keine relevanten Publikationen 4.967
RescarchGate  15.11.22 Experte 30.100
RescarchGate  15.11.22 Experte AND Status 112
ResearchGate  15.11.22 Experte AND Rolle 112
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Anhang

Anhang V - Laborausschreibung HAZOP-Studie

UNIVERSITAT Fakultat fir Maschinenbau und Sicherheitstechnik
WUPPERTAL

@ BERGISCHE Fachgebiet Sicherheitstechnik/Arbeitssicherheit

Univ.-Prof. Dr.-Ing. habil. Anke Kahl

Laborausschreibung WS 16/17

Sicherheitstechnische Beurteilung von
verfahrenstechnischen Anlagen

Im Rahmen des Labors erfolgt die Anwendung einer Methode zur
sicherheitstechnischen Beurteilung von verfahrenstechnischen Anlagen. Das
Labor setzt sich aus einer Vorlesungseinheit sowie einem Praxisteil zusammen
und erfolgt im Rahmen eines Forschungsvorhabens. Die Durchfiihrung umfasst
Videoaufzeichnungen und Befragungen und wird voraussichtlich im Dezember

stattfinden. Die vollstandige Teilnahme am Labor wird mit einem Leistungspunkt

(1 LP) bewertet.

Teilnahmevoraussetzungen:

Die Teilnahme am Labor ist nur méglich, wenn die nachfolgenden Klausuren

bestanden sind:

- Physik fur Sicherheitsingenieure |

- Chemie fur Sicherheitsingenieure |
- Grundlagen der Sicherheitstechnik
- Umweltsicherheit

- Arbeitssicherheit

- Ingenieurgrundlagen A

Die Anmeldung kann bis einschliellich 16.11.2016 bei Frau Anna Conrad

(aconrad@uni-wuppertal.de) erfolgen.

Nach lhrer Anmeldung erhalten Sie weitere Informationen.

Datum: Mittwoch, 19. Oktober 2016 Unterschrift:

CCXXX
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Anhang VI — Anschreiben Studierende

Anna Conrad z—-z BERGISCHE
FG Sicherheitstechnik / Arbeitssicherheit = UNIVERSITAT

WUPPERTAL
Sehr geehrter Teilnehmer,

das Masterlabor im Modul , Erwerb wiss. Fertigkeiten wird in diesem Semester in zwei
Laborteile aufgegliedert. Im Rahmen des ersten Laborleistungspunktes erfolgt die
Anwendung einer Methodik zur sicherheitstechnischen Beurteilung von Verfahren und
Anlagen. Hierbei soll im Rahmen eins Promotionsvorhabens der Einfluss der individuellen
Risikowahrnehmung auf die Beurteilung von sicherheitstechnischen Problemstellungen
untersucht werden.

Der erste Laborleistungspunkt setzt sich aus einer Befragung, einer Vorlesungseinheit
sowie einem praktischen Versuchsteil (ca. 2 - 2,5 Stunden) zusammen. Die Anwendung des
Verfahrens im praktischen Teil erfolgt in 2er-Gruppen. Diese werden in Abhingigkeit von
dem Befragungsergebnis definiert und IThnen im Vorfeld des praktischen Teils mitgeteilt.

Die Befragung konnen Sie zu den nachfolgenden Terminen in S.11.17 durchfiihren.
03.11.2016  10:00 — 11:00 Uhr und 16:30 bis 17:00 Uhr

04.11.2016  08:30—11:00 Uhr und 16:30 bis 17:00 Uhr

07.11.2016 ~ 08:30— 11:00 Uhr und 16:30 bis 17:00 Uhr

08.11.2016  08:30— 11:00 Uhr und 16:30 bis 17:00 Uhr

14.11.2016  08:30—11:00 Uhr und 16:30 bis 17:00 Uhr

Die Vorlesungseinheit wird am 02.12.2016 von 14:00 — 16:00 Uhr in HS 23 stattfinden.

Die Termine fiir den praktischen Laborteil konnen im Anschluss an die Befragung individuell
abgestimmt werden. Die Bearbeitung des zweiten Laborleistungspunktes erfolgt
anschliefend und umfasst die schriftliche Ausarbeitung einer themenverwandten
Fragestellung, welche in der 2er-Gruppe zu bearbeiten ist.

Ich freue mich auf ein etwas anderes Labor mit Thnen und bedanke mich im Vorfeld fiir eine
rege und konstruktive Mit- und Zusammenarbeit.

Freundliche Griife
Anna Conrad

Erginzung:

Die Durchfiihrung des Labors umfasst eine Befragung sowie einen praktischen Versuchsteils
der mit einer Datenerfassung und Video- bzw. Tonaufnahmen einhergeht. Diese werden
selbstverstindlich nur intemn und fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet. Sollten Sie hiermit
nicht einverstanden sein, geben Sie mir bitte eine Riickmeldung und Sie erhalten ein
alternatives Laborthema von Hr. Windhovel.

CCXXXI
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Anhang VII — Vorlesungseinheit Studierende

MScS - Laborveranstaltun Modul ,.Erwerb wiss. Fertigkeiten“

Erwerb wiss. Fertigkeiten
,Labor*
FG Sicherheitstechnik / Arbeitssicherheit

Labor ,,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen®

I Einfithrung

Anna Conrad Il Rechtliche Grundlagen

Il PAAG fahren | Grundl.
WS 2016/2017 2 LP

IV PAAG-Verfahren | Praxis

V PAAG-Verfahren | B i fte A d

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

Anna Conrad 1 Anna Conrad 2
MScS - Laborveranstaltung im Modul ,,Erwerb wiss. Fertigkeiten* | Einfiihrung
Labor ,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen* 1999 Wuppertal Bayer: Explosion und daraus resultierendes Feuer

I Einfithrung

Il Rechtliche Grundlagen

Il PAAG-Verfahren | Grundlagen
IV PAAG-Verfahren | Praxis

V PAAG-Verfahren | Beispielhafte A

*@ - Wuppertal

Sicherhaitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 4

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 3

| Einfiihrung | Einfiihrung
2008 i (USA): Unk ierte i fithrte zu zwei 2008 KolIn INEOS: Leck in Ethylen Hauptrohrleitung
Todesfillen

uelle: i conetwork rg 2421t 175508
Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad Anna Conrad 6
| Einfiihrung | Einfiihrung
2016 Deutschland BASF: 3 Tote Hauptursachen von Ereignissen / Storfillen
| = Austritt einer tindlichen Fliissigkeit oder tindli Gase
> hen einer Ziindung, Expl

-> Entziinden der Fliissigkeit, Feuer

. ion nicht unter K lle / unkontrollierte chemische

Reaktion

Ver von Eil

Er i aus

hé&ufig nicht nur ein Fehler

mehrere Ursache fiihren zu selten Ereignis, es kommen immer mehrere

Faktoren zusammen

‘Qualle: Ensatzroport Sidhessen
Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen aenaiscne Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

vensirar
Anna Conrad 7 i Anna Conrad 8




Anhang

| Einfithrung

Wie lassen sich solche Ereignisse / Storfélle verhindern? Wie kénnen komplexe
Verfahren und Anlagen sicher errichtet und betrieben werden?
£ 2 . - h

013/12/Use-The-Right.Det

i i g von Verfahren und Anl
Anna Conrad

Il Rechtliche Grundlagen

EG-Richtlinien / EG-Verordnungen nach Art. 153 AEUV
- 2009/104/EG - & - Seveso-lI-Richtlinie -

55.8
3
__§ §c b
858 _ o
SS8w E
O §'§ 3
EE 2
g8 -
RS 2
= 8.1 =
"é;" VDE / DIN EN ISO H
X
§ TRBS E
TRGS o
c
B . it st et A A i O 5
=
Storfallverordnung (StorfallV) g

bindlich

Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV)
o P ( )
Ay

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen lm":i"
Anna Conrad " wupreRTAL

Il Rechtliche Grundlagen

Inhalte der Stérfall-Verordnung - 12. BImSchV
§ 5 Anforderung zur Begrenzung von Storfallauswirkungen
= der Betreiber hat [...] MaBnahmen zu treffen, Fundamente und tragenden

Gebaudeteile bei Storfallen keine zusatzlichen Gefahrdung hervorrufen

die Anlage mit den erforderlichen sicherheitstechnischen Einrichtungen ausgeriistet
ist[...]

§ 6 Erganzende Anforderungen

= die Errichtung und der Betrieb der sicherheitsrelevanten Anlagenteile sind zu
priifen sowie [...] standig zu tiberwachen und regelmaRig zu warten

= Wartungs- und Reparaturarbeiten sind nach dem Stand der Technik durchzufiihren

= MaRnahmen zur Vermeidung von Fehlbedienung und Fehlverhalten treffen

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen emosce
Anna Conrad a3 wurpERTAL

MScS - Laborveranstaltung im Modul ,,Erwerb wiss. Fertigkeiten*

Labor ,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen*

| Einfithrung

Il Rechtliche Grundlagen

Il PAAG-Verfahren | Grundlagen
IV PAAG-Verfahren | Praxis

| V PAAG-Verfahren | Beispielhafte Anwendung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen .
Anna Conrad 15 AL
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MScS - Laborveranstaltung im Modul ,Erwerb wiss. Fertigkeiten*

Labor ,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen*

I Einfithrung

Il Rechtliche Grundlagen

Il PAAG-Verfahren | Grundlagen
IV PAAG-Verfahren | Praxis

| V PAAG-Verfahren | Beispielhafte Anwendung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen u-nl::c'l"
Anna Conrad 10 WOPPERTAL

Il Rechtliche Grundlagen

Inhalte der Stérfall-Verordnung - 12. BImSchV
§ 3 Allgemeine Betreiberpflichten (Abs. 1)
= der Betreiber hat die nach Art und AusmaR der moglichen Gefahren erforderlichen

Vorkehrungen zu treffen, um Stérfalle zu verhindern [...]

§ 4 Anforderungen zur Verhinderung von Stérféllen
= MaRnahmen zu treffen, damit Brande und Explosionen [...] innerhalb des

Betriebsbereichs vermieden werden [...]

den Betriebsbereich mit ausreichenden Warn-, Alarm- und

Sicherheitseinrichtungen auszuriisten,

die Anlagen des Betriebsbereichs mit zuverlassigen Messeinrichtungen und

Steuer- oder R

ichtungen at Vi[ee)

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen naun:"
Anna Conrad 12 S

Il Rechtliche Grundlagen

Inhalte der BetrSichV

§1A eich und Zi

= Ziel dieser Vorordnung ist es, die Sicherheit und den Schutz der Gesundheit von

Beschaftigten bei der Verwendung von Arbeitsmitteln zu gewahrleisten [...]

§ 3 Gefahrdungsbeurteilung
= der Arbeitgeber hat [...] die auftretenden Gefahrdungen zu beurteilen und darauf

notwendige und geeignete SchutzmaBnahmen abzuleiten [...]

g fiir liber h bediirftige Anl wie z.B.

= D

p lagen / Druckbehé

= Anlagen in explosionsgefahrdeten Bereichen etc.

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen e
Anna Conrad % e

Il PAAG-Verfahren Grundlagen
Allg. Schritte der Beurteilung von Gefdhrdungen
1. Analyse und Bewertung der auftretenden

Geféhrdung

2. Ableiten von SchutzmaBnahmen

(ereignisverhindernd / auswirkungsbegrenzend)

3. Wirksamkeitsiiberpriifung der SchutzmaBnahmen

(Priifung, Wartung, Instandhaltung)

Methoden zur tatigkeitsspezifische Beurteilung sind bekannt

Methode fiir die Beurteilung von Verfahren und Anlagen folgen...

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen ""““:‘,
Anna Conrad L) wupren



Anhang

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

erstmalig in GroRbritannien als Hazard and Operability-Verfahren
(HAZOP-Verfahren) entwickelt
im deutschsprachigen Raum als PAAG-Verfahren erstmals 1978

veroffentlicht
Prognose der Stérung
Auffinden der Ursachen

Abschatzen der Auswirkung

Gegenmafnahmen

i = d Anlay e
Anna Conrad 1 worrestas

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Grundgedanke PAAG-Analysen
systematische Vorgehensweise zum Auffinden von Gefahrenquellen

durch methodisch gelenktes Brainstorming in einer Gruppe

durch Anregung der Vorstellungskraft der Teammitglieder sollen alle
mdglichen Abweichungen vom bestimmungsgemafen Betrieb erkannt

werden

Aufstellung der méglichen Abweichung dient als Ansatzpunkt fiir das
Abschatzen der Auswirkungen und das Festlegen angemessener

Gegenmalnahmen

Anna Conrad 19

Il PAAG-Verfahren Grundlagen
n Prognose der Stérung - Vorgehensweise

= Zergliedern des Systems in tberschaubare

Funktionseinheiten bzw. Handlungssequenzen

= Formulieren von zugehérigen SOLLFUNKTIONEN

= Anwendung der LEITWORTE

.fi Umkehrung mehr weniger
&

7 nein / nicht Soyoniae teilweise anders als

icherhe i ng a naisone
Anna Conrad 2 v

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Prognose der Stérung - Vorgehensweise

Die Solifunktion wird erreicht,
zusatzlich geschieht auch etwas

“":’"' Al qualitative Zunahme anderes.
uch
z.B. mehr Komponenten,
Verunreinigungen, mehr Wege etc.
Teile der Solifunktion werden nur
unvollstindig erreicht.
teilweise qualitative Abnahme z.B. mehrstufige chem. Reaktion

verlauft unvollstandig, Komponente
fehlt im Stoffgemisch etc.

\g von Verfahren
Anna Conrad 23

CCXXXIV

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

= die PAAG-Analyse behandelt Risiken / Gefahrdungen, die durch irregulére und
unerwiinschte Prozesszustande hervor gerufen werden

= kénnen nachteilige Auswirkungen haben auf:

Umwelt

Gesundheit

it Anlagen
Anna Conrad

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Verfahrensschritte

n Prognose der Storung
isches ,Erzeugen* i A i \gen vom

Betri

Auffinden der Ursachen
Ubertragung der hy i 1 i auf das 1t
System und Ermittlung realer Ursachen

Abschitzen der Auswirkung
Ermittlung der logischen Folgen der Abweichung basierend auf dem
Sachverstand der Teammitglieder

n Gegenmafnahmen
Bewertung vorhandener Manahmen und Entscheiden {iber
weitere Gi

Anna Conrad 20

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Die Sollfunktion oder einzelnen

fomeninorcsols Aspekte davon sind nicht gegeben
nein/nicht  SUOKHCHIOUBISIESICH 2.8. Funktion wird nicht erfillt oder
Aspekte der Sollfunktion Komponente ist nicht vorhanden.
Quantitative GroRen der Sollfunktion
o nehmen zu
mehr quantitative Zunahme 2.B. mehr Menge, groRerer
Mengenstrom, hoherer Druck etc.
Quantitative GroBen der Sollfunktion
quantitative Abnahme: fchmensab

‘weniger z.B. weniger Menge, kleinerer

Mengenstrom, tieferer Druck etc.

icherhei i jlung Ant o
Anna Conrad 2 e

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Teile der Sollfunktion geschehen in
umgekehrter Richtung.
Ablauf/  zB. entgegengesetzte FlieRrichtung,
Zustand entgegengesetzte Bewegung,
Uberdruck statt Unterdruck, sauer
statt basisch etc.

Teile der Sollfunktion werden
ausgetauscht
2.B. anderer Stoff (Lésemittel,

“
anders als ,Saummelbecksn fur Katalysator), anderer Zustand
(1 Reinheit), anderer
Zeitpunkt (zu friih/zu spat), andere
Betriebsweise (Fehlbedienung)
9
Anna Conrad 24
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Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Beispiel fiir die Anw des PAAG-!

Sollfunktion

1. Befiille den Behilter
mit 100 ml Wasser und verschliee
den Deckel.

2. Befiille das Espressosieb
mit 7g gemahlenen Espressobohnen
und schiebe es an den Ausfluss.

3. Erhitze das Wasser
auf Siedetemperatur durch
Einschalten der Heizung.

4. Driicke erhitztes Wasser mittels
i D: uck
durch die Verbindungsleitung und

(B) Wasserbehilter (S) Sieb e
(H) elektische Heizung (T) Tasse #urch das Espressopulver in die
(L) Verbindungsleitung asse;

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

‘Anna Conrad 25

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Prognose der Stérung - Vorgehensweise

= Formulieren von zugehérigen SOLLFUNKTIONEN

« Sollfunktionen sollten tGiberschaubar und abgeschlossen sein und der
Komplexitat der zu untersuchenden Funktionseinheit angemessen sein

. Offne den Deckel des Wasserbehilters

2. Befiille den Wasserbehdlter mit 100 ml
Wasser

3. VerschlieRBe den Deckel des

zZu wenig Wasserbehilters

Informationsgehalt ..

1. Koche Espresso ‘

. Erhitze das Wasser im Wasserbehalter

Machbar, erzeugt aber
mehr Formalismus

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 27

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Auffinden der Ursachen
Ubertragung der hypothetischen Abweichung auf das untersuchte
System und Ermitteln realer Ursachen
= fiir hypothetisch beschriebene Abweichungen sollen in diesem Schritt
reale Ursachen ermittelt werden
= Primére Ursachen koénnen im Bereich
= ,Versagen von technischen Einrichtung*
= ,Ausfall von Energien®
= ,menschliche Fehlhandlung” liegen
= Ursachenfindung kann dazu fiihren, dass
= keine realen Ursachen fiir hypoth. Abweichungen denkbar sind
= potenzielle Ursache ist bereits in einer anderen Abweichung

besprochen

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 29

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Abschatzen der Auswirkung
Ermittlung der logischen Folgen der Abweichung auf das basierend
auf dem Sachverstand der Teammitglieder

= Abschéatzung der Auswirkung erfolgt ohne die Beriicksichtigung von bereits
bestehenden SchutzmaRnahmen

= Auswirkungen konnen die Sicherheit, die Umwelt oder die Qualitét / Verfiigbarkeit
betreffen

= Auswirkungen von Abweichungen sollten in ihrer ganzen Tragweite / Dimension
schrittweise beschrieben werden

i i i von Verfahren und Anl
Anna Conrad 31

Prognose der Stérung - Vorgehensweise

CCXXXV

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

. des Systemsin ‘.
%
bzw,

[ den Wasserbehalter

[dne elektrische Heizung

l die Verbindungsleitung

l das Sieb

'-V
> 7
T =7 ’dlsTasse
LN

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Prognose der Stérung - Vorgehensweise

« Formulieren von zugehdrigen SOLLFUNKTIONEN J

* Anwendung der LEITWORTE

gl soruniion JEll Avwoichung
2N + ol ot Tomperatur

... weniger Druck
...etwas anderes als Kaffee

= Anwendung jedes Leitwort auf alle relevanten Teile der Sollfunktion
jeder Funktionseinheit

= konsequente Anwendung von Leitworten kann zu Redundanzen in der
Betrachtung fiihren

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen senaone
Anna Conrad 2 WUPPERTAL

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Auffinden der Ursachen
Ubertragung der hypothetischen Abweichung auf das untersuchte
System und Ermitteln realer Ursachen

= fiir ein ganzheitliches Sicherheitskonzept sollten auch externe

G quellen ticksichtigt werden
= hierzu zahlen u.a.
= Sonneneinstrahlung
Frost
Starkregen
Erdbeben
Hochwasser
Flugzeugabsturz
Eingriffe Unbefugter

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen acus
unvERsITAT
Anna Conrad 30 i

Il PAAG-Verfahren Grundlagen

Abschétzen der
Auswirkung
Ermittlung der logischen
Folgen der Abweichung
auf das basierend auf

dem Sachverstand der IE@_‘.

Teammitglieder

Stecker nicht

S
z.B. kein Strom
—\\Q
Sicherung
herausgeflogen
Stromrechnung Kuraschiuss Unterbrechung der
nicht bezahit im Kraftwerk Swomwersargung
Beurteilung von Anlagen

Anna Conrad 32




Anhang CCXXXVI

Il PAAG-Verfahren Grundlagen Il PAAG-Verfahren Grundlagen
GegenmafRnahmen
Bewertung vorhandener Manahmen und Entscheiden tber
angemessene weitere Gegenmalinahmen

GegenmafRnahmen
Bewertung vorhandener Manahmen und Entscheiden lber
angemessene weitere GegenmafBnahmen

Priméare SchutzmaBnahmen

passive MaBnahmen aktive MaBnahmen

= aktive MaRnahmen, die
solche Anlagenzustande
verhindern, die zu einem
Versagen der dichten
UmschlieBung fiihren
konnen.

GegenmafRnahmen miissen das vorgegebene Schutzziel (Schutz von
Menschen, Umwelt, Sachwerten / Verfligbarkeit) sicher gewahrleisten
= Auslegung der Anlage gegen
die Belastungen des
bestimmungsgeméaRen
Betriebes.

Gegenmafnahmen kénnen technisch (mechanisch oder elektrisch) oder

organisatorisch sein

GegenmaRnahmen und die Anforderung bzw. die Giite an die MaRnahme

sollte beschrieben sein

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad

Anna Conrad

one
rsiTAY
u WursERTAL

Il PAAG-Verfahren Grundlagen heitliches Sicherheitsk

Gegenmafinahmen Altives Schutzonzept zur SR Reg
Bewertung vorhandener MaRnahmen und Entscheiden {iber iz
angemessene weitere GegenmafRnahmen
Ergédnzende SchutzmaBnahmen T
Druck
ereignisverhindernde schadensbegrenzend e 5
MaBnahmen MaBnahmen : e 2
. Explosion g
= z.B. Gassensoren, = z.B. Wasserschleier, Durchgelende & 4
Temperatur- / Auffangsysteme, | N
Drucksensoren, Loéscheinrichtungen, etc. ==
Betriebsbegehungen, etc. ¥
Temperatur :;
Abrasion
Alterung.

5 Sicherheis e vefabetech e g
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Il PAAG-Verfahren Grundlagen Il PAAG-Verfahren Grundlagen
Dokumentation Beispiel fiir die Anwendung des PAAG-Verfahrens

Sollfunktion

= schriftliche Darstellung der systematischen Vorgehensweise
" 1. Befiille den Behilter

3 Sicherheitskonzept muss nachve seinund in seiner mit 100 ml Wasser und verschiieBie
Entscheidungsdarstellung transparent den Deckel.
= id.R.tab ische D Il (Do SANOR PG St 2. Befiille das Espressosieb
[[Betrebageiinde- T Gebide: [ ringe mit 7g ger_nahlenen Espressobohnen
e - ] FieEbid N £ und schreibe es an den Ausfluss.
e g— . — 2 sontunhion
fottmicon o e e s T e e 3. Erhitze das Wasser

aus Siedetemperatur durch
Einschalten der Heizung.

o U [ oo | Reicng | e [

4. Driicke erhitztes Wasser mittels

durch die Verbindungsleitung und
durch das Espressopulver in die
Tasse.

(B) Wasserbehalter (S) Sieb
(H) elektrische Heizung (T) Tasse
(L) Verbindungsleitung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Aniagen sseascne
Anna Conrad 8 WPPERTAL

Il PAAG-Verfahren Grundlagen Il PAAG-Verfahren Lehrbeispiel

Prognose der Stérung - Vorgehensweise

inheiten bzw.

Driicke nicht... 1) kein Strom zum 1) Keine sicherheits- 1) Keine
Aufheizen relevanten Gegenmafnahmen
2) kein Wasser in i
Behalter gefiillt 2a) Brandgefahr durch 2a) Uberhitzungsschutz
[ den Wasserbehalter 3) Deckel nach Befiillen Uberhitzung des 7
L nicht geschlossen Geréts 2b) Hinweis: kein Wasser
2b) Dampfschlag beim in aufgeheizten
[di& elektrische Heizung Nachfiillen von Wasser Behalter nachfiillen in
in heiRen Behalter Bedienungsanleitung
3) Verbriihungsgefahr 3) Hinweis ,Deckel fest
iqae Verbindungsleitung l gumh;umrehemen schiiefien* in BA
am|
I das Sieb I ‘w ...nicht in die keine Tasse untergestellt ~ Verschmutzung der Hinweis ,Gerét nur
> < Tasse Umgebung. einschalten, wenn Tasse
' e - durch ist"in BA
= l die Tasse ] austretenden Kaffee, wenn
et C J Tasse nachtréglich drunter
4 geschoben wird

5 < =
Anna Conrad

Verfahren und Anl

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
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Anhang

Il PAAG-Verfahren Lehrbeispiel

Abweichung m Auswirkung GegenmaBnahme
) e

...nicht durch 1) Leitung oder 1) g 1) D vor-
die Leitung ist D im sehen, Hinweis ,Gerat
verstopft (verkalkt) System alle 6 Monate
2) Leitung hateinLeck  2) Dampfaustritt im entkalken® in BA
Bereich der Leitung, 2) Hinweis ,Defektes
Verbrihungsgefahr Gert nicht weiter
betreiben® in BA
...nicht durch 1) Kein 1+2) nur Heil in keine Gegenmafnahmen

Espressopulver eingefiillt Tassen, keine Uberhitzung,
2) Sieb nicht da fehlender Gegendruck.

Nicht

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

i el 4 %

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorberei der PAAG-Anal

Zusammenstellung des Teams (Moderator, Schriftfiihrer und Teammitglieder)

Zeitplan und Raumlichkeiten der Sitzung st Planung hir

Stunden / personellen Kapazitaten)

tlichkeiten der | ung der Schut. 1men festl

Organisation und Bereitstellung der erforderlichen und aktuellen Unterlagen

W W
)
iﬁ; -i,/ﬂ‘
Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen

Anna Conrad 48

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Rohrleitungs- und InstrumentenflieRschema (R&I-FlieRschema

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 50

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Rohrleitungs- und InstrumentenflieRschema (R&I-FlieRschema)
« Mess-, Steuer- und Regelungseinrichtungen sind ebenfalls im R&I-
FlieBschema abzubilden

Angabe der physikalischen Messgréen
[ P - Druck (pressure)

[ F - Durchfluss (flow) Sind
durchnummeriert

[J L-> Fillstand (level) und mit einer
betrieblichen

[ Y - Stellventil Kennzeichnung
versehen

[0 T - Temperatur (temperature)

g von Verfahren und An
Anna Conrad 52

CCXXXVIL

MScS - Laborveranstaltung im Modul ,.Erwerb wiss. Fertigkeiten*

Labor ,,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen*

I Einfiihrung

Il Rechtliche Grundlagen

Il PAAG-Verfahren | Grundlagen
IV PAAG-Verfahren | Praxis

|V PAAG-Verfahren | Beispielhafte Anwendung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen :’-"“ =
Anna Conrad a WUPPERTAL

IV PAAG-Verfahren | Praxis
Vorl itun r -An:

Erforderliche Unterlagen

= Robhrleitungs- und Instrumer

hema (R&I-FlieRschema)

Prozess- bzw. Anlagenbeschreibung

Aufstellpléane

technische Daten der Anlagenteile

Funktionspléane PLT

ggf. sicherheitsrelevante Daten

zusatzliche Unterlagen (Genehmigungsunterlagen, Brandschutzkonzept,
Explosionsschutzkonzept, etc.)

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen sanauscs
Anna Conrad 49 WppERTAL

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Rohrleitungs- und InstrumentenflieRschema (R&I-FlieRschema

<> Pumpe (allgemein)

Q Druckbehalter (allgemein)

l>< Absperrarmatur / Schieber

&] Kontroll- / Regelventil

@Z Wérmedibertrager % manuelles Ventil

@ Kompressor/Verdichter

D Filter (allgemein)

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 51

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Absperrklappe

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Rohrleitungs- und InstrumentenflieBschema (R&I-FlieRschema)
« Zusatzliche Informationen miissen ebenfalls angegeben werden. Hierzu wird
ein Folgebuchstabe verwendet.

0 A Alarm, Meldung (Alarming) A+/A-
[0 8  Schaltpunkt S+/S-
[0 1 Analoganzeige (Indicating)

Durchflussmessunt

LIS+A+

A

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 53
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Anhang

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Rohrleitungs- und InstrumentenflieBschema (R&I-FlieRschema)
 FlieRrichtung i.d.R. von links nach rechts
+ aus dem R&I-FlieBsch u folgende Inhalte her h

9

[0 Artund Bezeichnung der Apparate und/ oder Maschinen

FlieBweg und FlieRrichtung der Ein- und Ausgangsstoffe und Energien
Durchfliisse bzw. Mengen der Ein- und Ausgangsstoffe

Charakteristische Betriebsbedingungen und Zusatzinformationen

0 B0 &

Rohrleitungen, Armaturen mit Nennweiten, Druckstufen, Werkstoffen in
der Apparatenleiste

O

Durchflisse bzw. Menge von Energien bzw. Energietragern
]  Angaben iliber Messen- und Regeltechnik

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
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IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

A — erforderliche
R & | FlieRschema Unterlagen

S
il e
L

START
PAAG-ANALYSE

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen senoscne
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IV PAAG-Verfahren | Praxis

Toleranz und Akzeptanz von Risiken

Wie sicher ist
sicher genug?

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Toleranz und Akzeptanz von Risiken
Selbstbestimmtes Risiko

Wingsuit

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad

CCXXXVIII

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Vorbereitung der PAAG-Analyse

Beispiel

", STOPF

1501

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen Sonsvcn
Anna Conrad 5 wuPRERTAL

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Anwendung der Verfahrensschritte auf jede definierte Funktionseinheit

n Prognose der Storung
Systematisches ,Erzeugen® hypothetischer Abweichungen vom
bestimmungsgeméRen Betriebszustand

Auffinden der Ursachen
Ubertragung der hypothetischen Abweichung auf das untersuchte
System und Ermitteln realer Ursachen

Abschétzen der Auswirkung
Ermittlung der logischen Folgen der Abweichung auf das basierend
auf dem Sachverstand der Teammitglieder

u GegenmaRnahmen
Bewertung vorhandener MaRnahmen und Entscheiden {iber
angemessene weitere Gegenmafnahmen

i i ilung von Verfahren und Anl
Anna Conrad 24

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Toleranz und Akzeptanz von Risiken
Wenn Sie per Flugzeug reisen ... wie sicher sollte es sein?

Natiirlich: Absolut sicher, 100 % nur mit zusétzlichem Fallschirm

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 59

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Toleranz und Akzeptanz von Risiken
« Unterschiede bei fremd- und selbstbestimmten Risiko

Fremdbestimmtes Risiko
[J wir erwarten 100 % Sicherheit

Selbstbestimmtes Risiko

[J wir akzeptieren ein sehr viel
hoheres Risiko

[J Wie kénnen wir das Risiko ,messen“ und bewerten?

[0 Welches Risiko ist tolerabel und akzeptabel bei der Tatigkeit?

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 61




Anhang

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Praxisorientierte Erweiterung des Verfahrens

Die prognostizierte Abweichung und die damit verbundenen Auswirken werden mit

einem Risiko bewertet.

Definition von Risiko

P
R=HxS "/

R Risiko R K
H Haufigkeit C

S Schadensausmaf
EXKURS Risikobewertung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 62

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Risiko-Akzeptanzgrenzen

[ typische MaRzahl ist Tote pro Jahr.
[ haufig verwendete Akzeptanzkriterien liegen zwischen 103 und 106 Toten pro Jahr
[ die britische Regierung verwendet z.B. folgende Kriterien:

Arbeitsplatz—~y
103 10
y—— =
10%
Offentlichkeit—"
Nicht Tolerierbar Allgemein
akzeptabel akzeptabel

Grenzrisiko

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 84

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Objektivitidt von Risiken

[ Risikoeinschatzungen sind stets subjektiv

[ positives Feedback kann Risikowahrnehmung kompensieren z.B. Rauchen (Krebs)

[J freiwillige Risiken werden eher akzeptiert als aufgezwungene Risiken (Sport)

[ seltene GroRereignisse werden starker wahrgenommen als haufigere kleinere
Ereignisse (Beispiel Auto gegen Bahn oder Flugzeug)

] um Risiko nach vergleichbaren MaRstaben zu bewerten - Anwendung von

Risikomatrizen

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen llum::'l"
Anna Conrad 6 WuPRERTAL

IV PAAG-Verfahren | Praxis

1. Einstufung des Schadensausmaf
= Personengeféhrdung
= Umweltgefahrdung

= Anlagengefahrdung (Verfiigbarkeitsrelevant)

N

. Einstufung der Eintrittswahrscheinlichkeit

w

. Ermittlung des MaRnahmenbedarfs entsprechend des Risikos

s

. Risikoreduzierung

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 68

CCXXXIX

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Praxisorientierte Erweiterung des Verfahrens

Die prognostizierte Abweichung und die damit verbundenen Auswirken werden mit
einem Risiko bewertet.

Schwierigkeiten bei der Definition von Risiko

[ Risiko hat keine Endpunkte, sondern ist nach oben und unten offen

[ Es gibt keine Garantie fiir sichere Zeitspanne, selbst der unwahrscheinlichste Fall

kann jederzeit eintreten (z.B. Lottogewinn)

[] ein ,Nullrisiko® ist im Bereich der Sicherheit von Verfahren und Anlagen nicht
mdglich (siehe auch Beispiel vom Anfang)

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 63

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Risiko von tagliche Ereignisse
1 - Blitzschlag in UK
2 - BG-Chemie
3 - Tauchen

4 - Bergsteigen

5 - Hangegleiter

6 - Kanufahren

7 - Krebs

- Blitzschlag in Brasilien

9 -Teilnahme am StraRenverkehr in Deutschland

®

10 - Hin- und Riickflug in den Urlaub
11 - Gasanschluss im Haus

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verkrfren und Anlagen
Anna Conrad

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Risikomatrix

sehr hoch

SchadensausmaRi

vernachlédssigbar

Haufigkeit des Auftretens
nicht plausibel sehr haufig

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 67

IV PAAG-Verfahren | Praxis

SchadensausmaR Personengefiahrdung / Umweltschéden /
Verfiigbarkeitsrelevant

Ereignisschwere Leitwort
S0 sehr hoch
81 hoch
S2 i
S3 mittel
S4 gering
S5 sehr gering

Dies ist ein Mustertitel senasene
Prof. Dr. Maria Mustermann 69von 23 fpirrart
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IV PAAG-Verfahren | Praxis

Eintrittswahrscheinlichkeit

Kategorie der "
Eintrittshaufigkeit Laltwort
Fo sehr wahrscheinlich
F1 wahrscheinlich
F2 méglich
F3 selten
F4 unwahrscheinlich
F5 nicht plausibel
Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
Anna Conrad 70

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Prozess zur Risikoreduzierung

Risikoreduzierung

Spezification von
Schutzmainahmen

Risikobewertung
Schadensausmaf
Eintrittshaufigkeit

Gerat

hochief Druck

hoch ftief Temperatur

[Explosion

Verfahren und Anl
Anna Conrad 72

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Herstellen / IvB von Produkten Benutzen / Betreiben von Produkten

~ Konstruktiver Primérschutz ~ Additiver Primérschutz

o 8.

~ Konstruktiver Sekundérschutz ~ Additiver Sekundérschutz

o -0

~ Produktspezifischer
Tertidrschutz

~ Ergénzender Tertidrschutz

o

i ’ ilung von Verfahren und Ant senoncn
Anna Conrad 74 sty

IV PAAG-Verfahren | Praxis

|/ Betreiben von P

= ereignisverhindernd: Einbau von Sensoren und zusétzlichen Aktoren
= il

= Inertisierung

Beispiel Sensoren / Aktoren als ereignisverhindernde MaRnahme

[ Fullstandsensor - Schaltet eine Pumpe ab um die weitere Befiillung zu verhindern
[ Temperatursensor - schaltet eine Heizung ab

] Drucksensor - 6ffnet eine Armatur oder ein Ventil

B i

\g von Verfahren und Anl senciscne

Anna Conrad 7 s

CCXL

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Ri ix mit Ki fiir und Eintrittswahrscheinlichkeit

Schadensausmaf

Eintrittswahrscheinlichkeit

Beurteilung von Anlagen
Anna Conrad

IV PAAG-Verfahren | Praxis

Risikoreduzierung

1. Reduzierung der
Eintrittswahrscheinlichkeit

oder

Schadensausmaf

2. Reduzierung des

Schadensausmafes

Eintrittswahrscheinlichkeit

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen one
Anna Conrad 73 AL

IV PAAG-Verfahren | Praxis

/] i von P

- Additi ) A hi der P

= Substitution von Gefahrstoffen
= Inhérent sichere Konstruktion von Anlagen und Verfahren
- von iebsp (Druck, P etc.)

o-

= ereignisverhindernd: Einbau von Sensoren und zusétzlichen Aktoren

= Inertisierung

Ki i von Geféh
vier-Augen-Prinzip / Checklisten
Auswahl von geeigneter PSA
Unterweisung
Betriebsanweisung

i i 9 Anlagen
Anna Conrad 75

IV PAAG-Verfahren | Praxis

praktisches Beispiel

Abweichung Ursache Auswirkung s H R GegenmaBnahme

i i ische Beurteilung von Anlagen
Anna Conrad 4




Anhang CCXLI

MScS - Laborveranstaltung im Modul ,.Erwerb wiss. Fertigkeiten V PAAG-Verfahren | Beispielhafte A d

Labor ,Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen* H
Befiillen der Flasche mit Fliissigkeit. Bei
Betatigen des Hebels kommt die Fliissigkeit
zerstaubt oder als Strahl wieder heraus.

{ Funktionsprinzip:

Durch den Druck des Hebels wird ein

Dru ied im Mechanismus erzeugt. Im
Kopf der Flasche befindet sich ein Einwegventil,
sodass die Flussigkeit nur durch die Diise
austreten kann.

| Einfiihrung

Il Rechtliche Grundlagen

T ——
Srvantancr o £t Erischor T

Il PAAG-Verfahren | Grundlagen
Ein Metallfeder sorgt beim Loslassen dafir,

IV PAAG-Verfahren | Praxis dass der Mechanismus sich wieder zuriick
bewegt und neue Flissigkeit aus dem Behalter
V PAAG-Verfahren | Beispielhafte Anwendung angesaugt werden kann.
Sollfunktion:

GieRen von Blumen.

Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen Sicherheitstechnische Beurteilung von Verfahren und Anlagen
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V PAAG fahren | Bei: A
Leitwort | Abweichung Ursache Auswirkung | S | H |R Gegenmatinahme
Keine Keine (1) Keine Inhaltim | GiefSen der Blumen (1) Behater befilen
Fllssigkeits- | Behaiter nicht méglich
austritt
(2) Zu wenig Inhat (2) Mehr Fiissigkeit einfilon
(3) Zufuhrschlauch (3) Zufuhrschiauch splen oder
verstopt
Kein | Druckaufbau | (1) Behalteroffen/ | (1) Flussigketwird (1) Behater verschiiefien mit
kein geschlossenes |  nicht nach oben Ko richtig verschiieien
ystem efordert
(2) Schlauch zu kurz (2) Schiauch austauschen oder
/ defekt iissigheitsspiegel erhahen
(3) Dichtung kaputt (3) Dichtung oder Gerat
Sowoh Sowohl | (1) Unachisamkeit | Verunreinigung in (1) Richtige Fllssigkeit
alsauch | Flssigheit als boim Einfillen der Fiiissigkeit einfillen
auch andere =
ich (2) Ablsung von
Fldssigkeiten | proguibestandteile
nl
Prozesse in der
Flissigkeit
Anders | Flissigheitlauft | Einwegventil defeki | GieSen der Blumen ‘Austausch des Ventits oder der
als anders als nicht mgiich Sprifflasche
vorgegeben




Anhang

Anhang VIII — Aufgabenbeschreibung HAZOP-Studie

CCXLII

BERGISCHE
Aufgabenbeschreibung PAAG-Analyse b

Aufgabe: Befiille Tank B1 mittels Pumpe P1 innerhalb 1 Stunde mit 22 m®
Ethylbenzol (Temperatur 25 °C * 20°C) von der Ethylbenzoliibernahme

Randbedingungen und Information iiber die Anlage

Die Ubernahme des Ethylbenzols ist gepriift und in Ordnung. Alle Schlduche sind mit
einem Lecktest gepriift worden und in Ordnung. Das Ethylbenzol wird Gber einen Tankwagen
(nicht abgebildet) zugefiihrt. Der zufiihrende Tankwagen muss im Rahmen dieser Analyse nicht
betrachtet werden. Ethylbenzol wird mit der Pumpe P1 von der Ethylbenzolibernahme in den
Tank B1 Uberfihrt. Im zufilhrenden Tankwagen wird der Druckausgleich mit Stickstoff
gewahrleistet. Nach der Entladung wird die Pumpe P1 ausgeschaltet. Danach wird das
Handventil V1 geschlossen und der Tankwagen abgetrennt. Das Ventil V3 bleibt gedffnet, das
Ventil V2 ist fir Reinigungszwecke gedacht. Das Ventil V5 ermdglicht die Entleerung des Tanks

Pumpe P1

Maximale Druck (Gehause): pmin, =-0,02barg;

= Sy H TR
Normale Férdermenge: Qy = 10 = Dmax = 6bar,'

Nullférderhéhe® Hy= 90 m Flussigkeitssaule
(9 barg)

max. Férdermenge: Qq.x = 20 mTz Werkstoff (Gehause): Grauguss

Betriebsdruck: 1,5 bar

Weitere Information: Die Kreiselpumpe steht auf einem Betonsockel.

Pumpe wird vor Ort ein- bzw. ausgeschaltet. Bei Unterschreitung des Grenzwertes schaltet die
Durchflussiiberwachung FS-A- die Pumpe P1 aus (Trockenlaufschutz) und meldet einen Alarm.
Tank B1

Hoéhe: H=3,6 m Durchmesser:d =3 m

min. / max. zulassiger Druck: pmin = -0,02 barg
Pmax = *+ 2,0 bary

Volumen: V = 25 m®

Werkstoff: Schwarzstahl

Weiter Informationen:

Der Tankstand wird durch die Standmessung LIS+A+ angezeigt. Bei Erreichen des Grenzwertes
(90 % Fiillstand) schaltet die Standmessung die Pumpe P1 aus und schlieft das Ventil V1.
Beliiftung

Tank B1 wird drucklos betrieben. Wahrend der Befiillung wird die Atmosphére aus Tank B1
verdrangt und Uber Ventil V4 einem Wascher (hier nicht abgebildet) zugefiihrt.

Tanktasse

Der Tank B1 und die Pumpe P1 sind innerhalb der mit einer hinreichend chemikalien-besténdigen
Bodenbelag ausgestatteten Tanktasse platziert. Die Aufkantung der Tanktasse betragt 1 m. Das
Rickhaltevolumen ist entsprechend der ortlich geltenden Gesetze und Bestimmungen ausgelegt.
Rohrleitungen

Werkstoff: Edelstahl min. / max. zulassiger Druck: pyi, = -0,1 bary
Pmax =+ 6 barg

min / max. zulassige Temperatur: T, = -20°C
Tmax = +120°C

! barg = Uberdruck, als Druck iiber dem atmospharischen Druck (Pamp = 1,0325 bar)
2 Die Nullfdrderhéhe fiir eine Pumpe gibt an, wie viel Druck notwendig ist, damit in einem an der Pumpe
angeschlossenen senkrechten Rohr bei eingeschalteter Pumpe der Foérderstrom gleich Null wird.




Anhang CCXLIII

BERGISCHE
. UNIVERSITAT
Stoffinformationen Ethylbenzol WUPPERTAL

& O

Signalwort: Gefahr

Flissigkeit und Dampf leicht entziindbar (H225)

Gesundheitsschadlich beim Einatmen (H332)

Von Hitze / Funken / offener Flamme / heiRen Oberflachen fernhalten (P210)
Behalter dich verschlossen halten (P233)

Explosionsgeschiitzte elektrische Betriebsmittel gegen verwenden (P241)
Vorbeugende MaRnahmen gegen elektrostatische Aufladung treffen (P243)
Einatmen von Dampf / Nebel vermeiden (P261)

Schutzhandschuhe / Augenschutz tragen (P280)

Siedepunkt: 136 °C

Flammpunkt: 23 °C

Ziindtemperatur: 430 °C

Untere Explosionsgrenze: 1,0 Vol.-% bzw. 43 g/m®

Obere Explosionsgrenze: 7,8 Vol.-% bzw. 340 g/m®

Dampfe sind schwerer als Luft und bilden mit Luft explosionsfahige Atmosphare. Bei Vorhandensein
von Zindquellen, wie heiRen Oberflachen, offenen Flammen, mechanisch erzeugten Funkten,
elektrischen Geraten, elektrostatische Aufladungen und Blitzschlag, ist mit erhdhter Explosionsgefahr
zu rechnen. Mit elektrostatischer Aufladung ist rechnen beim Ausschitten, beim Tragen isolierender
Schuhe und bei fehlender Erdverbindung ableitfahiger und leitfahiger Gegensténde.

Arbeitsplatzgrenzwert (AGW): 440 mg/m3 bzw. 100 mI7m3 (ppm)
Gefahr der Hautresorption (H)

Einatmen oder Verschlucken kann zu Gesundheitsschaden fiihren. Kann Atemwege, Auen, Magen-
Darm-Trakt und Haut reizen. Voriibergehende Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel,
Ubelkeit, Konzentrationsstérungen kénnen auftreten.

WGK: 1 (schwach wassergefahrdend)
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Kategorisierung der Ereignisschwere

e Lacor
SO sehr hoch
S1 hoch
S2 erheblich
S3 mittel
S4 gering
S5 sehr gering
Kategorisierung der Eintrittshiaufigkeit

Eiﬁ:aizgsf?;;eit Lestwort
FO sehr wahrscheinlich
F1 wahrscheinlich
F2 moglich
F3 selten
F4 unwahrscheinlich
F5 nicht plausibel

CCXLV
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Risikomatrix
SO
» S1
©
£
3 S2
©
2
3 S3
<
»
S4
S5

Eintrittswahrscheinlichkeit

Leitworter PAAG Analyse

nein / nicht
mehr
weniger
Umkehrung
teilweise
sowohl als auch

anders als
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Anhang XI — Form-/ Losungsblatt HAZOP-Studie
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Anna Conrad

Gruppe:

FG Arbeitssicherheit / Sicherheitstechnik

Nr. Proband A

Nr. Proband B

BERGISCHE
UNIVERSITAT|
WUPPERTAL

Leitwort

Abweichung

Ursache

Auswirkung

GegenmaBnahme

Bemerkung
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Anhang X — Auszug der Standardisierung Studiendaten



Anhang CCXLIX

Anhang XI — Anschreiben Experten

Anna Conrad BERGISCHE
FG Sicherheitstechnik / Arbeitssicherheit # UNIVERSITAT

WUPPERTAL

ol

.|'i

Sehr geehrter Herr / Frau xx,

mein Name ist Anna Conrad und ich verfolge derzeit eine Promotion im Fachgebiet
Sicherheitstechnik / Arbeitssicherheit an der Bergischen Universitdit Wuppertal. Gegenstand meines
Promotionsvorhabens ist das PAAG-/ bzw. HAZOP-Verfahren. Das PAAG-/HAZOP-Verfahren hat
sich in der chemischen Industrie als systematische Analyse zur sicherheitstechnischen Beurteilung von
Verfahren und Anlagen in den letzten Jahrzehnten bewidhrt. Der im Verfahren enthaltene
Brainstormingansatz| deutet aber auch darauf hin, dass es in der betrieblichen Praxis zu Unterschieden
in der Beurteilung von Gefidhrdungen und der Kategorisierung von Risiken kommt. An diesem Punkt
setzt mein Promotionsvorhaben an. Ziel dessen ist es, entstchende Varianzen bei der
Gefahrdungsidentifikation, der Risikobewertung sowie der Gestaltung von Gegenmafnahmen
aufzudecken, differenziert zu beschreiben und die Ursachen hierfiir zu untersuchen.

Praktische Erfahrungen mit der Problematik konnte ich bereits bei meiner parallelen Industrietitigkeit
in der Verfahrens- und Anlagensicherheit bei der CURRENTA GmbH & Co. OHG sammeln.

Eine erste Studie wurde mit Studierenden der Sicherheitstechnik (Bachelor und Master) an der
Bergischen Universitit Wuppertal durchgefiihrt. Im folgenden Schritt méchte ich qualifizierte und
aktiv-tatige Moderatoren in einen aufbauenden Studienteil einflieBen lassen.

Optional:

Ihr Team setzt sich aus erfahrenen, hoch qualifizierten Moderatoren zusammen, welche iiber eine breite
Berufspraxis und eine hohe Kompetenz bei der Anwendung des PAAG-/ HAZOP-Verfahrens verfiigen.
Gerne wiirde ich Moderatoren mit diesen optimalen Voraussetzungen in meine Expertenstudie
einflieBen lassen. Besteht die Moglichkeit, dass ich IThre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in mein
Promotionsvorhaben involvieren kann?

Optional:

Sie sind ein erfahrener und qualifizierter Moderator, welcher iiber Berufspraxis und Kompetenz bei der
Anwendung des PAAG-/ HAZOP-Verfahrens verfiigt. Gerne wiirde ich Sie mit diesen optimalen
Voraussetzungen in meine Expertenstudie einflieBen lassen. Besteht die Mdglichkeit, dass ich Sie in

mein Promotionsvorhaben involvieren kann?

Das Promotionsvorhaben und die geplante Expertenstudie sowie den damit verbundenen zeitlichen
Umfang wiirde ich Thnen gerne personlich vorstellen.

Ich freue mich auf Ihre Riickmeldung und verbleibe
mit freundlichen Griilen

Anna Conrad
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Anhang XII — Leitfaden Experteninterivew

1. Informationsphase

ERK' | Innerhalb der Informationsphase wird der Experten iiber die Studie und deren Zielsetzung in Kenntnis

gesetzt. Es werden formale Bedingungen, wie z. B. Datenschutz erldutert.

AUS" | Hallo und Herzlich Willkommen

Ich freue mich, heute bei Ihnen seien zu kommen.

Im Rahmen der Studien mdchte ich unterschiedliche Meinungen von Experten untersuchen.
Die Studie findet im Rahmen einer Promotion statt. Die Daten werden nicht personifiziert
veroffentlicht, sondern nur {iber das Ergebnis der Studie bzw. Gesamtstudiendaten

Das Interview wird etwa eine Stunde dauern.

Mir ist wichtig, dass Sie ihre Meinung auffithren und erldutern. Es gibt kein richtig oder
falsch.

Wenn es fiir Sie ok ist, nehme ich das Interview mittels Mikrofons auf, um dieses nachher
gut auswerten zu konnen.

Gibt es noch etwas, was Sie wissen mochten?

2 Aufwirmphase

ERK. Die Aufwdrmphase wird herangezogene, um dem Experten den Einstieg in die Interviewsituation und
das Forschungsthema zu erleichtern (Misoch, 2019). Dies wird erreicht, in dem zu Beginn eine
maoglichst offene und breite Frage gestellt wird, sodass der Experten die Moglichkeit hat ins Erzdhlen

zu kommen. *°

AUS Dank fiir die Interviewbereitschaft

Sie fiihren seit vielen Jahren als Studienleiter / Moderator fiir die Durchfiihrung von PAAG-
/HAZOP Studien durch und ich freue mich, dass Sie sich die Zeit nehmen.

Um dieses Interview nicht zu beeinflussen, habe ich bewusst keine Vorinformationen iiber
Sie und ihre derzeitige Ausrichtung oder Schwerpunkt eingeholt. Deshalb mdchte ich
zundchst fragen, ob Sie ausfithren konnen, wie ihr bisheriger Werdegang bis zu dieser

beruflichen Tatigkeit verlaufen ist.

3. Hauptphase

ERK. In der Hauptphase werden die eigentlichen relevanten Themen im kommunikativen Austausch mit dem
Experten erfragt. Die Forschungsthemen sollten auch innerhalb der Hauptphase nochmal strukturiert

sein.

18 Erklirung
19 Ausfiihrung
20 The first minutes of an interview are decisive. The interviewees will want to have a grasp of the interviewer before

they allow themselves to talk freely and expose their experiences and feelings to a stranger* (Kvale, 2012, S. 55).
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AUS

Risikobewertungskompetenz

Das PAAG-/HAZOP-Verfahren wird hdufig als semi-quantitatives Verfahren eingesetzt.
Hierbei werden Auswirkungen mit einem Risiko versehen.

Welche Komponenten / Faktoren beschreiben ein Risiko?

Wie wird ein Risiko quantifiziert?

Welche Faktoren beeinflussen die individuelle Risikowahrnehmung?

Welche Prinzipien beeinflussen die individuelle Risikowahrnehmung?

Wie hoch schétzen Sie die Eintrittswahrscheinlichkeit eines menschlichen Fehlers, Versagen

von technischen Bauteilen ein?

Wissen - Wissen, wie Risiken quantifiziert werden

- Wissen, wie eine Eintrittswahrscheinlichkeit quantifiziert wird
(Ereignismessung, statistische Ermittlung)

- Wissen wie ein Schadensausmal3 quantifiziert wird (Tod-leichte
Verletzungen, GroBe von Umweltschidden, Hohe von Sachschidden)

- Wissen wie kulturelle und soziale Faktoren die Risikowahrnehmung
beeinflussen (Hobbies, Erfahrungen, Erzdhlungen, etc.)

- Wissen, dass heuristische Prinzipien die Risikowahrnehmung und -
bewertung beeinflussen (Ereignisse, die kognitiv verfiigbar sind werden als
wahrscheinlicher eingeschétzt)

Anwendung | - Konnen Eintrittswahrscheinlichkeiten einschétzen (z. B.
Wahrscheinlichkeit Verkehrsunfall, Versagen menschlicher
Routinehandgriffe, prozesstechnischer Bauteile und inhdrent sicherer
Konstruktionen)

- Konnen heuristische Prinzipien erlédutern und deren Einfluss auf die
Risikobeurteilung an einem Beispiel darlegen

Allg. Kompetenz zur Anwendung des PAAG-/HAZOP-Verfahrens

Sie kennen sich ja auf dem Feld der Beurteilung von verfahrenstechnischen Anlagen aus.
Gibt es ihrer Meinung nach weiteren Verfahren, die sich fiir eine solche Anwendung eignen?
Wie unterscheiden sich die von [hnen genannten Verfahren?

Was zeichnet aus ihrer Sicht das PAAG-/HAZOP-Verfahren aus?

In welchen wesentlichen Schritten fithren Sie eine PAAG-/HAZOP Studie durch?

Wie sieht bei Ihnen im Allgemeinen die Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP-Studie aus?
Fiihren Sie diese immer gleich durch?

Entspricht ihre Durchfiihrung dem Vorgehen entsprechend der Norm?

Wie gehen Sie im Allgemeinen methodisch bei einer neuen Betrachtung vor?

Wer ist im Allgemeinen bei der Beurteilung dabei als Teilnehmer?

Wenn es sich um einen Neubau / Neuanlage handelt, wann liegt aus ihrer Sicht der optimale
Zeitpunkt vor?

Welche Vorteile hat das PAAG-HAZOP-Verfahren ihrer Meinung nach ggii. anderen

Verfahren?
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- Wissen um die, auf dem Markt vorhandenen und etablierten Vorgehen zur

. sicherheitstechnischen Beurteilung von Verfahren / Anlagen (Bow-Tie,

Wissen Fehlerbaum; Lopa)

- Wissen der Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren (qualitative,
semiquantitative, quantitative)

- Wissen der besonderen Verfahrensmerkmale des PAAG-Verfahrens
(Brainstormingansatz, Teamerarbeitung mit Moderation)

- Wissen des Zyklus der Betrachtungen (Aktualisierung der PAAG-/HAZOP-
Studie

- Wissen der Herangehensweise zur Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP
Studien bei Neuanlagen

- Wissen des Teilnehmerkreises

- Wissen des optimalen Zeitpunktes zur Durchfilhrung einer PAAG-
/HAZOP-Studie

- Wissen des allgemeinen Vorgehens bzw. der Schritte zur Durchfithrung
einer Studie

Anwendung | - Konnen die Vorteile des PAAG-/HAZOP-Verfahrens darstellen und
diskutieren

- Konnen die Anwendung von mehreren Verfahren sowie deren Vor- und
Nachteile gegeniiberstellen und diskutieren

Prognose der Abweichung

Der erste Schritt zur Durchfithrung einer PAAG-/HAZOP Studie ist die Prognose von
Abweichungen.

Welche Leitworter kennen Sie?

Welche Leitworter verwenden Sie in der Regeln im betrieblichen Alltag?

Wie gehen Sie im ersten Verfahrensschritt des PAAG-/HAZOP-Verfahrens vor?

Wie wiirden Sie das Normvorgehen zur Generierung einer Abweichung beschreiben?

Hat das Vorgehen aus ihrer Sicht Vor- bzw. Nachteile?

Wie bewerten Sie dieses vorgehen?

Was zeichnet die Prognose von Abweichungen im Gesamtkontext des PAAG-/HAZOP-

Verfahrens aus?

Wissen - Kennen die definierten Leitworter des Verfahrens und deren Bedeutung

- Kennen das Vorgehen zur Generierung einer Abweichung (Leitwort +
physikalische Abweichung)

- Kennen das Vorgehen zur Anwendung der Leitworter (strenge Deklination
aller Leitworter und der relevanten Prozessparameter)

- Kennen die Vor- und Nachteile der Leitwortdeklination

Anwendung | - Konnen die Leitworter sachlogisch anwenden und Abweichungen
generieren

- Konnen das methodische Vorgehen (Brainstormingansatz) anhand der
vorliegenden Vor- und Nachteile des Verfahrens kritisch diskutieren.

Auffinden der Ursachen
Der zweite Schritt zur Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP Studie ist das Auffinden der
Ursachen.

Wie wiirden Sie das normative Vorgehen zum Auffinden der Ursachen beschreiben?
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Wie gehen Sie in der betrieblichen Praxis vor, um die Ursachen aufzufinden?

Wie gehen Sie in ihrer betrieblichen Praxis mit der Beriicksichtigung von bestehenden
Gegenmalnahmen um? Werden diese bei Ihnen beriicksichtigt oder nicht?

Wissen Sie wie das normative Vorgehen gedacht ist?

Wo sehen Sie die Schwierigkeiten bei der Ursachendefinition hinsichtlich
Detaillierungsgrad?

Wo sechen Sie die Schwierigkeit bei der Ursachendefinition hinsichtlich
Kausalzusammenhangs zwischen einzelnen Ursachen?

Welche Rolle oder Relevanz liegt diesem Arbeitsschritt im Gesamtzusammenhang zu

Grunde?

Wissen - Kennen von Ursachenarten (technisch, organisatorisch)

- Kennen der methodischen Vorgehensweise zur Identifikation von Ursachen
(Uberfiihrung der hypothetischen Abweichungen in reale Abweichungen)

- Kennen des Grundsatzes, dass vorhandene Gegenmafinahmen (z. B.
Uberfiillsicherungen, Sicherheitsventile) bei der Ursachenidentifikation
nicht beriicksichtigt werden

- Kennen von Kausalzusammenhéingen zwischen mehreren Ursachen

Anwendung | - Konnen auf der Basis von Erfahrungen am Anwendungsbeispiel Ursachen
identifizieren

- Konnen die Schwierigkeit bzgl. eines angemessenen Detaillierungsgrades
diskutieren

- Konnen die Relevanz dieses methodischen Arbeitsschrittes beschreiben
und den Zusammenhang zwischen Qualitét der Fragetechnik und
Vollstindigkeit der Analyse

Abschitzung der Auswirkungen

Der dritte Schritt zur Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP Studie ist das Abschétzen der
Auswirkungen.

Wie bemessen Sie in ihrer betrieblichen Praxis die Auswirkungen von Abweichungen?
Welche Auswirkungsarten /-kategorien unterscheiden Sie?

Welche groben Auswirkungsdimensionen unterscheiden Sie z. B. auf rdumliche Faktoren).
Welche Auswirkungsgrofen unterscheiden Sie?

Quantifizieren Sie die Auswirkungen?

Wo sehen Sie die Schwierigkeiten bzw. die Herausforderungen bei der Abschétzung der
Auswirkungen?

Wie bewerten Sie die Quantifizierung des Risikos der Auswirkung im Rahmen des PAAG-

Verfahrens?

Wissen - Kennen von Auswirkungsarten (Materieller Schaden,
Verfiigbarkeitsrelevanz, Personenschaden, Umweltschaden,
Reputationsschdden, Sachschéden)

- Kennen von Auswirkungsdimensionen bezogen auf raumliche Faktoren (im
Betrieb, aullerhalb des Betriebs, auerhalb des Werkes)
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- Kennen von AuswirkungsgroBen bezogen auf die Schadenshohe
(Umweltschdden, Personenschéden, Sachschiden)

- Kennen von Dominoeffekten sowohl verfahrensspezifisch als auch z. B.
durch mehrere Betriebe

- Kennen den Ansatz zur Quantifizierung des Risikos zur Abschitzung der
Auswirkungen

Anwendung | - Konnen Auswirkungen am Anwendungsbeispiel abschitzen

- Konnen die Schwierigkeit zur Abschétzung der Auswirkung im Hinblick
auf Detailtiefe diskutieren

- Konnen die Schwierigkeit der Risikoquantifizierung
(Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmaf3) im Rahmen des PAAG-
/HAZOP Verfahrens diskutieren

Beschreibung von Gegenmafinahmen

Der letzte Schritt zur Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP Studie ist die Beschreibung von
Gegenmalnahmen.

Konnen Sie allgemein auffiihren, welche Mdglichkeit der Gestaltung fiir GegenmaBBnahmen
es prinzipiell gibt?

Welche Arten von GegenmafBnahmen verwenden Sie hauptsidchlich in der betrieblichen
Praxis?

Welche Merkmale wund Vor- bzw. Nachteile haben die verschiedenen
MafBnahmenkategorien?

Wie gehen Sie mit bereits bestehenden Gegenmalinahmen um?

Wie erleben Sie das Spannungsfeld zwischen betrieblichen Interessen (Kosten) und

Risikoreduzierung? Ist dies ein Thema?

Wissen - Wissen die allgemeine Gestaltungskonzeption im Arbeits- und
Gesundheitsschutz und der Verfahrens- und Anlagensicherheit (Hersteller/
Inverkehrbringer; Arbeitgeber/Benutzer)

- Wissen die Arten von Gegenmalinahmen (technisch, prozessleitechnisch,
organisatorisch, personenbezogen)

- Wissen die Merkmale der Maflnahmenkategorien (technisch-konstruktiv,
technisch-additiv, organisatorisch, willensabhingig, willensunabhingig,
schadensbegrenzend, ereignisverhindernd)

- Wissen Wirksamkeiten bzw. Hohen der Risikoreduzierung der
Mafnahmenkategorien

- Wissen, dass bereits vorhandene GegenmaBinahmen an dieser Stelle
beriicksichtigt werden

Anwendung | - Konnen geeignete GegenmafBinahmen fiir das Anwendungsbeispiel
generieren

- Konnen das betriebliche Spannungsfeld bei der Malinahmengestaltung
diskutieren (technisch -> hohe Risikoreduzierung, aber teuer;
organisatorisch -> i. d. R. geringe Risikoreduzierung, aber giinstig)
diskutieren

Zukiinftige Entwicklung des PAAG-/HAZOP-Verfahrens
Wie wird das PAAG-/HAZOP-Verfahren bei Ihnen angewendet (Papier; Software; etc)?
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Wie schitzen Sie die Entwicklung des PAAG-/HAZOP Verfahrens in den nichsten Jahren
im Hinblick auf die Digitalisierung ein?

Wie sieht das PAAG-/ HAZOP Verfahren der Zukunft aus?

Was meinen Sie, wie die Durchfiihrung einer HAZOP-/PAAG-Studie in 5 bzw. 10 Jahre

aussieht?

Wissen - Wissen Merkmale der Digitalisierung

- Wissen mogliche Verdnderung des PAAG-/HAZOP Verfahrens durch die
Digitalisierungsprozess (Kiinstliche Intelligenz, Internet der Dinge, etc.)

Anwendung | - Konnen eine Zukunftsvision fiir die Anwendung des PAAG-/HAZOP-

Verfahrens skizzieren und diskutieren (keine PAAG-/HAZOP-Studien

mehr erforderlich, da Bauteile bereits intelligent sind und Abweichungen

melden, etc.)

Methodische und soziale Kompetenz zur Moderation

Das PAAG-/HAZOP-Verfahren lebt davon, dass es in einem Brainstorming und
diskussionsfreudigen Atmosphire stattfindet.

Was macht ihrer Meinung nach einer geeigneten Atmosphire fiir die Durchfiihrung einer
PAAG-/HAZOP-Studie aus?

Welche Grundregeln gelten ihrer Meinung nach fiir eine gute Moderation von
Studiengruppen?

Welche Schwierigkeiten sehen Sie bei der Moderation von PAAG-/HAZOP-Studien?

Wie gehen Sie mit Schwierigkeiten im Rahmen einer Moderation um?

Welche Erfahrungen kdnnen Sie hier berichten?

Wissen - Wissen wie eine Moderation durchgefiihrt wird (Einleitung,
Verhaltensregeln, Zielkommunikation, Visualisierung,
Mafnahmenzuordnung, -verteilung)

- Wissen welche Grundregeln beachtet werden miissen (Respektvoller und
wertschitzender Umgang, ausreden lassen, Redeanteile beachten,
Moderation innehalten)

- Wissen iiber die Herausforderungen bei der Moderation von
Studiengruppen (Aktivierung leiser Teilnehmer, Regulierung starker

aktiver Teilnehmer, Umgang mit Diskussionen und
Meinungsverschiedenheiten)
Anwendung | - Konnen Schwierigkeiten bei der Moderation von PAAG-/HAZOP-Studien

aufzeigen und dieses kritisch diskutieren.

4. Ausklang- und Abschlussphase

ERK. In der abschlieffenden Ausklang- und Abschlussphase wird das Ende des Interviews eingeldutet.
Innerhalb dieser Frage kann Raum gelassen werden, um Themen durch den Experten hinzuzufiigen
und das Interview zu reflektieren. Fiir den Experten soll in der Ausklang- und Abschlussphase der
Ubergang von der Interviewdurchfiihrung in die vorherige Situation geschaffen werden.

AUS Gibt es von ihrer Seite noch etwas, dass Sie gerne loswerden mochten?

Ich bedanke mich bei Ihnen fiir ihre Zeit. Herzlichen Dank. Sie haben mir sehr geholfen.
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Anhang XIII — Kodierleitfaden zur Auswertung

Kodierleitfaden zur Bewertung der Interraterreliabilitiit eines Experteninterviews

Kompetenz stellt die Verbindung zwischen Wissen und Konnen her und ist als Befdhigung zur
Bewiltigung unterschiedlicher Situationen zu sehen. Entsprechend breit muss auch die Umsetzung in
Aufgaben und Tests gestaltet sein.

Kompetenzen sind die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernten kognitiven Fahigkeiten und
Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu 16sen sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen
(willensméBig) und sozialen Bereitschaften und Féhigkeiten, um die Problemldsung in variablen
Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kénnen (Weinert, 2001).

In nachfolgenden Bereichen sollen die Kompetenzen der PAAG-/HAZOP-Experten im Rahmen eines
Interviews iiberpriift werden.

1)) Risikobewertung

1)) Anwendung PAAG-Verfahren

1) Auswahl geeigneter Leitworter

V) Identifizierung von Ursachen / Analyse Entstehung von Gefihrdungen

V) Beschreibung von Auswirkungen / Abschétzung des Risikos / Gefahrdung
VI) Auswahl geeigneter Schutzmafinahmen (Anteil an Art der Schutzmalinahme)
VII)  Zukiinftige Entwicklung des PAAG-/HAZOP-Verfahrens

VIII) Methodische und soziale Kompetenz zur Moderation

D Risikobewertungskompetenz
Die Risikowahrmehmung und -bewertung stellt eine entscheidende Kompetenz bei der
Durchfiihrung von PAAG-/HAZOP-Studie dar. Innerhalb der Studiendurchfiihrung wird dem
Experten die Kompetenz zur Beurteilung von Risiken nach objektivierbaren Kriterien
zugesprochen. Die nachfolgenden Kompetenzen im Wissen und der Anwendung werden im
Rahmen des Experteninterviews iiberpriift.

Wissen - Wissen, wie Risiken quantifiziert werden

- Wissen, wie eine Eintrittswahrscheinlichkeit quantifiziert wird
(Ereignismessung, statistische Ermittlung)

- Wissen wie ein Schadensausmal3 quantifiziert wird (Tod-leichte
Verletzungen, Grof3e von Umweltschdden, Hohe von Sachschiden)

- Wissen wie kulturelle und soziale Faktoren die Risikowahrnehmung
beeinflussen (Hobbies, Erfahrungen, Erzahlungen, etc.)

- Wissen, dass heuristische Prinzipien die Risikowahrnehmung und -
bewertung beeinflussen (Ereignisse, die kognitiv verfiigbar sind werden als
wahrscheinlicher eingeschitzt)

Anwendung | - Konnen Eintrittswahrscheinlichkeiten einschitzen (z. B.
Wahrscheinlichkeit Verkehrsunfall, Versagen menschlicher
Routinehandgriffe, prozesstechnischer Bauteile und inhdrent sicherer
Konstruktionen)

- Konnen heuristische Prinzipien erlédutern und deren Einfluss auf die
Risikobeurteilung an einem Beispiel darlegen

D) Allg. Kompetenz zur Anwendung des PAAG-Verfahrens
Das PAAG-/HAZOP-Verfahren ist formal ein qualitatives Verfahren zur Beurteilung von



Anhang

1IN

V)

CCLVII

verfahrenstechnischen Anlagen. Das PAAG-Verfahren zeichnet sich insbesondere durch
einen Brainstormingansatz und die Durchfiihrung der Beurteilung als Moderation aus. Die
Kompetenz eines Experten umfasst Wissen iiber die Methodik des PAAG-/HAZOP-
Verfahrens, Wissen {iber Betrachtungszyklen und Wissen iiber Rahmenbedingungen zur
Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP-Studie.

- Wissen um die, auf dem Markt vorhandenen und etablierten Vorgehen zur

. sicherheitstechnischen Beurteilung von Verfahren / Anlagen (Bow-Tie,

Wissen Fehlerbaum; Lopa)

- Wissen der Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren (qualitative,
semiquantitative, quantitative)

- Wissen der besonderen Verfahrensmerkmale des PAAG-Verfahrens
(Brainstormingansatz, Teamerarbeitung mit Moderation)

- Wissen des Zyklus der Betrachtungen (Aktualisierung der PAAG-/HAZOP-
Studie

- Wissen der Herangehensweise zur Durchfiihrung einer PAAG-/HAZOP
Studien bei Neuanlagen

- Wissen des Teilnehmerkreises

- Wissen des optimalen Zeitpunktes zur Durchfilhrung einer PAAG-
/HAZOP-Studie

- Wissen des allgemeinen Vorgehens bzw. der Schritte zur Durchfithrung
einer Studie

Anwendung | - Konnen die Vorteile des PAAG-/HAZOP-Verfahrens darstellen und
diskutieren

- Konnen die Anwendung von mehreren Verfahren sowie deren Vor- und
Nachteile gegeniiberstellen und diskutieren

Prognose der Abweichungen
Die Prognose der Abweichung bildet den ersten Schritt des PAAG-/HAZOP-Verfahrens. Bei der

Anwendung dieses Schrittes ist die strenge systematische Anwendung der Leitworter entscheidend um
die betrieblichen Abweichungen ganzheitlich und vollstindig erfassen zu kdnnen.

Die Kompetenz zur normkonformen Anwendung dieses Schrittes erfordert Wissen iiber die Leitworter,
deren Bedeutung sowie das allg. Vorgehen bei der betrieblichen Anwendung. Weiterhin umfasst die
Kompetenz das Kénnen, die Leitworter sachlogisch anzuwenden und daraus folgende Abweichungen
zu generieren. Den Brainstorming-Ansatz auf Basis seiner methodische Vor- und Nachteile diskutieren
zu konnen, wird ebenfalls unter der Kompetenz zur Prognose von Abweichungen subsumiert. Die

Kompetenzmerkmale sind nachfolgend aufgefiihrt.

Wissen - Kennen die definierten Leitworter des Verfahrens und deren Bedeutung

- Kennen das Vorgehen zur Generierung einer Abweichung (Leitwort +
physikalische Abweichung)

- Kennen das Vorgehen zur Anwendung der Leitworter (strenge Deklination
aller Leitworter und der relevanten Prozessparameter)

- Kennen die Vor- und Nachteile der Leitwortdeklination

Anwendung | - Konnen die Leitworter sachlogisch anwenden und Abweichungen
generieren

- Konnen das methodische Vorgehen (Brainstormingansatz) anhand der
vorliegenden Vor- und Nachteile des Verfahrens kritisch diskutieren.

Auffinden der Ursachen
Das Auffinden der Ursachen stellt den zweiten Arbeitsschritt des PAAG-/HAZOP-Verfahrens dar. Ziel

dieses Schrittes besteht darin, fiir eine zunédchst hypothetisch angenommene Abweichung eine reale

Ursache zu identifizieren. Eine hypothetische Abweichung wird durch diesen Schritt in eine reale
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Abweichung tiberfiihrt. Die Kompetenz zur Auffinden von Ursachen erfordert u. a. das Wissen von
moglichen Ursachenarten aufgrund von Erfahrungswerten und die methodische Vorgehensweisem
Auffinden von Ursachen. Das Kénnen umfasst die Identifikation von Ursachen am Anwendungsbespiel.
Ergénzend umfasst das Konnen auch, die Fahigkeit zur Diskussion zu relevanten Fragestellungen um

diesen Arbeitsschritt. Die Kompetenzmerkmale sind nachfolgend aufgefiihrt.

Wissen - Kennen von Ursachenarten (technisch, organisatorisch)

- Kennen der methodischen Vorgehensweise zur Identifikation von Ursachen
(Uberfiihrung der hypothetischen Abweichungen in reale Abweichungen)

- Kennen des Grundsatzes, dass vorhandene Gegenmafinahmen (z. B.
Uberfiillsicherungen, Sicherheitsventile) bei der Ursachenidentifikation
nicht beriicksichtigt werden

- Kennen von Kausalzusammenhéngen zwischen mehreren Ursachen

Anwendung | - Konnen auf der Basis von Erfahrungen am Anwendungsbeispiel Ursachen

identifizieren

- Konnen die Schwierigkeit bzgl. eines angemessenen Detaillierungsgrades
diskutieren

- Konnen die Relevanz dieses methodischen Arbeitsschrittes beschreiben
und den Zusammenhang zwischen Qualitét der Fragetechnik und
Vollsténdigkeit der Analyse

Abschiitzung der Auswirkungen
Der dritte Schritt des PAAG-/HAZOP-Verfahrens stellt das Abschétzen der Auswirkungen dar. Fiir die

zuvor ermittelten Abweichungen werden Auswirkungsszenarien beschrieben. Bei der Abschétzung von
Auswirkungen ist essentiell, dass alle Auswirkungsarten beriicksichtigt werden. Die Kompetenz zur
Abschiatzung von  Auswirkungen umfasst daher das Wissen von Auswirkungsarten,
Auswirkungsdimensionen sowie zur Quantifizierung des Risikos zur Abschitzung der Auswirkungen.
Die Kompetenz zur Abschitzung von Auswirkungen subsumiert ergénzend das Koénnen zur
Abschitzung von Auswirkungen am Anwendungsbeispiel. Ergénzend beinhaltet die Kompetenz die
Fahigkeit zur Diskussion diverser kritischer Fragestellungen zur Abschitzung von Auswirkungen, z. B.

die Risikoquantifizierung innerhalb eines qualitativen Verfahrens sowie die Detailtiefe.

Wissen - Kennen von Auswirkungsarten (Materieller Schaden,

Verfligbarkeitsrelevanz, Personenschaden, Umweltschaden,
Reputationsschdden, Sachschéden)

- Kennen von Auswirkungsdimensionen bezogen auf raumliche Faktoren (im
Betrieb, auflerhalb des Betriebs, auerhalb des Werkes)

- Kennen von AuswirkungsgroBen bezogen auf die Schadenshohe
(Umweltschidden, Personenschéden, Sachschiden)

- Kennen von Dominoeffekten sowohl verfahrensspezifisch als auch z. B.
durch mehrere Betriebe

- Kennen den Ansatz zur Quantifizierung des Risikos zur Abschitzung der
Auswirkungen

Anwendung | - Konnen Auswirkungen am Anwendungsbeispiel abschitzen

- Konnen die Schwierigkeit zur Abschétzung der Auswirkung im Hinblick
auf Detailtiefe diskutieren

- Konnen die Schwierigkeit der Risikoquantifizierung
(Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmaf3) im Rahmen des PAAG-
/HAZOP Verfahrens diskutieren

Beschreibung von Gegenmafinahmen
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Der letzte Arbeitsschritt des PAAG-Verfahrens bildet die Gestaltung von Gegenmalinahmen. Hierbei
werden auf Basis der zuvor ermittelten Erkenntnisse und der technischen Realisierungsmoglichkeiten
sowie in Abhéngigkeit der bendtigten Risikoreduzierung GegenmafBnahmen festgelegt. Die Kompetenz
zur Beschreibung von GegenmalBinahmen beinhaltet das Wissen um die allgemeine
Gestaltungskonzeption, die Arten von GegenmaBnahmen und deren Merkmale. Die Kompetenz
subsumiert u. a. auch die Anwendung dieses Wissen sowohl auf die Auswahl von geeigneten
Gegenmafinahmen im Anwendungsbeispiel, als auch auf die kritische Diskussion des betrieblichen

Spannungsfeldes bei der Maflnahmengestaltung.

Wissen - Wissen die allgemeine Gestaltungskonzeption im Arbeits- und

Gesundheitsschutz und der Verfahrens- und Anlagensicherheit (Hersteller/
Inverkehrbringer; Arbeitgeber/Benutzer)

- Wissen die Arten von Gegenmalinahmen (technisch, prozessleitechnisch,
organisatorisch, personenbezogen)

- Wissen die Merkmale der Maflnahmenkategorien (technisch-konstruktiv,
technisch-additiv, organisatorisch, willensabhingig, willensunabhingig,
schadensbegrenzend, ereignisverhindernd)

- Wissen Wirksamkeiten bzw. Hohen der Risikoreduzierung der
Mafnahmenkategorien

- Wissen, dass bereits vorhandene GegenmaBinahmen an dieser Stelle
beriicksichtigt werden

Anwendung | - Konnen geeignete Gegenmalnahmen fiir das Anwendungsbeispiel

generieren

- Konnen das betriebliche Spannungsfeld bei der Malinahmengestaltung
diskutieren (technisch -> hohe Risikoreduzierung, aber teuer;
organisatorisch -> i. d. R. geringe Risikoreduzierung, aber giinstig)
diskutieren

VII)

Zukiinftige Entwicklung des PAAG-/HAZOP-Verfahrens
Die zukiinftige Entwicklung des PAAG-/HAZOP-Verfahrens wird u. a. durch den Prozess der

Digitalisierung beeinflusst. Die Kompetenz des Experten in diesem Abschnitt umfasst das Wissen von
Merkmalen der Digitalisierung sowie tiber mogliche Verdnderungen des PAAG-/HAZOP-Verfahrens.
Der kompetente Experte sollte eine mogliche Zukunftsvision des PAAG-/HAZOP-Verfahrens skizziere

und diskutieren konnen.

Wissen - Wissen Merkmale der Digitalisierung

- Wissen mogliche Verdnderung des PAAG-/HAZOP Verfahrens durch die
Digitalisierungsprozess (Kiinstliche Intelligenz, Internet der Dinge, etc.)

Anwendung | - Konnen eine Zukunftsvision fiir die Anwendung des PAAG-/HAZOP-

Verfahrens skizzieren und diskutieren (keine PAAG-/HAZOP-Studien
mehr erforderlich, da Bauteile bereits intelligent sind und Abweichungen
melden, etc.)

VIII) Methodische und soziale Kompetenz zur Moderation

Um ein bestmogliches Beurteilungsergebnis bei der Durchfiihrung von PAAG-/HAZOP-
Studien zu erzielen ist eine gut strukturierte und motivierende Moderation und Anleitung der
Studienteilnehmer erforderlich.

Wissen - Wissen wie eine Moderation durchgefiihrt wird (Einleitung,

Verhaltensregeln, Zielkommunikation, Visualisierung,
Mafnahmenzuordnung, -verteilung)

- Wissen welche Grundregeln beachtet werden miissen (Respektvoller und
wertschitzender Umgang, ausreden lassen, Redeanteile beachten,
Moderation innehalten)
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- Wissen iiber die Herausforderungen bei der Moderation von
Studiengruppen (Aktivierung leiser Teilnehmer, Regulierung starker

aktiver Teilnehmer, Umgang mit Diskussionen und
Meinungsverschiedenheiten)
Anwendung | - Konnen Schwierigkeiten bei der Moderation von PAAG-/HAZOP-Studien

aufzeigen und dieses kritisch diskutieren.
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Anhang XIV — Auszug Paraphrasierung Experteninterview
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Anhang CCLXII

Anhang XV — Bildung der Uberschriften Experten Interview

1. Prognose der Abweichungen:

1.1 Leitworter

Kein Wissen liber die konkreten BG Leitworter.

Betriebsspezifische Ergénzung von Leitwortern.

Anpassung ist dahingehend erfolgt, dass physikalische Parameter mit sinnvollen Leitwortern kombiniert
wurden.

Es werden keine ergidnzenden Leitwdrter, aber modifizierte Leitworter verwendet.

Es werden feste Leitworter verwendet. Es wurden keine Leitworter ergénzend ggii. den Literaturangaben.
Nach Festlegung der Sollfunktion wird die Matrix der BG RCI angewendet.

Die Prognose der Abweichung erfolgt nach reiner Lehre.

Leitwortkombinationen, die garkeinen Sinn ergeben, lasse ich weg, um die Teilnehmer nicht unnétig zu
belasten.

Ausschliefliche Verwendung der originalen Leitworte.

Die Prognose der Abweichung erfolgt mit den original sieben Leitwortern.

Die Prognose der Abweichung erfolgt {iber fest definierten betrieblichen Leitwortkatalog.

Der Leitwortkatalog wird im Vorfeld mit dem Kunden, aber nicht mit dem gesamten Team abgesprochen.
Nach Absprache mit den Kunden, wird dieser dann konsequent angewendet.

Die Prognose der Abweichung erfolgt nicht nach Lehrbuch.

Pro thematischer Unterkategorie gibt es etwa drei bis vier Leitworter.

Es wurden weitere Leitworter hinzugefiigt (z. B. Stromausfall). Das hat sich aus der Gefahrenfeldanalyse
mitriiber getragen.

Im wesentlichen werden die Leitworte gemall Lehrbuch verwendet.

Die Leitworte sind im PAAG-Verfahren gesetzt. In speziellen Féllen werden zusétzliche Leitworte ergénzt
(z. B. Zersetzung).

Es werden die Leitworter herausgesucht und dann arbeiten wir damit weiter.

1.2 Methodisches Vorgehen bei Prognose der Abweichungen

1.2.1 Beginn der Analyse

Der Einstieg erfolgt iiber direkte Kombination eines Leitworts und einem physikalischen Parameter (Druck
hoch/tief, Temperatur hoch/tief).

Die Prognose der Abweichung erfolgt ausgehend vom Bauteil.

Die Uberlegung erfolgt gemeinsam im Team "Was kann passieren".
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Die Kombinationen zwischen Leitwort und physikalischer Parameter variieren ja nach Gerdt und
Verfahrensschritt.

Anpassung ist dahingehend erfolgt, dass physikalische Parameter mit sinnvollen Leitwortern kombiniert
wurden.

Ausstellen der Sollfunktion und abarbeiten Fragment fiir Fragment. Anwendung jedes sinnvollen Leitworts
auf das Fragment.

Die Prognose der Abweichung beginnt bei der Definition der Sollfunktion. Anwendung mdglicher
Abweichungen auf die Sollfunktion und man identifiziert gemeinsam, was kann passieren (Bsp. Temperatur
zu hoch, Konzentration zu hoch).

Die Abgrenzung des Beurteilungsobjektes ist in diesem Schritt wichtig.

Die Prognose der Abweichung wird nach Lehrbuch durchgefiihrt.

Ein zur Diskussion stellen der Leitworter mit der physikalischen Grofe in der Gruppe findet nicht statt.
Dieses ist bereits durch den Moderator vorgegeben. Der Vorteil ist, dass man dadurch Zeit einspart und hélt
daher die Konzentration hoch. Der Nachteil ist, dass man vielleicht etwas eingeschrinkt in der Sichtweise
ist. Der Moderator verfligt allerdings iiber die Kompetenz, dies im weitesten Sinne beurteilen zu kénnen.
Klassische Standardabweichungen von Komponenten werden im allgemeinen Teil abgearbeitet und
dokumentiert (z.B. Behélter, Pumpe, Schnittstelle, Werkstoff, Luft). Nach Abarbeitung des allgemeinen
Teils erfolgt die Betrachtung der einzelnen Bauteile. Bauteile, die bereits betrachtet wurden, werden
herunterkopiert. Eine Diskussion jeder einzelnen potenziellen Abweichung wird nicht durchgefiihrt. Es
wird nur das relevante diskutiert. Dies birgt den Nachteil, dass man auch mal was vergessen kann.

Es wird vorab definiert, welche Teile oder Anlagenkomponenten man sich anschaut und welche Grenzen
gezogen werden tiber die Definition der Sollfunktion. Darauf wird dann der Abweichungskatalog also die
Leitworter gemeinsam im Team durchgearbeitet. Es findet keine Vorfilterung oder Vorentscheidung statt.
Die Prognose der Abweichung erfolgt stark vereinfacht. Als erstes erfolgt die Definition der Sollfunktion.
Die Definition der Sollfunktion wird gemeinsam mit dem Moderator und dem Verfahrensingenieur
vorgenommen.

Die Prognose der Abweichung erfolgt auf Basis vorausgefiillter PAAGs. Die Prognose der Abweichung
erfolgt liber ein Template, wo bereits Leitwortkombinationen hinterlegt sind. Auf Basis der vorliegenden
Unterlagen wird die PAAG vorbereitet.

Ein strukturiertes Vorgehen und sinnvoll gesetzte Grenzen fiir Teilabschnitte sind wichtig. Das Setzen von
Betrachtungsgrenzen erfolgt bereits im Vorfeld durch den Prozess- oder Projektingenieur.

Die Prognose der Abweichung erfolgt aber im Wesentlichen basierend auf den Erfahrungen des
Moderators. Der Moderator hat fiir bestimmte Komponenten und Bauteile die entsprechenden
Abweichungen schon im Kopf, die man abfragen muss.

Es ist schwierig, die Teilnehmer dahinzubringen, dass diese die Uberlegungen im ersten Schritt ohne

bestehende Barrieren durchdenken. Teilnehmern, die bisher noch keine HAZOP Erfahrung haben, fillt das
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de Die Prognose der Abweichungen erfolgt jeweils in sechs Unterkategorien: Hilfsmedien,
Reaktionsbedingungen, Stoffstrome, Verlust von Integritit, Instandhaltung/Stérung. Innerhalb jeder
Unterkategorie werden dann festdefinierte Leitworter angewendet. Es kommt nicht jedes Leitwort in jeder
Unterkategorie vor. Die Prognose der Abweichung erfolgt durch das Fragenstellen in Richtung der
Teilnehmer. Die Zusammesetzung der Stérung erfolgt durch den Moderator aus Sollfunktion und Leitwort.
Nach diesem Schritt erfolgt die Ubergabe ans Team.

Die Prognose der Abweichungen erfolgt iiber eine Liste, die bereits aus Kombinationen von physikalischen
Parametern und Leitwortern besteht. Diese Liste ist standardisiert. Aufbauend auf der standardisierten Liste
erfolgt das Brainstorming.

utlich schwerer.

Nicht zusammenpassende Leitworter werden im Vorfeld raussortiert.
Die Abfrage aller Leitwortkombinationen ist zu zeitaufwindig und umfangreich.

Zusammenfassende Abfrage am Ende des Schrittes.

Die Projektingenieure sind geschult zur Definition der Sollfunktion und zur Vorbereitung der PAAG-
Analyse.

Die Vorbereitung hat den Vorteil, dass es in der Analyse schneller geht.

Ohne eine Vorbereitung ist die Belastung fiir den Moderator sehr hoch.

Die Belastung durch das Moderieren und Schreiben gleichzeitig ist ebenfalls sehr hoch.

Die Prognose der Abweichungen erfolgt iiber das Nachfragen bei den Teilnehmern.

Die Prognose der Abweichung beginnt am jeweiligen Produktionsschritt und erfolgt iiber die Anwendung
der jeweiligen Fragworter.

Nicht relevante Stérungen werden relativ kurz abgehakt um Zeit zu sparen.

Die Vorbereitung des Moderators umfasst die das Aufschreiben der Leitworter mit den physikalischen
Parametern. Diese Vorbereitung ist unkritisch und nimmt nicht zu viel weg.

Jeder Moderator hat seine ganz eigene Vorgehensweise und bevorzugte Leitwort bzw. Schwerpunkte auf

die er schaut.

1.3 Checklisten
Es gibt Moderatoren, die arbeiten mit Listen flir diese Kombination. Das birgt allerdings die Gefahr, dass
man nicht mehr offen fiir andere Punkte auBerhalb der Checklist ist. Eine Checkliste 14sst nicht geniigend

Spielraum fiir Fehler, die nicht auf der Liste stehen.

1.4 Sonstiges
Dieser Schritt ist bereits in einer Software voreingegeben.

Die Templates sind unternehmensspezifisch vorausgefiillt.
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Grundsitzlich sind frische PAAGs auf einem weiflen Blatt Papier sinnvoller. Darauf dann aufbauend
Fragen zu stellen.

Man muss die Teilnehmer ein bisschen drgern bzw. kitzeln, bis eine kazeptable Diskussion stattfindet.

Bei vielen Teilnehmer liegt bereits ein gewisser Grad der Betriebsblindheit vor.

Bei Revalidierungen besteht die Schwierigkeit, dass die vorherige Analyse von verschiedenen Moderatoren
durchgefiihrt wurde. Bei Revalidierungen fehlen oft Szenarien.

Die Templatevorlagen liegen Apparateweise vor und sind wie eine Vorlage fiir bestimmte Systemteile.
Als Moderator bendtigt man ein Gefiihl dafiir, wie lange man nachfragen muss um eine qualifizierte
Antwort zu erhalten.

Der erste Schritt, als Prognose der Abweichung ist der schwierigste Schritt.

An diesem Punkt zeigt sich, inwieweit das Team mit der Methode bereits vertraut ist. Die Teilnehmer tun
sich zu Beginn der Methode schwer mit der Herangehensweise und verneinen schnell potenzielle
Abweichungen aufgrund von bestehenden Gegenmafnahmen.

Die Schwierigkeit des Moderators besteht darin, die Teilnehmer abzuholen, dass bestehende
Gegenmalnahmen nicht mit beriicksichtigt werden sollen im ersten Schritt.

Die Teilnehmer haben den betrieblichen oftmals gut funktionierenden Alltag im Kopf, in dem es nicht zu
Szenarien kommt.

Die Herausforderung des Moderators besteht darin, die Teilnehmer abzuholen und die Herangehensweise
ohne bestehende GegenmafBnahmen zu erldutern und umzusetzen.

Die Prognose der Abweichung ist nach Moglichkeit teilweise vorbereitet.

Der Grad der Vorbereitung ist vom jeweiligen Unternehmen abhéngig, welche Unterlagen bereits zur
Verfligung stehen.

Es sollte vermieden werden, dass bereits alle Ursachen aufgelistet sind.

In Bezug auf die Prognose der Abweichung ist ein Mittelmal3 an Vorbereitung erforderlich.

Mein Schwerpunkt liegt auf der Arbeitssicherheit - auch wenn das nicht der Schwerpunkt der HAZOP ist.
Der Schwerpunkt der HAZOP sollte auf der Analgensicherheit liegen.

In erster Linie werden Regelungsfehler unterstellt, da Regelungen schneller versagen, als notwendige
Sicherheitseinrichtungen.

Es werden keine umgebungsbedingten Gefahrenquelle unterstellt.

Als Moderator hat man soviel Erfahrung, dass man da nicht mehr grof} driiber nachdenken muss, dass weif3

man einfach.

2. Auffinden der Ursachen

2.1 Ursachenkategorien

Es werden je nach Anwendungsfall unterschiedliche Ursachenkategorien unterschieden.

Die meisten PAAG sind Revalidierungen, sodass keine neue Ursachenidentifikation stattfinden muss. In

diesem Fall erfolgt nur noch die Abfrage, ob sich etwas geéndert hat.



Anhang CCLXVI

Die meisten Ursachen sind auf menschliches Versagen zuriickfiihrbar.

2.2 Vorgehen

Die Identifikation der Ursachen erfolgt in der freien Diskussion im Team.

Das Auffinden der Ursachen wird vollstindig abgeschlossen, bevor der nichste Arbeitsschritt eingelautet
wird.

Die Identifikation der Ursachen erfolgt iiber das Nachfragen bei den Betriebsangehorigen.

Der Moderator ist angehalten, nach den betrieblichen Hintergrinden zu fragen um die Diskussion
anzuregen.

Fiir die meisten PAAG ist keine neue Ursachendiskussion erforderlich.

Der Betriebsleiter erldutert in der Regel, warum potenzielle Abweichungen nicht eintreten kdnnen.

Die Betrachtung der Ursachen muss immer ohne bestehende Gegenmafinahmen erfolgen.

Die Identifikation der Ursachen erfolgt im gleichen Schritt mit der Prognose der Abweichungen.

Die Teilnehmer haben die mdglichen Ursachen bereits im Kopf und es ist keine Diskussion erforderlich.
Die Identifikation der Ursachen erfolgt iiber Brainstorming mit den Teilnehmer.

Das Auffinden der Ursachen ist einfach.

Bei der Identifizierung der Auswirkungen muss sich der Moderator zuriickhalten und nur teilweise
Nachfragen stellen.

Die Identifikation der Ursachen kann nur durch die Betriebsangehorigen erfolgen.

Bei der Ursachenidentifikaiton sollten alle Ursachen erstmal gesammelt und aufgeschrieben werden.

Das Auffinden der Ursachen ist kein umfangreicher Verfahrensschritt und kann schnell abgehandelt
werden.

Im Wesentlichen ist dieser Schritt erforderlich um nachher die Eintrittswahrscheinlichkeit ermitteln zu
konnen.

Als Moderator hat man bereits im Kopf, welche Ursachen zu welchem Szenario fithren und welche Gite
an Gegenmalnahmen erforderlich wird.

Die Ursachenidentifiaktion erfolgt im Team und ist nicht bereits vorgegeben.

Moderatoren, die hier auf viel Erfahrungswissen zuriickgreifen konnen, haben es hier leicht.

Die Ursachenidentifikation erfolgt prozessbasiert bzw. equpmentbasiert.

Jedes Anlagenteil muss einmal betrachtet werden.

Die Identifikation der Ursachen ist durch bereits durchgefiihrte Analysen meistens bereits abgeschlossen.
Die Identifikation der Ursachen erfolgt entlang des RI.

Die Ursachenidentifikation erfolgt durch den Betriebsmeister.

Fiir den Moderator ist dieser Schritt mit wenige Arbeit und Aufwand verbunden und passiert ganz von
selbst.

Die Identifikation der Ursachen ist teilweise durch den Moderator vorbereitet. Dies soll jedoch nur eine

Anregung darstellen.
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Die Ursachenidentifikation erfolgt im Brainstormin im Team.

Bei dem Auffinden der Ursachen gibt es nicht viel Vorgehensweise.

Die Ursachenidentifizierung ergibt sich im Wesentlichen aus Standardsachen, die betrachtet werden. Dies
ergibt sich einfach aus der Erfahrung.

Es gibt auch immer mal Sondersachen, die betrachtet wiirden miissen, aber dafiir ist das PAAG-Verfahren
ja gemacht. Durch das PAAG-Verfahren kommt man an besonderen Ursachen nicht vorbei.

Die Ursachenidentifizierung erfolgt nach der klassichen Vorgehensweise.

2.2 Dominoeffekte & mehrere Ursachen

Bei der Identifizierung der Ursachen muss auch Beriicksichtigt werden, dasss sich ein Fehler auch auf
andere Anlagen aus.

Bei Verfahren die iiber mehrer FlieBbilder gehen, besteht das Risiko, dass man Auswirkungen und
Ursachen nicht komplett mitzieht.

Fiir die weitere Betrachtung wird der Fehler bzw. Ursache angenommen, die am héufigsten eintreten kann,
dass ist die, die am ehesten verhindern miissen. Fehler mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit werden
zwar aufgenommen aber nicht weiter betrachtet.

Diskussionen zur Ausfallwahrscheinlichkeit von gleichzeitigen Ausfillen sind miiflig. Diese Diskussionen
werden nicht gefiihrt, sondern eher von einem potenziellen Ausfall ausgegangen.

Die Aufgabe des Moderators besteht darin, darauf zu achten, dass wirklich nur verschiedene Ursachen

aufgelistet werden, zu denen dann differenzierte Gegenmafinahmen beschrieben werden konnen.

2.3 Schwierigkeiten

Die Schwierigkeit des Moderators ist es, die Diskussion anzuregen.

Die Einhaltung der Reihenfolge ist fiir die PAAG wichtig, fillt den Teilnehmer manchmal schwer.

Die Identifikation der Ursachen hidngt von der Qualitit der Teilnehmer ab z. B. auch der Diskussionsfreude
und Zusammenstellung).

Die Teilnehmer haben Schwierigkeiten bei der Ursachenidentifikation.

Fiir den Moderator wird die Ursachenidentifikation schwieriger, wenn bei neuen Anlagen kein fertiges
Betriebskonzept vorliegt.

Die Identifikation der Ursachen wird in der Regel viel zu umfangreich durchgefiihrt und dokumentiert
(zuviele Ursachen). Dies ist insbesondere in alten Analysen feststellbar.

Werden zu viele Ursachen aufgefiihrt, erschwert das die ganze weitere Analyse.

Die Schwierigkeit bei der Identifizierung der Ursachen ist, dass viele technische, organisatorische und
menschle Fehler bzw. Ursachen vermischen.

Eine Schwierigkeit besteht darin, dass die Teilnehmer bereits bestehende Gegenmalinahmen

berticksichtigen.
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Die Schwierigkeit bei der Identifikation der Ursachen ist die Detailtiefe. Viele Moderatoren verlieren sich
bis ins kleinste Detail. Die MafBnahmen sowie die PAAG wird durch eine sehr detaillierte
Ursachenbetrachtung nicht besser sondern es dupliziert sich nur die Arbeit.

Die Ursachenidentifikation darf nicht nach der ersten Ursache gestoppt werden, da sonst die Ursache der
Katastrophe womdglich unerkannt bleiben wiirde.

Die Diskussion mit Kunden ist hingegen héufig schwierig.

Als Dienstleistungsmoderator besteht ein groBerer Uberblick - auch unternehmensiibergreifend - iiber
moglich Auswirkungen. Damit konnen sich manche Kunden nicht identifizieren.

Die Schwierigkeit bei der Ursachenidentifikation ist, dass man den richtigen Teilnehmern die richtigen
Fragen stellen muss.

In der Diskussion werden haufig Sachen vergessen.

Die Schwierigkeit bei der Ursachenidentifikaiton ist, dass sich die Teilnehmer die Szenarien in einem ersten
Schritt nicht vorstellen konnen.

Bei der Identifikation der Ursachen spielen die Erfahrungen der Teilnehmer eine grofle Rolle und sind
entscheidend.

Bei der Ursachenidentifikation miissen auch Bespiele von z. B. extern herangezogenen werden, die dhnlich
sind um dann in die Analyse miteinzufliefen.

Die Schwierigkeit besteht darin, die Teilnehmer einmal zu aktivieren.

Wenn keine Ursachen gefunden werden konnen, erfolgt eine moglichst schneller abschnitt, um die
Motivation nicht unnétig zu hemmen.

Ob es Schwierigkeiten bei der Ursachenidentifikation gibt, ist vom Team abhéngig und der Erfahrung der
Teilnehmer.

Teilnehmer die schon lange im Betrieb sind fordern die Qualitdt dieses Schrittes.

Die Schwierigkeit bei der Ursachenidentifizierung liegt darin, dass die Teilnehmer sich das Szenario nicht
vorstellen konnen und damit das Risiko nicht fassen kdnnen. Junge Ingenieure konnen sich Szenarien
aufgrund ihrer fehlenden Berufserfahrung schwieriger vorstellen.

Eine PAAG ist gut geeignet, um eine Anlage kennenzulernen fiir junge Mitarbeiter.

Das Problem bei der Ursachenidentifizierung ist, dass immer nur ein Fehler unterstellt wird. Das ist aber
ein grundsitzliches Problem der PAAG-Studie. Betrachtet man zuriickliegende Storfille, zeigt sich dass
immer mehr Fehler zu einem Storfall gefiihrt haben. Die Betrachtung von Fehlerkombination wiirden
jedoch den Aufwand einer PAAG-Studie erheblich erhohen.

Es werden auch common cause Fehler betrachtet.

Es wird auch der innere Explosionsschutz in der PAAG-Studie betrachtet.

Ich habe bisher noch keine Anlage neu betrachtet, sodass ich bisher noch nicht kreativ nach Ursachen
suchen musste.

In den meisten Analysen sind die Ursachen schon gegeben.

In der Moderation werden dann die Teilnehmer abgefragt, ist etwas dazu gekommen.
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Die Teilnehmer geben teilweise ungern Informationen preis.

Eine konkrete Schwierigkeit bei der Ursachenidentifizierung fallt mir nicht ein.

3. Beschreibung der Auswirkungen

3.1 Auswirkungskategorien

Es werden zwei Auswirkungsarten unterschieden: Personen und Umweltgefahrdung.

In manchen Féllen wird die Verfligbarkeitsrelevanz beriicksichtigt z.B. Schliisselanlagen.

Es wird keine materielle Einstufung vorgenommen.

Bei der Beschreibung der Auswirkungen werden Personengefihrdung und Umweltgefédhrdung
unterschieden.

99% der Auswirkungen sind Personenschéden.

Die Berticksichtigung der Verfiigbarkeitsrelevanz erfolgt nur auf Anfrage des Betreibers.

Die Beschreibung der Auswirkungen lduft immer auf zwei Parameter hinaus (Druck, Temperatur).

Die Beschreibung und Ermittlung der Auswirkungen erfolgt immer fiir Mensch und Umwelt.

Die Auswirkungskategorien sind kundenabhéngig. Mensch und Umwelt werden immer eingestuft.
Manche Kunden nehmen zusitzlich eine Einstufung der Reputation, Geld oder Verfiigbarkeit der Anlage
Vor.

Die zu bevorzugende Variante ist zwischen sicherheitsrelevanz und nicht sicherheitsrelevanz zu
unterscheiden.

Die Auswirkungskategorien sind unterschiedlich.

Manche Unternehmen gehen nur auf Umwelt- und Personenschiden ein und schlieen den Rest aus.
Manche Unternehmen nehmen auch noch die Reputation in der Presse hinzu. Das kann beliegig erweitert
werden.

Je mehr Auswirkungskategorien definiert werden, desto umfangreicher werden die zu beschreibenden
MaBnahmen und die ganze PAAG-Analyse.

Meistens wir in der Beschreibung der Auswirkungen auf folgende vier Themen eingegangen: Sicherheit,
Schadensauswirkung finanzieller Art, Auswirkung auf die Umwelt und meistens noch Reputation.
Waihrend in Deutschland die Beriicksichtigung der Reputation keine grof3e Rolle spielt, ist dies in Amerika
und Osteuropa Gegenstand der Risikomatrix.

Die Beschreibung der Auswirkungen umfasst Umwelt- und Stoffaustritte in alle Richtiungen: Gewisser,
Boden, Luft.

Es werden keine wirtschaftlichen oder qualitativen Auswirkungen beschrieben.

Die Beschreibung der Auswirkung erfolgt nach drei Dimensionen: Personenschidden, Umweltschidden und
in einigen Fillen auch wirtschaftlicher Schaden. Ergénzend kann dann eine Unterscheidung der
wirtschaftlichen Auswirkungen in Qualitét bzw. Produktqualitét erfolgen.

Die Beschreibung der Auswirkung erfolgt nur nach Personenschédden und Umweltschéden.

Die monetére Bewertung ist mittlerweile wieder abgeschafft.
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Bei Diskussionen um Sicherheit sollte Geld keine Rolle spielen.

Die Auswirkungsdimensionen und -groflen verschieden. Je nach Anlage werden nur Auswirkungen
innerhalb der Anlage betrachtet. Oder es werden auch Auswirkung weit aullerhalb der Anlage betrachtet,
wie z. B. Uberschwemmungen.

Wirtschaftliche Auswirkungen werden nicht betrachtet. Auf Wunsch des Betriebes wird das mit einbezogen
und entsprechend dokumentiert, als Qualitét hochgesetzt aufgrund Verfiligbarkeitsrelevanz.

Es gibt grundsétzlich fiinf Kategorien an Schadensschweren.

3.2 Vorgehen

Die Beschreibung und Diskussion der Auswirkungen ist abhdngig vom Fehlerbild, dass erzeugt wurde und
damit sehr unterschiedlich.

Die Auswirkungen werden anhand einer internen Risikomatrix eingestuft. In der Risikomatrix sind
Beispiele hinterlegt.

Die Beschreibung der Auswirkungen erfolgt je Ursache.

Die Bewertung der Auswirkungen erfolgt ohne bestehende Gegenmafinahmen.

Bei der Beschreibung der Auswirkung muss detailliert geschaut werden z. B. welcher Stoff, etc.

Die Beschreibung der Auswirkung erfolgt konservativ - sobald der zuléssige / bestimmungsgemaf3e Bereich
verlassen wird, miissen GegenmafBnahmen getroffen werden.

Die Beschreibung der Auswirkungen erfolgt nach einem Stufenbeurteilungsvorgehen und muss detailliert
unter Beriicksichtigung aller Einfliisse erfolgen (Werkstoff, etc).

Detaillierte Beschreibung ist wichtig.

Die Beschreibung der Auswirkungen erfolgt nicht anhand von Auswirkungskategorien. Die Beschreibung
erfolgt als Kurzbeschreibung des Szenarios in Textform als Prosa. Dabei wird die ganze Kausalkette
beschrieben.

Die firmeninternen Vorgaben (Bénder) sind eindeutig und werden fiir die Beschreibung der Auswirkungen
herangezogen.

Fiir die Beschreibung der Auswirkung ist eine saubere Deklinatiion nach unten wichtig.

Die Beschreibung der Auswirkung findet meistens aus dem Team heraus durch die Teilnehmer statt.
Kann ein Szenario nicht abgeschétzt werden wird dieses zeitweise geparkt um weitere Experten zu fragen.
Bei der Abschitzung der Auswirkungen wird das Worst-Case Szenario beschrieben.

Der Schritt ist der zeitaufwiandigste in der PAAG.

Dieser Schritt ist der umfangreichste der PAAG-Analyse und wird in ganzen Sétzen formuliert.

Bei der Beschreibung der Auswirkung lasse ich den Teilnehmern nur die Verwendung qualifizierten
Merkmale der Kategorien aber nicht die tatsdchlichen Wahrscheinlichkeiten.

Im Ergebnis der Beschreibung der Auswirkungen kommt eine Risikozahl mit Performancelevel mit SIL
heraus. Daran richtigen sich dann die MaBnahmen aus.

Die Beschreibung der Auswirkung erfolgt iiber die Abfrage in die Teamerfahrung hinein.
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Die meisten Kunden machen eine qualitative Beschreibung der Auswirkungen. Es gibt selten Kunden, die
zur Beschreibung der Auswirkungen z. B. Ausbreitungsberechnungen heranziehen.

Jedes Szenario wird dann einer Risikokategorie zugeordnet.

Bei der Beschreibung der Auswirkung nutzen wir ganz héufig bereits vorhandene Unterlagen und Daten.
Dort sind in der Regel bereits relativ viele Risiken und Auswirkungen betrachtet.

Kommen neue Auswirkungen hinzu, wird die Expertise von weiteren Fachexperten erforderlich (z. B.
Chemiker).

Die Abschitzung geringerer Auswirkungen fillt leichter und diese lassen sich gut abschitzen.

Die Auswirkungen werden sehr ausfiihrlich beschrieben.

Aus der Beschreibung der Auswirkungen kénnen die Szenarien fiir den Sicherheitsbericht abgeleitet
werden.

Bei der Beschreibung der Auswirkungen sollte wert darauf gelegt werden, immer &hnliche Formulierungen
zu verwenden um &hnliche Szenarien filtern zu kdnnen.

Es werden im wesentlichen nur storfallrelevante Auswirkungen beschrieben. Auswirkungen des
Arbeitsschutzes werde nur sehr knapp aufgefiihrt und stattdessen auf die Gefdhrdungsbuerteilung
verwiesen.

Die Hohe der Auswirkungen wird zur Beschreibung der Giite der Maflnahmen herangezogen.

Bei der Beschreibung der Auswirkungen gibt es Diskussionen. Auch dahingehend, dass Auswirkungen
nicht so krass dargestellt werden sollten.

Die Beschreibung der Auswirkungen findet tatsdchlich ganz breit ganz unterschiedlich statt.

Bei den Beschreibung der Auswirkung gibt es Kunden, die diskutieren alles sehr detailliert und zu
umfangreich.

Die Beschreibung der Auswirkung erfolgt iiber die Entwicklung von Szenarien.

Zur Beschreibung der Auswirkungen werden die Konsequenzfelder der Risikomatrix herangezogen. Dies
hilft den Teilnehmern eine Vorstellung von den Szenarien entwickeln zu kénnen.

Die Hohe des Schadensausmal3 entscheidet auch dariiber, ob Personen als SchutmaBnahme eingesetzt
werden konnen, oder ob technische Mafnahmen erforderlich sind.

Die Eintrittswahrscheinlichkeit und die Schadensschwere werden in diesem Schritt ermittelt und daraus

ergibt sich dann die Risikoklasse.

3.3 Schwierigkeiten

Die Schwierigkeit besteht darin, die bestehenden Schutzkonzepte und Mafinahmen aufler Acht zu lassen.
Das ist eine Herausforderung fiir die Diskussion vor Ort.

Die Diskussion zur Beschreibung der Auswirkung ist abhéngig von der Dokumentenlagen. Bei einer guten
Dokumentenlage findet keine Diskussion statt und alle Teilnehmer sind einverstanden. Befindet sich die
Anlage bswp. im Design oder die Unterlagen sind nicht vollstindig, gibt es groeren Diskussionsbedarf.

Bei einer sauberen Deklination und Dokumentation gibt es wenig Verstandnisabweichungen.
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Die Schwierigkeit besteht darin, dass die Teilnehmer die bestehenden Gegenmafinahmen beriicksichtigen.
Fiir die Teilnehmer ist dies eine Herausforderung und erfordert Ubung.

Den Teilnehmer fillt es umso schwere Risiko hoch einzustufen, wenn sie bisher keine negativen
Erfahrungen damit gemacht haben und die Anlage seit Jahren sicher fahren.

Das Dokumentiere eines sehr hohen Risikos erfordert fiir die Teilnehmer Ubung und Gewdhnung.

Die Schwierigkeit besteht darin, die Teilnehmer immer wieder daran zu erinnern, dass bestehende
Gegenmalnahmen noch nicht in die Auswirkungsbetrachtung einflieBen (bewusst Stdrungen zuzulassen).
Die Schwierigkeit besteht darin, je mehr Schutzgiiter betrachtet ewrden, desto mehr Diskussionen bei der
Festlegung des Risikos und der Abarbeitung von Mafinahmen.

Mit mehr Schutzgiitern wird die PAAG aufwindiger und umfangreicher.

Das Abschitzen der Auswirkung ist der schwierigste Punkt der PAAG, weil man sich und die Teilnehmer
Sachen vorstellen miissen, die in den meisten Féllen nicht vorkommen.

Aufgrund der Schwierigkeit beschreibt man die Szenarien auch ausfiihrlich.

Die Schwierigkeit in diesem Punkt ist die Interpretation der Matrix.

Es gibt auch einige Matrizen, die sind im Aufbau nicht optimal, wo sich z. B. die Farben nicht nach dem
Risiko richten.

Viele Mitarbeiter in den Betrieben konnen mit den Zahlen nichts anfangen und haben keine Vorstellung
dafiir. Die Mitnahme der Teilnehmer kann daher besser iiber die qualifizierten Merkmale erfolgen (LTRIR,
Durchgangsarzt, Krankenhaus, etc.).

Die Schwierigkeiten bei der Beschreibung der Auswirkungen beziehen sich immer auf die Ermittlung und
Festlegung der Exposition und Dauer.

Unter den Teilnehmer ist meistens immer mindestens einer, der die Auswirkungen dramatisch sieht.

Die Teilnehmer vertretet in den Diskussionen auch teilweise Positionen um eine Arbeitserleichterung unter
dem Deckmantel der PAAG-Analyse herbeizufiihren.

Die Beschreibung der Auswirkung ist ein sehr diskussionsfreudiger Punkt, in dem die Gemiiter teilweise
hochschaukeln.

Um alle Teilnehmer einzufangen und eine ruhige Diskussion zu ermdglich ist dann manchmal eine Pause
notwendig.

Bei der Beschreibung der Auswirkung werden teilweise auch rein betriebliche Wiinsche zur
Risikoreduzierung beriicksichtigt.

Die Beschreibung der Auswirkung ist auch davon abhingig, welche Verbundenheit die Teilnehmer zu
ihrem Betrieb und den Anlagen haben.

In den meisten Féllen besteht das grofite Interesse an einer Risikoreduzierung auf Seiten des Betriebsleiters
bzw. Betriebsingenieurs.

Die Beschreibung der Auswirkungen ist maf3geblich von den Erfahrungen der Teilnehmer abhéngig.
Junge Mitarbeiter sehen alles eher als geféhrlich an. Langjéhrige Mitarbeiter sehen cher alles als

ungefahrlich an.
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Die Herausforderung des Moderators besteht darin, diese unterschiedlichen Parteien zu konsolidieren.

Die Beschreibung der Auswirkungen ist insbesondere mit einem neuen Team schwierig.

Die Teilnehmer haben Schwierigkeiten die Auswirkungen realistisch anzugeben - ohne bereits bestehende
Gegenmalinahmen. Am schwersten tun sich die Betriebsleitungen.

Es werden teilweise Szenarien an den Haaren herbeigezogen. Die Teilnehmer vermitteln den Eindruck, als
ob diese die Anlage nicht bauen oder betreiben wollen aufgrund der beschriebenen Schrecklichkeit der
Auswirkungen.

Es gibt auch Teilnehmer, die verharmlosen jedes Risiko.

Die Herausforderung des Moderators besteht darin, diese beiden Posotionen in der PAAG-Analyse
iibereinzubringen.

Ohne die Verwendung einer Risikomatrix zur Unterstiitzung der Vorstellungskraft der Teilnehmer wére
die Prognose der Abweichung sehr schwierig.

Die schwerste Auswirkung "katastrophal" konnen sich die meisten Teilnehmer gut vorstellen, zwischen
den kleinsten und grofiten Auswirkungen ist die Einschitzung am schierigsten, allerdings auch am
interessantesten.

Die Schwierigkeit besteht oftmals daran, dass nicht alle Informationen vorliegen (z. B. Werkstoff einer
Pumpe).

Bei der Beschreibung von Auswirkungen kommt es héufig zur Schwierigkeit, dass die Leute nur einen
Toten unterstellen.

Bei der Beschreibung der Auswirkungen ist es meistens so, dass die Teilnehmer garnicht wissen, wie viele
Menschen in den Anlagen unterwegs sind. Bei der Betrachtung von zuriickliegenden Storfallereignisse,
zeigt sich jedoch, dass meistens mehr als eine Person betroffen ist.

Bei der Beriicksichtigung, dass mehrere Personen zu Tode kommen, ist man dann in der hdchsten
Risikokategorie und dann kommt man mit bestehenden betrieblichen Mainahmen nicht mehr zurecht.
Das man sich in der Diskussion und Dimensionierung garnicht einig geworden ist, kommt eher nicht vor.
An dieser Stelle hitte die PAAG-Methodik ansonsten ihr Ziel verfehlt.

Der Grad der Diskussionen ist von dem Detaillierungsgrad der Risikomatrix abhingig (3x3 bis 6x6).

Je feiner die Risikoklassen, desto eher neigen die Teilnehmer zur Verharmlosung von Risiken (Beispiel:
Wenn man nur mit einer 3x3 Matrix arbeitet, dann ist man schnell in der hochsten Kategorie ggii. einer 6x6
Matrix).

Wenn ein Szenario als nicht denkbar eingestuft wird, kann man dieses auch direkt weglassen.

Kategorien, wie "im ganzen Industriebereich nicht bekannt" sind schwierig einschétzbar. Grundsétzlich
kann der Moderator das garnicht vollumfanglich abschétzen.

Bei der Quantifizierung von Risiken fehlt leider die Beriicksichtung von near miss Ereignissen. Diese
werden durch die Unternehmen weitestgehend zuriickgehalten.

Bei der klassischen Risikoeinschétzung sind sich meistens alle Teilnehmer einig. Es wird in der Regel ein

hohes Risiko angesetzt.
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Es gibt auch ein Spannungsfeld zwischen der Dimensionierung und Beschreibung von MafBinahmen und
den entstehenden Kosten. Dieser muss ausdiskutiert werden.

In der Regel gibt es Schwierigkeiten fiir die Dimensionierung, wenn es darum geht etwas neu zu machen
Es werden nur MaBnahmen aufgenommen, bei denen sich alle Teilnehmer einig sind.

Es kommt auch vor, dass man als Moderator in die falsche Richtung denkt. Das ist dann aber Aufgabe des
Moderators das zu regulieren.

Wenn es sich um wirklich groBe MaBBnahmen handelt, dann werden diese haufig priorisiert, weil sich nicht

alle sofort umsetzen lassen. Das brigt ein grofles Risiko.
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4. Beschreibung von Gegenmafinahmen

4.1 Kategorien Gegenmalinahmen, Gestaltungsrangfolge

Personliche MaBnahmen, wie das Tragen von PSA wird voraus gesetzt und ist Gegenstand der
Gefahrdungsbeurteilung.

Es werden organisatorische, technische und prozessleittechnische Mafinahmen unterschieden.

Im Rahmen der PAAG-Studie werden organisatorische MaBnahmen, wie Betriebsanweisungen,
Checklisten etc. ergdnzt bzw. herangezogen.

Bei der Auswahl der Gegenmalinahmen wird in erster Linie auf technische Maflnahmen zuriickgegriffen.
Wenn technische MaBnahmen nicht sinnvoll sind oder wirtschaftliche Griinde dagegensprechen wird
versucht eine Kombination aus technischen und organisatorischen Maflnahmen umzusetzen.
Personenbezogenen MaBinahmen werden fast nie definiert.

Technische und organisatorische MaBnahmen sind nicht vergleichbar, Betriebsanweisungen sind nicht so
wirksam wie technische MaBBnahmen.

Ziel des Moderators ist es, in erster Linie technische Maflnahmen zu ergreifen. Erst wenn keine weiteren
technischen Maflnahmen moglich sind, greifen wir auf organisatorische Maflnahmen zuriick.

Die Schwierigkeit bei organisatorischen Maflnahmen besteht darin, dass die Wirksamkeit eingeschrénkt ist
und die Sensibiliserung fiir die organisatorisch Malnahmen mit der Zeit verpufft.

Laut internen Richtlinien kdnnen organisatorische Mafnamen gleichwertig zu technischen MafBanhmen
sind. Dies sind sie allerdings faktisch nicht.

Bei der Gestaltung der GegenmafBnahmen ist das TOP-Prinzip einzuhalten.

Die Beschreibung von neuen Maflnahmen erfolgt dann in der entsprechenden SIL-Qualitdt. In der PAAG-
Studie wird auch direkt definiert, was die Maflnahme wie schalten soll.

In Abhéngigkeit der ermittelten Schadensschwere wird das LOPA-Verfahren angewendet.

Wenn das LOPA-Verfahren nicht zum Einsatz kommt, dann muss bei der Gestaltung der GegenmafBnahmen
eine einvernehmlich Teamentscheidung getroffen werden.

Alle Teilnehmer wissen, dass organisatorische MaBnahmen nur eine bedingte Wirksamkeit haben.

Alle Teilnehmer wissen, dass fiir bestimmte Schadensschweren technische MaBinahmen erforderlich
werden, die dann iiber Uberwachung und Abschaltung mit einem entsprechenden Performance-Level das
Risiko minimieren.

Grundsitzlich kann nicht jedes Szenario mit technischen Maflnahmen reduziert werden. Auf der anderen
Seite konnen auch nicht alle Szeanrien mit organisatorischen Mafinahmen reduziert werden.

Es werden technische, organisatorische und prozessleitechnische Gegenmafnahmen angewendet.

Es wird noch unterschieden, ob es sich um mitigierende GegenmafBnahmen handelt oder ob die erst nach
einem Ereignis wirksam werden.

Bei der Gestaltung der Gegenmafinahmen wird die Reihenfolge eingehalten: Prozesskontrolle, Alarme,

Abschaltung, SRS-System, mechanische Beschrankungseinrichtungen, Schadensbegrenzungsmafinahmen.
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Bei der Gestaltung von Gegenmalnahmen werden organisatorische, adminsitrative und technische sowie
technische Maflnahmen mit SIL-Anforderung unterschieden.

Die Gegenmalinahmen werden nach technischen und organisatorischen Mafnahmen aufgeteilt. Die
technischen MafBnahmen beinhalten auch PLT-Mafnahmen.

Technische MaBnahmen (z. B. inhdrente Bauweise) haben eine relativ hohe Verfligbarkeit.

Die Einstufung von PLT-MafBnahmen richtet sich im Wesentlichen nach der Risikoeinstufung iiber SIL.

4.2 Giite, Qualitit der Gegenmaflnahmen,

Die Giite/Qualitdt der MalBnahme und die Zuverldssigkeit der MalBnahme ergibt sich aus dem
einklassifizierten Risiko.

Die Art und Giite der Gegenmalinahme ist am Ende eine Entscheidung des Betriebsleiters. Die Aufgabe
des Moderators ist es, den Betriebsleiter nach fachlichem Verstindnis zu beraten.

Die Giite der Mafinahme ergibt sich aus dem Schwergrad bzw der Risikoklasse des Szenarios.

Aus der Risikoklasse wird abgeleitet, welche Qualitit die technische GegenmalBnahme haben muss.

Auch mit Betriebsanweisungen kann eine relativ hohe Verfiigbarkeit erreicht werden und so gestatlte sein,
dass menschliche Fehler reduziert werden. Betriebsanweisungen kénnen bspw. mit Unterschrift oder Vier-

Augen-Check ausgefiihrt werden.

4.3 Vorgehen

Grundsitzlich wird versucht, dass die Gestaltungsreihenfolge eingehalten wird (inhérente Sicherheit, dann
technisch, dann organisatorisch).

Manuelle Handlungen als Schutzmafnahme werden méglichst vermieden. Das funktioniert natiirlich nicht
in allen Féllen.

Kommen manuelle Handlungen der Betriebsmitarbeiter als Schutzmafnahme zum Einsatz, miissen diese
regelméBig geschult werden.

Bei der Gestaltung der Gegenmalinahmen werden bestehende GegenmaBnahmen beriicksichtigt und
geschaut, wie diese ggf. in der Qualitit erhoht werden konnen. Alternativ werden neue MafBnahmen
definiert.

Die Beschreibung der Gegenmafinahmen erfolgt iiber das LOPA-Verfahren. Hier werden die Teilnehmer
gemeinsam durchgefiihrt.

Die meisten Moderationen finden fiir bestehende Anlagen statt. Daher ist die Gestaltung von
Gegenmalnahmen relativ einfach. Bereits bestechende Maflnahmen miissen nur kurz iiberpriift werden.
Die Beschreibung von neuen GegenmafBinahmen erfolgt liber eine zweistufige Risikobetrachtung. Im ersten
Schritt werden alle vorhandenen MaBnahmen und Tétigkeiten aufgelistet. Im zweiten Schritt wird gepriift,
ob die gelisteten Gegenmafinahmen ausreichend sind. Hierbei ist wichtig, dass es sich um eine
Teamentscheidung handelt.

Der iiberwiegende Teil der GegenmafBnahmen sind Standardlosungen.
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Die Gestaltung der GegenmafBinahmen beginnt mit der Auflistung aller bestehenden Gegenmafnahmen. In
den meisten Fallen ist die PAAG-Studie dann beendet und es erfolgt die Anwendung einer LOPA.

Das LOPA-Verfahren kommt zum Einsatz, wenn ein gewisser Schwergrad erreicht ist oder bestehende
Mafnahmen nicht ausreichend sind.

Die Gestaltung von Gegenmafinahmen basiert auf der Risikokennzahl. Hier ist definiert, bis zu welcher
Kategorie das Risiko gesenkt werden muss.

Unternehmensintern muss mindestens eine mittlere Risikokategorie erreicht werden (gelb). Der Betrieb
entscheidet dann, ob er mit dem verbleibenden Risiko leben kann.

Die Reduzierung des Risikos auf die niedrigste Klasse ist die Unternehmensempfehlung.

Die Teilnehmer konnen selber sehr gut abschitzen, mit welcher MaBnahme welche Risikoreduzierung
erreicht wird und welche Kosten mit der jeweiligen Mafinahme verbunden sind.

Bei grofleren MaBBnahmen werden weitere Experten hinzugezogen.

Die Beschreibung der Gegenmafnahmen beginnt mit der Auflistung aller vorhandenen Maflnahmen
einschl. organisatorischer Maflnahmen und Softwareabschaltung.

Wenn das Szenario sicherheitsrelevant ist, dann werden mechanische Mallnahmen erforderlich. Alternativ
kommt der Risikograf zur Anwendung.

Bei der Gestaltung von Gegenmafinahmen sind die Betriebsangehdrigen sehr kreativ.

Die Beschreibung der Gegenmafinamen wird hiufig anschlieBend an die PAAG-Studie in einer LOPA
durchgefiihrt.

Die Gestaltung von Gegenmafinahmen kommt nur bei hohen Risiken zum Tragen.

Alle Teilnehmer sind einverstanden, wenn das Risiko ausreichend reduziert wurde und alle gut schlafen
konnen.

Bei der Verwendung von Alarmen wird in der Regel begleitend eine Betriebsanweisung beschrieben.

Die Beschreibung von personenbezogenen Maflnahmen wie Unterweisungen und Schulungen erfolgt in der

PAAG-Studie nicht. Es wird immer der Zustand von geschultem Personal vorausgesetzt.

4.4 Schwierigkeiten / Diskussionsthemen

Bei der Beschreibung von GegenmafBnahmen gibt es auch Spannungen und Diskussionsbedarfe.

Fiir eine Risikoklasse gibt es mehrere Moglichkeiten der Umsetzung in MaBnahmen, iiber welche
MaBnahmen die Giite/Zuverléssigkeit der Schutzmafinahme erreicht werden kann.

Diskussionen iiber die Art der MaBnahmen, z. B. technisch oder organisatorisch richten sich aber nicht
gegen den Moderator sondern finden zwischen der Produktion und der Technik statt.

Die Einbindung von organisatorischen Maflnahmen lésst mittlerweile nach, da die Personendicke ebenfalls
weniger wird.

Organisatorische MaBnahmen kommen insbesondere bei bestehenden Anlagen zum Einsatz. Wenn bei
Betrachtungen auffillt, dass ein Risiko iibersehen wurde, werden iiber organisatorische Maflnahmen

(Betriebsanweisungen) Sofortmafnahmen zur Risikoreduzierung eingeleitet und umgesetzt.
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In dieser Diskussion spielen wirtschaftliche Interessen mit herein und es wird immer abgewogen ob die
MaBnahme auch wirtschaftlich vertretbar.

Durch die Reduzierung der Schichtbesetzungen sind technische MaBnahmen deutlich stérker gefragt und
gewlinscht als organisatorische Maflnahmen.

Bei der Gestaltung der GegenmafBnahmen sind sich die Teilnehmer in etwa 50 % der Fillen einig.

Der Umfang der Diskussion ist stark vom Team und der Teamzusammensetzung abhéngig.

Betriebsleiter treffen Entscheidungen zu GegenmaBnahmen héufig auch mit dem Hinblick auf die
moglicherweise daraus entstehenden Kosten.

Die Entscheidung iiber die Art der Mainahme wird auch dadurch beeinflusst, was die Mallnahmen kostet.
Kann keine Einigung zur Mainahmengiite zwischen dem Moderator und dem Betriebsleiter erzielt werden
gibt es einen Eskalationsstufenplan.

Der unternehmensinterner Moderator hat nicht nur eine moderierende Rolle sondern auch stiickweise eine
Governance-Funktion.

Das Beschreiben und Umsetzen von organisatorischen Malinahmen sollte deutlich sensibler und in
reduzierter Form erfolgen. Der Graubereich ist hier sehr hoch.

Es gibt Optimierungspotenzial bei der Beschreibung der Gleichwertigkeit von technischen und
organisatorischen Maflnahmen.

Der Grad der Diskussionen ist stark vom Unternehmen abhéngig. Grundsitzlich ist das eine Kultur- und
Unternehmensphilosophiefrage. Es gibt Unternehmen, da steht Sicherheit an erster Stelle und hier ist die
Art oder die Kosten der MaBnahme keine Frage.

Die Wirtschaftlichkeit ist kein Diskussionsthema.

Die Kosten spiele nur in PAAG-Studien eine Rolle in denen Projektleiter mit am Tisch sitzen, bei unfertigen
Projekten.

Die Betriebsleiter wissen, dass eine organisatorische Maflnahme mit Kosten verbunden ist (Mehraufwand
fiir Operator z. B.).

Anschaffungskosten sind in der Regel kein Diskussionspunkt in der PAAG-Studie.

Das LOPA-Verfahren vereinfacht die Beschreibung der GegenmafBnahmen und reduziert Diskussionen im
Team.

Die Beschreibung von neuen Gegenmalnahmen fallt dahingehend deutlich schwerer.

Die Beschreibung von GegenmaBnahmen ist auch ein Spannungsfeld, insbesondere aufgrund der
entstechenden Kosten.

Viele Betriebsangehorige haben das STOP Prinzip bereits etabliert.

Vielen Betriebsangehorigen ist das STOP Prinzip noch nicht umgesetzt.

Der Grad der Diskussion ist daher vom Betrieb und der wirtschaftlichen Situation des Betriebs abhéingig.
Grundsitzlich sind organisatorische MaBnahmen keine schlechten Maflnahmen und kénnen hochwertig

gestaltet werden (z. B. Vier-Augen-Prinzip).
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Organisatorische Mafinahmen sind fiir den Betriebsleiter ebenfalls mit Kosten Verbunden (Zeit, doppeltes
Personal, etc).

Die Gegeniiberstellung des finanziellen Aufwandes technischer und organisatorischer Mainahmen fiihrt
héufig dazu, dass sich doch fiir eine technische MaBinahme entschieden wird.

Der Vorteil an einer Risikobeurteilung ist, dass diese sehr anschaulich darstelle, wann ein Risiko
ausreichend oder noch nicht ausreichend minimiert wurde.

Die Schwierigkeit bei der Gestaltung der GegenmalBnahmen ist, dass es immer mehr als eine richtige
Losung gibt.

Die Herausforderung des Teams besteht darin, die am besten funktionierende, giinstigste und passendste
MaBnahmen zu finden. Im Wesentlichen liegt diese Aufgabe aber beim Betrieb, wahrend dem Moderator
hier nur eine Unterstiitzende Rolle zukommt, die richtige MaBinahmen auszuwéhlen.

Der finanzielle Aufwand ist in der Regel kein Problem. Es wird nicht iiber finanzielle Aufwédnde und
Themen diskutiert.

Die Gestaltung der Gegenmalinahmen ist oftmals schwierig und es herrscht nicht immer Einigkeit.

Wenn die Uberzeugung des Teams sehr schwierig ist, hilft es Literatur heranzuziehen.

Es gibt Betriebe, die ihre vollstandigen Anlagen mit Betriebsanweisungen fahren. Das Bewusstsein dafiir,
dass diese Vorgehensweise nicht sicher ist, liegt aber vor.

Kleinere Unternehmen kénnen aus finanziellen Griinden nicht die gleichwertigen technischen Maflnahmen
treffen, wie die groBBen Betriebe.

In jedem Teilnehmerkreis gibt es Teilnehmer, die sich mit der Gestaltung von Gegenmafnahmen schwertun
und dies insbesondere bei organisatorischen Mafinahmen als Last empfinden.

Wenn der Moderator zu dem Ergebnis kommt, dass die Maflnahmen nicht ausreichend sind und das Risiko
nicht tragbar ist, gibt es dort keine Teamentscheidung.

Der Grad der Diskussionen und sich ergebenden Schwierigkeiten ist vom Betrieb abhéngig.

Grundsitzlich wird mittelweile weniger auf organisatorische MaBBnahmen zuriickgegriffen, aufgrund der
Personaldichte.

Bei der Gestaltung der Gegenmalinahmen sind die Teilnehmer relativ ehrlich und realistisch bei der
Einschétzung der Machbarkeit von organisatorischen Mainahmen.

Der Grad der Schwierigkeiten ist auch Projekatbhéngig.

Eine weitere Schwierigkeit ist die Beurteilung von Bestandsanlagen. Die Risikoquantifizierung fiihrt
formal zu einem SIL-Level. Die Anlage fihrt aber seit 30 Jahren sicher. Die Uberzeugung oder
Verdnderung ist in diesen Situation schwierig.

Es gibt auch immer noch Unternehmen, die den gelebten ARLAP Bereich haben, da gibt es auch viele
Diskussionen und Schwierigkeiten.

Als Moderator ist auch bei der Gestaltung von GegenmaBnahmen Fingerspitzengefiihl gefragt um

einvernehmliche Losungen zu finden.
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Wihrend der PAAG-Analyse zeigen sich wenig Schwierigkeiten bei der Beschreibung der
Gegenmalnahmen.

Die Teilnehmer wollen oftmals nicht wahrhaben, dass ein aufgezeigtes Risiko wirklich existiert.

Wird eine bestimmte Risikostufe erreicht, die mit einer umfangreichen Mafinahme reduziert werden muss,
wird dieses im Gesamtunternehmen skaliert und in hoherer Managementebene dariiber entschieden. Es
werden alle grofleren Maflnahmen zusammengefiihrt und eine ganzheitliche Priorisierung vorgenommen.
Durch das Treffen von Teamentscheidungen konnen sich alle Teilnehmer mit der PAAG-Analyse und den
MaBnahmen identifizieren.

Der Detaillierungsgrad und die Bereitschaft zur Umsetzung von Maflnahmen ist aber stark vom jeweiligen
Unternehmen abhingig.

Die saubere und detaillierte Beschreibung der Auswirkung ist die Basis fiir diskussionsarme Gestaltung
von GegenmalBnahmen.

Die Teilnehmer konnen sich die Auswirkungen detailliert vorstellen und so werden wenig Diskussionen zu
der Qualitét der GegenmaBinahmen angestof3en und gefiihrt.

Die Schwierigkeit besteht darin, zu beurteilen, ob eine Gegenmafinahme wirksam wird oder nicht.
Diskussionsbedarf und Uneinigkeit besteht in der Regel nur bei Spitzfindigkeiten bzw. Kleinigkeiten.

Ein Konfliktpotenzial ergibt sich dann, wenn es darum geht aus welchem Topf wird die MaBnahme
finanziert.

Haufige Diskussionen gibt es, wenn ein Anlagenbauer und der zukiinftige Betreiber am Tisch sitzen. Bei
den Parteien liegen oftmals unterschiedliche Bewertungsgrundlagen zu Grunde und es werden verschiedene
Interessen vertreten. Wenn das zusétzlich entstehende Kosten nicht kalkuliert sind, gibt es Schwierigkeiten.
Ein weiteres Konfliktpotenzial ergibt sich bzgl. der unterschiedlichen T6pfe im Unternehmen. Dies wird
jedoch in der Regel durch die Betriebe selbst geklért.

Bei der Gestaltung der GegenmaBnahmen gibt es ein Spannungsfeld und grofBe
Meinungsverschiedenheiten. In der Regel wird iiber den Kostenfaktor die Entscheidung gefillt. Der
Einfluss des Moderators ist hier verhéltnisméBig gering und hiufig féllt die Entscheidung zur giinstigen
Mafnahme.

Aus der Risikoklasse ergeben sich verschiedene Moglichkeiten, wie man dieser gerecht werden kann bzw.
diese umsetzen kann.

Die Entscheidung iiber die Art und Qualitdt der Risikoklasse trifft man nach bestem Wissen und Gewissen.
Die GegenmaBnahme schldgt man dann im Team vor.

MaBnahmen zur funktionalen Sicherheit werden iiber eine externe Abteilung umgesetzt.

Teilweise wird nur die Giite und die Qualitdt der MaBBnahme in der HAZIO beschrieben und die Umsetzung

erfolgt an anderer, externer Stelle.
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5. Quantifizierung Risiko und Auswirkungen

5.1 Auswirkungskategorien

Es werden Personen- und Umweltschidden kategorisiert.

Auf Wunsch der Betriebsleitung wird auch die Verfiigbarkeitsrelevanz bewertet - allerdings ohne
Risikobewertung.

Die Ermittlung einer Eintrittswahrscheinlichkeit und eines Schadensausmal erfolgt nur fiir Personen- und
Umweltgefdhrdungen.

Die Quantifizierung der Auswirkung erfolgt nach Werksangehorigen, Externen und dann jeweils nach den
Bereichen unterschieden, Umweltauswirkungen und manchmal noch finanzielle Verluste.

Die Quantifizierung der Auswirkung erfolgt nach Personen und Umweltschéden.

Die Quantifizierung von wirtschaftlichen Schéden findet nicht mehr statt.

Die Berzifferung der Klassen fiir wirtschaftliche Schiaden ist dabei sehr vom jeweiligen Unternechmen
abhéngig. Fiir manche Unternehmen bedeutet bereits 1000 Euro einen wirtschaftlichen Schaden, wéahrend
fiir andere Unternehmen die erste Schadeskategorie eines wirtschafltichen Schadens bei gréfer 100 000
Euro beginnt.

Fir die Quantifizierung des Risikos bezogen auf Personen- und Umweltschiden wird dringend ein

gesetzlicher Rahmen oder eine gesetzliche Vorgabe erforderlich, der nicht zu viel Spielraum lésst.

5.2 Merkmale

Auch die Risikobewertung bzw. Quantifizierung bleibt eine Teamentscheidung. Die internen Regelungen
geben hier nur einen rudimentdren Rahmen vor, weshalb diese nur eine minimale Unterstiitzung sind.

Bei der Quantifizierung miissen vielen Aspekte, Randbedingungen beriicksichtigt werden.

Die internen Regeln verhindern die Diskussionen teilweise bereits vorab, da alles genormt ist.

Die meisten Moderatoren haben ein Gespiir dafiir entwickelt, wo ein Risiko vorliegt und wo nicht.

In der Diskussion geht es dann darum, dieses Gefiihl durch die Fachexperten abzustimmen.

Die Kategorisierung kann nur mit Einbindung des Teams erfolgen.

Der Moderator hat in der Kategorisierung der Auswirkungen nur eine lenkende Rolle, da das Team
entscheidet.

Die Aufgabe des Moderators besteht dadrin, das Team unter einen Hut zu bringen.

Unterschiedliche Beurteilungen finden auch zwischen Moderator und Betriebsangehorigen statt.
Szenarien, die sehr selten eintreten, sind besonders schwierig zu betrachten und zu diskutieren.

Der richtige Einsatz der Risikomatrix findet hiufig nicht statt.

Je geschulter die Teilnehmer in PAAG-Studien sind, desto leicht erfolgt die Diskussion zur Beschreibung
der Auswirkungen. Da wo die Teilnehmern in der Anwendung geschult sind, finden weniger Diskussionen
statt.

Eine weitere Dikussion, die regelmidfig aufkommt, ist, die Fragen nach einer Equipmentbasierten

Spaziergang.
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Die Betriebsangehorigen sind hier allerdings die Fachexperten, nach denen man sich als Moderator richten
sollte.

Da die Moderatoren in der Regel selber noch nicht in der Anlage gestanden haben, sollte sich der Moderator
nach den Betriebsmitarbeiter richten.

Das Wissen und die Erfahrung der Betriebsmitarbeiter ist unersetzlich und kann nicht durch eine reine
Betrachtung am RI abgedeckt werden. Genau aus diesem Grund findet die PAAG-Analyse in einem Team
von Fachexperten statt.

Der Moderator alleine wiirde sich im Wesentlichen nur auf die klassischen physikalischen Parameter
beziehen und die wirkliche Erfahrungen und Gegebenheiten vor Ort nicht beriicksichtigen konnen.

Bei der Quantifizierung gibt es splirbare Unterschiede, da jeder seine eigene Auffassung hat.

Bei der Quantifizierung der Auswirkungen gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung, die zu Diskussionen
fithren.

Ziel der PAAG-Analyse ist es dann einen Angleich herbeizufiihren, sodass alle ein gemeinsames
Versténdnis haben. Das Herbeifiihren eines gemeinschaftlichen Verstdndnisses ist das wichtigste in der

PAAG-Analyse.

2.3 Schwierigkeiten

Bei der Kategorisierung der Auswirkungen gibt es hiufig Schwierigkeiten und Meinungsunterschiede im
Team.

Durch interne Richtlinien wird zwar bereits ein Teil der Kategorien konkretisiert, allerdings verbleibt
dennoch interpretationsspielraum, der zu Diskussionen fiihrt.

Die Bewertung ist nicht immer nach wissenschaftlichen Erkenntnissen mdglich, oftmals ist viel
Bauchgefiihl im Spiel.

Die Bénder sind schwierig zu greifen und daher auch schwierig einzuklassifizieren. Im Gegensatz um
Risikograf baut sich die Klassifizierung nicht sukzessiv auf.

Die internen Regelungen dienen einer Orientierung, an der die Quantifizierung erfolgen kann, allerdings
verbleibt viel Interpretationsspielraum. Hier werden Spagatdiskussionen gefiihrt.

Bei zu groBer Unsicherheit empfiehlt es sich, weitere Fachkrifte zu fragen (z.B. Sifa).

Es gibt Schwierigkeiten bei der Dimensionierung. Langjihrige Betriebsangehdrige erschweren héufig die
Diskussionen.

Die meisten Schwierigkeiten in der Diskussion finden sich bei der Entscheidung, ob es eine
Betriebsunterbrechung ist oder ob das Anlagenteil kaputt geht. Hier unterscheiden sich die Kategorien der
Schadensschwere erheblich voneinander. In der Regel wird eine Einigung erzielt.

Kommt es dennoch zu Schwierigkeiten hat der Moderator grundsitzlich die Mdglichkeit: wenn die
Teilnehmer von unterschiedlichen Szenarien sprechen, dann machen wir zwei Betrachtungen alternativ
siegt das Worts-Case Szenario.

Die Meinungsverschiedenheiten kdnnen aber auch so grof3 sein, dass man sich im Team nicht einigen kann.
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Die Betrachtungen sind in besondere dann schwierig, wenn ein Anlagenplaner in einem sehr fritheren
Projektstadium dabei ist. Hier versucht der Hersteller seine eigenen Normen und Vorstellungen
umzusetzen. Diese Konstellation ist schwierig zur PAAG-Analyse.

ODb es Schwierigkeiten bei der Klassifizierung gibt, ist Teamabhéngig und kann nicht zu Beginn pauschal
abgeschitzt werden.

Die Teilnehmer haben hiufig Verstindnis- und Vorstellungsschwierigkeiten bei den Béndern der
Eintrittswahrscheinlichkeit.

Die Quantifizierung der Auswirkungen bringt Diskussionsschwierigkeiten mit sich.

Der Grad der Diskussionen hédngt dabei davon ab, mit welchem Detaillierungsgrad sowohl die
Auswirkungen als auch die Bénder der Risikoklassen beschrieben sind. Es werden sowohl Personen- und
Umweltschdden betrachtet als auch wirtschaftliche Schiaden.

Die Unterschiede in der Bewertung sind insbesondere am Anfang besonders spiirbar. Das ist aber gut so
und soll auch so sein in der PAAG-Analyse.

Erst nach dem Herstellen eines gemeinsamen Verstdndnisses nimmt die Geschwindigkeit spiirbar zu und
man verliert sich in der Diskussion nicht in Einzelheiten. Bis zu diesem Punkt ist allerdings einiges an
Vorarbeit durch den Moderator zu leisten.

Innerhalb dieses Punktes wird auch iiber das Risiko philosophiert.

Die meisten Betriebsmitarbeiter haben einen festen Glauben daran, dass beschriebene Szenarien nicht
eintreten kdnnen.

Die Herausforderung des Moderators besteht darin, die Betriebsangehorigen zu iiberzeugen, dass das
Szenario dennoch passieren kann, auch wenn sie es selbst noch nicht erlebt haben.

Innerhalb des PAAG-Teams sind auch immer Teilnehmer, die desinteressiert am Thema sind.

6 Allgemein Quantifizierung, Wahrnehmung und Beurteilung Risiko

6.1 Definition

Internen  Richtlinie zur Quantifizierung des Risikos und den Bewertungskriterien fiir
Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmal} mit aufgefiihrten Beispielen.

Das Risiko ermittelt sich aus Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensschwere

Der Schweregrad beinhaltet dabei die Auswirkungen, der Grad der Verletzung des zulédssigen Bereichs der
physikalischen Parameter (z.B. Druck, Temperatur) und beschreibt diese konkret (Explosion, Triimmerflug
mit Totem).

Die Ermittlung der Eintrittswahrscheinlichkeit stellt den zweiten Schritt fiir das Szenario dar und ergibt
sich aus Erfahrungswerten (Stufel-Stufe4) (z. B. schonmal vorgekommen, einmal in 10 oder einmal in 100
Jahren).

Die Risikobeurteilung wird mit einer Matrix mit Schadensschwere und Eintrittswahrscheinlichkeit

durchgefiihrt mit klaren Firmenvorgaben.
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Die Risikomatrix bezieht sich auf Einschitzung aus Sicht der Analgensicherheit. Anschlielend erfolgt die
Beurteilung von Personenschéden.

Es gibt drei Parameter, die eingefiihrt wurden: das Schadensausmal, die Erkennbarkeit und die Haufigkeit.
Die beiden letzten Parameter ergeben die Wahrscheinlichkeit. Auch heute gibt es da natiirlich weiterhin
Verbesserungsmoglichkeiten (z. B. stérkere Orientierung am Risikografen).

Die Risikoquantifzierung erfolgt iiber die Einschidtzung der  Schadensschwere und
Eintrittswahrscheinlichkeit.

Verwendung einer firmeninternen Risikomatrix mit Eintrittshdufigkeit und Schadensschwere.

Es wird keine Risikoquantifizierung, wie NOHL Matrix durchgefithrt und beurteilen nur nach der
Abstufung 1) Arbeitsschutzrelevant, 2) Anlagensicherheitsrelevat 3) Qualitit bzw. Wirtschaftlicher
Schaden. Dieses Vorgehen reicht fiir die vorliegenden Anwendungsfille.

Eine Kategorisierung der Eintrittswahrscheinlichkeit findet nicht statt. Risiken wirtschaftlicher Natur sind
fiir uns tragbar oder betrieblich reduzierbar. Oder es sind analgensicherheitsrelevante Auswirkungen, dann
folgen MafBnahmen.

Auf die Quantifizierung und Bestimmung des Risikos hat das Schadensausmall und die
Eintrittswahrscheinlichkeit einen Einfluss.

Es kommt bei der Quantifizierung und Bestimmung des Risikos auf die speziellen Faktoren des Betriebs

an (Auszubildende, Fachleute, Publikumsverkehr, Gefahrdung Dritte, etc.).

6.2 Sonstige Ausfiihrung
Risikoeinschitzung ist sinnvoll, um etwas {iber die Giite der SchutzmaBnahmen aussagen zu kdnnen.

Interne Unternehmensvorgaben zur Kategorisierung von Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensschwere.

6.3 Diskussion

Risikokategorisierung ermoglicht es, PAAG-Studien miteinander zu vergleichen auf Basis einer
gemeinsam genutzten Grundlage.

Matrix ist eine Unterstlitzung zur Quantifizierung des Risikos, in der der Schweregrad mit der
Wahrscheinlichkeit des Eintritts gegenbergestellt wird. In der PAAG wird dies auch zur Beschreibung der
Auswirkungen genutzt.

Die Risikobeurteilung ist Gegenstand des PAAG-Verfahrens und erfolgt nach firmeninternen Vorgaben
anhand von Beispielen (festgelegte Szenarien, festgelegte Bénder fiir die Quantifizierung).
Risikobeurteilung hat sich iiber die Jahre erst entwickelt. Zu Beginn rudimentére Risikoquantifizierung, bei
der das Einversténdnis aller Teilnehmer ausschlaggebend fiir die Risikoquantifizierung war.

Mittlerweile findet die Risikoquantifizierung valider statt.

Die Schwierigkeit bei der Risikoquantifizierung ist, dass die Teilnehmer fiir ein hohes Schadensausmaf}
meistens eine zu hohe Eintrittswahrscheinlichkeit ansetzen. In der Regel sind diese Szenarien nicht sehr

wahrscheinlich.
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Unter den Teilnehmer ist immer mindestens ein Teilnehmer, der keine Lust hat und daher immer ein hohes
Risiko annimmt, obwohl das Szenario bei detaillierte Betrachtung garnicht so ein hohes Risiko hat. Nach
einmaliger Einstufung ist es fiir den Moderator schwer, dieses wieder herunterzuklassifizieren. Grof3te
Herausforderung nicht immer den Worst-Case Schaden mit dem einfachsten Eintritt zu wihlen.

Die Teilnehmer konnen die Eintrittswahrscheinlichkeiten (Faktoren) nicht richtig greifen und vorstellen
(10"x). Daher verwende ich in der Diskussion nur die beschreibenden Merkmale (Tot, Verletzung, LTRIR,
RIR; etc.). Das konnen sich die Teilnehmer vorstellen.

Die Teilnehmer drehen die Risikomatrix héufig um und schauen, welches Risikohohe sie nicht haben
wollen (SIL2-MaBnahmen).

Das Risiko wird aus der Wahrscheinlichkeit und dem Ausmall ermittelt. Die Ermittlung des
Schadensausmal erfolgt in der Regel ohne Diskussion und mit Einigkeit bei den Teilnehmern.

Bei der Ermittlung der Eintrittswahrscheinlichkeit stiitzen wir uns auf Literaturwerte. Bei festgelegten
Kategorien ist auch das wenig Diskussion.

In Unternehmen, die eine relativ quantitative Einordnung haben (ist noch nie vorgekommen, ist schonmal
passiert, passiert O6fterns), ist es schwieriger. Bei Szenarien, die bspw. nur alle 100 Jahre vorkommen und
ein Teilnehmer das Szenario bereits dreimal erlebt hat, ist es schwierig den Teilnehmer zu erkldren, was
Statistik in dem Moment bedeutet.

Man benétigt in der Diskussion zur Quantifizierung des Risikos Feingefiihl insbesondere fiir Teilnehmer,
die bestimmte Szenarien schonmal erlebt haben.

Risikoquantifizierung ist qualifizierte Bauchabschétzung der Gruppe.

Bei der Eintrittswahrscheinlichkeit wird ermittelt, wir hdufig ist das schon vergleichbares passiert (10, 100,
1000 Jahre) - sowohl im als auch auBBerhalb vom Unternehmen.

Fiir die Ermittlung der Schadensschwere sind auch Kriterien definiert (kleiner Teil der Anlage, tiber
firmengrenzen). Die Ermittlung erfolgt auf Basis des vorliegenden Prozesses. Es wird ein Zahlenfaktor

multipliziert vgl.. zu bekannten Methoden des Arbeitsschutzes.

Alle Abweichungen, die Anlagensicherheitsrelevant werden fiir die Behdren in den Sicherheitsbericht
iibertragen. Fiir die Einstufung Anlagensicherheitsrelevant sind Forderungen an wirklich harte Maflnahmen
gekniipft (z. B. mech. MaBinahmen, hardverdrahtete Sicherheitsschaltungen).

Viele Unternehmen fiihren eine PAAG-Studie zum ersten Mal durch. Da muss man sehr weit ausholen, um
die Teilnehmer zur Risikoquantifizierung abzuholen und mitzunehmen. In vielen Unternehmen sind die
Teilnehmer aber auch gut mit dem Thema vertraut. Je groBer das Unternehmen, desto ausgefeilter die
Sicherheitsphilosopie.

In den meisten Unternehmen findet eine Quantifizierung statt. Dabei ist fast immer das Auffinden und
Quantifizieren von SIL-Anforderungen damit verbunden. Die eigentliche PAAG-Methode endet an dieser
Stelle. Fiir die weitere Betrachtung kommen dann andere Methoden ins Spiel (SIL-Féhigkeit von

Schaltkreisen, mathematische Berechnung etc.). Das ist nicht Gegenstand einer PAAG-Studie.
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Der Beurteilende sollte den Betrieb kennen und Wissen dariiber haben, welche Personen sich in dem
jeweiligen Bereich aufhalten.

Bei der Bestimmung und Quantifizierung des Risikos erhdlt man nicht immer alle Informationen.

7 Personliche Wahrnehmung Risiko PAAG-Verfahren

7.1 Diskussion Unterschiede

Es gibt Abweichungen bei der Risikobeurteilung. Die Risikobeurteilung ist eine Teamentscheidung und
wird maBigeblich durch die "starke" Person im Team beeinflusst.

Moderatoren, die als Dienstleister eingekauft sind kommen zu anderen Beurteilungsergebnissen als interne
Moderatoren, bedingt durch die fehlende Governancefunktion bzw. Kundenverhéltnis.

Die Risikowahrnehmung und -beurteilung des Moderators unterscheidet sich von der des Betriebsleiters.
Betriebsleiter haben bereits Kosten zur Umsetzung im Hinterkopf (normales menschliches Verhalten).
Personliche Dispositionen haben auch einen Einfluss. Diese werden aber durch das Vorgehen als Team und
das Treffen von Teamentscheidungen reduziert. Risikomatrix und klare Leitplanken minimieren den
Einfluss personliches Empfinden.

Die personliche Wahrnehmung der Teilnehmer beeinflusst das Risiko z. B. wenn diese eine Situation schon
einmal erlebt haben, Das ist fiir die Diskussion wenig hilfreich, da in der Regel nur ein Zeitraum von 1-10
Jahren betrachtet wurde.

Wenn Teilnehmer Szenarien noch nicht erlebt haben, kommen diese fiir die Teilnehmer auch nicht vor und
liegen auBerhalb der Vorstellungskraft.

Die Betriebserfahrung (Lénge der Beschéftigung, Erfahrungen der Vergangenheit) spielt eine Rolle bei der
Einschétzung von Risiken.

Das kann sowohl einen positiven als auch einen negativen Effekt haben, aber es beeinflusst die
Einschétzung.

Personliche Dispositionen spielen eher keine Rolle bei der Risikobewertung.

Die Risikowahrnehmung ist bei jeder Person unterschiedlich. Ziel der PAAG-Analyse ist es, diese
Unterschiede auf einen Nennern zu bringen im Einversténdnis aller Teilnehmer.

Betriebsmitarbeiter haben héufig einen lockeren Umgang mit Risiko (das ist noch nicht passiert oder eher
unwahrscheinlich). Aus Sicht des Moderators ist das Ereignis aber nicht auszuschlieBen und muss
betrachtet werden.

Die Beurteilung der Eintrittswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung der tatsdchlichen Anwesenheit der
Mitarbeiter im Betrieb féllt den Teilnehmern héufig schwer.

Die Risikobeurteilung ist im Wesentlichen auf die Individuellen Erfahrungen zuriickzufiihren (z. B.
Problemhaftge Erfahrungen mit Aggregate und Pumpe).

Teilnehmer bewerten anders, wenn sie im Laufe ihrer Berufserfahrung mit Komponenten Ereignisse hatten,
als andere Personen.

Die Teambhistorie beeinflusst maBBgeblich die Risikowahrnehmung und -beurteilung.
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Die personliche Erfahrung (personliche Erlebnisse) fithren zu einer anderen Bewertung.

Ja, personliche Komponenten haben einen Einfluss.

Eine PAAG-Studie, die ich zwei mal mit dem selben Team durchfiihren ohne die Erfahrungen des Vortages
fiihrt zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Beurteilungen sind tagesformabhéngig und erfahrungsabhéngig.

Der Einfluss des Menschen spielt bei der Beurteilung eine groBe Rolle. Die Verwendung von
Risikoparametern und dazugehorige Kataloge ist die Gegenmafinahme zur Reduzierung des Einflusses der
Stimmungslage des Teams.

Die Personlichkeit spielt eine Rolle bei der Risikobewertung. Das ist allerdings nicht zielfiihrend.
Teilnehmer, die ein Szenario bereits erlebt haben, bewerten dieses kritischer. Teilnehmer, die ein Szenario
noch nicht erlebt haben, schitzen das Risiko eher zu gering ein.

Der Moderator bekommt diese Disposition nur teilweise mit und ist Szenario abhingig.

Manche Moderatoren schitzen Risiken grundsétzlich zu hoch ein und generieren damit hohe Kosten. Das
ist problematisch.

Es gibt Unterschiede bei der Risikobewertung zwischen Betrieb und Moderator. Insbesondere dann, wenn
durch den Betrieb hoherwertige Mallnahmen umgesetzt werden miissen (z.B. SIL3).

Um eine gemeinsame Beurteilungsentscheidung herbeizufiihren, hilft es, die Fakten relativ umfangreich
niederzuschreiben.

Auch innerhalb einer Abteilung konnen diese Beurteilungsunterschiede auftreten (Betriebsmeister,
Betriebsingenieur). Da braucht es Fingerspitzengefiihl in der Moderation.

Wenn in der Analyse keine gemeinsame Entscheidung gefunden werden kann, wird dies in der Analyse
dokumentiert.

Moderator hat an dieser Stelle keine Entscheidungsbefugnis, sondern moderiert nur.

Es gibt einen Unterschied in der Risikowahrnehmung und -bewertung. Die Einschétzung géngt stark vom
Team und den gemachten Erfahrungen ab.

Bei reinen qualitativen Analysen fallen die Unterschiede deutlich stirker ins Gewicht.

Es gibt personliche Unterschiede in der Risikowahrnehmung und -beurteilung.

Es ist Aufgabe des Moderators diese Einfliisse zu minimieren.

Die Risikowahrnehmung, -bewertung und Einstufung ist firmenabhingig und kann da sehr unterschiedlich
sein. Die Aufgabe des Moderators ist dann, Informationen auch von auBlerhalb der eigenen Organisation
mit einflieBen zu lassen um ein Bewertung vergleichbar zu halten.

Die Risikowahrnehmung und -bewertung ist stark von davon abhdngig, welche Personen im
Teilnehmerkreis sitzt. Hierbei gibt es grofle Unterschiede (teilw. Welten).

Ja, es gibt Unterschiede in der Risikowahrnehmung und -bewertung.

Die groBen Unternehmen, die iiber Sicherheitsrichtlinie verfligen sind sehr ausgefeilt und sehr weit

iiberdeckend und dhnlich. Es gibt begriindete Ausnahmefille (z. B. die Bewertung von Sicherheitsventilen).
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Die Nutzung von Prozessleittechnik zur Risikoreduzierung wird in den Unternehmen auch unterschiedlich
akzeptiert.

Es gibt unterschiede in der Risikowahrnehmung und -bewertung in Unternehmen, die mit dem Thema noch
nicht so vertraut sind.

In den Fillen, in denen Unternehmen noch nicht mit dem Thema vertraut sind, wird die VDI2180 bzw. der
Risikograf herangezogen.

In der VDI2180 gibt es drei Abstufungen (tritt selten, hdufig, gelegentlich auf). Mit dieser sehr allgemeinen
Formulierung haben die Teilnehmer dann Schwierigkeiten. Fiir manche Teilnehmer ist deri mal im Jahre
ein seltenes auftreten.

Wenn keine konkrete Zahl hinter der Wahrscheinlichkeit steht, ist der Einfluss des personlichen Gefiihls
grofer.

Auch personliche Komponenten haben einen Einfluss.

Die GrofBle des Betriebes hat auch einen Einfluss auf die Risikowahrnehmung und -bewertung.

Die Risikobewertung richtet sich der Risikomatrix.

Bei den Risikomatrizen der Unternehmen gibt es unterschiedliche Ansichten der Bénder (z. B. bei der
Eintrittswahrscheinlichkeit).

In den Risikomatrizen sind auch unterschiedliche Kriterien aufgefiihrt fiir Konsequenzen, sodass man in
unterschiedlichen Unternehmen bei vergleichbaren Szenarien auf unterschiedliche Ergebnisse kommt.

Es ist schwer zu sagen, ob Hobbies und Arbeitsleben einen Zusammenhang bei der Risikowahrnehmung
und -beurteilung haben.

Viele Mitarbeiter verhalten sich auf der Arbeit ganz anders als im privaten Leben (z.B. Handlauf). Auf der
Arbeit haben die Mitarbeiter mehr das Gefiihl beobachtet zu werden.

Die individuelle und die betriebliche Risikowahrmehmung unterscheiden sich. Betrieblich gibt es klare
Regeln und Rahmenbedingungen, an die sich alle halten.

Im Wesentlichen unterscheidet sich die betriebliche Risikowahrnehmung nicht untereinander.

Die Diskussion dauern in der Regeln nur mit den Betriebsleitern lénger.

Die Risikoeinschétzung einer Anlage ist genaugenommen vollig subjektiv.

Durch die Betriebsangehorigen wird hdufig wahrgenommen und formuliert, dass sie garkein Risiko haben.
PAAG-Studien werden hdufig rein qualitativ durchgefiihrt. Grundsétzlich fithrt man eine quantitative
Risikobewertung nicht im Rahmen der PAAG-Studie durch.

Die oftmals nicht durchgefiihrte quantitative Risikobeurteilung liegt auch dran, dass wir in Deutschland
deterministische Verfahren bevorzugen. In Deutschland koénnen wir nicht sagen, du stirbs mit einer

Eintrittswahrscheinlichkeit von 107-5/-6. Die Risikobestimmung ist lediglich ein Hilfsmittel.
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Anhang XVI — Thematischer Vergleich Expertenstudie
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