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Zur Ermittlung von Unfallursachen und begtinstigenden Faktoren fiir Unfélle in der Seeschifffahrt

Abstrakt

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Betrachtung zum Stand der Untersuchung von Seeunféllen
unter Berlcksichtigung internationaler Bemihungen vorgenommen. Dabei wurde die Frage der strukturierten
Aufarbeitung von Unfallberichten mit dem Ziel, eine solide statistische Basis fiir die Uberpriifung bestehender
und die Entwicklung neuer Regeln fiir die Schiffssicherheit zu gewinnen, in den Vordergrund gestellt. Obwohl
Forschung und Politik sich seit Iangerer Zeit mit dieser Thematik beschaftigen, fehlt es an allgemein
akzeptierten einheitlichen Definitionen und Verfahren in der Seeunfalluntersuchung. Aufgrund spezifischer
Unterschiede zwischen der Schifffahrt und den anderen Transportmitteln bzw. sonstigen risikorelevanten
Industrien (z.B. chemische oder Nuklearindustrie) lassen sich Losungen fir diese Verkehrswege auch nicht
so ohne weiteres ibernehmen.

Auf der Grundlage dieser festgestellten Defizite wird eine Unfallauswertungsmethode entwickelt, in deren
Mittelpunkt ein Prozessmodell des maritimen Unfalls und ein daraus abgeleitetes Datenschema fiir die
Erfassung relevanter Informationen zur Prozessbeschreibung des Unfalls und der unfallbegiinstigenden
Faktoren steht. Das Modell und das Datenerfassungsschema werden auf Beispiele der Passagierschifffahrt
angewendet. Die Anwendung des Schemas und des Modells auf Unfalle in der Passagierschifffahrt erfolgte
wegen der zu erwartenden detaillierteren Dokumentation dieser Unfélle, die durch das hohe éffentliche
Interesse in diesem Bereich begriindet ist. Obwohl die Anzahl der Unfalle fir generelle Thesen im
Unfallgeschehen nicht ausreichend ist, konnte nachgewiesen werden, dass es gerade bei den
unfallbegiinstigenden Faktoren im Bereich der Personale Informationsdefizite in den Berichten gibt. Anhand
von Unfallberichten kdnnen Unfalle nur in sehr seltenen Fallen folgerichtig rekonstruiert werden. Das
verdeutlicht die Notwendigkeit zu einem strukturierteren Vorgehen in der Zukunft.

Abschlieend werden die Defizite im Seeunfallberichtswesen diskutiert und Auswirkungen flr andere

sicherheitsrelevante Vorhaben, wie z.B. Entscheidungshilfen in Notféllen als Beratungsgrundlage fiir die
Schiffsflihrung, untersucht.
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Prozessanalyse, Handlungshilfen in der Seeschifffahrt




Detection of causes and underlying factors of marine casualties
Abstract

In the following study a detailed state-of-the-art analysis of the international efforts to investigate maritime
casualties has been done. The analysis highlights political efforts and scientific achievements in recent years.
It focuses on the approach to obtain structured data about casualties in order to form a solid data basis for the
assessment of existing and the development of new regulations in ship safety. Although politics and science
have dealt with these topics for a long time commonly agreed definitions and methods are still missing for
maritime casualty investigation and especially for the related follow-up. Specific differences exist between the
different transport modes. For this reason approaches from these modes, and also from other safety relevant
industries (e.g. chemical and nuclear industry) cannot be applied to shipping.

A casualty investigation follow-up method is developed based on the detected deficits. In the core there is a
process model of the maritime casualty and data scheme, which is derived from this model. Model and data
scheme are to be used to obtain data about the accident process and the underlying factors. Model and
scheme are applied to examples of passenger shipping casualties. Passenger shipping has been selected
because of more detailed reports, which can be expected because of the safety related high public interest in
this sector. Although the number of accidents was not enough to formulate general thesis about maritime
casualties, it became evident that deficits exist on influencing factors of the crew performance related data in
the reports. The accident process cannot often be reconstructed by using casualty reports. This underlines the
necessity for a more structured approach in future.

Finally a discussion of the deficits of maritime casualty reports is done, highlighting the consequences of scant
data for other safety related means in shipping, e.g. decision support systems in emergencies.
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Maritime casualties, maritime casualty statistics, casualty data, human element, men-machine-environment-
systems, process analysis, decision support systems in shipping




Identification des causes de mortalités maritimes et les facteurs sous-adjacents.
Sommaire

Dans I'étude qui suit, une analyse pointue a été faite des efforts internationaux pour investiguer les causes
des mortalités maritimes. Cette analyse met en lumiére les efforts politiques ainsi que les avancées
scientifiques de ces derniéres années. L'analyse se focalise sur la maniére d'obtenir des informations
structurées sur les cas de mortalité afin de créer une base de données solide pour I'évaluation des
réglements existants et le développement de nouveaux reglements en matiére de sécurité a bord des navires.
Malgré le fait que la politique et la science traite de ces affaires depuis un long moment, des définitions et des
méthodes d'investigation des mortalités en mer n'existent pas, surtout en ce qui rapporte a leur suivie. Des
différences spécifiques existent entre les différents mode de transport. Pour cette raison, des approches
utilisés par ces autres modes ainsi que par d'autres industries ol la sécurité est importante (i.e. l'industrie
chimique et nucléaire) ne peuvent pas étre appliquées au transport maritime.

La procédure d'investigation dans le cas d'une mortalité repose sur le développement des déficiences
détectées. Le modéle de procédure et les informations a récolter dans le cas d'une mortalité dérive de ce
modéle. Le modéle ainsi que les informations recueillis seront utilisés afin d'obtenir des informations sur
I'accident et ses cause sous-adjacentes. Modéle et procédure sont appliqués a des exemples de mortalités
lors du transport maritime de passagers. Le transport de passagers a été choisi en raison des rapports plus
détaillés qui sont produits. Ceci est naturel vu l'intérét élevé du publique dans ce secteur. Quoique le nombre
d'accidents n'est pas suffisants pour générer une hypothése générale sur les causes des mortalités
maritimes, il est apparu que des déficiences dans les rapports existait quant au comportement de I'équipage
en relation avec des aspects de cause a effet. Le processus qui a amené a l'accident ne peut pas étre
reconstruit a partir des rapports de mortalité. Ceci souligne la nécessité d'une approche plus structurée a
I'avenir.

Finalement, une discussion sur les déficiences des rapports de mortalité maritime est donnée, mettant en
exergue leurs conséquences dans d'autres moyens sécuritaires dans le transport, par exemple dans les
systémes de support en cas d'urgence.

Mots clés
Mortalités maritimes, statistiques de mortalités maritimes, information sur des mortalités, I'élément humain,

systémes-environnement-homme-machine, analyse des procédures, systémes décisionnelles de support
dans le transport maritime.




Identificacion de causas de accidentes maritimos y factores involucrados
Resumen

El siguiente estudio es un andlisis detallado y actualizado de los esfuerzos internacionales en la investigacion
de accidentes maritimos. El andlisis resalta los esfuerzos politicos y logros cientificos de los ultimos afios.
Esta enfocado en el proceso de obtencién de datos estructurados sobre accidentes con el objeto de
desarrollar una base de datos solida para la evaluacion de normas de seguridad maritima existentes y el
desarrollo de aquellas nuevas necesarias. Estos temas has sido tratados por la politica y la ciencia durante
mucho tiempo, sin embargo aun existe un vacio en lo referente a un acuerdo de definiciones y métodos para
la investigacion de accidentes maritimos y especialmente para su posterior seguimiento. Diferencias
especificas existen entre los diferentes modos de transporte, por lo cual los enfoques de estos modos y de
otros ramos de la seguridad industrial, (como por ejemplo las industrias quimica y nuclear) no pueden ser
aplicados en la industria naviera.

Este estudio desarrolla un método de seguimiento de datos de investigacion de accidentes en base a
deficiencias detectadas. El proceso central es un modelo de investigacion maritima y de un esquema de
datos derivado del mismo modelo. EI modelo y esquema de datos son utilizados para la obtencion de datos
sobre los hechos del accidente y los factores relacionados. El modelo y esquema de datos son aplicados en
ejemplos de investigaciones de buques de pasajeros. Los buques de pasajeros han sido seleccionados como
ejemplos por sus informes de mayor detalle, los cuales son esperables por el elevado interés publico por la
seguridad en ese tipo de buques. Si bien el nimero de accidentes no es suficiente a los efectos de formular
una tesis sobre accidentes maritimos, ha surgido como resultado relevante que existe un déficit de los datos
en los informes relacionados con los factores que influencian el rendimiento de la tripulacion. En ciertas
oportunidades, la secuencia del accidente apenas puede ser reconstruida en base a los informes de la
investigacion. Esto resalta la necesidad de un procedimiento mas estructurado para el futuro.

Finalmente, es tratado el tema de las deficiencias de los informes de investigaciones de accidentes
maritimos, destacando sus consecuencias para otros temas de seguridad naviera, como por ejemplo: los
sistemas de apoyo de decision en emergencias.

Palabras claves:
Investigaciones maritimas, estadisticas de investigaciones maritimas, datos de investigaciones, factor

humano, sistemas-medio-hombre-maquina, procesos de analisis, sistemas de apoyo a la decisién en el
medio naviero.
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1 Einleitung

1  Einleitung

Die Seeschifffahrt stellt durch die komplizierten Wechselwirkungen der am System Schiff-Umwelt beteiligten
Faktoren ein erhebliches Gefédhrdungspotential flir Mensch und Umwelt dar. Trotz haufiger Katastrophen
steigt der Anteil der durch den Seeverkehr beforderten Giiter stetig an und die SchiffsgréBen nehmen zu.
Zusatzlich fiihrt der Einsatz moderner Technik im Schiffsbetrieb zur Reduzierung der Besatzungen an Bord.
Selbst in der Passagierschifffahrt nimmt die Anzahl der Besatzungsmitglieder je Passagier ab, da diese nicht
proportional zu den steigenden SchiffsgréBen und Passagierzahlen wachst. Daraus resultiert, dass die kleiner
gewordenen Besatzungen an Bord mit umfangreicheren und komplexeren Aufgaben konfrontiert werden, was
zu Sicherheitsrisiken fiihren kann.

Diese Entwicklung wird durch das Fehlen von gesichertem Faktenmaterial in Bezug auf Ursachen von
Unfallen an Bord untersttzt. Dieses Faktenmaterial sollte im wesentlichen zum einen durch
Unfalluntersuchungen und zum anderen durch eine strukturierte Aufarbeitung der
Unfalluntersuchungsergebnisse vorhanden sein. Wie im Laufe dieser Arbeit zu zeigen ist, fehlt es jedoch in
der Praxis an einheitlichen Standards - sowohl fiir die Unfalluntersuchung als auch die Aufbereitung der
wahrend der Unfalluntersuchung gewonnenen Daten. Insbesondere was die Erfassung und Bewertung des
sogenannten ,menschlichen Faktors“! angeht, gibt es eine Vielzahl von Ansétzen sowie quantitativen und
qualitativen Verfahren. Die Wissenschaft kann hier trotz langjahriger Bemiihungen noch nicht mit allgemein
akzeptierten Modellen dienen. Diese Aussage gilt leider auch flir die Unfalluntersuchungsauswertung. Dabei
ist gerade dieser Bereich von entscheidender Bedeutung fiir ein strukturiertes Vorgehen bei der praventiven
Unfallbekampfung, lassen sich doch mit statistischen Methoden relativ schnell Trends und Schwerpunkte im
Unfallgeschehen erkennen, darstellen und ggf. Gegenmaflnahmen ableiten. Vor diesem Hintergrund mag es
verwundern, dass in vielen Landern Datenbanken zum Unfallgeschehen in der Seeschifffahrt, aus denen sich
detaillierte Aussagen zu den Prozessablaufen wahrend der Unfélle ableiten lassen, nicht oder nur in Ansatzen
existieren. Insofern dréngt sich die Frage nach der sachlichen Basis fiir eine Reihe von Regelungen zu
Ausriistung und Besetzung von Schiffen, sowie fir die Ausbildung des Schifffahrtspersonals auf.

Diese Frage stellt sich um so gravierender, wenn man die Seeschifffahrt mit anderen sicherheitsrelevanten
Industrien vergleicht und sich die dort vorhandenen Verfahren der Risikobewertung vor Augen flihrt. So lasst
sich leicht feststellen, dass sich in der Flugzeug- und Nuklearindustrie seit vielen Jahren Verfahren zur
Risikobewertung bewahren, die auf langjahrigen statistischen Beobachtungen der Vorkommnisse in den
jeweiligen Bereichen beruhen. Das wird in der Schifffahrt sicherlich auch dadurch erschwert, dass hier die
Typenvielfalt der Schiffe selbst sehr stark differiert und insofern Stiickzahlen wie in der Flugzeugindustrie
nicht vorliegen. Trotzdem andert das am eigentlichen Unfallprozess nichts. Insofern sollte eine strukturierte
Unfalluntersuchungsauswertung auf einem Niveau mdglich sein, die es unabhangig von der jeweiligen
Schiffskategorie ermdglicht, sachlich begriindete Schlussfolgerungen iber das Unfallgeschehen zu ziehen.
Dies muss unter besonderer Beachtung des HE Einflusses erfolgen.

Die Weltschifffahrtsorganisation (IMO) und die Europaische Kommission (EC) haben sich mit dem Faktor
Mensch im Schiffsbetrieb seit Mitte der 90er Jahre naher beschaftigt. Es liegen fir ausgewahlte Teilbereiche
erste Studien vor, wie etwa zur Ergonomie an Bord oder zur Ermidung von Schifffahrtspersonal. Trotzdem
sollte die Grundlagenforschung mit dem Ziel weiter vorangetrieben werden, den Menschen besser zu
befahigen, Unfélle zu vermeiden und bei auftretenden Notfallen effektiver zu reagieren.

Die nachfolgende Arbeit versteht sich dabei als ein Beitrag zur Grundlagendiskussion Uber das Erstellen von
Unfalldatenbanken fiir auf Statistiken basierende Sicherheits- und Risikobetrachtungen in der Seeschifffahrt.

- Im weiteren Verlauf der Arbeit soll hierflir der international gebrauchliche englischsprachige Begriff ,Human
Element®, (HE), verwendet werden.
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2 Aufgabenstellung

2 Aufgabenstellung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Bedeutung und die Aufgaben von Unfallanalysen herausgestellt werden.
Dabei soll ein Ergebniskreis, namlich die strukturierte Unfallauswertung als Grundlage fiir die Erarbeitung
neuer und die Uberpriifung vorhandenen Regeln in der Seeverkehrssicherheit, nher untersucht werden.
Unfalluntersuchungen liefern, wenn sie systematisch durchgefiihrt und ausgewertet werden, eine solide
statistische Datenbasis auf deren Grundlage sich probabilistische Sicherheitsbetrachtungen im Schiffsverkehr
anstellen lassen. Insofern versteht sich die Arbeit auch als ein Beitrag zur gegenwartig im Rahmen der EC
und der IMO stattfindenden Diskussion um die verbesserte Unfallursachenforschung, gerade auch im Hinblick
auf den HE Einfluss im Schiffsbetrieb.

Zu Beginn der Arbeit soll ein kritisches Restimee der in den letzten Jahren auf internationaler Ebene
unternommenen Schritte zur Vereinheitlichung der Unfalluntersuchungsmethoden und zur Ermittlung des HE
Einflusses auf das Unfallgeschehen in der Seeschifffahrt gezogen werden. Dabei sollen nicht nur die
MaBnahmen der politischen Entscheidungstréger analysiert, sondern auch die Lésungsansatze aus der
Wissenschaft betrachtet werden.

Wie bereits erwéhnt, liefern Unfalldaten, wenn sie in einer strukturierten Weise aufgearbeitet werden, eine
solide statistische Basis fiir die Regelfindung in der Schiffssicherheit. Aus diesem Grund soll im Anschluss an
die Situationsanalyse auf dem Gebiet Unfallauswertung anhand der festgestellten Defizite eine
Vorgehensweise zur Erfassung von Daten aus Unfalluntersuchungen vorgestellt werden. Im Mittelpunkt
dieser Vorgehensweise steht ein Modell, das den Unfall als Prozess betrachtet. Auf der Basis dieses Modells
wird ein Datenerfassungsschema erstellt, welches sich fiir die Unfallnachbereitung eignet. Das
Datenerfassungsschema ist weitestgehend offen, d.h. es eignet sich fiir eine Vielzahl von gegenwartig
verwendeten Modellen fir die Erklarung des HE Einflusses bei Seeunfallen. Durch dieses Vorgehen soll eine
hohe Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei unterschiedlichen Herangehensweisen erzielt werden.

Nach der ausfiihrlichen Darstellungsweise von Modell und Klassifikationsschema gilt es, die Methode auf
Unfallberichte anzuwenden. Dabei wird auf Berichte aus der Passagierschifffahrt zurlickgegriffen. Das hat
hauptsachlich den Grund, dass die Passagierschifffahrt ein sensibler Sicherheitsbereich ist, der unter
aufmerksamer &ffentlicher Beobachtung steht. Insofern sind die Unfallberichte detaillierter. Bei der
Anwendung des Schemas werden zwei Zielrichtungen verfolgt. Zum einen soll der Nachweis erbracht
werden, dass sich bei der Anwendung der Methode Ergebnisse erzielen lassen, die dazu flihren, statistisch
begriindete Aussagen iber das Unfallgeschehen zu machen. Zum anderen soll die Qualitat der Unfallberichte
kritisch hinterfragt werden, indem Liicken im Datenmaterial identifiziert werden.

In Abhangigkeit der Analyseergebnisse sollen einzelne Aussagen unter Beriicksichtigung gegenwartiger
Entwicklungen vertieft werden. So kann eine solide Datenbasis nicht nur fiir die Bewertung neuer und
bestehender Regeln in der Schiffssicherheit herangezogen werden, sondern auch in angrenzenden Bereichen
von Nutzen sein. Insgesamt gesehen geht es vordringlich darum, die Basis flr eine Prozessmodellierung des
Schiffsunfalls zu verbessern. Die Prozesssimulation ist die Voraussetzung fiir eine Reihe wichtiger Vorhaben
in der Seeverkehrssicherheit. Einen besonderen Raum nimmt dabei die Erarbeitung von Notfallplanen und
elektronischen Handlungshilfen fir die Schiffsfuhrung in Notfallen ein. Eine wirklichkeitsgetreue
Unfallsimulation kann ebenfalls als Basis fiir die Ausbildung des seemannischen Personals benutzt werden.
Diese Mdglichkeiten sollen abschliefend umrissen und diskutiert werden.

Die Arbeit zielt darauf ab, eine Diskussion uber eine strukturiertere Unfallaufarbeitung in Deutschland zu
ermdglichen. Das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Datenerfassungsschema kann ein erster Schritt bei
der Erarbeitung einer Datenbank fiir die strukturierte Auswertung von Seeunféllen sein.
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3 Notwendigkeit zur Erfassung von Unfallen in der Seeschifffahrt

3 Notwendigkeit zur Erfassung von Unféllen in der Seeschifffahrt

Beispiele fiir Katastrophen in der Seeschifffahrt sind heute sehr gelaufig. Der prominenteste Fall ist sicherlich
der Untergang der ,Titanic* im Jahre 1912, bei dem 1500 Menschen ihr Leben verloren. Noch heute, fast 100
Jahre nach diesem Unfall, kursieren Spekulationen, Mythen und Anekdoten Uber diese Tragddie durch die
Presse. Es ist aber nicht nur ein Einzelunfall, der die Gemiiter einer breiten Offentlichkeit bewegt. Andere
Katastrophen folgten und sind bis heute unvergessen. Namen, wie ,Torrey Canyon®, ,Amoco Cadiz®, ,Exxon
Valdez*, ,Herald of Free Enterprise” oder ,Estonia“ sind nur einige in einer langen Reihe. In diesem
Zusammenhang wird immer wieder auf die unsichere Schifffahrt hingewiesen, auf Leichtfertigkeit der
Besatzungen, unverantwortliches Verhalten der Reedereien und ahnliches mehr. Es gibt Kritiker, die sehr
heftige Anschuldigungen gegen die Schifffahrt erheben. Im Gegenzug gibt es Aussagen, die auf eine
Relativierung des Unfallgeschehens abzielen. Um eine objektive Darstellung des Unfallsgeschehens
zusammenstellen zu kénnen, bedarf es einer differenzierten Betrachtung der Schifffahrt und des
Unfallgeschehens. Es soll deshalb zunéchst die Frage nach der VerhaltnismaRigkeit gestellt werden. In
welchem Umfang fallen Unfalle (iberhaupt an?

31 Unfallgeschehen in der Seeschifffahrt

Die Welthandelsflotte z&hlte im Jahre 1999 46.002 Schiffe (iiber 100 gt) mit insgesamt 515.4 Mill. gt2. Die
Hauptregisterstaaten kénnen dabei Tabelle 3 - 1 entnommen werden.

Tabelle 3 - 1: Prozentuale Verteilung der Welthandelsflotte (Quelle: Lloyd’s Register of Shipping)

Welthandelsflotte nach

Registerstaat Prozentualer Anteil Eignerstaat Prozentualer Anteil
Panama 20 Griechenland 15
Liberia 10 Japan 13
Bahamas 5 Norwegen 7
Malta 5 USA 7
Griechenland 5 China 5
Zypern 4 Deutschland 4
Singapur 4 Hong Kong 4
Norwegen (NIS) 4 Stdkorea 3
Japan 3 Vereinigtes Konigreich 3
China 3 Russland 3
Sonstige 37 Sonstige 36

Interessant ist dabei zu sehen, dass es offenbar grofle geographische Unterschiede zwischen den
Finanzquellen der Schifffahrt und dem jeweiligen Registerstandort gibt.

2.[LLO-00], S. 13
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Aus der Abbildung 3 - 1 kénnen Angaben Uber das Unfallgeschehen enthommen werden.
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Abbildung 3 - 1: Totalverluste der Jahre 1994 bis 1999 (Schiffe tber 500 GT) (Quelle: ISL3)

Setzt man die Zahlen von 1999 miteinander in Relation, ergibt sich bei einem Gesamtbestand von rund 500
Mill. gt und einem Abgang von 455.000 gt (71 Totalverluste von Schiffen iber 500 gt) eine Verlustrate von
unter 0,1%*. Diese Zahl mag gering erscheinen, selbst wenn man berticksichtigt, dass die Zahl 1999
besonders gering ausgefallen ist und zwischen 1980 und 1989 je nach Schiffstyp im Durchschnitt noch
zwischen 0,19 und 0,36%° lag. Man muss in diesem Zusammenhang aber verdeutlichen, dass hier lediglich
die Totalverluste aufgefiihrt sind. Diese Zahl ist nicht sehr aussagekréftig. Viel interessanter ist die Zahl der
Schiffe, die durch einen Unfall betroffen waren, ohne allerdings dadurch unterzugehen oder spéter zum
konstruktiven Totalverlust erklart zu werden. Dieser Wert ist schwer zu recherchieren, da Behdrden nicht
immer Unfallberichte einfordern, wenn Menschenleben nicht zu beklagen sind. Nach Aussagen eines Pioniers
der Unfallforschung H.W. Heinrich [HEI-31] ergibt sich bekanntlich ein anderes Verhaltnis.

Folgt man dem Heinrichschen Verteilungsprinzip, das (ibrigens auch heute noch von der International
Shipping Federation® benutzt wird und nachdem einem schwerwiegenden Unfall mindestens 30 kleinere
Unfalle, 300 Beinaheunfélle und 3000 unsichere Handlungen und Bedingungen im Bordalltag vorausgehen,
wirde das bedeuten, dass die 71 statistisch festgestellten Totalverluste fiir 2.130 weniger schwerwiegende
Unfalle, 21.300 Beinahunfalle und 213.000 unsichere Handlungen oder Bedingungen stehen. Damit wiirde die
Unfallrate zwischen 5 und 10% liegen. Jedes zweite Schiff ware im Durchschnitt einem Unfall einmal pro Jahr
nur knapp entgangen. Auerdem sind auf jedem Schiff Rahmenbedingungen vorhanden bzw. werden
Handlungen unternommen, die zu einem Unfall fiihren kdnnen.

Statistiken werden in diesem Zusammenhang von Versicherungsgesellschaften gefihrt. Hier werden jedoch
nur Falle nach Schadenssummen registriert. Trotzdem sind diese Angaben nitzlich, um die 0.g. Schatzungen
zu Uberpriifen. Der UK P & | Club hat gegenwaértig Versicherungen fiir Eigner und Charterer von 5000
Schiffen. In einer kiirzlich verdffentlichten Studie lber das Unfallgeschehen zwischen 1987 und 19977 wird
angegeben, dass lediglich 1,98% der Schaden einen Umfang von mehr als 100.000 US Dollar haben. Das
bestatigt vom Trend her zumindest das Heinrichsche Verhaltnis von 1:30 zwischen einem schwerwiegenden
Unfall und einem kleineren Unfall.

8- [ISL-00], S. 51

4- Diese Zahlenangabe weist Ungenauigkeiten auf, da die Totalverluste nur bei Schiffen iber 500 gt bekannt sind.
Wenn man diese Zahl mit dem Gesamtbestand von Schiffen iber 100 gt ins Verhéltnis setzt (wie hier geschehen), ist
die rechnerische Gesamtverlustrate geringer als die tatséchliche Gesamtverlustrate. Die statistischen Quellen lieRen
jedoch trotz sorgféltiger Recherche keine andere Moglichkeit zu. Als Anhaltspunkt fiir einen Trend ist der errechnete
Wert jedoch hinreichend genau und insofern fiir die Verwendung in der Arbeit zulassig.

5. [KRI-95a], S. 74
6 [ISF-0.], S.2
7. [UKP-0J], S. 3 bis 7
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Abbildung 3 - 2: Anzahl der Schadensfélle beim P&l Club UK zwischen 1987 und 1996 (Quelle: UK P&l Club [UKP-
0.4J.])

Auch wenn die oben gezeigte Graphik den Eindruck erweckt, dass die Anzahl der Schadensfalle abnimmt,
macht die nachfolgende Graphik deutlich, dass die durchschnittliche Schadensumme der schwerwiegenden
Unfalle steigt und inzwischen im Durchschnitt bei 800.000 US Dollar liegt.
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Abbildung 3 - 3: Entwicklung der durchschnittlichen Schadenssummen bei Unfallen mit einem Schadenswert von mehr
als 100.000 US Dollar zwischen 1987 und 1996 beim P&l Club UK (Quelle: UK P&l Club [UKP-0.J.])

Eine weitere Quelle ist die International Underwriting Association (friiher Institute of London Underwriters).
Nach schriftlicher Auskunft der Forschungsabteilung® liegt die durchschnittliche Unfallrate bei ca. 5%. Das
schlieft kleine und grofe Falle ein.

8- Email von Pamela Frood (Abteilungsleiter Forschungsabteilung) vom 22. August 2001
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Es ergibt sich demnach folgende Zusammenstellung der unterschiedlichen Quellen und Hochrechnungen.

Tabelle 3-2: Gegenlberstellung unterschiedlicher Quellen und Ansatze zur Abschatzung der Unfallrate in der

Seeschifffahrt
International
HocHh\;\?cngi‘ﬂ?Cﬂj‘Ch P &I Club UK. Underwriting
o Association
0 Unfallrate einschl. .
Totalverluste 0,34% Unfallrate einschl.
Totalverluste T
- . otalverluste
Mittlere und schwere 10 6,4% (Schadenssumme 59,
Unfalle ° tiber 100.000 Dollar)

Kristiansen'? gibt die Rate von schwerwiegenden Unféllen 1995 zwischen 1,17% und 3,66% an. Allerdings
definiert er die Kriterien flir einen schwerwiegenden Unfall nicht.

Im Durchschnitt kann man also davon ausgehen, dass die Unfallrate bei tber 5% (Schadenssumme 100.000
US Dollar und mehr) liegt und insofern keine vernachlassigbar kleine Grofe ist.
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Abbildung 3 - 4: Totalverluste zwischen 1994 und 1999 nach Kiellegungsdatum (Quelle ISL)

Berticksichtigt man Abbildung 3 - 4, lassen sich abschlieRend folgende Aussagen zum Unfallgeschehen in der
Seeschifffahrt treffen.

o Ein Schiffsunfall, der zu einem Totalverlust fiihrt, ist ein sehr seltenes Ereignis, welches im
Durchschnitt 34 von 10.000 Schiffen im Jahr betrifft.

o Die Zahl der Totalverluste ist jedoch eine unginstige GréRe fiir die Bewertung der Schiffssicherheit,
da nur ca. 2% aller Schiffsunfalle zu einem Totalverlust fihren.

¢ Die Unfallrate fiir Schaden tber 100.000 US Dollar liegt bei ca. 5%. Selbst wenn man berticksichtigt,
dass 100.000 US Dollar keine sehr hohe Summe bei Schaden in der Schifffahrt ist, muss man hier
jedoch einschatzen, dass 5% fiir Sicherheitsbereiche ein hoher Wert ist.

¢  Obwohl die Anzahl der schweren Schiffsunfélle in den letzten 10 Jahren riicklaufig war, ist die
Durchschnittssumme der Schaden von 500.000 US Dollar im Jahre 1987 auf 800.000 US Dollar im
Jahre 1996 angestiegen. Das bedeutet, dass trotz verstérkter Anstrengungen, die Sicherheit zu

9- entsprechend dem Zehnjahrestrend ermittelt anhand [ISL-00]
10- [KRI-95a], S. 74
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erh6hen, Totalausfalle im Schiffsbetrieb immer noch mdglich sind und auch zu schweren Unféllen
fihren.

o Totalverluste fallen zu einem uberwiegenden Teil auf Alttonnage mit einem Alter von mehr als 20
Jahren an. Es lasst sich deshalb verallgemeinern, dass auf alteren Schiffen das Unfallrisiko hoher ist,
als auf jliingeren. In diesem Zusammenhang soll angemerkt werden, dass das Durchschnittsalter von
Kreuzfahrtschiffen im Durchschnitt bei 24" Jahren liegt.

Diese kurzen Ausfiihrungen machen deutlich, dass Unfalle in der Seeschifffahrt eine ernstzunehmende
Gefahr darstellen und dass Arbeiten, die sich mit dem Thema der Erforschung von Unfallursachen
beschaftigen, nach wie vor von gesellschaftlichem Interesse sind.

3.2 Sicherheitswissenschaft, Seeverkehrssicherheit und Schiffssicherheit —
ingenieurwissenschaftliche Disziplinen und Rahmen fir gesetzliche Mainahmen zur
Reduzierung des Unfallgeschehens in der Seeschifffahrt

Obwohl das Bediirfnis nach Sicherheit eine allgemein anerkannte und schon sehr alte Forderung in der
Gesellschaft ist, spielte dieses Bediirfnis lange Zeit in der Industrie keine Rolle. Ein Grund daflir war im
wesentlichen die noch nicht ausreichend fortgeschrittene Industrialisierung. Erst zu Beginn der 30er Jahre
wurde erstmals ein Produktivitatsniveau erreicht, bei dem der Mensch zunehmend zum Hindernis der
weiteren Entwicklungen wurde. Durch seine begrenzten Fahigkeiten wurde er mehr und mehr zur Quelle von
Unfallen. Aus diesem Grund beschaftigten sich erstmals Arbeitswissenschaftler mit dem Ablauf von
Produktionsprozessen und den Interaktionen von Mensch und Maschine. Wahrend zunachst noch
ergonomische Aspekte im Vordergrund der Betrachtungen standen, kamen bald auch Risikoanalysen und
Unfalluntersuchungen? dazu. Die Gewahrleistung von Sicherheit wurde zu einer Grundvoraussetzung fir den
Einsatz neuer Techniken und Technologien. In diesem Zusammenhang entwickelte sich die
Sicherheitswissenschaft zu einer eigenstandigen Disziplin und wurde Ende der 60er Jahre als Lehrfach an
den deutschen Hochschulen eingefiihrt.

Im Abschnitt 3.1 wurde gezeigt, dass das Unfallrisiko in der Schifffahrt eine nicht zu vernachlassigende Grofe
ist. In diesem Abschnitt sollen die wissenschaftlichen Disziplinen vorgestellt werden, die sich mit der
Reduzierung dieses Unfallrisikos beschéftigen. Es werden die Begriffe Seeverkehrssicherheit und
Schiffssicherheit eingefiihrt und erlautert, warum diese Begriffe als wissenschaftliche Basis flir die in dieser
Arbeit anzusprechende Problematik dienen. Auerdem wird eine Einordnung dieser Fachgebiete im
Gesamtschema der Sicherheitstechnik vorgenommen.

3.2.1 Einordnung der Seeverkehrssicherheit und Schiffssicherheit in die Sicherheitswissenschaft

Sicherheitswissenschaft ist eine neuere Disziplin der Forschung und Lehre, die sich mit der methodischen
und systematischen Analyse und Kontrolle von Risiken unter Berticksichtigung der Zielsetzung der
Verringerung von Haufigkeit und Auswirkungen von Unféllen beschaftigt.

Die Sicherheitswissenschaft ist eine autonome Wissenschaft'3 mit eigener Struktur und Umsetzung. Sie
verbindet sich dabei mit den sicherheits- und risikorelevanten Bereichen der Geistes-, Natur-, Human-, Sozial-
und anderen Wissenschaften. Ihre mehrfache Zielsetzung zeigt sich in ihrem interdisziplinéren Charakter und
ihren vielseitigen Anwendungen mit individual- und sozialethischem, dkonomischem sowie 6kologischem
Interesse.

11~ [LLO-00]
12.. 7 B. die Arbeiten von H.W. Heinrich in den 30er und 40er Jahren
13- vgl. auch [KUH-95]
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Die Sicherheitstechnik ist als praxisorientiertes Fach ein Teilgebiet der Sicherheitswissenschaft, das deren
Erkenntnisse pragmatisch umsetzt. Dabei ist sie kein klassisches Technikfach im Sinne rein ingenieurmaRiger
Handhabung angewandter Naturwissenschaften, sondern versteht sich auch im Sinne der Human- und
Sozialwissenschaften sowie als Methodik.

Verkehrssicherheit, als Unterdisziplin der Sicherheitswissenschaft, basierend auf probabilistischen Analysen,
kann nach Peters und Meyna [PET-85] als Wahrscheinlichkeit definiert werden, den Transportvorgang ohne
Unfall durchzufiihren. Dieses Ziel soll durch technische und methodische Verfahren zur Risikoreduzierung
eines Unfalls erreicht werden. Als Grundlage fiir probabilistische Analysen sollte das Unfallgeschehen der
Vergangenheit herangezogen werden. Insofern figt sich die vorliegende Arbeit an dieser Stelle sinnvoll ein.

Sicherheit von Auto- Reaktorsicherheit
matisierungssystemen
I I |
Schienenverkehrs- Strassenverkehrs- Luftverkehrs- und
sicherheit sicherheit Raumfahrtsicherheit

Sicherheit der Subsysteme der verschiedenen Verkehrsarten:
-Verkehrsweg

- Verkehrsmittel

- Fahrzeugfiihrer

- Leitstelle/Organisation

Abbildung 3 - 5: Einordnung der Seeverkehrssicherheit in die Sicherheitswissenschaft (Quelle: Baldauf [BAL-99])
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Die in Abbildung 3 - 5 aufgeflihrten Subsysteme kdnnen noch wie folgt charakterisiert werden:

Tabelle 3 - 3:  Subsysteme von Verkehrssystemen und Beispiele sicherheitsrelevanter Komponenten (Quelle: Peters,

Meyna [PET-85])
Verkehrs-/ Schienenverkehr | Seeverkehr StraBenverkehr Luftverkehr
Subsystem
Verkehrsweg Schienennetz Offene See und StraBenverkehrsnetz | Luftstraen mit
(Gleise, Weichen, | SeewasserstraBen | (Land-, An-und
Signalanlagen) (Flisse und Fernverkehrsstralten, | Abflugwegen
Kanéle) Autobahnen)
Verkehrsmittel Eisenbahn, Wasserfahrzeuge Pkw, Lkw, Busse, Verkehrs- und
Straenbahn (Schiffe der Motorrad, Fahrrad Privatflugzeuge,
kommerziellen und Hubschrauber
Freizeitschifffahrt)
Fahrzeugfihrer Lokflhrer Kapitan, Lotse, Fahrer Pilot
Schiffsoffizier
Leitstelle/ Internationale (z.B. IMO, ICAQ) und nationale Behérden und Gremien (BMVBW und

Organisation

nachgeordnete Verwaltungseinheiten, z.B. WSD und WSA),
Klassifikationsgesellschaften (z.B. Germanischer Lloyd) und Aufsichtsbehdrden (z.B.
Wasserschutz- oder Verkehrspolizei)

Aus der oben genannten Tabelle wird ersichtlich, dass der haufig genutzte Begriff Schiffssicherheit lediglich
Mafnahmen zur Aufrechterhaltung der Sicherheit des Subsystems Verkehrsmittel (in diesem Falle Schiff)
beinhaltet. Haufig verwendet man den Begriff falschlicherweise um die Seeverkehrssicherheit zu

charakterisieren.

Um die angestrebte Sicherheit im Bereich Seeverkehr zu gewahrleisten gibt es nach Hahne und Galle [HAH-
93] und Baldauf [BAL-99] folgende Méglichkeiten.

Malnahmen zur Gewéhrleistung der Sicherheit im Seeverkehr

Schadensbegrenzende Manahmen

Passive Systeme
- Baulicher Brandschutz

Risikoreduzierende MaBnahmen
Landgestiitzte P;:z:]’gjv‘;fme Schiffbauliche
> sicherheitstechnische |  axtive Systeme sicherheitstechnische|
Systeme -VTS Systeme
- Alarmierungssysteme faalie
Bordgestiitzte - Uberwachungssysteme Te(,;hmsqh
Sicherheitssysteme - Kommunikationssysteme |1 organisatorische
- Ortungssysteme MaRnahmen
MaBnahmen zur IMO Konventionen Okonomisch-
> Beeinflussungdes | TN ~»  Humanitére
subjektiven Verhaltens| sy code Malnahmen

Aktive Systeme
- Redundanz

- Leckwehr

- Hermetisierung

- Verschlusszustand
- Brandabwehr

- Rettungswesen

- Bergen

- Notreparaturen

- Wiederbeschaffung

Abbildung 3-6: MaBnahmen zur Gewéahrleistung der Sicherheit im Seeverkehr nach Hahne, Galle [HAH-93] und

Baldauf [BAL-99]
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Bei der Schiffssicherheit im engeren Sinne unterscheidet man nach Hahne und Galle [HAH-93] lediglich drei
Bereiche:

o Anlagensicherheit — Technische Sicherheit des Schiffes mittels schiffbaulicher Mainahmen
o Bedienungssicherheit — Qualifikationsgerechte Ausfihrung der Arbeitsaufgaben an Bord
o Fihrungssicherheit — Organisation der Ablaufe an Bord zur Gewahrleistung der Sicherheit

Es lasst sich daher feststellen, dass die Seeverkehrssicherheit die Gesamtheit der Manahmen zur
Reduzierung eines Unfalls in der Schifffahrt einschlieRt. Die Schiffssicherheit beriicksichtigt die
Wechselwirkungen des Systems Schiff-Umwelt nicht und ist daher nur eine Teilmenge der
Seeverkehrssicherheit.

3.2.2 Einordnung des Untersuchungsgegenstands in das Geflige der Seeverkehrssicherheit

Im vorliegenden Abschnitt wurde festgestellt, dass die Verkehrssicherheit sich probabilistischer Analysen
bedient, um die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls zu ermitteln und konsequent zu reduzieren. In Abbildung 3 -
6 wurden Mafinahmen konkretisiert, wie dieses Ziel in der Schifffahrt erreicht werden kann.

Fur die vorliegende Arbeit steht die Frage nach den Kriterien fiir die Definition dieser MaBnahmen im
Vordergrund. Nach Hollnagel [HOL-98] kann man keine Aussagen Uber ein System treffen, bei dem man
nicht weil’, welche Griinde in der Vergangenheit dazu gefiihrt haben, dass Unfélle aufgetreten sind. Da eine
deterministische Analyse aufgrund der Vielzahl von Entscheidungsprozessen nicht machbar ist, wird die
probabilistische Methode angewandt, d.h. es werden lediglich signifikante Ursachen und Konsequenzen fir
Stérungen untersucht.

Diese Untersuchungen sollten die Grundlagen fir die Definition von MaBnahmen zur Gewahrleistung der
Sicherheit im Seeverkehr bilden. Fur diese Untersuchung benétigt man jedoch ein verbindliches System zur
Erfassung und Auswertung von Storungen im System. Dieses sollte von der Wissenschaft geliefert werden.
Allein auf dieser Grundlage sind Vorschriften zul&ssig, um die in Abbildung 3 - 6 beschriebenen Mainahmen
fir den konkreten Einsatz im Schiffsbetrieb zu spezifizieren.

Ausgehend von einer kritischen Uberpriifung der existierenden Vorschriften, soll gezeigt werden, dass diese
nicht auf ausflinrlichen Untersuchungen des Unfallgeschehens beruhen, sondern vielmehr héufig durch
einzelne Unfalle beeinflusst worden sind. Die Basis fiir probabilistische Sicherheitsanalysen ist nicht
vorhanden. Das wird durch mangelnde Harmonisierung und fehlende verbindliche theoretische Anséatze bei
der Unfalluntersuchung verursacht. Insofern versteht sich diese Arbeit als ein Beitrag zur Verbesserung der
Grundlagen fir probabilistische Sicherheitsanalysen im Rahmen der Seeverkehrssicherheit.
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3.3 Internationale Organisationen und Schifffahrtsverwaltungen sowie ihre Bemiihungen zur

Reduzierung des Unfallgeschehens in der Seeschifffahrt

Wie im vorherigen Abschnitt erwahnt, sind Mainahmen zur Gewahrleistung der Sicherheit im Seeverkehr in
den relevanten nationalen und internationalen Vorschriften enthalten. Diese Vorschriften sollten auf
Erkenntnissen basieren, die anhand sorgfaltiger Untersuchungen des Unfallgeschehens gewonnen wurden.
Die nachfolgende Tabelle gibt in dieser Hinsicht einen Uberblick zu Konsequenzen von Schiffsunfallen.

Tabelle 3 - 4: Beispiele von Gesetzesinitiativen nach Schiffsunféllen (Auswahl)

Auditierung Klassifikationsgesellschaften,
Schadensersatz, Europaische Schiffssicherheitsbehérde)

Jahr Schiffsname | Organi- | MalRnahmen In Kraft
sation seit
1912 Titanic SOLAS, 1929
1967 Torrey IMO Intervention Convention, 1969 1975
Canyon MARPOL, 1973 1983
CLC, 1969 1975
1976 Argo IMO MARPOL, 1973 - Protocol of 1978 1983
Merchant
1976- Tanker IMO SOLAS 1974 — Protocol of 1978 (Crude Oil Washing, 1981
1977'% | accidents Inert Gas System)
1978 Amoco Cadiz | IMO SOLAS, 1974 - Protocol of 1978 (Alternativbedienung 1981
Rudermaschine)
1987 Herald of IMO ISM Code, 1994 1998
Free SOLAS 1988 amendments 1989
Enterprise SOLAS 1988 (October amendments -SOLAS 90 1990
Stabilitatsstandards)
1990 Scandinavian | IMO SOLAS 1989 amendments (Brandschutz) 1992
Star
'90s15 Schittgut- IMO SOLAS Chapter XII, verabschiedet 1997 1999
schiffsunfalle
1989 Exxon Valdez | IMO OPRC, 1990 1995
MARPOL 1992 amendments (Doppelhiille) 1995
USA Qil Pollution Act (OPA, 1990) 1990
1994 Estonia IMO SOLAS 1995 (November) amendments (Stabilitat, 1997
Sicherheitsausriistung)
SAR Convention, 1998 amendments (Verbesserung der | 2000
Zusammenarbeit)
EU Verordnung (EG) Nr. 3051/95 (Sicherheitsmanagement 1995
auf Passagier Ro/Ro Fahren)
Richtlinie 1999/35/EG (Inspektion von Ro/Ro Fahren und | 1999
High-Speed-Craft)
1999 Erika IMO Auswertung in MSC und MEPC
EU "Erika” Paket "6 und 17 (Beschleunigung Doppelhiille,

4. z.B. “Urquiolo”, 1976 oder “Cretan Star”, 1976
5. zwischen 1970 und 1994 gab es 97 Totalverluste von Schittgutfrachtern, bei denen 532 Menschen ums Leben

kamen

16 Europdische Kommission, COM(2000) 142
17 Europaische Kommission, COM(2000) 802
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Obwohl die Tabelle den Eindruck erweckt, dass eine Auswertung von Schiffsunfallen auf breitem Niveau
stattfindet, muss an dieser Stelle bereits angemerkt werden, dass Gesetzesinitiativen auf internationalem
Niveau hauptsachlich nach Unfallen im Européischen oder Amerikanischen Seeraum stattgefunden haben.
Insofern stellt sich die Frage, warum der Unfall der ,Dona Paz" ohne Konsequenzen blieb, wahrend der
Untergang der ,Estonia*'® zu einer Vielzahl von Gesetzesinitiativen flihrte.

Im folgenden Abschnitt soll ein Uberblick zur Entwicklung der wichtigsten Instrumente zur Identifikation und
Reduzierung des HE gegeben werden. Ziel des Abschnitts ist es, die Frage zu beantworten, auf welchen
Kriterien die internationalen Vorschriften basieren und wie sie erlassen werden. Es soll auRerdem eine
Einschatzung abgegeben werden, ob die bestehenden Regelwerke ausreichen, um die Seeverkehrssicherheit
erfolgversprechend zu erhdhen.

3.3.1  Weltschifffahrtsorganisation (IMO)

Die Weltschifffahrtsorganisation (International Maritime Organization - IMO) hat sich seit ihrem Bestehen in
erster Linie durch die Erarbeitung von Vorschriften fir den Bau und technischen Standards von Schiffen
verdient gemacht. Doch trotz umfangreicher Regelwerke in den internationalen Konventionen kam es bei
allem technischen Fortschritt immer wieder zu schweren Katastrophen in der Schifffahrt. Lange Zeit hat die
IMO auf diese Unfalle immer nur mit neuen, ausschlieRlich technischen Regelénderungen reagiert.

Nach dem Kentern der ,Herald of Free Enterprise” im Jahre 1987, bei dem 198 Tote zu beklagen waren,
wurden Zweifel laut, ob eine Konzentration auf technische Verbesserungen im Schiffbau allein zu der
gewlinschten Erhohung der Sicherheit in der Schifffahrt fiihren werden. Konsequenterweise beschaftigt sich
die IMO nun starker mit der Rolle des Menschen im Schiffsbetrieb und beginnt mit einer Reihe von
MaBnahmen, die darauf abzielen, den Einfluss des Menschen im Schiffsbetrieb genauer zu erfassen.

Ein erster konkreter Vorschlag wurde von GroRbritannien als Konsequenz aus der ,Herald of Free Enterprise*
Katastrophe unterbreitet'. Es wurde ein Kapitel |1-3 fiir die SOLAS Konvention angeregt, das unter dem Titel
stand ,Operational Procedures — Role of the Management ashore”. Dieser Vorstol ist insofern interessant,
weil hier erstmals die Schuld flr einen Schiffsunfall nicht ausschlieRlich an Bord gesucht wird. Statt dessen
berticksichtigt der Vorschlag den entscheidenden Einfluss des Managements als maRgeblichem Gestalter fir
die Umgebungsbedingungen des Schiffsbetriebes. Der Vorstolt GroRbritanniens bleibt zunachst noch ohne
Wirkung, da das eingereichte Kapitel nach Einschatzung des Maritime Safety Commitee (MSC)2 zu
unausgewogen ist. Es erfolgt jedoch die Aufforderung an die Sub-Commitees, die Konventionen und Codes
beziiglich des Einflusses des Menschen im Schiffsbetrieb zu untersuchen und bei festgestellten
Unzulanglichkeiten entsprechend anzupassen. Ein genauer Uberblick zu den Aktivitaten in der IMO in diesem
Zusammenhang laRt sich bei Eriksson und Mejia [ERI-00] finden. Stellvertretend seien hier nur die Aktivitaten
des Sub-Commitees on Standard for Training and Watchkeeping (STW) genannt. Die STW 222! Tagung
nimmt Bezug auf Kommunikationsstandards, Briickenprozeduren, Tauglichkeit fiir die Wache an Bord,
menschliche Beziehungen, Mudigkeit und &hnliches. Dabei wird als Empfehlung die Revision der STCW
Konvention vorgeschlagen, die 1995 erfolgte. Auf der MSC 592 Tagung im Jahre 1991 wurden die Aktivitaten
der Sub-Commitees zusammenfassend analysiert. Es wurde auf Grund der Vielzahl der Vorschlage erkannt,
dass ein konkreter Bedarf besteht, sich mit den Auswirkungen des HE starker als bisher zu beschaftigen.

18- Kollision, Brand und Untergang der ,Dona Paz* am 21.12.1987, bei dem 4375 Menschen den Tod fanden (It.
[HOO-97]) - Kentern und Sinken der ,Estonia“ am 28.09.1994, bei dem 852 Tote zu beklagen sind

9. MSC 55/23/1

2 - MSC 56/9, Abschnitt 2.68
2. STW 22/19, Annex 4

2. MSC 59/16




3 Notwendigkeit zur Erfassung von Unfallen in der Seeschifffahrt

In den folgenden Jahren ist durch die IMO eine Reihe von Mainahmen eingeleitet worden, auf die
nachfolgend naher eingegangen werden soll:

o Joint MSC/MEPC Working Group on Human Element and Formal Safety Assessment
e Ubermiidung

e |ISM Code

¢ Risikoanalyse

e Unfalluntersuchungsvorschriften

¢ Unfalldatenbank

e Vision Human Element

3.3.1.1  Joint MSC/MEPC Working Group on Human Element and Formal Safety Assessment

MSC 59 beschlo® 19912 die Bildung einer ,Joint MSC/MEPC Working Group on Human Element and
Formal Safety Assessment". Diese Arbeitsgruppe verfolgt laut Eriksson und Mejia [ERI-00] die Zielstellung der

¢ |dentifikation von Faktoren im Schiffsbetrieb und an Land, die die Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass
Unfalle durch HE Einfluss ausgeldst werden kénnen,

o Feststellung der effektivsten Manahmen um den Einfluss des HE zu verhindern oder seine
Auswirkungen zu reduzieren,

e Anpassung der bestehenden Konventionen und Codes an die Erkenntnisse der HE Forschung.
Die Arbeitsgruppe koordiniert bis heute die Aktivitdten der IMO auf dem Gebiet HE. Sie kann dabei folgende
Ergebnisse aufweisen:

o Erarbeitung des International Safety Management Code (ISM),

o  Kontrolle von operativen Vorgaben im Schiffsbetrieb durch das Management,

o Vorbereitung von Resolutionen und Richtlinien zu Shipboard Emergency Plans?,

e Einfuhrung von Formal Safety Assessment fur die Erarbeitung neuer Regeln.

Die gegenwartigen BemUhungen konzentrieren sich auf eine starkere Anwendung von Risikoanalysen.

Es gibt weitere Arbeitsgruppen bei der IMO, die sich mit HE beschéftigen, wie z.B. die ,Joint IMO/ILO Group
of Experts on Fatigue®. Ein groBer Nachteil hierbei ist, dass es keine zentrale Koordinierung der Aufgaben
dieser Arbeitsgruppen gibt.

3.3.1.2  Ubermiidung

Die Schifffahrt ist aufgrund ihrer spezifischen Arbeitsorganisation sehr anfallig fiir Falle von Ubermiidung. In
der Tat finden sich viele Unfalle, die durch iibermiidetes Schiffspersonal verursacht wurden?. Obwohl in
vielen sicherheitsrelevanten Bereichen an Land sehr strenge Richtlinien herrschen, handelt es sich bei der
Schifffahrt hier um ein akzeptiertes Risiko. Als Beleg dafir lasst sich zum Beispiel der in Deutschland
versuchsweise eingefiihrte ,Ein-Mann-Briickenwachbetrieb® werten. Die IMO kam allerdings 19972 zu dem

23- MSC 59/33, Abschnitt 16.4
2 - Res. A.852(20)
% - ygl. Strandung der ,A. Regina®“ am 15. Februar 1985 in der Karibik

2% - Richtlinien des Bundesministeriums fiir Verkehr fir die Erteilung von Ausnahmegenehmigungen durch die See-
Berufsgenossenschaft nach § 6 der Wachdienst-Verordung zur Erprobung des Ein-Mann-Wachdienstes auf der
Briicke bei Nacht oder STW 22/10

27 [ANO-97], S. 8
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3 Notwendigkeit zur Erfassung von Unféllen in der Seeschifffahrt

Ergebnis, dass Ubermiidung ein nachzuweisender Faktor bei 33% der Schiffsungliicke und 16% der
Arbeitsunfalle an Bord ist. Diese hohe Zahl erklart, warum sich die IMO seit Beginn der 90er Jahre verstarkt
mit diesem Thema beschaftigt. Das Thema Ubermiidung war sozusagen der Beginn der Auseinandersetzung
mit dem Komplex HE. Die Forschung wird hierbei durch die ,Joint IMO/ILO Group of Experts on Fatigue®,
koordiniert.

Es gibt momentan 6 Resolutionen?, die sich direkt oder indirekt auf Ubermiidung beziehen. Die wichtigste ist
die Resolution A.772(18) ,Fatigue factors in manning and safety“. Diese Resolution berlcksichtigt, dass
Ubermiidung durch eine Reihe von Faktoren (einschlieRlich durch das Management an Land) beeinflusst
wird. In erster Linie soll die Resolution eine erhohte Sensibilitat fir die Komplexitat der Probleme im
Zusammenhang mit Ubermiidung wecken. Das Management von Schifffahrtsbetrieben und —~verwaltungen ist
aufgefordert, diesen komplexen Problemen im Schiffsbetrieb Rechnung zu tragen.

Der IMO/ILO Expertengruppen wird weiterhin das Mandat erteilt fiir die Erarbeitung von:

e Praktischen Richtlinien fiir den Umgang mit Ubermiidung,
e Fallbeispielen zur Dokumentation von Ubermiidungserscheinungen.

Auf der MSC 74 Sitzung im Mai 2001 wurde ein Zwischenbericht2® vorgelegt. Dabei wird noch einmal darauf
hingewiesen, dass eine Schlafdauer von 7 bis 8 Stunden im Bordbetrieb zu gewahrleisten ist. Es sind
aullerdem weitere Ruhepausen vorzusehen. Das Schifffahrtsmanagement und die Verwaltungen sind
aufgefordert, dies durch eine Reduzierung des Arbeitsumfangs der Personale und eine Umstrukturierung der
Arbeitsaufgaben (wichtige Arbeiten nur zur Tageszeit) entsprechend zu unterstiitzen.

3.3.1.3 International Safety Management (ISM) Code

Der ISM Code ist eines der weitreichendsten Instrumente, das die IMO bisher erarbeitet hat, um dem Einfluss
des HE im Schiffsbetrieb vorzubeugen. Er trat am 01. Juli 1998 in seiner ersten Stufe zun&chst fiir
Passagierschiffe und Tanker in Kraft und ist seit dem 01. Juli 2002 fiir alle Schiffe (iber 500 GT verbindlich3?,
sofern es sich nicht um Fischereifahrzeuge oder Schiffe einer nationalen Behérde oder sonstigen
Verwaltungseinrichtung handelt, die ihre Schiffe zu nicht kommerziellen Zwecken betreibt.

Der Entwurf fiir den ISM Code kommt von der ,Joint MSC/MEPC Working Group on Human Element and
Formal Safety Assessment®. Zunachst hatte die Arbeitsgruppe im Jahre 1989 auf der Grundlage des
Vorschlags von GroRbritannien fiir ein neues SOLAS Kapitel die Resolution A.647(16) ,IMO Guidelines on
Management for the Safe Operation of Ships and Pollution Prevention® erarbeitet. Diese Resolution basiert
auf der Aussage, dass das Management einer Reederei iiber eine entsprechende Organisation verfligen
muss, um an Bord der Schiffe wirkungsvoll fir die Einhaltung der Schiffssicherheitsstandards zu sorgen. Zwei
Jahre spater, 1991, wurde diese Resolution iiberarbeitet und unter dem selben Titel mit der Nummer
A.680(17) verabschiedet. Dabei wurde das bisherige Konzept des Safety Managements um die beiden
Begriffe ,Designated Person® und ,Operations Book“ erweitert. Die Schaffung der Stelle einer ,Designated
Person” tragt der Einsicht Rechnung, dass nur eine Person, die sich ausschlieBlich mit Sicherheitsfragen
beschaftigt und direkten Zugang zum Management hat, direkt fiir die Bereitstellung der bendtigten
Ressourcen fir die Sicherheitsfragen im Schiffsbetrieb sorgen kann. Das stellt die wirksamste Unterstiitzung
in einem Sicherheitssystem dar. Mit dem ,Operations Book* hingegen sind die Reedereien aufgefordert, ihre
Richtlinien und Anweisungen fur den Schiffsbetrieb zu dokumentieren. Auf diese Art und Weise soll Klarheit in
zweifacher Hinsicht geschaffen werden. Zum einen haben die Schiffsfiihrungen so einen fest definierten
Rahmen flir ihre Handlungen, der zugleich auch einen gewissen Schutz der Schiffsfihrung darstellt. Zum
anderen wird durch die Veroffentlichung der Richtlinien mehr Transparenz gegentiber der Schiffsflihrung an

28 - Res. A.741(18), Res. A.772(18), Res. A.792(19), Res. A.849(20), Res. A.850(20), Res. A.890(21)
29-MSC 74/15
30 - sofern der rechtsverbindliche Einfiihrungszeitpunkt durch Flaggenstaaten nicht individuell vorschoben worden ist
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Bord erzeugt, da hier an einer Stelle alle relevanten Aussagen zu finden sind. Im Anhang der Resolution sind
Hilfestellungen fiir die Erarbeitung eines solchen ,Operations Book" gegeben.

Da relativ schnell ersichtlich wurde, dass man mit diesen Manahmen auf dem richtigen Weg war, jedoch
noch immer nicht die gewlinschten Resultate erzielt hatte, kam es zu einer nochmaligen Uberarbeitung, die
als Ergebnis den ISM Code in seiner jetzigen Form mit sich brachte. Der ISM Code wurde durch die
Resolution A.741(18) zu einem Bestandteil von SOLAS, wo er als Kapitel IX gefiihrt wird.

Der Code selbst ist sehr kurz und allgemein gehalten. Er beinhaltet 13 Regeln, die die sicherheitsrelevanten
Teile des Managements abdecken. Fir eine Reederei ergeben sich somit Forderungen in folgenden
Bereichen:

o Allgemeine Forderungen an das Management
Ziele des ISM Codes

e Organisatorische Forderungen
Definition der Sicherheitspolitik der Firma

Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten der Reederei
Designated Person

Dokumentation des Systems

Interne Kontrolle des Systems

Zertifizierung

e  Operative Forderungen
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten des Kapitans

Ressourcen und Personal
Anweisungen fir den Schiffsbetrieb
Wartung des Schiffes und seiner Ausriistung

o Sicherheitsspezifische Forderungen
Vorbereitung auf Notfalle

Unfallanalyse
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3 Notwendigkeit zur Erfassung von Unféllen in der Seeschifffahrt

Eine umfassende Bewertung des ISM Codes kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht vorgenommen werden, da
entsprechende Studien noch nicht vorliegen. Es gibt jedoch nach Hahne [HAH-99] Ergebnisse von
Befragungen, die Zweifel an der Akzeptanz und Wirksamkeit des Codes aufkommen lassen, wie sich in den
beiden nachfolgenden Tabellen belegen lasst:

Tabelle 3-5:  Widerstande (prozentual) bei der Einflihrung des ISM Codes bei Kunden des Germanischen Lloyd
(Quelle: Hahne [HAH-99])

Gab es Widerstande gegen die Umsetzung des ISM Codes ?

Anzahl der Mitarbeiter gesamt
Gesamt

1-30 31-100 101-200 201-500 >500
Anzahl 166 19 33 36 37 41
Ja 56,0% 52,6% 57,6% 44,4% 59,5% 63,4%
Nein 38,0% 36,8% 36,4% 50,0% 35,1% 31,7%
Keine 6,0% 10,5% 6,1% 5,6% 5,4% 4,9%
Angaben

Tabelle 3-6:  Widerstande (Kategorien) bei der Einfiihrung des ISM Codes bei Kunden des Germanischen Lloyd
(Quelle: Hahne [HAH-99))

Welche Widerstédnde gab es gegen die Umsetzung ?

Anzahl der Mitarbeiter insgesamt
Gesamt

1-30 31-100 101-200 201-500 >500
Anzahl 93 10 19 15 23 26
Desinteresse | 52,7% 10,0% 57,9% 60,0% 52,2% 61,5%
Mangelndes 59,1% 30% 47,4% 66,7% 52,2% 80,8%
Engagement
Verweigerung | 71,0% 60,0% 89,5% 53,3% 60,9% 80,8%
Anderes 19,4% 10,0% 21,1% 13,3% 21,7% 23,1%

Auch wenn die 0.g. Daten zu der Schlussfolgerung fiihren kdnnten, dass speziell groiere Reedereien
Akzeptanzprobleme bei der Einfiihrung des ISM Codes haben, sollte nochmals darauf hingewiesen werden,
dass es flir endgiltige Aussagen in dieser Hinsicht noch zu friih ist. Die Meinungen in der Fachpresse gehen
diesbezlglich auseinander. Das Spektrum reicht von Optimismus?! bis zur Ablehnung und Warnung32. Eine
klrzlich fertiggestellte Studie® macht in diesem Zusammenhang noch ein anderes Problem deutlich.
Aufgrund des sehr allgemein gehaltenen Charakters des ISM Codes besteht viel Interpretationsspielraum bei
der Anwendung des Codes auf den spezifischen Betrieb — sowohl bei der Reederei als auch bei der
auditierenden Stelle.

Bei aller Kritik am ISM Code soll aber ebenfalls festgestellt werden, dass dieses Dokument den Einfluss des
Menschen auf die Schiffssicherheit beriicksichtigt und ebenfalls der Erkenntnis Rechnung tragt, dass Unfalle
ihre Ursachen zu einem nicht unwesentlichen Teil in der Managementumgebung eines Schiffes haben.

31-vgl. u.a. [COO-01] und [LEV-00]
32 vgl. u.a. [EVA-00], [ANO-01a], [ANO-01b]
3 - [KOH-00]
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3.3.1.4 Risikoanalyse

Da die Datensammlung der IMO (vergleiche Abschnitt 3.3.1.6) nicht den gewtiinschten Aufschluss lber
Unfallursachen gebracht hat und von einigen Autoren3* auch ernsthaft angezweifelt wird, dass die
Unfalluntersuchungsberichte sich diesbeziiglich auswerten lassen, ist von der IMO 19933 das Thema
Risikoanalyse auf die Tagesordnung gesetzt worden. Risikoanalysen werden in vielen Staaten schon seit
mehr als 30 Jahren praktiziert. Es handelt sich hierbei um eine Ingenieurdisziplin, die unter Eingliederung
psychologischer Erkenntnisse, Risiken zu identifizieren sucht und ihre Auswirkungen quantitativ und qualitativ
darzustellen versucht. Auch wenn von den vielfaltigen Verfahren der Risikoanalyse immer eine Untersuchung
bisheriger Vorkommnisse und Unfélle als Ausgangsbasis gefordert wird, haben sich oftmals, in Ermangelung
einer soliden Datenbasis sowie schllssiger Modelle und Klassifikationsschemata firr die Einflussfaktoren des
HE, Techniken des ,Brainstormings® durchgesetzt. Mit anderen Worten Expertenmeinungen kénnen solide
Daten ersetzen. Dieser Ansatz ist auch bei der IMO zu beobachten3.

Die IMO favorisiert fir die Risikoanalyse beim Erstellen von Regeln die Technik des Formal Safety
Assessment (FSA). Urspriinglich fiir die Atomindustrie und die Petrochemische Industrie entwickelt, wurde
FSA nach dem Unfall auf der ,Piper Alpha“ Bohrinsel®” erstmals auch fiir den Einsatz in maritimen Bereichen
im Rahmen der IMO vorgeschlagen3s,

Die IMO verwendet dabei folgendes Vorgehen:

e [dentifikation von Gefahren,

o Risikobewertung,

¢ Risikokontrollméglichkeiten,

o  Kosten-Nutzen-Betrachtung,
e Empfehlungen.

Wie sich an diesen kurzen Schlagworten schon ablesen 13sst, handelt es sich bei FSA hauptsachlich um
einen sachlichen Rahmen. Fir jedes der 0.g. Schlagworte stehen bestimmte anzuwendende Verfahren. Die
Identifikation von Gefahren kann durch Unfallanalysen oder Expertengutachten vorgenommen werden. Bei
der Risikobewertung werden signifikante Risiken identifiziert, die zum Ausfall des Systems filhren konnen. Bei
den Risikokontrollmdglichkeiten erfolgt eine Zusammenstellung moglicher Malinahmen, die die Kombination
von Faktoren verhindern, die zum Ausldsen eines Unfalls filhren konnen. Bei der Kosten-Nutzen-Betrachtung
werden finanziell machbare von finanziell nicht machbaren MalRnahmen getrennt, die dann schlieflich in eine
Empfehlung an den Betreiber des Systems minden. Eine genauere Darstellung erfolgt in Abschnitt 4.5.2.

FSA hat den Nachteil, dass es, wenn es nicht auf der Basis einer fundierten Datenanalyse betrieben wird,
lediglich subjektive Ergebnisse liefert. In diesem Falle kdme hinzu, dass es Sicherheit suggeriert, wo jedoch
verschiedene Expertengruppen zu unterschiedlichen Bewertungen kommen kénnen. In Verbindung mit einer
soliden Datenbasis kann Brainstorming, das aktuelle Marktentwicklungen mit einbezieht, ein hohes Mal an
Sicherheit bei der Risikobewertung erzeugen. Ohne diese Daten lenkt es vielfach von dem eigentlich Problem
der fehlenden Vereinheitlichung von Unfalluntersuchungen und dem Fehlen von Datenbanken und Modellen
zum HE Einfluss ab.

34 -vgl. CASMET, Work Package 3.1, Abschnitt 2
35 - MSC 62/24/3
3% - MSC Circ. 829

37 - Piper Alpha — Feuer und Explosion am 6. Juli 1988 vor der Kiiste von Schottland, bei dem Unfall kamen 167
Menschen um Leben

% - vgl. [CUL-90b], S. 275
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3.3.1.5  Unfalluntersuchungsvorschriften

Die Notwendigkeit zur formellen Untersuchung eines Schiffsunfalls ist in den internationalen
Schifffahrtskonventionen verankert3. Die IMO bemiiht sich, durch die Erfassung der Unfallberichte
(vergleiche Abschnitt 3.3.1.6) eine systematische Auswertung des Unfallgeschehens in der Schifffahrt
voranzutreiben. Da die Qualitét der Berichte von Land zu Land sehr stark differiert*, hat die IMO im Laufe der
Zeit verschiedene Dokumente*! herausgegeben, die als Anleitung zur Durchfiihrung einer Unfalluntersuchung
verwendet werden kdnnen. Das wichtigste davon ist der ,Code for the Investigation of Marine Casualties and
Incidents*2. Mit diesem Dokument wird erstmals der Versuch unternommen, durch feste Definitionen von
Begriffen, eine Standardisierung bei der Unfalluntersuchung voranzutreiben. AuBerdem wird auf diese Art und
Weise eine hdhere Rechtssicherheit angestrebt (Wisswall [WIS-01]). Nachteilig flr die Akzeptanz des Codes
ist sicherlich, dass er, anders als die in den Schifffahrtskonventionen verankerten Codes (wie z.B. der ISM
Code), nicht rechtsverbindlich ist.

Die Informationen fur das Vorgehen bei der Unfalluntersuchung sind im Code selbst in seinem Annex
enthalten. Neben diesen Definitionen werden speziell folgende Aspekte der Unfalluntersuchung
berlcksichtigt:

e Anwendbarkeit des Codes,

o Durchflinrung der Unfalluntersuchung,

e Zustandigkeiten des Flaggenstaates und des Kistenstaates,

e Abstimmung zwischen den beteiligten internationalen Parteien,

o Unfallbericht.
Der Appendix 1 des Annex enthalt eine Reihe von Hilfestellungen, auf welche Punkte wahrend einer
Unfalluntersuchung besonders zu achten ist. Dort findet sich auch ein Teil zum HE, der folgende
Einflussfaktoren fiir das Auftreten von HE definiert:

o Situationsbezogene Fahigkeiten (z.B. Qualifikation, Kommunikation)

e Soziale Faktoren (z.B. Arbeitsbedingungen, Teamwork)

o Gesundheitliche Faktoren (z.B. Ubermiidung, Stress)

o Kulturelle Faktoren (z.B. Arbeitskultur, Loyalitat)

e Schiffszustand (z.B. Design, Wartungszustand)

e Rechtlicher Rahmen (z.B. IMO, Hafenstaat)
Der Code bietet weiterhin eine Liste mit Schwerpunkten, auf die im Zusammenhang mit diesen Bereichen

wahrend einer Unfalluntersuchung zu achten ist. AuRerdem werden psychologische Basismodelle*? der
Unfallursachenforschung vorgestellt, auf die jedoch noch naher im Kapitel 4 der Arbeit eingegangen wird.

%9 - vgl. SOLAS 74/78, Annex, Chapter |, Regulation 21; MARPOL 73/78, Article 12; Load Lines 66, Article 23; ILO
Convention 147 on Minimum Standards in Merchant Ships, 1976, Article 2(g); UNCLOS 82, Articles 94(7), 97(3),
217(4-6), 218, 220, 226(19) etc.

40 - vgl. die Berichte zur ,Estonia“ (Wassereinbruch, 1994, 852 Tote) und zur ,Scandinavian Star* (Brand, 1990, 158
Tote) die als gute Beispiele angesehen werden kénnen, die es ermdglichen, eine retrospektive Unfallanalyse
vorzunehmen, wahrend Unfallberichte, wie der zum Untergang der ,European Gateway” (Kollision, 1984, 6 Tote), der
,Dona Paz* (Brand, 1987, 4375 Tote) oder der ,Bukoba“ (Stabilitatsverlust, 1996, genaue Zahl der Toten unbekannt),
als Beispiele angefiihrt werden missen, wo die berichteten Handlungsablaufe Raum zur Spekulation lassen

41-Res. A.173 (ES.IV) nach dem Untergang der ,Torrey Canyon® (Strandung, 1967), Res. A.440(XI) nach dem
Untergang der ,Amoco Cadiz* (Strandung, 1978) und Res. A.637(16) nach dem Auflaufen der ,Exxon Valdez*
(Strandung, 1989)

42 - Res. A.849(20) und Res. A.884(21)

4 - SHEL - [HAW-87], Hybrid Model - [REA-90], GEMS - [REA-90] und [RAS-87]
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Unfalluntersuchungscode der IMO ein erster Schritt zu
einer systematischen Unfalluntersuchung ist. Allerdings ist das Dokument insgesamt gesehen noch nicht
vollstandig ausgereift. Folgende Schwachpunkte sind zu beméngeln:

o Der Code liefert zwar eine Basisvorgehensweise und ein Modell, jedoch lassen die Unfallkriterien eine
prozessbezogene Unfallursachenanalyse nicht zu.

e Der Code unterstlitzt das Datenschema fiir die IMO Unfalldatenbank nicht.

Mit dem Code verfiigt die IMO nun Gber ein erstes Dokument zur strukturierten Vorgehensweise bei
Unfallanalysen. Der Code bedarf jedoch einer umfangreichen Weiterentwicklung unter dem Aspekt der
Erkenntnisse der modernen Unfallursachenforschung.

3.3.1.6  Unfalldatenbank

Die IMO sammelt seit ihrem Bestehen Unfallberichte aus der Schiffahrt. Ab 1978 ist ein strukturiertes
Vorgehen festzustellen. Das Flag State Implementation Sub-Committee (FSI) gibt jahrlich eine Liste der im
jeweiligen Jahr aufgetretenen Katastrophen heraus. Die Mitgliedsstaaten werden aufgefordert, die jeweiligen
Berichte nach Abschluss der Untersuchung an die IMO zu geben. Einige Staaten kénnen in diesem
Zusammenhang als sehr zdgerlich bezeichnet werden. Es kdnnte sich allerdings auch um einen Indikator
daflir handeln, dass einigen Schifffahrtsverwaltungen die nétige Expertise und der Personalbestand fehlt, um
eine strukturierte Unfallauswertung auf internationalem Niveau durchzufthren.

Die Sammlung der Berichte sollte ab 1994 mit einer Datenbank erganzt werden. Diese Datenbank, die durch
FSI angeregt wurde*4, soll als Basis fiir die systematische Auswertung der Unfélle in der Schifffahrt zu
analytischen Zwecken dienen.

Bis zum heutigen Tag sind allerdings keine Publikationen des Datenmaterials verfligbar. Wie schon in
Abschnitt 3.3.1.4 angedeutet, wird auch von vielen Experten nicht erwartet, dass es mit der Datenbank
maglich sein wird, eine prozessbezogene Unfallanalyse durchzufiihren, da das Datenschema veraltet und zu
kompliziert ist.

3.3.1.7  STCW 1995 Konvention

Neben dem ISM Code ist die (iberarbeitete STCW Konvention von 1995 sicherlich einer der wichtigsten
Schritte auf dem Gebiet der Pravention von HE, da durch diese Konvention international verbindliche
Standards fiir die Ausbildung und Zertifizierung von Schiffsoffizieren festgelegt werden. Die urspriingliche
STCW Konvention, die fast 18 Jahre bis zu ihrer Fertigstellung brauchte*®, war in erster Linie sehr allgemein
gehalten und wissensbasiert. Die neue Konvention verbindet Wissen und Anwendung?*, indem sie neben den
Forderungen fir die Ausbildung auch Kriterien fiir die Demonstration diesen Wissens festlegt.

4. FSI 3/17, Abschnitt 5.14 bis 5.18
4 - von 1960 bis 1978
% . vgl. [ERI-00], S. 32 f.
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Neben der reinen Ausbildung geht die Konvention auch auf einige HE Aspekte direkt ein. Das sind im
wesentlichen:

e Kommunikation,
e Ubermiidung,
e Medizinische Tauglichkeit.

Eine wesentliche Lehre aus verschiedenen Unfallen4” der 80er und 90er Jahre war, dass mehrsprachige
Personale ein Sicherheitsrisiko darstellen, da es in Notsituationen oft zu Verstandigungsproblemen?® kam.
Aus diesem Grund wird das Beherrschen eines gewissen Mindestvokabulars* und eine einheitliche
Arbeitssprache an Bord gefordert, was sich auch mit der Forderung aus dem ISM Code? deckt.

Die Konvention greift auch das Thema Ubermiidung auf. Es besteht die Forderung®, den Wachrhythmus so
zu gestalten, dass das betroffene Personal nicht von Ubermiidung beeinflusst werden kann. Das bedeutet,
dass mindestens 10 Stunden Ruhe innerhalb von 24 Stunden Aufenthalt an Bord zu gewéhrleisten sind.

Ein Seemann, der gesundheitlich beeintréchtigt seinen Dienst versieht, obwohl er medizinische Betreuung
benotigt, stellt ein Sicherheitsrisiko dar. Aus diesem Grund sind die Schifffahrtsverwaltungen aufgefordert,
medizinische Mindestanforderungen fiir Seeleute zu formulieren.

STCW kann zwar den Einfluss von HE im taglichen Bordalltag nicht verringern, leistet aber durch erhohte
Ausbildungsstandards im Vorfeld des Auftretens von HE einen wichtigen Beitrag.

3.3.1.8  Vision Human Element

Durch die 20. IMO Vollversammlung im November 1997 wurde die Res. A.850(20) Uber die HE Vision, die
Prinzipien und Ziele der IMO auf diesem Gebiet, angenommen.

Unter Bezugnahme auf frilhere Resolutionen’? werden die Verwaltungen der Mitgliedsstaaten aufgefordert,
allen an der Schifffahrt beteiligten Parteien zu verdeutlichen, wie komplex Vorgange im Bereich HE sind und
welche Konsequenzen sie nach sich ziehen kdnnen.

Die Vision der IMO ist es, HE im Schiffsbetrieb in groflerem Umfang zu erforschen und zu diskutieren, um die
Sicherheit zu erhdhen und somit Unfalle zu reduzieren.

Bei den Prinzipien werden unter anderem folgende Punkte genannt:

¢ Nurim Zusammenspiel von Schiffsbesatzungen, Management, Schifffahrtsbehdrden,
Klassifikationsgesellschaften, Werften etc. lassen sich HE Faktoren umfassend identifizieren.

o Effektive MaBnahmen nach einem Unfall erfordern das tiefe Versténdnis der Ursachen. Dieses kann
nur durch Untersuchung und systematische Analyse des Unfalls und der zugrunde liegenden
Ereignisketten sowie beglinstigenden Faktoren erreicht werden.

o Beider Erarbeitung neuer Regeln muss beachtet werden, dass eine Einzelperson nicht durch die
fehlerhafte Anwendung dieser Regelung einen Unfall auslésen kann.

47 - u.a. beim Brand der ,Scandinavian Star* am 07. April 1990 und beim Untergang der ,Estonia“ am 28. September
1994

48 - vgl. [MUL-95], S. 10 ff

49 - MSC Circ. 794

% - Res. A.741(18), Regel 6

51- STCW 1995, A - VIII/1

52-Res. A.680(17) und Res. A.772(18)
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o Die Leistung der Personale wird durch individuelle Fahigkeiten, Politik des Managements, kulturelle
Faktoren, Erfahrung, Training, Arbeitsbedingungen und viele andere Faktoren beeinflusst.

¢ Die Untersuchung von HE sollte danach streben, die Wahrscheinlichkeit menschlichen Fehlverhaltens
zu reduzieren.

Es werden dabei folgende Ziele angestrebt:

o Die IMO sollte Uber ein strukturiertes Vorgehen den méglichen Einfluss von HE bei der Erarbeitung
neuer Regelungen minimieren.

o Bestehende Vorschriften sollten unter diesem Aspekt iiberarbeitet werden.
o Studien auf diesem Gebiet sollten weiter vorangetrieben werden.

Der VorstoB der IMO ist insofern bemerkenswert, da er die Forderungen der Wissenschaft vollsténdig
berticksichtigt. Es gilt jedoch, diese Formulierungen mit konkreten MalRnahmen zu unterfittern.

3.3.1.9  Zusammenfassung IMO

Der Abschnitt 3.3.1 gibt einen Uberblick zu den Entwicklungen, die bei der IMO in den letzten 10 Jahren in
Bezug auf HE stattgefunden haben. Dabei ist zum Teil eine sehr detaillierte Betrachtung angestellt worden.
Der Grund dafilr ist, dass die IMO die Organisation auf internationaler Ebene ist, die Standards in der
Schifffahrt verbindlich festlegt. Eine Entwicklung auerhalb der IMO wird langfristig nicht zum Ziel der
erhdhten Schiffssicherheit beitragen. Insofern ist es berechtigt, dieser Organisation einen langeren Abschnitt
zu widmen, als es bei den nachfolgenden Institutionen und Kérperschaften der Fall ist.

Die IMO hat sich in den letzten Jahren von einer rein technisch orientierten Organisation zu einer Institution
entwickelt, die der Identifikation und Erforschung des HE immer mehr Beachtung geschenkt hat. Die
rechtlichen Instrumente, die durch die IMO in den letzten Jahren verabschiedet worden sind, dienen in dieser
Hinsicht als Beleg dafiir.

Trotzdem muss an dieser Stelle festgestellt werden, dass die IMO eine Organisation ist, die in starkem Masse
auf Kompromissfindung angewiesen ist. Einige Mitgliedsstaaten haben einfach nicht die Mdglichkeiten, in
dem Masse zur Erhéhung der Schiffssicherheit beizutragen, wie es anderen ohne Schwierigkeiten maglich ist.
Da sich jedoch auch die erstgenannten Staaten mit den verabschiedeten Dokumenten identifizieren missen
und diese in nationale Vorschriften Gibernehmen sollen, leidet das Ergebnis der IMO Bemiihungen unter
diesem Kompromiss. Es sind aber nicht nur Entwicklungslander, die vor gewissen Schwierigkeiten im
Umgang mit den Schiffssicherheitsstandards stehen. Oft sind es auch groRe Schifffahrtsnationen, die gewisse
Regelungen einfach nicht in nationale Vorschriften tibernehmen oder gewisse Entwicklungen im Rahmen der
IMO nicht unterstiitzen. So kommen BemUhungen zur Erhéhung der Schiffssicherheit oft erst nach einem
erheblichen Zeitrahmen zu Ergebnissen3s,

Trotz alledem hat die IMO in den vergangenen Jahren beachtliche Fortschritte erzielt. Es wurden in Bezug auf
HE Grundlagen zur:

¢ Unfalluntersuchung,

¢ Unfallauswertung,

o Risikoanalyse,

o Vermeidung von HE durch Vorgaben fiir das landgestitzte Schiffsmanagement,

o Vermeidung von HE durch bessere Ausbildung.
gelegt. Auch wenn die Ergebnisse in vielen Bereichen nur Zwischenschritte darstellen kdnnen, ist die

Entwicklung insgesamt positiv zu bewerten. Insofern versteht sich diese Arbeit auch als ein Beitrag zur
Diskussion im Rahmen der BemUhungen der IMO.

53 - z.B. die MARPOL Konvention, die als Ergebnis des ,Torrey Canyon* Unfalls im Jahre 1967 erst 1983 in Kraft trat
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3.3.2 International Labour Organisation (ILO)

Als zweite internationale Organisation arbeitet die International Labour Organization auf dem Gebiet der
Schiffssicherheit. Allerdings beschéftigt sie sich entsprechend ihrem Mandat mit Arbeitsbedingungen und
Arbeitsschutz. Insofern ergeben sich gewisse Uberlappungen zur Tétigkeit der IMO, die unter anderem ihren
Ausdruck durch die Mitarbeit bei der ,Joint IMO/ILO Expert Group on Fatigue® finden (vergleiche Abschnitt
3.3.1.2). Das Bemiihen der ILO ist als ein Beitrag zu verstehen, unfallbegiinstigende Faktoren im
Schiffsbetrieb zu vermeiden.

Durch die ILO sind entsprechend der nachfolgenden Tabelle Vorschriften erlassen worden:

Tabelle 3 - 7:  Wichtige schifffahrtsbezogene Konventionen und Empfehlungen der ILO (Auswahl) (Quelle: ILO%)

Konvention / Titel InKraft | Anzahl der
Empfehlung seit ratifizierenden
Staaten
Allgemein
Convention 147 Merchant Shipping (Minimum Standards), 1976 1981 42
Protocol 147 Protocol of 1996 to the Merchant Shipping (minimum - -
Standards) Convention
Convention 180 Seafarers’ Hours of Work and the Manning of Ships, - 4
1996
Recommendation 187 | Seafarers’ Wages, Hours of Work and the Manning of | - -
Ships, 1996
Sicherheit und Gesundheit
Convention 133 Accommodation of Crews (Supplementary Provisions), | 1991 26
1970

Recommendation 140 | Crew Accommodation (Air Conditioning), 1970 - -

Recommendation 141 | Crew Accommodation (Noise Control), 1970 - -

Convention 134 Prevention of Accidents (Seafarers), 1970 1973 27
Recommendation 142 | Prevention of Accidents (Seafarers), 1970 - -
Convention 164 Health Protection and Medical Care (Seafarers), 1987 | 1991 10

Recommendation 105 | Ships’ Medicine Chests, 1958 - -

Recommendation 106 | Medical Advise at Sea, 1958 - -

Convention 165 Social Security (Seafarers) (Revised), 1987 1992 2

54 - |LOLEX - Internetdatenbank der ILO (www.ilo.org)
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Die Tabelle 3 - 7 macht vor allen Dingen zwei Nachteile der ILO deutlich.

e Zum einen haben die von der ILO verabschiedeten Schifffahrtsrelevanten Konventionen wenig
internationales Gewicht. Von den oben aufgeflihrten sechs Konventionen ist zum Beispiel nicht eine
einzige von Panama ratifiziert worden, dem Flaggenstaat, bei dem mit 20% der
Welthandelstonnage?®, der mit Abstand groRte Teil der Schiffe registriert ist.

e Zum anderen bendtigen, wie auch bei der IMO, wichtige Konventionen eine lange Zeitspanne von
ihrer Verabschiedung bis zum Inkrafttreten.

Auch wenn die Arbeit der ILO eher im Umfeld der beglinstigen Faktoren eines Schiffsunfalls anzusiedeln ist,
leistet die ILO einen wichtigen Beitrag, der jedoch oft unter mangelnder internationaler Durchsetzung leidet.

3.3.3  Europdische Union (EU)

Die EU tragt in ihren Bemiihungen zur Reduzierung des HE in der Schifffahrt im wesentlichen durch die
Gesetzesinitiativen und Forschungsprogramme der Européischen Kommission (EC) bei.

3.3.3.1 Richtlinien der EU

Die EU bestand zunachst nur als sehr lockerer Verbund mit wenigen Befugnissen fiir die EC. Auch wenn man
sich mit Schifffahrtsproblemen zwar seit Mitte der 70er Jahre verstérkt beschaftigt hatte, versucht die EC erst
seit Mitte der 80er Jahre durch eigene Richtlinien aktiven Einfluss auf die Mitgliedsstaaten zu nehmen. Eine
erhdhte Sensibilitat fir Schifffahrtsfragen ist dabei im wesentlichen durch Ausflaggungswellen verursacht
worden, die zwar schon vorher stattgefunden hatten3, deren Auswirkungen allerdings erst Mitte der 80er
Jahre wahrgenommen wurden®. In dieser Hinsicht hat die EC sich dann auch zuerst nur mit Fragen des
Wettbewerbs und der Stérkung der Wettbewerbsfahigkeit europaischer Reeder beschaftigt. Allerdings kommt
die EC dann zu dem Ergebnis, dass, um dieser Mangelsituation Abhilfe zu schaffen, Mainahmen getroffen
werden missen, damit

o die Sicherheit im Seeverkehr gewahrleistet werden kann,

o das maritime Know-how dieses Wirtschaftszweiges erhalten bleibt,

e die maritimen Verwaltungsbehodrden die Sicherheitspolitik durchsetzen,

o die Ausbildung junger Seeleute fortgesetzt wird.

Nach einigen ehrgeizigen Vorhaben im Anschluss an die ,Amoco Cadiz*“ Katastrophe®8, die zunachst wenig
Wirkung zeigten, sollten 1986 in einem ersten Verordnungspaket, die Schifffahrt betreffend, zunéchst

okonomische Fragen betrachtet werden. Ab 1993 riickt die Schiffssicherheit immer mehr in den Vordergrund®®
weitreichenderer Malinahmen der gestérkten EC in Brlssel.

5 - vgl. [LLO-00], S. 11
% - 1970 fuhren 32% der Welthandelstonnage unter EU Flagge, 1994 waren es nur noch 14% - Tendenz weiter fallend

57 z.B. fiihrten die Ausflaggungen zu einem EU-weiten Arbeitsplatzabbau in der Schifffahrt von 51% in den Jahren
zwischen 1970 und 1994

% - Untergang der ,Amoco Cadiz* vor der franzdsischen Kiiste im Jahre 1978
5 - KOM(93) 66
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Die EC formulierte 1993 ihre Zielsetzung noch so, dass Schwerpunkte in erster Linie auf die Unterstlitzung
der IMO gesetzt werden sollten. In dieser Hinsicht werden Mitte der 90er Jahre Direktiven erlassen, die diese
Zielrichtung unterstutzen, wie z.B.:

¢ Minimalanforderungen an Schiffe, die gefahrliche Guter im EU Gebiet transportierent?,
e Intensivierung der Hafenstaatenkontrolle®',
e Standards fiir Schiffsinspektionen®2,

Durch Hafenstaatenkontrolle und Inspektionen der Schiffe (durch Klassifikationsgesellschaften), sowohl der
EU-eigenen Schiffe, als auch der fremden Schiffe, die EU Hafen anlaufen, sollte sichergestellt werden, dass
die Sicherheitsstandards der IMO eingehalten werden.

Im Rahmen der Ausbildung wurde ebenfalls eine RichtlinieS? erlassen, die STCW Standards fiir verbindlich im
EU Gebiet erklart.

Schwierigkeiten mit der Position der EC gegentliber der IMO wurden erstmals nach dem Untergang der
,Estonia“é ersichtlich. Dieser Unfall machte einer breiten Bevélkerungsschicht klar, wie schwer
Schiffssicherheitsstandards im Rahmen der IMO durchzusetzen und zu tiberwachen sind. Dem erhéhten
Sicherheitsbediirfnis der EU Biirger konnte die EC mit ihrer bisherigen Zielsetzung jedenfalls nicht Rechnung
tragen. Aus diesem Grund entschied man sich nach diesem Unfall, erstmals eigene Richtlinien und Normen
herauszugeben, die zwar nicht im Gegensatz zur IMO stehen, aber dem verstarken Sicherheitsbedurfnis in
der EU Rechnung tragen, das sich im auf Kompromisse angewiesenen Rahmen der IMO nicht in dem Mafe
durchsetzen lasst. Die EU Richtlinien wurden beziiglich Sicherheitsmanagement und Uberwachung von
Ro/Ro Passagierfahrens? erlassen.

Momentan sind ca. 15 EU Direktiven bzgl. der Schiffssicherheit in Kraft. Die nachfolgende Tabelle, gibt eine
Ubersicht zu den wichtigsten EU Richtlinien.

Tabelle 3 - 8: EU Schiffssicherheitsrichtlinien - Auswahl (Quelle: EC)

Nummer Inhalt Geandert durch

Verordnung 613/91 Umregistrierung von Schiffen innerhalb der Gemeinschaft

Richtlinie 93/75/EG

Mindestanforderungen an Schiffe, die gefahrliche oder
umweltschadliche Gliter beférdern

96/39/EG, 97/34/EG,
98/55/EG, 98/T4/EG

Richtlinie 94/58/EG

Mindestanforderungen zur Ausbildung von Seeleuten

98/35/EG, 2001/25/EG

Richtlinie 95/21/EG

Hafenstaatkontrolle

98/25/EG, 98/42 EG,
1999/97/EG

Verordnung 3051/95

Sicherer Schiffsbetrieb von Ro/Ro Passagierfahren

Verordnung 179/98

Richtlinie 96/98/EG

Schiffsausristung

98/85/EG, 2001/53/EG

Richtlinie 1999/35/EG

Uberpriifungen von Ro/Ro Passagierfahren und High-
Speed Craft

Richtlinie 1999/63/EG

Regelung der Arbeitszeit von Seeleuten

80 - Richtlinie 93/75/EG
61- Richtlinie 95/21/EG
62 - Richtlinie 94/57/EG
83 - Richtlinie 94/58/EG

64 - Untergang der ,Estonia“ am 28. September 1994
85 - Verordnung 3051/95 und Verordnung 1999/35
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Der Untergang des Tankers ,Erika“68 und die damit verbundene Umweltverschmutzung haben einen weiteren
Schub in der EU Regulierung auf dem Gebiet der Schiffssicherheit bewirkt. Angesichts der geschatzten 300
Millionen EUR, die die EC fiir Entsch&digungen aufzubringen hat, werden massive Forderungen nach
scharferen Sicherheitsbestimmungen laut. Das IMO System ist nach Auffassung der EC zu schwach. Aus
diesem Grund werden gegenwartig zwei Initiativen diskutiert, die sogenannten ,Erikapakete® 157 und 11, Die
MaRnahmen beider Pakete zielen auf folgende Ergebniskreise ab:

e  Erhdhung der Minimalstandards von Schiffen, die den EU Seeraum befahren€®,
o Verbot von ,Single-hull“ Tankern,

e  Erhohte Uberwachung der Verkehrsstrome in den EU Gewassern,

e Griindung eines Kompensationsfonds filr die Entschadigung nach Olunfallen,
e Grlindung einer Europdischen Schiffssicherheitsagentur.

Es werden weitere Malnahmen bzgl. Ausbildung und Training von Seeleuten erwartet.

Die oben gemachten Ausfiihnrungen verdeutlichen vor allem folgendes:

o Bedingt durch eine Reihe von Schiffsunfallen in der jlingeren Vergangenheit hat die EU den
Schwerpunkt ihrer Téatigkeit von der Umsetzung von IMO Vorschriften zur Einflihrung eigener
Sicherheitsnormen im Schifffahrtsbereich verlagert. Die eigenen Richtlinien zielen auf die schnellere
Einflihrung bestehender IMO Vorschriften ab und sollen Liicken in den IMO Instrumenten schlieen.

o Der Anspruch zur Erhéhung der Schiffssicherheit wird durch die Schaffung von entsprechenden
Verwaltungseinrichtungen unterstitzt.

Allerdings muss hier auch folgendes kritisch angemerkt werden. Die EU befindet sich aufgrund ihrer
spezifischen Geschichte immer noch in einem Prozess der Zentralisierung von europaischen Aufgaben. Es
gibt immer noch sehr grole Kompetenzstreitigkeiten zwischen den nationalen Schifffahrtsverwaltungen und
der Kommission in Brissel, die dem Anliegen der Schiffssicherheit abtraglich sind. Viele Nationalstaaten
wollen nach wie vor eine eigene Schiffssicherheitspolitik betreiben. Insofern ist der Prozess der
Vorschriftenerstellung auch in Briissel nicht sehr effektiv, wenn auch schneller als bei der IMO.

Durch die Aufstellung eigener Regeln und die Einrichtung einer europaischen Schiffssicherheitsagentur wird
eine Konkurrenzeinheit zur IMO erzeugt. Ein &hnliches Verhaltnis gibt es schon zwischen der US Coast
Guard und der IMO. Damit besteht die Gefahr, dass in den nachsten Jahren, Schiffssicherheitsstandards in
den einzelnen Landern eine unterschiedliche Entwicklung nehmen. Es wird vermutlich eine gréfiere
Unsicherheit und Verwirrung ber geltendes und anzuwendendes Recht in den jeweiligen Fahrtgebieten fir
die Schifffahrt geben, was letzten Endes der Sicherheit an sich abtraglich sein kann.

o2}
>

- am 13.Dezember 1999 vor der franzosischen Kiiste
7 - COM(2000) 142

8- COM (2000) 802

9 - Anderung der Richtlinie 94/57/EG und 95/21/EG

o o

2]
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3.3.3.2 Forschung zum HE im Rahmen der EC

Die EC hat bisher keine Richtlinien zum HE bei Schiffsunféllen erlassen. Bisher hat sie sich allein auf
Forschungsaufgaben konzentriert. Die unten aufgefiihrte Tabelle gibt einen Uberblick zu den zwischen 1994
und 1999 ausgefiihrten Forschungsprojekten, die sich mehr oder minder direkt mit HE im Zusammenhang mit
Schiffsunfallen beschaftigen.

Tabelle 3 - 9: EU Forschungsprojekte zu maritimen Unfall- und Risikoanalysen im 4. Rahmenprogramm (Quelle: EC™0)

Projekt / Kurzbeschreibung Koordinator
Konzertierte Aktion
BERTRANC ¢ Unfalluntersuchung (Konzertierte Aktion) AEA Technology,
e Einheitliche Methode der Unfalluntersuchung Harwell, Vereinigtes
o Erhéhtes Verstandnis fiir HE bei Unfallen Konigreich
CASMET e Unfallanalyse (Projekt) Nationale Technische
e Einheitliche Methode der Unfalluntersuchung Universitat, Athen,
e Entwurf einer Datenbank zur Unfallauswertung Griechenland
FSEA o Safety Assessment (Konzertierte Aktion) Germanischer Lloyd,
e Verbesserung der Kenntnisse iiber Bewertung der Hamburg, Deutschland
Sicherheit in der Schifffahrt und deren Bedeutung fiir die
Umwelt
MARCOM o Multikulturelles Verstandnis (Projekt) Seafarers International
e \Verbesserung der Verstandigung an Bord Research Centre for
e Sprachtraining Safety and Occupational
e Richtlinien fiir das Management Health, Cardiff,
Vereinigtes Konigreich
MASIS Il Reaktion auf Unfalle (Projekt) CETENA, Spa, Italien
o Verbesserung menschlichen Verhaltens und
menschlicher Leistungsfahigkeit an Bord
o Reduzierung von HE bei Unfallen
PHOENIX e Risikoquantifizierung CETEMAR, Barcelona,
e Quantifizierung des Risikos von Feuer an Bord Spanien
o Bericksichtigung des Einfluss von HE
SAFECO e Risikoanalyse Det Norske Veritas,
e Simulationsanalyse von Faktoren, die zu Unféllen Havik, Norwegen
beitragen
SAFECO I Risikoanalyse Det Norske Veritas,

Anwendung des in SAFECO entwickelten Risikomodells,
zur Bewertung der Sicherheit, des Umwelteinflusses und
finanzieller Vorteile beim Einsatz moderner Ausristung

Havik, Norwegen

Auch im gegenwartig laufenden 5. Rahmenprogramm werden einige dieser Forschungsprojekte u.a. im
sogenannten Thematischen Netzwerk THEMES™" fortgefiihrt.

Ein groRer Nachteil der europdischen Forschungsbemiihungen ist die nicht zufrieden stellende Verbreitung
der gewonnenen Erkenntnisse. Auerhalb der beteiligten Forschungsgruppen ist oft nur wenig lber die
jeweiligen Projekte bekannt. Selbst wenn man einzelne Projekte kennt, sind entsprechende Information oder

0- CORDIS Datenbank (http://www.cordis.lu)
™ - Thematic Network on Safety Assessment of Waterborne Transport
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Berichte nur sehr umstandlich zu bekommen. In diesem Sinne misste die Europdische Kommission verstérkt
auf Verbreitung des Materials dringen.

3.34  Bemihungen einzelner Staaten

Neben den Bemiihungen der grofien internationalen Organisationen, gibt es weiterhin eine Reihe von
Bemihungen individueller Staaten, durch Gesetzesinitiativen oder Forschungen zur Reduzierung des HE
beizutragen.

3.3.4.1 Vereinigte Staaten von Amerika (USA)

Die USA sind schon weitaus frilher als die EC auf einen kritischen Kurs zur IMO gegangen. Diese
Entwicklung wurde zu Beginn der 90er Jahre ausgeldst. Zum einen ist die Umweltkatastrophe, die durch die
L+Exxon Valdez* ausgeldst wurde, Ausgangspunkt verschérfter Bemihungen auf dem Gebiet Umweltschutz
und Schiffskontrolle. Zum anderen flihrten Unfélle auf einer Reihe von Passagierschiffen zur erhdhten
Beschaftigung mit dem Problembereich HE.

Auf dem Gebiet maritimer Umweltschutz wurde der ,Oil Pollution Act, 1990 (OPA 90) entwickelt und
eingeflhrt. Im Bereich HE wurde 1996 das Programm ,Prevention through People” (PTP) — Unfallverhiitung
durch Menschen aufgelegt. In diesem Rahmen versucht die US Coast Guard ihre Forschungsbemiihungen zu
bindeln. Es werden dabei mafRgeblich:

e  Grundlagen zum FSA entwickelt2,

¢ Unfalluntersuchungsmethoden vorangetrieben’®,

e Unfallberichte gesammelt und analysiert’.
Neben FSA Studien hat die Coast Guard dabei eine Klassifikation menschlicher Ursachen von Schiffsunfallen
im Auftrag der IMO7S entwickelt. Aus der Tatsache, dass die USA einer der groten Kreuzschifffahrtsmarkte

sind, resultiert auch das Bemiihen, auf diesem Gebiet die Sicherheit zu erhohen. Es erfolgt hier allerdings
eine einseitige Favorisierung des FSA auf Expertenmeinungsbasis.

Es gibt ebenfalls eine Datenbank fiir Unfélle in der Schifffahrt — MINMOD??. Allerdings bringt die Datenstruktur
dort auch nicht die bislang erhofften Ergebnisse.

Ein anderer Versuch in diesem Bereich war das Projekt ,Blueprint®, das dem Ansatz Rechnung tragt, dass
eine Unfallanalyse ohne die Einbeziehung von Beinaheunfallen zu unausgewogenen Schllissen kommen
kann. Allerdings ist dieser Versuch, anonyme Berichte liber Beinaheunfélle zu sammeln, ergebnislos
eingestellt worden.

2.z.B.MSC 72/16/2

73- Der Code fiir Marine Casulaty Investigation (IMO Res. A.849 (20)) geht malgeblich auf die US Coast Guard zuriick.
74 - [NTS-93] und [NTS-89]

75 - MSC 65/15/1 Annex, MSC 65/INF 4

76- MSC 73/INF 3, MSC 73/4/2, MSC 74/4/1

- CASMET, WP 3.1, S. 42 ff.
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3.3.4.2 Norwegen

Norwegen ist eine der stérksten internationalen Schifffahrtsnationen. Mehr als 10% des
Bruttoinlandproduktes’ werden durch die Schifffahrt verdient. In Norwegen gibt es umfangreiche
Forschungsprojekte im Bereich der Schifffahrt. Der grofte Teil entfallt dabei auf den Schiffbau, da Norwegen
in erster Linie versucht, durch innovative Schiffbauldsungen, Kostennachteile als Hochlohnland
auszugleichen. Allerdings werden auch im Schiffssicherheits- und Ausbildungssektor grofie Anstrengungen
unternommen. Als Beleg kann die Teilnahme an den im Abschnitt 3.3.3 aufgefiihrten Forschungsprojekten
der EC gewertet werden, obwohl Norwegen kein Mitgliedsland der EU ist.

Bei den nationalen Forschungen sind auf dem Gebiet HE folgende Schwerpunkte gesetzt worden:

o Risikoanalyse,
¢ Unfallauswertungsmethodik,
e Statistische Auswertung von Unfallen.

In punkto Risikoanalyse folgt Norwegen dem Trend der USA und unterstitzt FSA im Rahmen der IMO. Es
sind in diesem Zusammenhang auch schon VorstdRle zu Risikoakzeptanzkriterien”® gemacht worden, was
insofern bemerkenswert ist, weil es bislang immer noch sehr problematisch ist, Akzeptanzkriterien fiir Risiken
vorzuschlagen, von denen Menschenleben betroffen sein konnten.

Neben FSA werden jedoch sehr konstruktive Forschungen in Bezug auf HE und seinen Einfluss auf Unfélle in
der Schifffahrt erbracht. Die Forschungen erfolgen hier auf folgenden Gebieten:

e Theoretische Modelle zur Erklérung des HE®
e Unfallauswertungsmethodens'
¢ Unfalluntersuchungsmethoden®?

Die Norwegische Schifffahrtsverwaltung besitzt sehr detaillierte Daten8 zum Unfallgeschehen auf
Norwegischen Schiffen. Auch die Norwegische Klassifikationsgesellschaft Det Norske Veritas besitzt eine
umfangreiche Datenbanken (Loss Control Management8* und M-SCAT®5). Leider lassen sich aus beiden
Datenbanken keine Prozessanalysen vornehmen. Das ist durch den Stand der Forschung zum Zeitpunkt der
Entwicklung der Datenbanken bedingt. Gegenwartige Projekte tragen der Prozessanalyse starker Rechnung,
so0 dass in nachster Zeit mit weiteren Ergebnissen in dieser Richtung zu rechnen ist.

Insgesamt kann eingeschatzt werden, dass Norwegen einen fundierten Beitrag zur HE Forschung leistet und
wichtige Impulse fiir die Zukuntft gibt.

78 - Aussage von Nils Telle, ehem. Direktor fiir Forschung des Norwegischen Reederverbands
79-MSC 72/16, Annex 1

80 - z.B. [HOL-93]

81-z.B. [HOL-98]

82.z.B. [KRI-95b]

8- [ANO-98], S. 15

84 - CASMET, WP 3.1, S. 27 ff.

85. CASMET, WP 3.1, S. 31 ff.
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3.3.4.3 Deutschland

In Deutschland werden besonders im Kraftwerksbereich Probabilitdtsanalysen durchgefiihrt, die eine
Risikoidentifizierung zum Ziel haben.

Eine Risikoabschatzung auf Schiffen erfolgt in Deutschland momentan nicht. Eine systematische Auswertung
des Unfallgeschehens in der Schifffahrt erfolgt ebenfalls nicht. Es gibt in Deutschland keine zentrale
computergestitzte Datenbasis fir Schiffsunfalle.

Forschungsbemiihungen laufen allerdings beim Germanischen Lloyd im Auftrage des BMVBW
Akzeptanzkriterien fiir den baulichen Brandschutz wissenschaftlich zu ermitteln.

Deutschland hat sich ansonsten um die Schiffsnotfallplane verdient gemacht. Es wurde eine Philosophie bei
Notfallplanen entwickelt, die die Forderungen von MARPOL, OPRC und dem OPA 90 der USA gerecht
werden sollte. Die Ziel war es, einen einzelnen Plan zu entwickeln, der der Vermeidung von
Umweltverschmutzung und der Erhdhung der Sicherheit an Bord gerecht wird. Diese Bemihungen mindeten
1997 schlieflich in die IMO Resolution A.852(20). Diese Resolution ist ein sehr wesentlicher Schritt, da er den
Einsatz von rechnergestiitzten Entscheidungshilfen im Schiffsbetrieb ermdglichen wiirde. Es fehlen allerdings
bis heute definierte Kriterien, wie solche Entscheidungshilfens® konstruiert sein sollten. Die Frage, ob es gar
zu einer Prozesssimulation des Unfalls und daraus abgeleiteten MaBnahmen fiir das Notfallmanagement
kommen soll, ist bisher nicht beantwortet worden. Insofern besteht hier Handlungsbedarf, auch fiir die
Forschung, da eine Prozessmodellierung von Unféllen an Bord in vielen Bereichen immer noch nicht maglich
ist, auch wenn es hier schon erfolgversprechende Ansétze gibt.%”

Neben den Notfallplanen hat Deutschland sich auch an den Probelaufen des FSA beteiligt und mit einer
Studie (iber Notantriebe und Notsteueraggregate auf Oltankern8® einen Beitrag auf internationaler Ebene
geleistet.

Zusammenfassend muss jedoch festgestellt werden, dass bis auf wenige Einzelstudien sehr wenig zur
Erforschung des HE beigetragen wurde. Insofern sind die Grundlagen zur Erarbeitung von Regeln zur
Erhéhung der Schiffsverkehrssicherheit in Deutschland kritisch zu hinterfragen.

3.3.4.4 Bemuhungen anderer Staaten

Neben den in den vorherigen Abschnitten aufgefiihrten Landern, haben sich natiirlich noch eine Reihe
weiterer Staaten auf internationaler Ebene mit dem Problem HE beschéftigt. Allerdings wird dabei in den
letzten 10 Jahren fast ausschlieflich der IMO Weg iiber das FSA verfolgt.

In diesem Zusammenhang hat sich Japan mit einer Studie tber die Sicherheit auf Schittgutschiffen® und
einer Untersuchung von Beinaheunfallen%® an der Diskussion beteiligt. Auf beide Arbeiten wurden FSA
Techniken angewendet.

GroRbritannien hat als erstes Land, wie schon erwéhnt, FSA fiir die Sicherheitsbewertung vorgeschlagen und
danach konsequent im Rahmen der IMO vorangetrieben®'. In den letzten Jahren ist auf internationaler Ebene

8 - [HAH-99], S. 176 ff
87 - [DRE-96]

8 - MSC 69/14/1

8- MSC 72/INF 7

% - MSC 72/INF 9
91-2.B. MSC 68/14/2
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in diesem Zusammenhang auRerdem eine Studie Uber die Sicherheit auf Schiittgutschiffen®? bemerkenswert,
die im Rahmen von FSA angefertigt wurde.

Die skandinavischen Lander beteiligen sich ebenfalls an der Verbreitung von FSA. In diesem Zusammenhang
ist neben den von Norwegen erbrachten Einzelleistungen noch eine Gemeinschaftsstudie® (iber die
Sicherheit auf Hochgeschwindigkeitsschiffen von Belang, die nach dem Unfall auf der ,Sleipner* durchgefiihrt
wurde.

3.35  Zusammenfassung und Schlussfolgerung bzgl. der Notwendigkeit des Erfassens der
Unfallursachen

In diesem Kapitel wurde gezeigt, dass das Sicherheitsrisiko auf Schiffen mit einer Unfallrate zwischen 5% und
10% einen signifikanten Wert darstellt. Die Sicherheitswissenschaft hat die Aufgabe mit wissenschaftlichen
Methoden die Ursachen fiir Schwachstellen im Sicherheitsbereich des Systems Schiff-Mensch-Umwelt zu
identifizieren und Lésungswege zur Verminderung der Unfallgefahr vorzuschlagen. Als Basis dafir sollte das
Unfallgeschehen systematisch und einheitlich ausgewertet werden. Diese Auswertung des Unfallgeschehens
muss die Grundlage fiir die Erarbeitung von Regeln und Gesetzeswerken durch die zustandigen
Verwaltungen sein. Es wurde allerdings zu Beginn des Kapitels gezeigt, dass wichtige Konventionen und
Regeln oft auf Einzelunfalle zuriickgehen.

Auf internationaler Ebene hat vor allem die IMO das Mandat, notwendige Regelungen anzuregen und zu
verabschieden. Aufgrund der spezifischen Situation der IMO ist man dabei allerdings oft auf Kompromisse
angewiesen und muss zudem lange Wartezeiten in Kauf nehmen, bis die entsprechenden Regeln
rechtsverbindlich werden. Das hat zur Unzufriedenheit bei einigen Staaten gefihrt, die seitdem verstérkte
Anstrengungen unternehmen, mit eigenen Regelungen zur Erhéhung der Schiffssicherheit auf nationalem
Gebiet beizutragen. Es bleibt abzuwerten, ob diese Entwicklung wirklich produktiv ist.

Es ist jedoch festzustellen, dass seit Beginn der 90er Jahre ein Wandel von der Erarbeitung ausschlieilich
technischer Vorschriften zur Erhéhung der Schiffssicherheit hin zur starkeren Berticksichtigung des Menschen
und seinen begrenzten Fahigkeiten zu verzeichnen ist. Als Beispiele seien der ISM Code und die vermehrte
Benutzung von Risikoanalysen genannt.

Es fehlt jedoch nach wie vor eine solide Datenbasis, die es ermdglichen wiirde, den Einfluss des Menschen
zu modellieren. Ohne diese Datenbasis ist es fraglich, auf welcher Grundlage Regeln erlassen werden, die
zur Reduzierung des HE beitragen sollen. Im Zusammenhang mit dieser Datenbasis muss auch angemerkt
werden, dass es auch keine international verbindlich anerkannten Modelle fiir die Erklarung des HE und
seinen Einfluss auf Unfalle gibt. Es gibt zwar viele Forschungsbemiihungen, allerdings fehlt die internationale
Koordinierung. Zweifelhaft jedenfalls erscheint die einseitige Favorisierung der Risikoanalyse auf
Expertenmeinungen.

Im folgenden Kapitel soll deshalb eine Uberblicksdarstellung zum gegenwartigen Stand der Wissenschaft
gegeben werden. Zielstellung ist es dabei, eine Methode zu identifizieren, nach der Unfalle untersucht,
ausgewertet und statistisch fiir die Erarbeitung von Regeln als Entscheidungskriterien aufbereitet werden
kénnen.

92 MSC 72/4/3
9 - MSC 71/14/2
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4 Wissenschaftliche Methoden zur Erklarung der Einflussfaktoren bei Schiffsunféllen

Bei der Konzeption von Mensch-Maschine Systemen (und zu solchen gehért auch die Schifffahrt) wird heute
durch eine Reihe von wissenschaftlichen Verfahren versucht, eine Risikoabschatzung fir den sicheren
Betrieb vorzunehmen. Die Mensch-Maschine Systeme werden dabei nach ganz speziellen Vorgaben
konstruiert. Allgemein Iasst sich sagen, dass sich mit steigendem gesellschaftlichen Sicherheitsbediirfnis und
bei Beriicksichtigung des investierten Kapitals die Sicherheitsvorgaben fiir das jeweilige System erhdhen. So
ist man schon seit langerer Zeit dazu iibergegangen, gewisse Risikoakzeptanzwerte zu definieren oder
Konzeptionskriterien festzulegen. Die europaische Raumfahrtagentur ESA beispielsweise konzipiert Systeme
so, dass eine einzige Stdrung im System nicht zu einem Totalausfall des Systems fiihren darf. Ahnliches gilt
nattirlich auch firr die von der Gesellschaft kritisch beobachteten Bereiche der Atomindustrie und der
Petrochemie. In der Schifffahrt sind solche Uberlegungen erst in den frihen 90er Jahren aufgekommen (vgl.
Kapitel 3).

Um die oben erwahnte Risikoabschétzung vornehmen zu kénnen, bedarf es klar definierter wissenschaftlicher
Verfahren. Die Risikoanalyse geht dabei auf die Atomindustrie zurlick. Wie bereits erwahnt, gibt es
unterschiedliche Ansatze, die unterschiedliche Zielsetzungen verfolgen, angefangen von der rein technischen
Zuverlassigkeitspriifung des Systems bis hin zur Analyse, die den Operateur des Systems in den Vordergrund
der Betrachtung stellt. Ziel ist es dabei, die latenten Fehler und die méglichen aktiven Fehler in einem System
zu identifizieren, zu bewerten und deren Zusammenwirken als Unfallursache zu vermeiden.

In den meisten technischen Systemen gibt es eine Vielzahl von Faktoren und Bedingungen, deren Einfluss in
deterministischen Untersuchungen aufgrund der Komplexitat der Systeme heute nicht mehr erfasst werden
kann. Die Ursachen und Wirkungen vieler Faktoren sind bei selbst einfachen Systemen nicht mehr
modellierbar. Komplizierte Stérgroen, wie z.B. Schiffsbrande, lassen sich beim heutigen Stand der
Wissenschaft immer noch nicht modellieren. Deshalb werden heute zumeist globale Analysen angestellt, bei
denen nur signifikante Ursachen und Wirkungen untersucht werden.

Das Ziel dieses Kapitels ist es, den bisherigen Stand der wissenschaftiichen Entwicklung auf dem Gebiet
Erforschung des HE Einflusses bei Unfallen zu dokumentieren. Es werden Uberblicksdarstellungen gegeben,
wobei der Schwerpunkt auf Methoden liegt, die fir die im Kapitel 5 vorgeschlagene
Unfallaufbereitungssystematik von Belang sind.

4.1  Definition der Begriffe HE, Human Factor (HF) und Human Error

Obwohl sich Arbeitswissenschaften und Psychologie schon seit mehr als hundert Jahren® mit der Frage des
Einflusses des Menschen auf technische Systeme beschaftigten, fehlen bis heute einheitlich akzeptierte
Definitionen fiir die Abgrenzung des HE®. Das fiihrt zu Zweifeln, ob sich die Resultate von unterschiedlichen
Forschungsgruppen miteinander vergleichen lassen.

Aus diesem Grund ist es notwendig, die Begriffe im Zusammenhang mit dem Einfluss des Menschen auf
technische Systeme flir den Zweck dieser Arbeit zu strukturieren und zu definieren. Insbesondere die
folgenden drei Begriffe werden in diesem Zusammenhang immer wieder benutzt, aber oftmals auch ungenau
verwendet:

e HE
e HF
e Human Error

Dabei konnen die Begriffe wie folgt definiert werden.

% - vgl. [REA-90], S. 19 ff.
% - vgl. [SCH-98], S. 62

47



4 Wissenschaftliche Methoden und Modelle zur Ermittlung und Erkl&rung der Einflussfaktoren bei Unféllen

411 HEundHF

HE und HF sind Oberbegriffe, die inhaltlich identisch sind. Es gibt keine Unterschiede und somit bleibt es dem
jeweiligen Autor Uberlassen, den einen oder den anderen Begriff zu verwenden. Da die IMO den Begriff HE
verwendet, soll dies auch im weiteren Verlauf der Arbeit geschehen. Bei Kuo [KUO-98]% findet sich eine
ausfiihrliche Ubersichtsdarstellung zum Begriff HE, dort HF genannt. Er identifiziert im wesentlichen drei
Richtungen, aus denen HE bisher betrachtet worden ist und die demzufolge zu entsprechenden Definitionen
kommen:

e Ergonomische Betrachtungsweise
e Mensch-Maschine Schnittstellen Problematik
o Sicherheitsbezogene Definition des HE

Dabei werden sehr unterschiedliche Ergebnisse erzielt.

4.1.1.1 Ergonomische Betrachtungsweise

Es ist im wesentlichen eine der von Kuo [KUO-98] angefiihrten Definitionen, die die ergonomische
Betrachtungsweise verdeutlicht. Reber [REB-85] versteht unter HE, die Wissenschaft der geeigneten
Verbindung zwischen Tétigkeiten und Personen, wobei er besonders auf die Studien der Beziehung zwischen
der Anatomie, der Physiologie und der Psychologie von Individuen fokussiert.

Es steht bei der ergonomischen Betrachtungsweise die Anpassung der Arbeit an die Eigenschaften des
menschlichen Organismus im Vordergrund, wobei eine Optimierung von Tatigkeiten angestrebt wird.

4.1.1.2 Mensch-Maschine Schnittstellen Problematik

Die Mensch-Maschine Problematik beschaftigt sich nach Kuo [KUO-98] in erster Linie mit
Informationsverarbeitung, Entscheidungsfindung, Wahrnehmung sowie psychischen und physischen
Grundlagen. Er begrenzt die Mensch-Maschine Schnittstellen Problematik allerdings auf das Design von
Werkzeugen, Maschinen, Systemen etc. Das kommt auch in der angefiihrten Definition von Chapanis®” zum
Ausdruck, in der es heilt, dass HE menschliches Verhalten, menschliche Fahigkeiten, Grenzen und andere
Charakteristika untersucht, die fiir die Konzipierung von Hilfsmitteln, Maschinen, Systemen, Aufgaben,
Tatigkeiten und Umgebungsbedingungen fiir eine produktive, sichere und komfortable und effektive Nutzung
menschlicher Ressourcen notwendig sind.

Allerdings werden eher funktionale Aspekte von Systemen in den Vordergrund gestellt. Die Frage nach
sicherheitsrelevanten Aspekten wird durch die Betrachtungsweise zum Teil vernachlassigt.

4.1.1.3 Sicherheitshezogene Definition des HE

In diesem Bereich fiihrt Kuo [KUO-98] die Definition des UK Health and Safety Executive® an, wonach der
Begriff HE das Wahrnehmungsverhalten, mentale und physische Fahigkeiten von Menschen, die Interaktion
von Individuen in ihren Tatigkeiten und dem Arbeitsumfeld, sowie den Einfluss von Ausriistung und
Systemgestaltung auf das menschliche Leistungsvermdgen kennzeichnet. Auerdem gehort der Einfluss der

% - [KUO-98], S. 110 - 112
97 [SAN-87], S. 5
% - [HEA-89)]
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Organisationsstruktur eines Systems dazu, welcher sicherheitshezogenes Verhalten am Arbeitsplatz
entscheidend beeinflusst.

In dieser Betrachtungsweise geht es primar um die sichere Betreibung von Systemen. Darin liegt der
Unterschied zu den vorangegangenen Betrachtungsweisen begriindet.

4.1.1.4 Zusammenfassung des Begriffs HE

Unter Bericksichtigung der oben genannten Aspekte schlagt Kuo [KUO-93] folgende Definition fir den Begriff
HE vor:

Der Begriff Human Factor (Element) beschreibt das Zusammenwirken einer Gruppe
personlicher Fertigkeiten und Charakteristiken mit einer Kombination aus Hardware, Software,
Arbeitshedingungen und Organisationsstruktur bei der effektiven Durchfiihrung einer Aufgabe.

Diese Definition berticksichtigt die Erkenntnis, dass menschliches Handeln nur im Kontext gesehen werden
kann und dass es die Umgebungsbedingungen sind, die einen maRgeblichen Einfluss auf die menschliche
Leistungsfahigkeit haben,

4.1.2 Human Error

Wahrend der Begriff HE allgemein das Zusammenwirken von Mensch und Technik beschreibt, kann flir den
Begriff Human Error daher geschlussfolgert werden, dass dieser Begriff das Versagen des Zusammenwirkens
von Mensch und Maschine charakterisiert. Die Schwierigkeit bei der Definition des Begriffes besteht jedoch
darin, eine klare Abgrenzung des Begriffs vorzunehmen. Vielfach wird kritisiert, dass Human Error oft als
Bewertung fiir ein Vorkommnis im Nachhinein benutzt wird'®, so dass es sich bei dem Begriff eher um eine
Verurteilung als eine Kategorisierung handelt. Andere Quellen'! verweisen mit Recht darauf, dass der Begriff
angewendet wird, um die Ursache einer Aktion, ein Ereignis selbst oder das Ergebnis einer Aktion zu
beschreiben. Aus diesem Grunde soll hier eine intensivere Betrachtungsweise ber den Inhalt des Begriffs
Human Error und Kriterien fir seine Anwendung angestellt werden.

Nach Hollnagel [HOL-98] sind es drei Kriterien, mit denen sich Human Error charakterisieren lasst:

o Ein definierter Leistungsstandard im System
o Ein Leistungsabfall im System
o Ein Leistungswille des Operateurs

Eine Verdeutlichung dieser Kriterien erfolgt in den kommenden Abschnitten.

%. vgl. [RED-97], S. 45; [HOL-98], S. 107,
100 vgl, [WOO-84], S. 200; [SCH-98]
101 [SEN-91], S. 25; [HOL-98], S. 23; [REA-90], S. 59; [HOY-88], S.73 ff.
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4121 Leistungsstandard im System

Das Kriterium der Messbarkeit eines Fehlers an einem Standard ist ein wesentlicher Bestandteil der Definition
menschlichen Fehlverhaltens und ist in allen Definitionen, die fiir dieses Kapitel untersucht worden sind, zu
finden102,

Ein Fehler ist eine Abweichung von einem zuvor vereinbarten oder erwarteten Standard
menschlicher Leistung, aus der eine unerwiinschte Verzdgerung, Schwierigkeit, Problem, Unfall
oder Fehlfunktion resultiert (Peters [PET-66]).

Einige Autoren'® unterscheiden weiterhin zwischen korrekter Absicht zu einer Tatigkeit und korrekter
Ausfiihrung der betreffenden Handlung.

4.1.2.2 Leistungsabfall im System

Ein weiteres wichtiges Kriterium fur die Identifikation eines menschlichen Fehlers ist, dass eine Aktion zu
einer Abweichung von einem erwarteten Ergebnis im System fiihrt. In den meisten Fallen richtet sich dabei
die Aufmerksamkeit auf Leistungsabfélle im System. Jedoch sind auch Leistungssteigerungen, die auf
fehlerbehafteten Entscheidungen beruhen, eine andere Art von menschlichen Fehlern'04,

Die Schwierigkeit bei Unfalluntersuchungen besteht darin, im nachhinein objektive Fakten festzustellen und
aneinander zu reihen. Dabei ergibt sich nicht immer ein vollstdndiges Bild der Ereignisablaufe. Durch
Befragungen nach einem Unfall werden sich nicht alle Hintergriinde und Motive fiir einzelne Entscheidungen
ermitteln lassen. Damit sind psychologische Ansétze der Unfalluntersuchung in einem gewissen Grade
anzuzweifeln.

Durch eine Unfalluntersuchung kann jedoch festgestellt werden, ob es eine Handlung gab, die von einem
vereinbarten Standard abweicht und die zweifelsfrei zu einem Leistungsabfall im System fiihrt. Durch eine
hohe Datendichte und weitere Anhaltspunkte aus der Unfalluntersuchung kann dann versucht werden, durch
die Interpretation der Verhaltensmuster zu ermitteln, was zu der Handlung geflihrt haben mag. Hier kommt es
auf das Zusammenwirken von Psychologie und Arbeitswissenschaften an.

4.1.2.3 Leistungswille

Ein ganz entscheidender Faktor ist der Wille zur Leistung im System. Es gibt Autoren'%, die unterscheiden
zwischen Fehlern und RegelverstéRen. Eine Handlung, die nicht vorséatzlich fehlerhaft oder unter
Inkaufnahme eines Regelverstolles zu einem fehlerhaften Endergebnis fuhrt, hat sicherlich andere Ursachen
als im entgegengesetzten Falle. Insofern ist es sehr wichtig, die Beweggriinde des Handelnden zu erkennen,
da sich daraus natirlich auch andere Konsequenzen firr die Unfallauswertung und Vermeidung hnlicher
Ereignisse in der Zukuntft ableiten.

Wie schon im vorherigen Abschnitt erlautert, handelt es sich zwar bei diesem Kriterium um einen sehr
wichtigen Indikator, jedoch ist es zweifelhaft, ob es sich immer objektiv ermitteln asst, welcher Leistungswille
hinter einer Aktion steckt. Insofern handelt es sich auch bei dem Leistungswillen, um ein theoretisch
begriindetes Kriterium fir menschliche Fehler, was in der Praxis jedoch nicht immer ohne eine subjektive
Interpretation nachzuweisen ist.

102 7 B. bei [SEN-91], S. 25; [HOL-98], S. 23
103 - 7.B. [HOL-98]

104 - vgl, [HOL-98], S.27

105 - 7 B. [REA-90], [RED-97]
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4.1.2.4 Zusammenfassung Human Error

Die vorherigen Ausfilihrungen machen deutlich, welche Schwierigkeiten, bei der Abgrenzung und Erklarung
menschlichen Fehlverhaltens existieren. Es fehlt nicht an Definitionen und theoretischen Modellen. Es ist
jedoch fraglich, ob alle Ansatze in der Praxis umgesetzt werden konnen. Es sind maligeblich die Hintergriinde
von Handlungen, die sich in Unfalluntersuchungen nicht immer vollstandig aufdecken lassen. Man muss sich
aber immer bewusst sein, dass sich die Handlungen selbst immer nur aus diesem Kontext heraus erklaren
lassen. Das ist die Schwierigkeit, mit der jede Unfalluntersuchung konfrontiert wird.

Der Ansatz, der im weiteren Verlauf dieser Arbeit verfolgt wird, kann daher nur sein, dass man sich auf die
ersten beiden Kriterien der Definition des Human Error konzentriert. Zum Zweck der Unfalluntersuchung wird
Human Error flr diese Arbeit wie folgt definiert:

Unter Human Error versteht man die Ursache von Handlungen, die in einem Mensch-Maschine-
System durch menschliche Einflussnahme vorgenommen werden und einem definierten und
bekannten Standard im System abweichen, wobei es in deren Folge es zu einem messharen
Leistungsabfall im System kommt. Diese Handlungen finden in einem Kontext statt (persénliche
Voraussetzungen und Umgebungsbedingungen, wie z.B. Organisationsstruktur und andere
&ulRere Einflisse), ohne dass sich die Einflussfaktoren und deren Auswirkungen immer
vollstandig erfassen lassen.

Aus der Definition folgt, dass man sich auf die Identifikation der fehlerbehafteten Aktionen konzentriert und
Fakten sammelt, die eine Interpretation mit verschiedenen Methoden erméglichen. Wenn es gelingt, zu den
identifizierten Fehlern zusatzliche Fakten zu sammeln, die eine umfangreiche Interpretation mit
verschiedenen Modellen zulassen, miisste sich eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erzielen lassen. Insofern
ware damit eine Grundforderung an Unfalluntersuchungen erfiillt und die gegenwartige Kritik wegen dem
Fehlen dieser Vergleichbarkeit gegenstandslos geworden.

4.2 Grundlagen fur die Untersuchung von HE in technischen Systemen

Bevor die eigentlichen Verfahren zur Untersuchung des Einflusses von HE vorgestellt und verglichen werden,
mussen noch einige Begriffe zur Einordnung der Verfahren in einen festen Rahmen eingefiihrt und definiert
werden.

4.2.1  Anliegen der HE Untersuchungen

Der Unfallauswertung kommt eine besondere Rolle bei der Ermittlung von Defiziten im
Schiffssicherheitsbereich zu. Zur Bewertung von fehlerbehafteten Systemen sind allgemein zwei Teilaufgaben
zu l6sen:

o die retrospektive Auswertung des Unfallgeschehens im System

o die Prognose und Bewertung von Sicherheitsrisiken in der Zukunft
Wichtig ist dabei, dass moglichst beide Teilaufgaben von einem Verfahren zur Untersuchung eines Unfalls
gelost werden kénnen. Eine Bewertung ohne eine ausreichende Analyse der Vergangenheit ist genau so

zweifelhaft, wie die retrospektive Analyse eines Systems ohne Aussagen zur Vermeidung zukinftiger
Sicherheitsliicken.
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4.2.1.1 Retrospektive Analyse

Bei den retrospektiven Verfahren wird durch analytische Ansatze versucht, eine Ereigniskette oder ein Modell
des jeweiligen Unfalls zu erzeugen. Durch Verallgemeinerung wird nach Gemeinsamkeiten und allgemein
gultigen Aussagen Uber Prozesse bei Unfallen gesucht. Eine Bewertung der Konsequenzen fiir das
Unfallgeschehen in der Zukunft steht dabei nur mittelbar im Vordergrund.

4.2.1.2 Bewertung der Sicherheit von technischen Systemen

Prognostische Verfahren versuchen auf der Grundlage von Defiziten, die in Systemen identifiziert worden
sind, eine Risikoabschéatzung flir die Zukunft vorzunehmen. Sie kénnen sich dabei (allerdings nicht
ausschlieBlich) auch der Unfallanalyse bedienen. Die Verfahren der Risikoabschatzung wurden in erster Linie
fir die Atom- und petrochemische Industrie entwickelt. Im Zuge der intensiven BemUihungen, das
Unfallgeschehen in der Seeschifffahrt zu reduzieren, fanden speziell diese Verfahren Beriicksichtigung bei
der IMO und den nationalen Schifffahrtsbehérden. Haufig werden mangels gesichert verfligbarer Daten iber
Unfalle und Sicherheitsliicken in der Vergangenheit Expertenmeinungen und -schatzungen zugelassen.

4.2.2  Begriffe im Zusammenhang mit HE Untersuchungen

Fur die detaillierte Betrachtung der einzelnen Unfalluntersuchungssysteme mussen noch einige Grundbegriffe
im Zusammenhang mit Fehlern im System eingefihrt und erlautert werden.

4.2.2.1 Latente und Aktive Fehler

In den Schemata zur Untersuchung von HE, die auf den Studien von Rasmussen'® und Reason'” basieren,
wird eine Unterteilung der Fehler in aktive und latente Fehler vorgenommen.

Latente Fehler sind dabei Fehler, die bereits im System vorhanden sind, bevor ein Operateur eine fehlerhafte
Handlung ausfiihren kann. Es handelt sich dabei oftmals um Fehler, die auerhalb des Einflussbereichs des
Operateurs liegen und haufig durch fehlerhafte Entscheidungen auf hdheren Managementebenen verursacht
werden (vgl. auch Abschnitt 4.4.3). Aktive Fehler sind Fehler, die durch den Operateur im Einsatz verursacht
werden — risikobehaftete oder fehlerbehaftete Aktionen. Durch das Zusammenwirken von aktiven und latenten
Fehlern werden Unfélle verursacht.

4.2.2.2 Ursachen und Erscheinungsformen von Fehlern

Eine weitere Grundproblematik von Unfalluntersuchungen oder Untersuchungen am HE ist die Tatsache,
dass Ursachen von Fehlern sich nicht eindeutig ermitteln lassen, wenn es um die Beweggriinde von
menschlichen Operateuren geht. Was in Unfalluntersuchungen ermittelt wird, sind die Erscheinungsformen
von Fehlern. So I&sst sich zum Beispiel feststellen, dass eine bestimmte Handlung kontrér zu einem
festgelegten Standard durchgefiihrt wurde. Der zugrunde liegende Beweggrund, also die Ursache des
Fehlers, lasst sich nur durch Interpretation ermitteln. Dabei muss nach Aussage von Psychologen'® auf ein
psychologisches Modell der menschlichen Entscheidungsfindung zuriickgegriffen werden. Jedoch beginnt mit
der Interpretation der subjektive und damit anfechtbare Teil einer Unfalluntersuchung.

106 - vgl, [RAS-84]
107 - vgl. [REA-Q0]
108 - 7., [HOL-98]
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Nach Hollnagel [HOL-98] leidet die Qualitat vieler Klassifikationsschemata von Daten an der Vermischung von
Ursachen und Erscheinungsformen von Fehlern. Es muss hier eine klare Trennung erfolgen. Ziel der in dieser
Arbeit vorgeschlagenen Systematik kann es daher auch nur sein, die Erscheinungsformen der Fehler klar zu
identifizieren und die notwendigen Angaben zu sammeln, die eine Interpretation mit verschiedenen
psychologischen Modellen zulassen.

423 Bestandteile von HE Untersuchungen

Fir eine Analyse von HE ben6tigt man nach Hollnagel'®® zumindest die folgenden drei Grundbestandteile:

e Methode zur Durchfiihrung der Untersuchung
o Klassifikationsschema fiir die Erfassung der Daten
o Modell des Untersuchungsgegenstands

Die einzelnen Bestandteile wirken dabei wie folgt zusammen:

Die Methode beschreibt, wie
die Klassifikation vorzunehmen ist.

Methode
Daten: ; l \
Beobachtungen I
' Klassifikations-
Ereignisberichte Analyse  (omm— sclr:emla e Modell

* Das Modell beschreibt

die interne Struktur

des Klassifikations-
Schlussfolgerungen schemas

Abbildung 4 - 1: Zusammenwirken von Modell, Klassifikationsschema und Methode (Quelle: Hollnagel [HOL-98])

4.2.3.1 Methode

Die Methode der Untersuchung beschreibt die Art und Weise, wie Aktionen ausgefiinrt werden sollen, um
mogliche Ursachen fir Unfalle zu identifizieren. Mit Hilfe dieser fest definierten Schrittfolge soll die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien ermdglicht werden. Die Methode setzt den Schwerpunkt bei der Analyse
eines Systems auf mégliche und wahrscheinliche Ursachen von Unféllen und wie Konzepte und
Kategorisierungen anzuwenden sind, damit die Analyse zu den gew(inschten Ergebnissen kommt. Bei der
Bewertung von Systemen kommt es vor allem darauf an, ursachliche Ereignisse und daraus resultierende
Konsequenzen zu ermitteln und qualitativ zu bewerten.

4.2.3.2 Modell des Untersuchungsgegenstandes

Das Modell ist wichtig fiir die Abgrenzung des Untersuchungsgegenstandes. Es beschreibt die Komponenten
des Untersuchungsgegenstandes bzw. des zu untersuchenden Prozesses und deren Zusammenwirken. Es
hat somit direkten Einfluss auf die interne Struktur des Klassifikationsschemas. Wenn ein Modell des

109 - vgl, [HOL-98], S. 86
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Untersuchungsgegenstandes nicht verwendet wird, wére nach Hollnagel [HOL-98] die Folge, dass alle Daten
miteinander kombiniert werden miissten, um zu gesicherten Ergebnissen zu kommen, da keine Ablaufe von
Prozessen vorausgesetzt werden konnen. Selbst bei kleinen Klassifikationsschemata ist das eine
mathematisch nur sehr schwer l6sbare Aufgabe. Insofern fallt dem Modell eine zentrale Rolle zu.

4.2.3.3 Klassifikationsschema der Daten

Ein Klassifikationsschema wird fir die Kategorisierung der zu erfassenden Daten im Zusammenhang mit der
Unfallanalyse benutzt. Die unterschiedlichen Kategorien dienen dabei als Ausgangspunkt fir spatere
Bewertung und Auswertung des beobachteten Systems. Das Klassifikationsschema nimmt dabei Bezug auf
ein Modell des Untersuchungsgegenstands'0. Es gibt allerdings auch Klassifikationsschemata, die von
Praktikern ohne Bezug zu einem Modell des Untersuchungsgegenstands entwickelt worden sind''. Es ist
allerdings zweifelhaft, wie Klassifikationsschemata ohne Modelle funktionieren und zu gesicherten Aussagen
kommen.

In der Literatur''2 wurde in den letzten Jahren folgende Kategorisierung''3 von Klassifikationsschemata
verwendet:

¢ Traditionelle HE Klassifikationsschemata
¢ Informationsverarbeitungsansatze
o  Kognitv-technische-Systemanalyse

Auch wenn diese Klassifikation nicht von allen Autoren ibernommen wird und es Schemata gibt, die sich
nicht so ohne weiteres in diese Gliederung einfiigen, soll sie an dieser Stelle genannt werden, da die
Gliederung eine Art Uberblick zur Entwicklung der Herangehensweise an HE Untersuchungen darstellt.

42331 Traditionelle HE Klassifikationsschemata

Traditionelle HE Modelle beschaftigen sich hauptsachlich mit der Identifikation und Klassifikation von
fehlerhaften Handlungen auf der Grundlage des zu beobachtenden Verhaltens des Operateurs. Sie
beschaftigen sich weniger mit der Beantwortung der Frage nach dem ,warum®. Die Systeme haben eine
starke Anlehnung an Ingenieurdisziplinen, gerade auch im Hinblick auf die Beschreibung von Mensch und
Maschine. Kritikpunkte, die sich in der Literatur oft finden, sind das Fehlen oder die ungeniigende
Verwendung von psychologischen Modellen. Weiterhin wird sehr oft nicht zwischen Ursachen und
Erscheinungsformen von Fehlern unterschieden.

Viele dieser Schemata sind sehr detailliert und speziell und lassen auf diese Art und Weise somit nur
Vergleiche in der jeweiligen Branche zu. Eine interdisziplinare Vergleichbarkeit ist somit nur eingeschrankt
maoglich.

Beispiele lassen sich in den gesamten letzten 40 Jahren immer wieder finden. Die meisten Systeme basieren
auf der Unterscheidung von Fehlern als Aus- bzw. Unterlassungen von Handlungen'* oder der nicht

110- z.B. CREAM (Hollnagel) auf SMoC (Hollnagel), Hybrid Model (Reason) auf GEMS (Reason)

11 .z.B. [MO0-92]

112 - qusfiihrliche Darstellungen von HE Untersuchungsmethoden finden sich bei [HOL-98], [REA-97] und [KIR-94]
113 - z.B. bei [HOL-98] und [SAN-87]

114 - entweder vollstandige Unterlassung, verspatete oder verfriihte Ausflihrung
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korrekten Ausflihrung von Handlungen'*®. Als Beispiele I&sst sich das von Altman 1964 aufgestellte
Verhaltensmodell der fehlerhaften Handlungen (Behavioural model of erroneous actions) nennen:

Tabelle 4 - 1: Verhaltensmodell der fehlerhaften Handlungen (Quelle: Altman [ALT-64])

Eiggnsténdige fehlerhafte | e Unterlassungsfehler (der Fehler eine geforderte Handlung auszufiihren)
Aktionen e Einfligungsfehler (der Fehler eine nicht geforderte Handlung auszufiihren)

¢ Abfolgefehler (der Fehler eine Handlung auRerhalb der geforderten
Reihenfolge auszufiihren)

o Unakzeptable Durchflihrung (Qualitat der Ausflihrung gentgt dem

Standard nicht)
Kontinuierliche o Fehler den angestrebten Status (im System) in der verfligbaren Zeit zu
Prozessfehler erreichen
o Fehler das angestrebte Niveau der Systemkontrolle in der vorgesehenen
Zeit aufrechtzuerhalten
Beobachtungs-/ e Fehler relevante Signale oder Warnungen zu sehen
Aufmerksamkeitsfehler e Fehlerhafte Erkennung von Signalen oder Warnungen

Andere Beispiele sind das Kritische Flug-Ereignis-Modell (Critical inflight event model) von Rockwell [ROC-87]
und die Vorausschauende HE Analysetechnik (Predictive Human Error Analysis — PHEA — technique) von
Embrey [EMB-92].

Um den Schwachpunkt des geringen psychologischen Hintergrunds fir die 0.g. Systeme und Schemata zu
uberwinden, wurden im Rahmen der traditionellen Herangehensweise an HE auch immer wieder Versuche
unternommen, die traditionelle Sichtweise mit Hilfe von psychologischen Modellen der 70er und 80er Jahre zu
erweitern'6, Dabei gibt es die Versuche psychologische Ursachen bei spezifischen Problemen zu
beschreiben (z.B. bei Human Performance Faktoren von Stoklosa [STO-83], Menschliches Versagen
(Luftfahrt) von Caesar [CAE-87]). Es wurden aber auch Versuche unternommen, das Problem der
psychologischen Ursachen von HE auf allgemeiner Basis zu beschreiben (z.B. von Reason [REA-85] oder
Norman [NOR-81]).

Traditionelle HE Verfahren sind einfach anzuwenden und liefern fiir kleinere Systemanalysen brauchbare
Ergebnisse, werden jedoch haufig kritisiert, da sie sich wenig mit den Hintergriinden fehlerhafter Handlungen
beschaftigen. Insofern ist ihnre Verwendungsmadglichkeit begrenzt.

4.2.3.3.2 Informationsverarbeitungsansatze

Wahrend die im vorherigen Abschnitt betrachteten Ansatze sich auf das sichtbare Verhalten des Operateurs
konzentrieren, gehen die Informationsverarbeitungsansatze davon aus, dass alle Handlungen eine kognitive
Grundlage haben. Die entscheidende Frage bei diesen Ansatzen ist, was passiert zwischen der dufleren
Stimulans (z.B. durch das Ablesen eines Messwertes) und der Reaktion (z.B. Nachregelung eines Systems).
Als Antwort wurden Modelle entworfen, die den Informationsfluss zwischen Mensch und Maschine im
Menschen Uber verschiedene kognitive Phasen zur Reaktion fiihren. Insofern ist die Psychologie zur
Erklarung menschlicher Entscheidungsfindung an diesen Modellen sehr viel starker beteiligt, als bei den
traditionellen Ansatzen.

Die Informationsverarbeitungsansétze kénnen quantitativ und qualitativ durchgeflinrt werden. Die
quantitativen Modelle stellen die begrenzte Informationsaufnahmekapazitat des Menschen in der Vordergrund

115 - ungeplant, unbeabsichtigt
116 - vgl. [HOL-98]
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und erkldren HE oft als Folge eines Informationsiiberangebots und der damit verbundenen Uberlastung des
Menschen. Die qualitativen Ansatze betrachten die verschiedenen Stufen in einem kognitiven Modell, die von
der Informationsaufnahme zu einer Entscheidung fuhren. Dabei wird oft davon ausgegangen, dass ein
vertrauter Prozess eine Entscheidung abkiirzt. Fehler werden hier oft in der Uberschatzung der eigenen
Fahigkeiten gesehen.

Es sind speziell die qualitativen Modelle, die die Literatur der Informationsverarbeitungsansatze der letzten
Jahre gepragt haben. Allen voran sei das Stufenleitermodell (Step-ladder model) von Rasmussen'” genannt.
Es bericksichtigt drei Stufen der Informationsverarbeitung:

e Informationsaufnahme

¢ Informationsauswertung

e Reaktion

Die folgende Graphik veranschaulicht das Modell deutlicher.

Bewertung

f

|

Auslegung
Identifikation r--—w  Definition Aufgabe
\
24
AN
//// ///)\\\ \\\\
// \\ \\
\\ N,

Beobachtung

/

Aktivierung

N
SN
/ ~<. - .
s >< AN
/ TN \
/ P ~~. \.
/ - ~ .
~ .
- ~e N

N .
Formulierung Prozedur

Ausfiihrung

Abbildung 4 - 2: Stufenleitermodell (Quelle: Rasmussen [RAS-86])

Dieses Modell hat die Grundlage fir eine Reihe weiterer Modelle gelegt, wie z.B. das Operateur Fehler
Klassifikationsschema (Operator Error Classification Scheme) von Rouse und Rouse [ROU-83] oder das von
der IMO favorisierte GEMS von Reason (vgl. Abschnitt 4.4.3).

117 - vgl. [RAS-74] und [RAS-86]
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Wissensbasierte Ebene

Formulierung der

Identifikation — Aufgabe

— Planung

A

Regelbasierte Ebene
v
Verbindung mit Abgespeicherte

Wiedererkennung == g5 / Aufgaben Regel

A

Fertigkeitsbasierte Ebene

v
. Automatisiertes sensorisch-
Information —— :
motorisches Schema

Abbildung 4 - 3: GEMS (Quelle: Hollnagel [HOL-98))

Nach Hollnagel [HOL-98] haben alle Informationsverarbeitungsmodelle drei Gemeinsamkeiten:

e Alle Modelle basieren auf der Annahme, dass es Kriterien gibt, gegen die man eine vom
Systemstandard abweichende Reaktion messen kann (zur Bedeutung der Kriterien vgl. Abschnitt
4.1.2).

o Es sind psychologische Faktoren, die die Abweichungen von den Systemstandards beeinflussen.
¢ Die menschliche Informationsverarbeitungskapazitat hat eine Reihe von Grenzen.

Die Informationsverarbeitungsansatze versuchen menschliches Fehlverhalten nicht nur zur kategorisieren,
sondern Erklarungen fir die Ursachen zu liefern. Insofern haben sie den traditionellen HE Verfahren eines
voraus, namlich dass sie durch die Ursachenermittiung besser eine Fehlervermeidung in Systemen betreiben
kénnen. Da die zugrunde liegenden psychologischen Modelle und Verhaltensmuster allerdings nicht immer
eindeutig erkennbar sind und es dariber hinaus in der Psychologie auch unterschiedliche Auffassungen lber
menschliches Verhalten gibt, sind diese Ansatze natlrlich mit einem sehr groen subjektiven Faktor
versehen.

4.2.3.3.3 Kognitv-technische-Systemanalyse

Die kognitiv-technische Systemanalyse ist eine Weiterentwicklung des Informationsverarbeitungsansatzes.
Sie ist relativ jung und wird in der Literatur erst seit Beginn der 80er Jahre publiziert'e,

Der entscheidende Unterschied zur Informationsverarbeitungstheorie ist der, dass die menschliche
Entscheidungsfindung als ein aktiver Prozess betrachtet wird und Entscheidungen von der menschlichen
Leistungsfahigkeit abh&ngen, die wiederum von der Umgebung beeinflusst wird. Entscheidungen stehen
somit immer in einem sozio-technischen Kontext, in dem insbesondere die Organisation/Struktur des zu
untersuchenden Systems und das Tatigkeitsumfeld selbst eine sehr grole Rolle spielen.

Im Unterschied zu den Informationsverarbeitungsmodellen, die sich sehr stark auf interne und somit nur sehr
schwer nachzuweisende Prozesse konzentrieren, konzentrieren sich die kognitiv-technischen Ansatze auf die
Umgebungsbedingungen und das dort nachzuweisende Verhalten. Durch die Verknlpfung mit der kognitiven
Psychologie sind sie den traditionellen HE Verfahren deutlich tGberlegen, die zwar fir die Untersuchung
einfacher Systeme geeignet sind, bei komplexeren Fragen aber vielfach nicht die gewlinschten Resultate
liefern. Die kognitiv-technische Systemanalyse schliet vom beobachteten Fehlverhalten auf die mdglichen
Ursachen und geht somit (iber die traditionellen Verfahren hinaus.

18 - vgl. [HOL-83]
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4.3 Verfahren zur Bewertung der Sicherheit von Systemen und zur Vermeidung von
Systemausfallen durch HE

In den vorangegangenen Abschnitten dieses Kapitels wurde erlautert, welches die Bestandteile einer
Unfalluntersuchung sind und wie besonders der Anteil des HE ermittelt werden kann. Es wurde ebenfalls
darauf hingewiesen, dass eine Unfalluntersuchung immer zwei Gesichtspunkte verfolgt — die Auswertung des
jeweiligen Unfalls und eine Abschatzung der Risiken fiir die Zukunft des betreffenden Systems. Zu diesem
Zweck gibt es unterschiedliche Verfahren, die Unfalluntersuchungsergebnisse statistisch als Grundlage fiir die
Abschatzung der Risiken im System verwenden. Dabei kann auf die Modelle der vorherigen Abschnitte
zurlickgegriffen werden.

Es gibt aber auch Verfahren, die andere Sichtweisen verfolgen, wenn es um die Bewertung der Sicherheit von
technischen Systemen geht. Diese Verfahren und Modelle beriicksichtigen nicht zwingend
Unfalluntersuchungsergebnisse, da diese nach Auffassung der Vertreter dieser Verfahren und Modelle nur
ungenigende Aufschliisse zu Sicherheitsliicken in neuen Systemen bieten. Die vorherrschende Meinung ist,
dass fiir die Konstruktion und Risikoabschatzung neuer Systeme nicht auf Unfallanalysen bisheriger Systeme
zurlckgreifen kann oder muss. Insofern werden andere Verfahren und Mdglichkeiten bei der
Sicherheitsabschatzung bevorzugt.

Nach Reason [REA-97] gibt es drei Modelle aus der Sicht des Sicherheitsmanagements fiir technische
Systeme:

e das Personenmodell,
e das Technikmodell,
¢ das Organisationsmodell.

Nachfolgend soll eine kurze Ubersichtsdarstellung zu diesen Sichtweisen gegeben werden.

43.1  Sicherheitsmanagement — das Personenmodell

Das Personenmodell steht fiir die traditionelle Sicherheit am Arbeitsplatz. Der Schwerpunkt liegt hier auf der
Betrachtung der Aktivitaten von Operateuren, die zu unsicheren Bedingungen im System flihren und auf der
Auswertung individueller Unfalle. Menschen werden in dieser Sichtweise als Individuen betrachtet, die
zwischen sicherem und risikobehaftetem Verhalten wahlen kénnen. Fehler sind in diesem Zusammenhang
durch psychologische Faktoren beeinflusst, wie z.B. durch Unaufmerksamkeit, Vergessen efc.. Beispiele sind
hier die klassischen psychologischen Klassifikationen von Verhaltensmustern am Arbeitsplatz, wie sie z.B. in
Reason [REA-90] begriindetem GEMS (vgl. Abschnitt 4.4.3) zu finden sind.

4.3.2  Sicherheitsmanagement — das Technikmodell

Das Technikmodell ist in den Ingenieurwissenschaften verwurzelt und bedient sich der
Zuverlassigkeitsanalysen der Technik, der Ergonomie, der Risikobetrachtungen usw.. Sicherheit in Systemen
wird in diesem Zusammenhang als etwas betrachtet, das in ein System als Faktor integriert und gemessen
werden kann (und haufig als Wahrscheinlichkeitswert ausgedriickt wird). Der Operateur wird unter dem
Gesichtspunkt betrachtet, wie dieser durch die Ausgestaltung des Arbeitsplatzes und den Informationsfluss
der Schnittstelle Mensch-Maschine beeinflusst wird. Die Grundlagen fir diese Betrachtungsweise sind in den
sicherheitskritischen Industrien gelegt worden, wie der Atomindustrie, der petrochemischen Industrie sowie
der Luft- und Raumfahrt.

In diesem Zusammenhang sind viele Techniken entwickelt worden, die auf analytische Weise die Risiken in
einem System identifizieren und bewerten sollen. Nachfolgend werden stellvertretend vier Techniken
erlautert.

58



4 Wissenschaftliche Methoden und Modelle zur Ermittlung und Erkl&rung der Einflussfaktoren bei Unféllen

4.3.2.1 Fehler und Effekt Analysen (Failure Mode and Effects Analysis — FMEA)

FMEA untersucht wie das Versagen einzelner Bestandteile die Leistungsfahigkeit eines Systems beeinflusst.
Es werden die Komponenten eines Systems auf Ursachen flir ein mégliches Versagen untersucht und die
Auswirkungen des Ausfalls der betreffenden Komponente betrachtet und bewertet.

FMEA basiert auf einer Verfahrensanweisung''® des US Militérs, die 1949 erarbeitet wurde, um
Systemausfalle zu vermeiden. FMEA wurde im zivilen Sektor Mitte der 60er Jahre in die Flugzeugindustrie
eingeflihrt und wird heute hauptsachlich und in groRem Umfang in der Fahrzeugindustrie verwendet. Der
Qualitatssicherungsstandard QS 9000, die auf die Automobilindustrie zugeschnittene Variante des
Qualitatssicherungsstandards 1SO 9000, verlangt von Zulieferern FMEA fir die Qualitatssicherung der
Produkte zu verwenden.

Es gibt zwei Betrachtungsweisen in FMEA:

o Design FMEA zur Untersuchung eines individuellen Produktes
e Prozess FMEA zur Untersuchung eines Produktionsablaufs

Die Vorgehensweise ist dabei aus der folgenden Graphik ersichtlich.

Identifikation eines
maglichen Fehlermodus

Ermittlung der Effekte Ermittlung der
eines Fehlermodus \ Auswirkungen
\\\
l )
\\
\\

Ermittlung der P Ermittlung der Ermittlung des
mdglichen Ursache Wahrscheinlichkeit Risikofaktors

l

Bewertung der
gegenwaértigen Kontroll-
und Sicherheitsmassnahmen

Ermittlung der
Erkennbarkeit 3

Identifikation von

maglichen Verbesserungen
im System oder am Produkt

A,

Abbildung 4 - 4: Vorgehensweise bei FMEA (Quelle: Hamnett [HAM-0.J.])

Die Auswirkungen von Fehlern werden in Ursache-Effekt-Diagrammen betrachtet und analysiert. Ein
Bewertungssystem durch Brainstorming, in das Auswirkung, Wahrscheinlichkeit und Erkennbarkeit des
Fehlers eingehen, liefert den Risikofaktor, der zur Priorisierung von GegenmafRnahmen herangezogen wird.
Die Ergebnisse werden in einem FMEA Arbeitsblatt dargestellt, in dem auch die Gegenmafinahmen
ersichtlich werden. Diese Arbeitsblatter sind ,lebende” Dokumente, d.h. es soll eine fortwahrende Betrachtung
und Bewertung des Prozesses stattfinden und somit die Manahmen hinsichtlich ihres Erfolges zur
Fehlervermeidung fortwahrend gepruft werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass FMEA eine Methode der Qualitatssicherung ist, bei der davon
ausgegangen wird, dass in einem Uberschaubaren Prozess die Einflussgroen bekannt sind und sich durch
Expertenmeinungen die Randbedingungen in einem System erfassen und bewerten lassen. Die
EinflussgroRe Mensch spielt in diesen Uberlegungen oft keine Rolle. Insofern ist das Verfahren fiir rein

119 . [MPM-49]
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technische Prozesse sehr gut geeignet, lasst sich jedoch flir groRere Systeme, in denen der Mensch eine
zentralere Position einnimmt, nicht so ohne weiteres verwenden.

432.2 Gefahrdungsanalyse fir den Betrieb eines Systems (Hazard Operability Studies — HAZOPS)

HAZOPS basieren auf der Identifikation von Gefahren durch das Verwenden von ,Schliisselworten®, die zur
Untersuchung mdglicher fehlerhafter Abweichungen in einem System herangezogen werden. Sie werden
heute haupts&chlich in der chemischen Industrie fir die Sicherheitsbewertung komplexer Anlagen verwendet.
Die Vorgehensweise hat eine gewisse Ahnlichkeit mit der FMEA aus dem Abschnitt 4.3.2.1. Eine ausfiihrliche
Darstellung findet sich u.a. auch bei Dickson [DIC-95].

Bei der Durchfiinrung einer HAZOPS wird ein interdisziplinares Team gebildet, das die Komponenten eines
Systems untersucht. Dabei werden folgende Aspekte berlcksichtigt:

e Aufgabe der zu betrachtenden Komponente oder des Teilsystems
e Mbgliche Abweichungen von dieser Aufgabe

o Mdgliche Grlnde fiir die Abweichungen

o Mdgliche Konsequenzen der Abweichungen

Die ,Schliisselworte” (wie z.B. mehr, weniger, nicht, anders etc.) werden herangezogen, um die
Auswirkungen der Stérungen zu identifizieren und zu bewerten. Wie bei der FMEA auch werden die
Ergebnisse auf einem Arbeitsblatt festgehalten, aus dem auch die moglichen Verbesserungsmanahmen
ersichtlich sind. So entsteht auch hier ein ,lebendes” Dokument zur fortwahrenden Uberwachung und
Verbesserung des zu untersuchenden Systems.

Wie bei der FMEA und der nachfolgend noch zu betrachtenden PSA hangt der Erfolg und die Giite der
HAZOPS von der Teamzusammensetzung ab und von der Erfahrung, die die einzelnen Teammitglieder
mitbringen. Auch dieses Verfahren ist sehr subjektiv, basiert nicht unbedingt auf statistisch gesicherten Daten
und kann somit fehlerhaft sein.

4.3.2.3 Probabilistische Sicherheitsanalysen (PSA)

Nach Dougherty & Fragola'? liefern PSA folgende Ergebnisse:

o Eine Beschreibung von Risiken bei der Ausriistung, menschlichem Versagen und Kombinationen
von Ereignissen, die zu einem Unfall fihren kdnnen (dem Gedankengang Rechnung tragend, dass
fir gewohnlich immer eine Kombination von Ereignissen notwendig ist, um einen Unfall zu
verursachen)

o Die qualitative Abschatzung der Eintrittswahrscheinlichkeit eines der 0.g. Risiken (inklusive von
Aussagen zu der Genauigkeit der Abschatzung) Aussagen Uber mdgliche quantitative Mallnahmen
bzgl. der Ausrlstungsbestandteile, des menschlichen Faktors, Konstruktionsparametern etc

Kernstiick der PSA sind Fehler- und Ereignisbaume. Ein Fehlerbaum wird fiir die Klarung der Frage benutzt,
wie ein Fehler entstehen kann. Ausgehend vom Fehler geht man schrittweise zuriick und versucht die
ausldsenden Bedingungen und Ereignisse zu ermitteln und logisch zu verkniipfen. Ein Ereignisbaum wird zur
Klarung der Frage herangezogen, was nach dem Auftreten eines Fehlers passiert. Hier werden
Wahrscheinlichkeiten fiir das Eintreten eines Ereignisses ermittelt, die zur Bewertung des Gesamtrisikos
eines Systems herangezogen werden.

120 - [DOU-88], S. 74

60



4 Wissenschaftliche Methoden und Modelle zur Ermittlung und Erkl&rung der Einflussfaktoren bei Unféllen

‘ EreignisA‘ ‘ Ereignis B ‘ ‘ Ereignis C‘ ‘ Ereignis D‘

(15(0) x (1-(B) x (15(A) |

(1-p(D)) x p(C) x (1-p(B)) x (1-P(A))‘

P(D) xp(C) x (1-p(B)) x (1-p(A)) ‘

Abbildung 4 - 5: Beispiel fir einen Ereignisbaum

PSA wird hauptséchlich in der Atomindustrie verwendet und geht auf eine US Reaktorsicherheitsstudie'! aus
dem Jahre 1975 zuriick. In dieser Studie wird die Vorgehensweise fiir PSA wie folgt beschreiben:

o |dentifikation mdglicher Gefahrenquellen
¢ |dentifikation von Ereignissen, die Gefahren ausldsen konnen

¢  Ermittlung mdglicher Handlungsablaufe nach einem gefahrauslosenden Ereignis mit Hilfe von
Ereignisbdumen

¢ Quantifizierung jeder Ereignisabfolge (unter Hinzuziehung von statistischen Daten oder
Expertenschatzungen) mit der Zielsetzung, die Haufigkeit eines auslosenden Ereignisses und die
Wahrscheinlichkeit des Versagens des dazugehorigen Sicherheitssystems zu ermitteln

o Ermittlung des Gesamtrisikos flir den Betrieb eines Kraftwerkes unter Berlicksichtigung der 0.g.
Schritte

Auch flr die deutschen Kraftwerke wird PSA verwendet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass PSA ein Versuch ist, die Zuverlassigkeit technischer Systeme in
Wahrscheinlichkeiten auszudriicken. Wie auch FMEA Iasst PSA sich nicht so ohne weiteres fiir Systeme
verwenden, bei denen der Mensch eine zentrale Rolle spielt. Hier greift man auf menschliche
Zuverlassigkeitsanalysen zurtick (HRA — vgl. Abschnitt 4.3.2.4). Ein wesentlicher Kritikpunkt bei der PSA ist
die Tatsache, dass fir die Bewertung der Sicherheit von Systemen oft keine statistisch gesicherten Daten
vorliegen und dass so oft auf Expertenschétzungen zurlickgegriffen wird, was der Genauigkeit und
Zuverlassigkeit der PSA sicherlich abtraglich ist.

4.3.2.4  Human Reliability Analysis (HRA)
Die HRA dient zur Bewertung der Zuverlassigkeit des menschlichen Operateurs in technischen Systemen.

Ihr liegt die Erkenntnis zugrunde, dass der Mensch in technischen Systemen anders betrachtet werden muss,
als eine rein technische Komponente. Insbesondere der Three Mile Island Kraftwerksunfall'22 in den USA im
Jahre 1979 hatte deutlich gemacht, dass die Bedeutung des Operateurs in den bis dato gebrauchlichen
Sicherheitsbewertungsverfahren nicht ausreichend beriicksichtigt worden war. Aus diesem Grund wurden die
vorher nur sporadischen wissenschaftlichen VorstoRe auf diesem Gebiet insbesondere nach dem o.g. Unfall
intensiviert. Es gibt heute eine sehr grofie Anzahl unterschiedlicher Herangehensweisen und Techniken bei
der HRA. Uberblicksdarstellungen lassen sich u.a. bei Kirwan [KIR-94] und Hollnagel [HOL-98] finden. In den

2. [WAS-75]

122 . obwohl bei diesem Kraftwerk PSA gemacht worden sind, zeigten zwei Wartungsfehler am Kiihlsystem, dass die
ausschlieRlliche Konzentration auf technisches Versagen kein Garant fiir die Sicherheit in einem System ist
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Anféngen stand bei der HRA analog zur PSA die Suche nach Fehlerwahrscheinlichkeiten im Vordergrund der
Betrachtungen. Das fiihrte zu umfangreichen Datenbanken, die solchen Methoden wie THERP'23 zugrunde
liegen, und der Kritik, dass die dort aufgefiihrten Einzelwahrscheinlichkeiten flir menschliches Versagen
vielfach auf sehr subjektiven Bewertungen beruhen und nicht auf gesichertes Faktenmaterial zurlickgehen.
Unter diesem Eindruck hat die HRA sich von der ausschlieBlich quantitativ orientierten Betrachtungsweise zu
einer Methode entwickelt, die auch Ursachen von Fehlern in einem gewissen Kontext betrachtet. Trotz
alledem kommt der Quantifizierung immer noch die entscheide Bedeutung zu.

Obwohl die unterschiedlichen Verfahren teilweise sehr stark voneinander abweichende Ansatze haben, kann
man jedoch folgende Gemeinsamkeiten feststellen:

o Problemdefinition — es muss eine klare Abgrenzung der zu untersuchenden Aufgabe, des
Systems etc. erfolgen, damit detaillierte Untersuchungen durchgeflihrt werden konnen, die zu
entsprechenden Aussagen kommen.

o Aufgabenanalyse — es wird eine Analyse der erwarteten Aktionen vorgenommen, wobei
beriicksichtigt wird, in welcher Reihenfolge und mit welchen Hilfsmitteln Aktionen ausgefihrt
werden sollen.

o HE Identifikation — es werden die mdglichen Fehler auf Grundlage der Aufgabenanalyse
durchgefiihrt, wobei je nach Ansatz und zugrunde liegenden Modellen unterschiedliche
Ergebnisse zu erwarten sind.

o VerhéltnismalRigkeit - die identifizierten Fehler/Risiken missen im Kontext mit den sonstigen
Gefahren/Risiken fir ein System gesehen werden (z.B. Umwelteinfliisse, Ausfalle von
technischen Komponenten etc.).

e HE Quantifizierung - die Quantifizierung méglicher Risiken in Mensch-Maschine-Systemen ist
eine zentrale Aufgabe der HRA.

e Systembewertung — es muss eine Bewertung des Systems abgegeben werden, die einschliefit,
ob die identifizierten Risiken akzeptiert werden konnen oder nicht.

¢ Fehlervermeidungsanalyse — es gibt sehr unterschiedliche Verfahren, die auf die Reduzierung
des Eintretens von HE hinarbeiten.

¢ Dokumentation und Qualitatssicherung — wie bei den anderen in diesem Abschnitt
beschriebenen Methoden sollen ,lebende” Dokumente entstehen, die zur fortlaufenden
Uberwachung und Verbesserung der Systeme herangezogen werden konnen.

HRA ist ein Verfahren, dass dem menschlichen Operateur groRe Beachtung schenkt und ist von den in
diesem Abschnitt beschriebenen Verfahren am meisten geeignet fiir HE Untersuchungen verwendet zu
werden. Es kommt allerdings darauf an, welches der vielen Verfahren fur Untersuchungen an Systemen, in
denen der Mensch eine zentrale Rolle spielt, verwendet wird.

4.3.3  Sicherheitsmanagement — das Organisationsmodell

Die dritte Sichtweise beim Sicherheitsmanagement ist die organisatorische Sichtweise. Sie ist eng verwandt
mit dem Krisenmanagement. Diese Sichtweise geht hauptsachlich auf die Publikationen von Perrow [PER-84]
und Turner [TUR-78] zurlick. HE Einfluss bei Fehlern wird hier hauptsachlich als Konsequenz und nicht als
Ursache gesehen. HE ist nach Auffassung der Vertreter dieser Sichtweise ein Indikator fir latente Fehler im
System (vgl. Abschnitt 4.2.2.1).

Die Organisationssichtweise ist oftmals eine Erweiterung des Technikmodells.

123 - THERP - Technique for human error rate prediction — vgl. auch Swain & Guttmann [SWA-83]
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4.3.4  Bewertung der Sichtweise des Sicherheitsmanagements

Obwohl die in diesem Abschnitt vorgestellten Modelle und Sichtweisen auf die Bewertung von
Sicherheitsrisiken in technischen Systemen nicht zwingend auf Unfallanalysen zurlickgreifen, werden jedoch
ahnliche bzw. identische Modelle zur Erklarung des HE Einflusses in den betreffenden Systemen verwendet.
Der wesentliche Unterschied zwischen diesem Verfahren und Unfallanalysen ist der, dass diese Verfahren
aufgrund analytischer Methoden eine Risikobewertung vornehmen. Sie werden hauptsachlich fiir Systeme
verwendet, die neu konzipiert werden. Daher erfolgt auch der Ansatz, dass man mit Unfallanalysen
bestehender Systeme keine Aussagen zu eventuell vorhandenen Sicherheitsrisiken in diesen neuen
Systemen treffen kann. Diese Annahme erscheint zumindest teilweise zweifelhaft, da neue Systeme in der
Uberwiegenden Anzahl nicht ohne Erfahrungen aus Vorldufersystemen konzipiert werden. Insofern basieren
die analytischen Methoden durchaus auf Vorkommnissen in der Vergangenheit, jedoch gehen diese durch
Brainstorming und ahnliche Ansatze subjektiv beeinflusst und ohne auf gesicherte statistische Informationen
zu den Vorkommnissen in Vorlaufersystemen zurtickzugreifen in die Sicherheitsbewertungen ein.

Die in diesem Abschnitt genannten drei Sichtweisen auf die Problematik Sicherheitsmanagement schlieRen
sich dabei nicht gegenseitig aus. Die Grenzen sind oft flieRend und bei vielen Verfahren werden oft Aspekte
aus mehreren Sichtweisen verwendet. So schlieit Reason [REA-90] in seiner Publikation zu GEMS und dem
Modell der Produktion sowohl Aspekte des Menschenmodells und der organisatorischen Sichtweise mit ein.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die analytischen Verfahren zur Bewertung der Sicherheit in neuen
Systemen, die nicht auf Unfallanalysen beruhen, prinzipiell ahnliche oder sogar identische Modelle und
Erklarungen benutzen wie die Unfallanalysemethoden. Insofern besteht der Unterschied einzig und allein in
der Herangehensweise an die Betrachtung des technischen Systems an sich.

4.4 Beispiele von Verfahren zur Untersuchung des HE in technischen Systemen

In den Abschnitten 4.2 und 4.3 wurden die Grundlagen an die Herangehensweise bei der Betrachtung der
Sicherheitsrisiken von technischen Systemen erldutert. In diesem Abschnitt sollen einige Verfahren, sowohl
der Unfallanalyse als auch der analytischen Betrachtung von Sicherheitsrisiken ohne Unfallanalyse vorgestellt
werden. Die Auswahl kann aufgrund der Vielzahl der vorhandenen Techniken nur begrenzt sein. Es wird in
diesem Zusammenhang auf die sehr umfangreichen Uberblicksdarstellungen in Hollnagel [HOL-98], Reason
[REA-97] und Kirwan [KIR-84] verwiesen.

4.4.1  Kognitive Zuverlasigkeits- und Fehleranalysemethode (Cognitive Reliability and Error

Analysis Method — CREAM) (Hollnagel)

CREAM wurde von Hollnagel [HOL-98] nach einem intensiven Studium der bisher existierenden Ansatze
erarbeitet. lhm liegt ein Modell der Kognition zugrunde.

Planung /
Auswahl

<4
Beobachtung / ) Aktion /
Identifikation Ausfiihrung

Daten Aktionen /
Beobachtungen

Bewertung

Abbildung 4 - 6: Modell der Kognition (Simple Modell of Cognition — SmoC) (Quelle: Hollnagel [HOL-98])
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Das Anliegen dieses Systems ist es, HE auf der Grundlage eines kognitiven Klassifikationsschemas zu
erklaren, welches die Umgebungseinfliisse auf die menschliche Leistungsfahigkeit berlcksichtigt.

44.1.1 Methode von CREAM

CREAM konzentriert sich auf die Ereignisanalyse. Von beobachtetem Fehlverhalten wird auf die zugrunde
liegenden Ursachen geschlossen. Dies ist méglich, weil es zwischen Erscheinungsformen und Ursachen von
Fehlern im Klassifikationsschema fest definierte Beziehungen gibt.

Beschreibung des
< unfallauslésenden
Ereignisses

1. Beschreibung der Allgemeinen
Leistungsbedingungen im System

! I

3. Beschreibung der
wahrscheinlichen
allgemeinen Ursachen

2. Beschreibung der mdglichen
allgemeinenFehlermodi

4. k.
Identifikation mdglicher Genotypen R A Beschreibung der zu
von Fehlern (Vorgénger-Nachfolger- <« el e wahrsc_helnllcher untersuchenden
L P Fehlermodi )
Prinzip in der Klassifikation) Funktionen

Y A

Wahrscheinliche Ursachen des
Untersuchten Ereignisses

Abbildung 4 - 7: Vorgehensweise bei CREAM (Quelle: Hollnagel [HOL-98])

Die Vorgehensweise lasst sich wie folgt beschreiben:

1. Ermittlung oder Beschreibung des Kontexts in dem der Unfall stattgefunden hat. Zu diesem
Zweck werden die sogenannten Allgemeinen Leistungsbedingungen ermittelt'?* und dargestellt.

2. Beschreibung moglicher Fehlermodi. Um die Analyse auf ein vertretbares Mal zu begrenzen
erfolgt eine Identifikation mdglicher Erscheinungsformen von Fehlern.

3. Beschreibung wahrscheinlicher Ursachen. Unter Beriicksichtigung der im Punkt 1. ermittelten
Randbedingungen ist es mdglich, wahrscheinlichere Ursachen von weniger wahrscheinlicheren zu
trennen.

4. Detaillierte Analyse der fehlerbehafteten Funktion. Mit Hilfe des Klassifikationsschemas wird in
einer Vorganger-Nachfolger-Beziehung die mdgliche Ursache fiir den Fehler ermittelt.

CREAM Iasst sich sowohl fiir die retrospektive Analyse als auch fir die Quantifikation von Risiken verwenden.

124 - in CREAM gibt es neun dieser Leistungsbedingungen, die die Ausgangslage im System charakterisieren sollen
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441.2 Klassifikation von CREAM

Das Klassifikationsschema basiert auf der Einteilung in Fehlermodi (phenotypes) und Ursachen von Fehlern
(genotypes).

Tabelle 4 - 2: Fehlermodi in CREAM (Quelle: Hollnagel [HOL-98])

Fehlermodus Effekte

Dauer Zu lang, zu kurz

Reihenfolge Unterlassung, Sprung voraus, Sprung zurtick, Wiederholung, Verdrehung, falsche
Aktion

Objekt Falsche Aktion, falsches Objekt

Starke Zu wenig, zu viel

Richtung Falsche Richtung, falscher Bewegungstyp

Geschwindigkeit Zu schnell, zu langsam

Distanz Zu weit, zu kurz

Zeitpunkt Zu frlih, zu spét, vdllige Unterlassung

Tabelle 4 - 3: Fehlerursachen bei CREAM (Quelle: Hollnagel [HOL-98])

Ursachen von Fehlern

Mensch Technik Organisation

o Spezifische Kognitive e Ausrlstung e Kommunikation
Funktionen e Prozeduren e Organisation

o Tempor:?rehalllzgerzflne 2B o Temporare Schnittstellen e Training
menscnliche runktionen (zZ.b. Mensch_Maschine .
Herzrhythmus, emotionaler ( ) *  Umgebungsbedingungen

¢ Permanente Schnittstellen ° Arbeitsbedingungen

Status) (Mensch-Maschine)

o Permanente allgemeine
menschliche Funktionen (z.B.
Farbenblindheit)

Die 0.g. Ursachen der Fehler sind hierbei die Oberbegriffe. Es gibt fir jeden Oberbegriff mindestens eine
allgemeine Unterkategorie und fiir jede allgemeine Unterkategorie mindestens eine spezifische
Unterkategorie. So hat zum Beispiel der Oberbegriff Kommunikation zwei allgemeine Unterkategorien —
Versagen der Kommunikation und fehlende Information. Jede dieser allgemeinen Unterkategorien hat
wiederum spezifische Unterkategorien, z.B. Versagen der Kommunikation hat die spezifischen
Unterkategorien Nachricht nicht empfangen und Nachricht falsch verstanden.

Die definierten Beziehungen zwischen Oberbegriff und Unterkategorien machen es moglich, auf die Ursachen
zu schlieRen.

4413 Bewertung von CREAM

CREAM ist ein sehr ausfiihrlicher Ansatz. Er beriicksichtigt die Erkenntnis von der situationsabhéngigen
Leistungsfahigkeit des Menschen. Die Klassifikation selbst ist sehr allgemein, was in der Absicht des Autors
lag, um eine hohe Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen. Nach Hollnagels eigener Einschatzung bedarf
es eines entsprechenden Zeitpensums und einiger Erfahrung, um die Methode anzuwenden. Bisherige
Einséatze in der Praxis sind nicht bekannt. Obwohl auch hier ein grolier subjektiver Anteil vorhanden ist, ist vor
allem das klar gegliederte Klassifikationsschema mit seinen Abhéngigkeiten hervorzuheben.
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442

Systematisches Lernen von Unféllen (Kristiansen)

Mit dem 1995 veréffentlichten Systematischen Lernen von Unfallen'? liegt eines der wenigen auf die
Bedurfnisse der Schifffahrt zugeschnittenen Unfalluntersuchungssysteme vor. Es kritisiert die mangelhafte
Unfallauswertung in der Schifffahrt, wie sie auch schon im vorherigen Kapitel beschrieben wurde. Nach
Kristiansen soll eine Unfalluntersuchung folgende Punkte erflillen:

Wiedergabe der Reihenfolge und Interaktion der Ereignisse, die zu dem Unfall gefiihrt haben
Identifikation der Aufgaben, die nicht oder abweichend vom Systemstandard durchgefiihrt worden
sind

Unterscheidung zwischen technischem Versagen, Fehler oder extremen Umweltbedingungen

Zuordnung der Fehler zu den Basissystemmodulen — Technik, Mensch-Maschine Schnittstelle,
Operateur, Prozeduren, Organisation, Umwelt

Identifikation von vorbeugenden oder Auswirkungen reduzierenden MalRnahmen

Diese Anforderungen werden wie folgt umgesetzt.

4421

Methode vom Systematischen Lernen von Unfallen

Bei der Methode schlégt Kristiansen die folgenden vier Schritte vor:

Faktenblatt — Als Grundlage fiir die weitere Unfalluntersuchung miissen zunachst die Fakten
zusammengetragen werden.

Ereignisnetzwerk — Auf der Grundlage der gefundenen Fakten erfolgt eine Wiedergabe der
wichtigsten Ereignisse, die graphisch dargestellt werden, wobei die Unfallentwicklung in eine
Ausgangssituation (Grundbedingungen vor dem Unfall), eine Initialphase des Unfalls, eine
Eskalationsphase und eine kritische Phase gegliedert ist. Die Fakten werden graphisch dargestellt,
um eine bessere Zuordnung der Beziehungen zwischen den Ereignissen zu ermoglichen. Auf diese
Weise wird eine Ubersicht erstellt, die die spatere Auswertung besser moglich macht.

Untersuchung der Fehler — Von den ermittelten urséchlichen Fehlern wird auf die internen
Fehlermechanismen und weitere Ursachen geschlossen. Zusatzlich werden fiir jeden Fehler
vorbeugende MalRnahmen vorgeschlagen.

Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse

Speziell die Untersuchung der Fehler wird fir alle Phasen des Unfalls separat durchgefiihrt.

125 _ [KRI-95b]
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4422

Klassifikation des Systematischen Lernens von Unféllen

Kristiansen unterscheidet in seiner Klassifikation zwischen Funktionsfehlern (Erscheinungsformen von
Fehlern), internen Fehlermechanismen und Ursachen, wobei die Fehlermechanismen das Bindeglied
zwischen Funktionsfehlern und Ursachen darstellen.

Tabelle 4 - 4: Klassifikationsschema beim Systematischen Lernen von Unféllen (Quelle: Kristiansen [KRI-95b])

Funktionsfehler

Umweltbedingungen

Bedingungen auBerhalb des Einflusses des Schiffs

Schwéchen im Design
Technisches Versagen

Durch Ladung verursachte Fehler
Ungenuigende Stauung/Stabilitat

Ungeniigende Ladungspflege

Ungeniigende Brennstoff-, Schmierstoffzufuhr, Kiihlung

Ungenligender Maschinenbetrieb
Wartungs- oder Reparaturfehler
Ungeniigende Notfallplanung
Ungenligende Kontrolle an Bord

Interne Fehlermechanismen

Zielsetzung/Prioritat Befehl/Kommunikation
Wahrnehmen/Erkennen Analysieren und Entscheiden

Empfindung, Identifikation und Unterscheidung Handeln und Kontrollieren

Erinnerung

Ursachen

Individuelle Faktoren Organisation und Fiihrung Leistungsheeinflussende Faktoren
Ungentigende Fahigkeiten Ungeniigendes Schiffsmanagement Physischer Stress
Ungeniigende Motivation Ungeniligendes Reedereimanagement | Arbeitshelastung
Ungentigende Fertigkeiten Ungeniigende Besetzung des Ergonomische Faktoren
Psychologischer Stress Schiffes Soziales Klima
Physiologischer Stress Ungentigende Routinen/Prozeduren | Seereisebedingungen

Vorbeugende MaRnahmen

Technisch
Operativ
Personal

Sicherheitsmanagement
Entscheidungstrager

Infrastruktur

Zu den in der Tabelle aufgefihrten Begriffen gibt es weitere Unterpunkte. Zwischen den Ursachen, den
Fehlermechanismen und den Funktionsfehlern sind allerdings keine eindeutigen Beziehungen definiert. So
kann einem bestimmten Funktionsfehler ein beliebiger Fehlermechanismus zugrunde liegen und weiter dann
auch eine beliebige Ursache. Die Zuordnung wird durch die mit der Untersuchung des Unfalls befassten

Personen vorgenommen.

4423

Bewertung des Systematischen Lernens von Unféllen

Das Systematische Lernen von Unfallen ist ein traditionelles HF Schema. Es nimmt nur geringen Bezug auf
Informationsverarbeitungsansatze, die im tibrigen das System aber nicht nachhaltig beeinflussen. Das
Klassifikationsschema der Fehler weist keine Beziehungen zu einem bekannten psychologischen Modell auf.
Der Zusammenhang zwischen erkennbarem Fehlverhalten und den Ursachen ist nicht immer nachvollziehbar
und basiert auf subjektiver Einschatzung. Die Aussagen lber Methode und Kriterien fir die
Unfalluntersuchung sind hingegen von grofier Sachkenntnis gepragt. Von Nachteil ist sicherlich, dass das
System bei seiner Veréffentlichung als noch nicht ausgereift bezeichnet und danach auch nicht

weiterentwickelt wurde.
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443  Generisches Fehlermodellierungssystem (Generic error-modelling system — GEMS) (Reason)

Obwohl es sich beim GEMS nicht um eine Methode der Unfalluntersuchung, sondern vielmehr um einen
Ansatz aus der Informationsverarbeitungstheorie (vgl. Abschnitt 4.2.3.3.2) handelt, mit dessen Hilfe
Kategorien fiir HE in technischen Systemen definiert werden, soll das System vorgestellt und erklart werden,
da die IMO es als ein Modell fiir HE im ,Code'? for the Investigation of Marine Casualties and Incidents® (vgl.
Abschnitt 4.5.1) verwendet.

4431 Modell von GEMS

Reason integriert in seine Betrachtungsweise die unterschiedlichen Managementebenen und versucht Fragen
zu klaren, inwiefern deren Entscheidungen die Voraussetzungen fiir Unfalle schaffen.

SCHUTZMECHANISMEN
ST « Schutz vor vorhersehbaren
Gefahren

, PRODUKTIONSAKTIVITATEN
Produkte . + Integration von Mensch
4 und Maschine

&
<

PRODUKTIONSVORAUSSETZUNGEN
* Ausriistung
« fahige und motivierte Arbeitskrafte ...

LINIENMANAGEMENT
+ Operation
+ Wartung ...

)
Q\§
K
&
&
N
&

ENTSCHEIDUNGSEBENE
Management

/
/

Eingaben

Abbildung 4 - 8: Modell der Produktion nach Wreathall/Reason (Quelle: Reason [REA-90])

Die hierarchische Betrachtungsweise der Produktion (oder jedes Systems, das auf irgendeine Weise eine
Leistung, ein Ergebnis erbringt — also auch die Schifffahrt) geht davon aus, dass in erster Linie die
Entscheidungstrager den (iberragenden Einfluss auf das System haben. Sie schaffen die Vorgaben und
Rahmenbedingungen. Eine fortwahrende Riickkopplung sorgt fur Korrekturmdglichkeiten im System.
AuRerdem miissen Sicherheitsmechanismen in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen, um mégliche
Stérungen zu unterbinden.

Storungen und Unfalle in einem System werden nach Reason hauptsachlich durch das Zusammenwirken von
aktiven und latenten Fehlern im System verursacht.

126 - MO Res. A. 849(20), 1997 und Res. A. 884(21), 1999
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UNZUREICHENDE
SICHERHEITS-
MECHANISMEN
Aktive & Latente
Fehler

RISIKOBEHAFTETE
AKTIONEN
Aktive Fehler

PSYCHOLOGISCHE
VORLAUFER

VON UNSICHEREN
AKTIVITATEN

Latente Fehler
LINIEN- Fenster fiir die
MANAGEMENT Maglichkeit eines
Latente Fehler Unfalls
FEHLERHAFTE
ENTSCHEIDUNGEN
Latente Fehler

Abbildung 4 - 9: Stérungen im System nach Reason (Quelle: Reason [REA-90])

Fehler auf den unterschiedlichen Managementebenen sind als solche bereits im System vorhanden (latente
Fehler). Sie sind zu Rahmenbedingungen geworden, die ein Operateur im System vorfindet. Diese werden
durch die Sicherheitsmechanismen im Normalzustand ausgeglichen. Durch fehlerbehaftete Aktionen des
Operateurs (aktive Fehler) kénnen die Auswirkungen der latenten Fehler verstarkt, die
Sicherheitsmechanismen durchbrochen und ein Unfall verursacht werden.

4.4.3.2 Klassifikation von GEMS

Fir die Klassifikation der Fehler verwendet Reason ein Schema, das auf Rasmussen'?’ zuriickgeht und von
ihm weiterentwickelt wurde'?. Reason greift Rasmussens Idee auf, dass es drei Niveaus der Ausfilhrung von
Tatigkeiten gibt:

o Fahigkeitshasierte Ebene

e Regelbasierende Ebene

o Wissensbasierende Ebene

Fur GEMS hat er dieses Schema allerdings weiterentwickelt und die folgenden Fehlertypen identifiziert:

e  Fllchtigkeits- und Routinefehler
o Regelbasierende Fehler
o Wissensbasierende Fehler

127 - [RAS-86]
128 - vgl. [REA-90], Kapitel 3
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Er unterscheidet weiterhin zwischen bewusst durchgefiinrten Tatigkeiten und Tatigkeiten, die aus oder im
Unterbewusstsein gesteuert werden, so dass sich folgendes Schema ergibt.

1

! Basisfehlertypen

: P Aufmerksamkeitsfehler

' « Stérung

1 P : + Unterlassung
Fliichtigkeitsfehler

' 9 + Umkehrung

1 + Reihenfolge

Unbeabsichtigte * Zeitliche Abfolge

1

1

) 1

Aktionen !
1 Gedéchtnisfehler

1

1

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
:
. | + Auslassung geplanter
Routinefehler ! Aktionen
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

+ Vergessen von Orten
+ Vergessen der Absicht

Risikobehaftete
Aktionen

Regelbasierte Fehler

+ Falsche Anwendung einer
guten Regel

+ Anwendung einer
schlechten Regel

Wissensbasierte Fehler

+ Viele verschiedene
Formen

’—.—> Planungsfehler

Beabsichtigte | '---------------- ---
Aktionen

* Routineverstésse
Regelverstoss + Ausnahmeverstosse

+ Sabotage

Abbildung 4 - 10: Struktur des GEMS (Quelle: Reason [REA-90])

Wichtig ist auBerdem, dass Reason zwischen Fehlern und RegelverstdRBen unterscheidet. Ein RegelverstoR
ist nach Reason kein Fehler und hat andere Ursachen.

4433 Bewertung von GEMS

GEMS ist ein Ubersichtliches System, dass (iber ein gut nachvollziehbares Modell und ein
Klassifikationsschema verfiigt. Nachteilig ist, dass das ganze System sich ausschlieRlich mit dem Menschen
beschéftigt. Die Zusammenwirkung von Mensch und Technik, sowie dulere Einfllisse auf die Technik
kommen zu kurz. Wie bei den meisten Systemen, denen der Informationsverarbeitungsansatz zugrunde liegt,
sind bei der Klassifikation auBerdem sehr detaillierte psychologische Kenntnisse notwendig. Die
Fehlerkategorien lassen sich in der Praxis nicht exakt trennen. Die Grenzen zwischen einem planungs- oder
regelbasiertem Fehler sind genau so flieRend, wie zwischen einem Fehler und einem RegelverstoB. Insofern
sind objektive Aussagen schwer zu erzielen.

4.4.4  TRIPOD (Hudson, Reason, Wagenaar, Bentley, Primrose, Visser)

Das TRIPOD (Dreibein) System wurde von einem Team der Universitaten von Leiden und Manchester
entwickelt'?® und basiert auf den Ideen der Systeme Review'30 und MESH'®!. Das Ziel dieses Systems ist
nicht, Unfélle zu untersuchen, sondern ein existierendes System auf mdgliche Schwachstellen zu
untersuchen.

129 - [HUD-94]
130 - [REA-93]
131 - [REA-95]
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4441 Methode von TRIPOD

TRIPOD setzt sich aus drei Bestandteilen'32 zusammen;

o Eine Sicherheitsphilosophie, die zu erreichbaren Zielen bezlglich der Sicherheit flhrt
e  Berlicksichtigung von Prozessen, die Sicherheitsmassnahmen durchbrechen kénnen
e Eine Anzahl von Werkzeugen, um die sicherheitsgefahrdenden Prozesse (die sogenannten

allgemeinen Fehlertypen) messen zu kdnnen ohne dabei auf Unfallstatistiken zuriickgreifen zu
missen.

Das prinzipielle Schema von TRIPOD ergibt sich aus der folgenden Abbildung:

Messen & Kontrollieren

Allgemeine
Fehlertypen

Identifikation &
Bestatigen der Minimieren
Allgemeinen
Fehlertypen
Schutzmechanismen
Gefahren
Unfalle Risikobehaftete
Aktionen
Lernen von Kontrollieren & Trainieren &
Verbessern Motivieren

Abbildung 4 - 11: TRIPOD-Delta Schema (Quelle: Reason [REA-97])

Die drei Standbeine des TRIPOD sind die allgemeinen Fehlertypen, die risikobehafteten Aktivitaten und die
negativen Ergebnisse dieser Aktivitaten.

TRIPOD fiigt dem Reason Produktionsmodell [REA-90] eine weitere Sichtweise hinzu, da es davon ausgeht,
dass man in Systemen gefahrbildende Indikatoren messen kann und so einen Unfall im Vorfeld erkennen und
verhindern kann.

Zu diesem Zwecke werden fiir die Hauptoperationen im System Checklisten entworfen, die in eine Vielzahl
gemessener Daten minden. Mit Hilfe einer speziellen Software werden diese Daten ausgewertet und
Sicherheitsliicken im System entsprechend einer speziellen Wichtung dargestellt.

132 - vgl. [REA-97], S. 132
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4442 Klassifikation von TRIPOD

Das Tripod Schema geht davon aus, das spezielle Fehlertypen (General Failure Types — GFTs) Unfélle
verursachen, die mit Ausfallzeiten verbunden sind (Lost-Time Injuries - LTls). Um die LTIs zu verhindern,
sollten die Ursachen fiir die GFTs beseitigt werden. Es werden 11 GFTs im System benutzt:

Tabelle 4 - 5: Allgemeine Fehlertypen beim TRIPOD-Delta System (Quelle: Reason [REA-97])

Allgemeine Erklarung
Fehlertypen
e Qualitat und Verflgbarkeit von Werkzeugen und Ausriistungsbestandteilen,
Hardware einschlielich Verantwortlichkeiten und Handlungsweisen beim Einkauf der
Lagerhaltung, Leasing etc.
o Design kann zu einem Fehlertypus werden, wenn es zu Fehlern oder
Design Regelverstoen kommt (z.B. wenn die Funktionsweise bestimmter Bauteile
nicht vollstandig klar ist)
o Beschéftigt sich nicht mit der Wartung direkt sondern mit dem Management
Wartungsmanagement (Art der Planung der Wartung, zeitgemafRe Ausfiihrung, Ausfalle etc.)
Prozeduren o Untersucht die Genauigkeit, Relevanz, Verflgbarkeit und Durchflinrbarkeit

von Prozeduren

Fehlerbeglinstigende

e Bedingungen, die in Beziehung mit Individuen oder dem Arbeitsplatz stehen
und Fehler hervorrufen kénnen

Bedingungen e Man unterscheidet zwischen fehlerbegiinstigenden und regelwidriges
Verhalten beglinstigenden Faktoren
Management e Frage nach dem Wissen Uber und die Duldung von Sicherheitsrisiken auf

den unterschiedlichen Managementebenen

Unvereinbare Ziele

o Unvereinbare Ziele im System auf den drei Ebenen: Individuum, Gruppe
und Organisation

Kommunikation

o Defizite in der Kommunikation (z.B. nicht vorhandene oder funktionierende
Kommunikationskanale)

o Bedingungen, die organisatorische Defizite begiinstigen, die zu unklaren

Organisation Zustandigkeiten fur die Sicherheit flihren und dafir sorgen, dass
Warnungen tbersehen werden

Training o Mit Weiterbildung im_Zusammenhang stehende Fehler, wie z.B. das
Ignorieren von Fortbildungsbedarf

Sicherheitsmassnahmen | ® Hinweise bezlglich Identifikation von Sicherheitsliicken, Arbeitsschutz,

Notfallplanung etc.

Jeder dieser 11 Fehlertypen verfligt Gber 20 Indikatoren, die durch eine 220 Punkte umfassende Checkliste
uberpruft werden. Das Ergebnis wird mit Hilfe einer speziellen Software in Diagrammen dargestellt.
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SicherheitsmaRnahmen ]

Training ]
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Fehlerbeglinstigende Bedingungen ]

Prozeduren @

Unterhaltung I |

Design ]

Hardw are

Allgemeiner Fehlertyp

T \ I 1
0 10 Grofter 20
Anzahl der Indikatoren Verbesserungsbedarf

Abbildung 4 - 12: TRIPOD-Delta Auswertungschema (Quelle: Reason [REA-97])

Diese Diagramme geben Aufschluss Gber notwendigen Verbesserungsbedarf im System. Eine Datenbank im
Hintergrund kann dabei Langzeittrends angeben oder Entwicklungen darstellen.

4443 Bewertung von TRIPOD

TRIPOD-Delta ist ein Beitrag zum Qualitats- und Sicherheitsmanagement, bei dem Untersuchungen nach
maglichen Unfallquellen im System gefordert sind. TRIPOD orientiert sich nicht an Unfallanalysen, sondern
versucht eine Reihe von Fehlerindikatoren zu kontrollieren, die fiir das Auslosen von Unfallen verantwortlich
sind. Insofern werden hier &hnliche Wege beschritten, wie bei der FMEA oder der HAZOP. Ein deutlicher
Vorteil gegentiber den anderen beiden Verfahren ist jedoch, dass TRIPOD ein festes Klassifikationsschema
hat, dass zu quantitativen Aussagen kommt. Obwohl die Philosophie bei TRIPOD eine andere ist, wére ein
ahnliches System, das Schwerpunkte im Unfallgeschehen auf der Grundlage einer Datenbasis fiir die
Schifffahrt darstellen konnte, sehr wiinschenswert.

445  Systemrickfihrung und HE Management (Human Recovery and Human Error Management)
(van der Schaaf, Freese, Heimbeck)

Die meisten Unfalluntersuchungssysteme untersuchen die auslésenden Ereignisse und betrachten den
Unfallverlauf gar nicht oder in einem nur sehr geringen Masse. Einen véllig anderen Ansatz bietet in diesem
Zusammenhang das Systemriickfiihrungsmodell mit HE Management nach van der Schaaf, Frese and
Heimbeck [SCH-96]. Es betrachtet den Unfall starker in seinem Verlauf und beschaftigt sich mit der Frage, ob
es im System gewisse Reserven gibt, die die Auswirkungen eines Fehlers begrenzen und somit nicht
zwangslaufig zu einem Totalausfall des Systems fiihren.

4.45.1 Darstellung der Systemriickfihrung und HE Management

Das Konzept greift dabei Reason’s SicherheitsmalRnahmen (defenses) auf, die in jedem System vorhanden
sein und somit kleinere Fehler abfangen sollen. Nach Reason (vgl. Abschnitt 4.4.3) fuhrt nur eine bestimmte
Kombination von Faktoren und nicht ausreichende Sicherheitsmassnahmen zu einem Unfall. Zusatzlich wird
hier aber die Frage gestellt, ob es nach dem Durchbruch der SicherheitsmaBnahmen, die praventiv im Vorfeld
eines Unfalls wirken sollen, bei einem beginnenden Unfall eine weitere Komponente gibt, die die
Auswirkungen des Fehlers begrenzen kann. Zu diesem Zweck wird die Systemriickfilhrung (recovery)
eingeflhrt, die durch Notfallbewaltigungsmalnahmen oder durch weitere Systemreserven erfolgen kann.
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Abbildung 4 - 13: Systemriickfihrung und HE Management (Quelle: van der Schaaf [SCH-96])

Von Nachteil ist allerdings, dass es bisher keine Publikationen iiber die Analyse in einem solchen System
gibt.

4452  Bewertung der Systemruckfihrung und HE Management

Der Schwerpunkt in diesem System liegt auf der Prozesskontrolle und weniger auf der Unfallanalyse. Die
Frage nach den Moglichkeiten im Anschluss an das Eintreten eines Notfalls ist jedoch ein ganz
entscheidender Punkt, den dieses System als eines der wenigen aufgreift. Es ist verwunderlich, warum diese
Frage nicht haufiger in System- und Unfallanalysen gestellt wird. In der Tat ist doch die Reaktion auf eine
Systemstorung mindestens ebenso aufschlussreich, wie die Verursachung der StorgroRe. In der Praxis hat es
dariiber hinaus genligend Beispiele gegeben, wo sich aus relativ kleinen Stérgroen grole Katastrophen
entwickelt haben. Insofern ist die Prozesskontrolle bei einem Unfall eine bisher zu wenig beachtete GroRe.
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45  Verfahren zur Untersuchung und Auswertung von Schiffsunfallen durch die IMO

Die IMO hat eine Reihe von Dokumenten erlassen, die sich mit der Auswertung von Unfallen vor dem
Hintergrund der Erhdhung der Schiffssicherheit beschaftigen. Nachfolgend soll besonders auf die technischen
Inhalte des Marine Accident Investigation Code und des Formal Safety Assessment eingegangen werden.

451 Der ,Code for the Investigation of Marine Casualties and Incidents* der IMO

Wie bereits im Kapitel 3 der Arbeit erwahnt, ist durch die IMO der ,Code'® for the Investigation of Marine
Casualties and Incidents” als Mittel zur Vereinheitlichung der Unfallanalysen erarbeitet worden. Neben
Definitionen von Begriffen tiber die Wertigkeit von Unféllen und Aussagen iber administrative Belange bei der
Unfalluntersuchung ist im Annex'3 eine Vorgehensweise fiir die Erfassung und Auswertung des HE
Einflusses befindlich.

4511 Vorgehensweise beim IMO Code

Die Vorgehensweise beim IMO Code geht auf einen Vorschlag der US Coast Guard zuriick und setzt sich aus
sechs Schritten zusammen:

1. Sammeln von Ereignisdaten
2. Rekonstruktion der Ereignisabfolge
3. Identifikation von risikobegiinstigenden Entscheidungen und Bedingungen

und dann fiir jede einzelne relevante risikobegiinstigende Entscheidung und Bedingung:

4. I|dentifikation des Fehlertyps oder RegelverstoRes
5. Identifikation der zugrunde liegenden Faktoren
6. Identifikation von potentiellen Sicherheitsproblemen und Entwicklung von Sicherheitsmassnahmen

Fir die einzelnen Schritte wird dabei auf anerkannte Modelle und Methoden aus der Fachliteratur
zurlickgegriffen, was nachfolgend verdeutlich werden soll.

45111  Sammeln von Ereignisdaten

Beim Sammeln der Ereignisdaten ist zunachst die Frage nach den Fakten zu stellen. Es geht in diesem
Schritt noch nicht um eine Verknlipfung von Ereignissen, sondern lediglich um das Auffinden von Fakten. Es
stehen die Fragen nach dem wer, was und wann im Vordergrund. Es soll dabei allerdings schon eine
Vorsortierung stattfinden. Dabei bedient man sich des SHEL Modells nach Hawkins [HAW-97].

133 - IMO Res. A. 849(20), 1997 und Res. A. 884(21), 1999
134 - Annex, Appendix 2 — Guidelines for the investigation of Human Factors in Marine Casualties and Incidents
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Abbildung 4 - 14: SHEL Modell nach Hawkins (Quelle: IMO)

Dabei stehen die einzelnen Bestandteile fiir:

e S - Software — Bestandteile des Systems, die Computerprogramme beinhalten, aber auch
Handbiicher, Handlungsanweisungen oder Checklisten,

e H-Hardware — Ausriistungsgegenstande aller Art, sowohl technisch (z.B. Brlickenausriistung wie
Radar, GPS Empfanger, Funkausrustung etc.) als auch nicht technisch (z.B. Bestandteile der
Sicherheitsausriistung wie Feuerschutzanziige, Feuerldscher etc.)

e E - Environment - Umgebungsbedingungen, dabei ist nicht nur das Wetter gemeint, sondern z.B.
auch das Arbeitsklima an Bord

e L - Liveware — der Mensch im System, einmal in bezug auf seine individuellen Fahigkeiten, zum
anderen aber auch in Bezug auf Interaktionen mit anderen Menschen an Bord

Das SHEL Modell ist eine sehr einfache Darstellung fiir die Erklarung von Mensch-Maschine Interaktionen. Es
bietet keine Erklarungen fir die Beziehungen der einzelnen Komponenten untereinander. Es eignet sich nicht
fir die detaillierte Untersuchung von Unféllen. Einer Person, die nur Uber geringe Erfahrungen beim
Untersuchen von Unfallen verfiigt, kann es jedoch helfen, die sich die Grundarten von Interaktionen in
Mensch-Maschine Systemen besser zu erklaren.

45.1.1.2 Rekonstruktion der Ereignisabfolge

Im zweiten Schritt der IMO Vorgehensweise steht die Frage nach der Verkniipfung von Ereignissen zu
Ereignisfolgen mit der Zielstellung der Rekonstruktion des Unfallhergangs im Vordergrund. Die IMO
verwendet hierbei allerdings keine prozessbezogene Betrachtungsweise des Unfalls, sondern untersucht
beglinstigende Faktoren auf unterschiedlichen Entscheidungsebenen im System, die in der Summe dazu
geflihrt haben, dass der Unfall ausgeldst werden konnte. Dabei wird auf das GEMS Modell von Reason %
(vgl. Abschnitt 4.4.3) zurlickgegriffen.

135 - [REA-90]
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45.1.1.3 Identifikation von risikobeguinstigenden Entscheidungen und Bedingungen, der
Fehlertypen und zugrunde liegender Faktoren

Bei der Identifikation risikobegiinstigender Entscheidungen, der Fehlertypen und zugrunde liegender Faktoren
wird auf die von Reason publizierten Modelle' verwiesen. Diese bilden den Rahmen fiir die Untersuchung
der Unfallereignisabfolge, beginnend mit der Identifikation risikobegtinstigender Entscheidungen (Schritt 3 der
IMO Reihenfolge) uber zur Klérung der Frage, was fehlerhaft an dieser Entscheidung war (Schritt 4 der IMO
Reihenfolge) bis hin zur Betrachtung der Fehler im verhaltenspsychologischen Zusammenhang (Schritt 5 der
IMO Reihenfolge).

45114 Identifikation von potentiellen Sicherheitsproblemen und Entwicklung von
Sicherheitsmassnahmen

Die Erkennung und Bewertung von potentiellen Sicherheitsproblemen in Systemen ist stark abhangig von den
Faktoren, die wahrend der Unfalluntersuchung als die unfallbegiinstigenden Faktoren identifiziert wurden.
Dieser Schritt baut stark auf die von Reason verwendeten Modelle fir die Produktion auf, nach deren
Grundaussage, ein Unfall im wesentlichen schon durch falsche Managemententscheidungen verursacht wird.
Insofern bekommt dieser Punkt bei der IMO Herangehensweise an Unfalluntersuchungen eine zentrale Rolle.

4512 Bewertung des IMO Codes

Der IMO Code berticksichtigt in erster Linie Gesichtspunkte der Praktiker. Er ist sehr stark von der Erkenntnis
gepragt, dass in der jingeren Vergangenheit wiederholt Unfélle stattgefunden haben'?’, bei denen das
Management der entsprechenden Reedereien einen wesentlichen Beitrag zur Begiinstigung des Unfalls
geleistet hat. Insofern wird die Betrachtung schwerpunktmaBig auf das System an sich ausgerichtet. Der
Operateur kommt etwas zu kurz. Uberfordert diirften mit der Unfalluntersuchung betraute Personen bei der
Anwendung des Klassifikationsschemas GEMS sein. Die Grenzen der einzelnen Fehlerkategorien sind
theoretisch gerechtfertigt und nachvollziehbar, jedoch in der Praxis durch den nicht psychologisch
ausgebildeten Fachmann, der mit der Unfalluntersuchung betraut ist, schwer anwendbar, da die Grenzen oft
flieRend erscheinen und nur durch gezielte psychologische Befragungen erkennbar werden. Unter
praktischen Aspekten erscheint es zweifelhaft, ob sich diese Befragungen nach einem Unfall wissenschaftlich
zweifelsfrei durchflihren lassen, da dafiir eine sehr gute Erinnerung an viele Details und Beweggriinde
vorhanden sein miisste, was zweifelhaft erscheint. Bei der Modellierung des Systems an sich leistet das von
Reason vorgeschlagene Modell sehr gute Dienste. Die Klassifikation der Fehler ist dariiber hinaus
anschaulich und auch durch den wenig vorgebildeten Laien leicht verstandlich.

4.5.2 Formal Safety Assessment als ganzheitliches Verfahren zur Bewertung der Sicherheit von
Systemen in der Schifffahrt

Neben der reinen Unfalluntersuchung hat die IMO Vorgaben fur Verfahren gemacht, die Sicherheitsrisiken in
Systemen im Vorfeld von Unfallen aufdecken sollen und bedient sich dabei des sogenannten Formal Safety
Assessment (FSA). Der Begriff FSA meint eine formelle Risikoabschatzung. Die IMO hat FSA 1997 durch das
MSC Circ. 829 / MSEP Circ. 335 eingeflihrt. Dieses Zirkular schldgt Richtlinien vor, wie FSA beim Erarbeiten
von Vorschriften zu bertcksichtigen ist. Die Richtlinien wurden dabei speziell an die BedUrfnisse der
Schifffahrt angepasst. Allgemein I&sst sich sagen, dass FSA eine Methode darstellt, innerhalb von fiinf

136 - vgl. Abschnitt iber GEMS — Abschnitt 4.4.3
137 - z.B. Herald of Free Enterprise und Scandinavian Star
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definierten Schritten auf einer Fahrzeuggruppe oder auch fiir einzelne Arbeits- oder Organisationsprozesse
eine Risikobewertung vorzunehmen.

Neben der Eingrenzung der Problemstellung an sich, die sicherheitstechnisch bewertet werden soll, ist es
wichtig, das System zu definieren, in dem der Untersuchungsgegenstand interagiert. Es muss eine klare
Abgrenzung zur Umwelt erfolgen, weil ansonsten zu vielen Mdglichkeiten zu viele Lésungsansatze
gegeniberstehen wiirden und das eigentlich Problem nicht mehr tiefgreifend bewertet werden kann.

Die IMO schlagt dabei folgende Komponenten fiir die Definition des jeweiligen Systems vor:

Organisations- / Managementstruktur

Technisches Untersystem

Abbildung 4 - 15: Komponenten eines Systems zur Bewertung nach FSA (Quelle IMO - MSC Circ. 829)

Die eigentliche Vorgehensweise des FSA wird durch die folgende Graphik verdeutlicht.

| Emscheidunguager |
!

FSA Methode

Abbildung 4 - 16: Vorgehensweise FSA (Quelle IMO - MSC Circ. 829)

Die einzelnen Stufen des FSA werden in den nachsten Abschnitten erlautert.
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4521 Vorgehensweise des FSA
45211 Stufe 1-Identifikation von Gefahren

Ausgangsbasis des FSA ist die Risikoidentifizierung. Das kann sowohl im Rahmen einer Unfallanalyse
gemacht werden, als auch durch Beobachtung von Markttrends und dem Abschatzen méglicher
Konsequenzen fir die Zukunft. Die IMO legt den Schwerpunkt in diesem Zusammenhang auf eine kreative
Problemanalyse. Das bedeutet, dass die Risiken entweder durch ,Brainstorming® von Experten oder auf der
Grundlage von Unfallanalysen ermittelt werden. Sinnvoll ist sicherlich eine Kombination aus beiden Ansatzen,
da diese die Genauigkeit des Ergebnisses der Analyse erhéht. In den IMO Richtlinien38 wird jedoch darauf
verwiesen, dass die Identifikation von Sicherheitsrisiken sich nicht ausschlieRlich auf das Unfallgeschehen in
der Vergangenheit begrenzen sollte, sondern durch Expertenmeinungen erganzt auch auf Trends in der
Zukunft Ricksicht nehmen sollte.

Das Ergebnis der ersten Stufe des FSA ist eine Liste mit Sicherheitsrisiken. Diese Liste weist Prioritaten'? auf
und gibt eine erste Einschatzung (iber mdgliche Konsequenzen des jeweiligen Sicherheitsrisikos.

Frequenz
Haufig Nicht zu
akzeptieren
Wahrscheinlich
ALARP
Selten
Zu
Sehr selten vernachlassigen
Nicht signifikant Gering Bedeutend Katastrophal
Konsequenz
ALARP - as low as reasonably practicable (so gering wie sinnvoll machbar)

Abbildung 4 - 17: Schematische Darstellung einer Risikomatrix (Quelle: IMO - MSC Circ. 829)

45212  Stufe 2 - Risikobewertung

Schritt 2 des FSA hat die Risikobewertung zur Aufgabe. Dabei werden im wesentlichen die im vorherigen
Schritt identifizierten Risiken bewertet. Zielstellung des IMO FSA Schemas ist es dabei, Beziehungen
zwischen den Risiken, ihrer Frequenz und entsprechenden Regelungen und Standards in den internationalen
Konventionen zu finden. Das dient als Voraussetzung, um entsprechende Mafinahmen zu veranlassen, die
ein Risiko reduzieren konnen. Es geht darum verschiedene Arten von Risiken zu identifizieren:

e Risiken fiir Personen,
e Risiken fiir die Umwelt,
e Risiken fiir Glter etc.

13- MSC Circ. 829 & MEPC Circ. 335

139 - entsprechend einer Risikomatrix (wie z.B. in Perrow [PER-84]), mit deren Hilfe die Wahrscheinlichkeit eines
Ereignisses abgeschéatzt und damit seine Berlcksichtigung im weiteren Verlauf des FSA festgelegt werden kann
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Dazu kann ein sogenannter Risk Contribution Tree? benutzt werden. Dieses Diagramm kann auf der
Grundlage von Unfallanalysen oder anderen Datenerhebungen, die flir den Untersuchungsgegenstand
dienlich sind, aufgestellt werden. In dem Diagramm werden dabei analog zu Ereignis- und Fehlerbdumen '’
signifikante Ereignisabfolgen entsprechend méglichen Unfallklassen dargestellt, wobei die Fehlerbdume
magliche Ursachen darstellen und die Ereignisbdume die Konsequenzen verdeutlichen. Mit Hilfe der 0.g.
Datenquellen wird eine Quantifizierung angestrebt.

Im Anschluss an die Risikodarstellung erfolgt in einem weiteren Teilschritt die Erarbeitung eines sogenannten

Regulatory Impact Diagram™2, wobei mdgliche GegenmalRnahmen den einzelnen Risiken gegenibergestellt
werden.

45213  Stufe 3 - Risikokontrolimdglichkeiten

Entlang der unten dargestellten Kette werden Maglichkeiten der Risikokontrolle gesucht.

Fehler / Begleit-

Kausale Faktoren )
Versagen umstande

Unfall Folgen

Abbildung 4 - 18: Unfallkausalkette nach IMO
Dabei unterscheidet man zwei Méglichkeiten:

1. Der generelle Ansatz, der nach Moglichkeiten sucht, die Verursachung eines Unfalls an sich zu
verhindern.
2. Den teilweisen Ansatz, der nach Méglichkeiten sucht, die Folgen eines Unfalls zu begrenzen.

Als Ziel aus diesem Schritt sollte eine Liste von méglichen Risikokontrolimafinahmen in Bezug auf die
verschiedenen Bestandteile des mit der zu untersuchenden Problemstellung verkniipften Systems erstellt
werden.

45214  Stufe 4 - Kosten-Nutzen Analyse

Um geeignete Risikokontrollmanahmen auszuwahlen, missen Kosten- und Nutzenanalysen durchgefiihrt
werden. Diese werden auf jede einzelne Risikokontrollmanahme angewendet. Zielstellung ist es, eine
sinnvolle und bezahlbare Risikokontrolle durchzufiinren. Vor dem Hintergrund, dass es eine totale Sicherheit
nicht gibt, gilt es abzuwéagen, auf welche Art und Weise ein akzeptierbares MaR an Sicherheit erzielt werden
kann. Risikoakzeptanzkriterien in der Schifffahrt sind nach wie vor im Diskussionsstadium. Insofern unterliegt
es dem jeweiligen Gremium, das die Untersuchung durchfiihrt, individuelle und subjektive Akzeptanzkriterien
aufzustellen, wobei die Risikobereitschaft!*® eine sehr unterschiedlich ausgepragte menschliche Eigenschaft
ist, die von verschiedenen Faktoren abhangt.

140 - ein Diagramm aus dem einzelne Risikofaktoren und mégliche Konsequenzen ersichtlich werden (vgl. auch MSC
Circ. 829 (S. 17))

141~ zu Ereignis- und Fehlerbaumen vgl. auch [DIC-95], S. 66

142 - ein Diagramm, das den Ursachen von Risiken mdgliche GegenmaRnahmen gegentiberstellt (vgl. auch MSC Circ.
829 (S. 18))

13- vgl. [DIC-95], S. 22
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45215  Stufe 5 - Empfehlungen fir die Entscheidungstrager

Als letzter Schritt des IMO FSA wird vorgeschlagen, die Ergebnisse in einem Bericht an die
Entscheidungsebene darzustellen. Beispiele fir die Anwendung von FSA in der Schifffahrt sind inzwischen in
der Literatur ausreichend vorhanden. 44

4522 Bewertung des FSA

Nach Wang™® bietet FSA bei der Konstruktion und dem Betrieb von Schiffen folgende Mdglichkeiten:

e Erhdhung der Leistungsfahigkeit der im Einsatz befindlichen Flotte,

e Erfahrungen mit den gegenwartig im Einsatz befindlichen Schiffen kénnen bei der Konzipierung von
neuen Schiffen einflieRen,

e |dentifikation und Kontrolle von Sicherheitsrisiken, die zu Unféllen fiihren konnen.

Im Gegensatz zum Safety Case eignet sich FSA nicht nur flr ein ganz bestimmtes Schiff, sondern fiir
Schiffstypen, Schiffssysteme, Schiffsoperationen, externe Einflisse, Unfallklassen usw.1%6. Es wird eine
Risikoabschatzung und —bewertung auf breiter Ebene vorgenommen.

FSA tragt jedoch der Unterhaltung und dem Management eines Systems nicht ausreichend Rechnung. Die
spezifischen Aspekte des HE Einflusses lassen sich auf diese Weise auch nicht erfassen, da wichtige
Voraussetzungen, wie Aufgabenanalysen, HE Analysen u.a.'*’ fehlen. Deshalb bedient man sich hier haufig
einer Kombination aus HRA und FSA.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass FSA einen guten Rahmen darstellt, um technische Risiken in
Systemen zu identifizieren und zu bewerten. Das war der urspriingliche Zweck dieses Ansatzes™®. Fiir den
Einsatz bei der Bewertung des Einflusses des Menschen ist es nicht geeignet. Das belegen Beispiele von
Unféllen, bei denen FSA oder PSA stattgefunden hat und bei dem der HE Einfluss nicht ausreichend
berticksichtigt worden ist'%. Insofern bedarf es zur Abschatzung des HE Einflusses bei technischen Systemen
einer Ergénzung durch andere Verfahren.

4.6  Zusammenfassung des Standes der wissenschaftlichen Methoden und Modelle zur Ermittlung
der Einflussfaktoren bei Unféllen

Der vorliegende Abschnitt macht deutlich, dass es eine einheitliche wissenschaftliche Behandlung des
Themas HE im zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht gibt. Es haben sich in den unterschiedlichen industriellen
Branchen und in der Wissenschaft eine Vielzahl von individuellen Ansatzen herausgebildet, die
unterschiedliche Ziele verfolgen und Ergebnisse liefern, die in der Regel nicht miteinander vergleichbar sind.
Man kann diese Verfahren in folgende Gruppen einteilen:

¢ Unfallanalysen mit/ohne Bewertung zukiinftiger Risiken in Mensch-Maschine Systemen

e Ansatze zur HE Erklarung mit/ohne Berticksichtigung von Unfallanalysen

o Sicherheitshewertungsverfahren eines Mensch-Maschine Systems mit/ohne Berlcksichtigung von
Unfallanalysen

144 - vgl. [WAN-01a], [WAN-01b] und verschiedene IMO Dokumente
145 - vgl. [WAN-01a], S. 22

146 - vgl. MSC Circ. 829, Abschnitt 3.2

147 - vgl. MSC 71/14/1, 8. 10

148 - vgl. [REA-90], S. 220

149 - 7 B. Three Mile Island Unfall im Jahre 1979
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e Prozesskontrollsysteme von Mensch-Maschine Systemen mit/ohne Berlcksichtigung von
Unfallanalysen

Vergleiche lassen sich dabei oftmals auch nicht zwischen den Anséatzen einer Gruppe erzielen, da die
Sicherheitswissenschaft ein Gebiet ist, das traditionell von Ingenieuren und Psychologen bearbeitet wird.
Insofern haben sich unterschiedliche Modelle herausgebildet, die den verschiedenen Ansatzen zugrunde
liegen und dem beruflichen Hintergrund ihrer Begriinder Rechnung tragen.

Fur die Schifffahrt gibt es einige Fehlerklassifikationsschemata bei Unfallanalysen, die auf traditionellen HE
Ansétzen basieren. Es gibt jedoch keine ausflhrlichen Datenerfassungsschemata. Insofern sind theoretische
Modelle fur die Unfallanalyse und HE Bewertung in der Schifffahrt immer noch am Anfang.

Die IMO selbst favorisiert neben der Unfallanalyse FSA, das nicht auf Unfallstatistiken beruhen muss, da nach
Aussage der IMO Unfallstatistiken nicht unbedingt Aufschluss zu Risiken auf neuen Schiffstypen geben.

Da eine vollstandige Sicherheitsbewertung ohne Betrachtung des Unfallgeschehens in dem betreffenden oder
dem Vorlaufersystem zweifelhaft ist, besteht Bedarf, Klassifikationsschemata fiir die Daten bei Unfallanalysen
anzubieten. Diese Daten sinnvoll erganzt durch probabilistische Analysen dirften die Qualitat der
Sicherheitsbewertungen in der Schifffahrt wesentlich erhéhen. Die vorliegende Arbeit versteht sich in diesem
Sinne als ein Beitrag zur Diskussion Uber den Zusammenhang zwischen Unfallanalyse und
Sicherheitsbewertung.
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5  Vorschlag fur eine prozessorientierte Unfallauswertungsmethode bei Schiffsunféllen

In den beiden vorangegangenen Kapiteln wurde verdeutlicht, welche Bemiihungen die
Schifffahrtsverwaltungen und die Wissenschaft unternehmen, um aus dem Unfallgeschehen in der
Seeschifffahrt, Schilisse Uber die Rolle des Menschen in den technischen Systemen der Seeschifffahrt zu
ziehen. Dabei wurden im wesentlichen drei Punkte identifiziert, die diese Bemiihungen negativ beeinflussen:

o  Strukturierte Unfalluntersuchungsmethoden werden auf internationaler Ebene in der Seeschifffahrt erst
seit ca. 10 Jahren diskutiert;

¢ Die HE Forschung liefert bis zum heutigen Tag keine allgemein akzeptierten Modelle und Definitionen
fir die Erklarung des HE in technischen Systemen;

o Durch unterschiedliche internationale Regeln und Standards ist bis zum heutigen Tag keine geeignete
Datenbasis verfugbar, die flr detaillierte HE Untersuchungen herangezogen werden kann.

Die Aussagen der einzelnen Punkte lassen sich dabei wie folgt vertiefen:

Verglichen mit anderen Transportdisziplinen, wie etwa dem Flugwesen, wo bereits Anfang der 70er Jahre auf
internationalem Niveau versucht wurde, die beschrankten Fahigkeiten des Menschen als Operateur in
technischen Systemen zu erkennen, hat in der Schifffahrt ein solcher Prozess erst Anfang der 90er Jahre
stattgefunden. Insofern steht die Schifffahrt hier immer noch in einem Anfangsstadium, obwohl bedingt durch
die Vorarbeit in den anderen Verkehrsdisziplinen und der damit verbundenen Méglichkeit der Anpassung der
dort entwickelten Verfahren und Modelle an die Schifffahrt, schneller eine Angleichung des Niveaus erreicht
werden konnte.

Die HE Forschung wird zu einem grolRen Teil durch Psychologen betrieben, die sicherlich die erforderliche
Expertise besitzen, um die Reaktionen des Menschen zu erklaren. Andererseits fehlt innen oft das
erforderliche Fachwissen flr die zu untersuchenden Prozesse. Insofern ergibt sich hier ein Interessenkonflikt
zwischen den Technikern und den Psychologen. Bei der oft einseitigen psychologischen Betrachtung der
Systeme kommen die technischen Prozesse haufig zu kurz. Auferdem bietet die Psychologie keine
einheitlichen Modelle und Erkl&rungen fur das menschliche Verhalten an.

Bedingt durch z.T. entgegengesetzte Interessen von Wissenschaft und Verwaltung ist zum gegenwértigen
Zeitpunkt keine verbindliche Standardisierung von Unfallinformationen erfolgt. Nur in wenigen Landern
werden Unfallberichte systematisch aufgearbeitet und mit Hilfe von Datenbanken analysiert. Obwohl die IMO
selbst eine umfangreiche Datenbank unterhalt, kdnnen weiterfihrende Analysen wegen der geringen Eignung
der festgehaltenen Daten nicht durchgeflihrt werden.

Die kurzen Aussagen zu den 0.g. Schwerpunkten werden in den folgenden Abschnitten weiter vertieft. Sie
machen jedoch deutlich, dass eine systematische Unfallauswertung gegenwartig in vielen Landern, zu denen
leider auch Deutschland gehért, nicht vorgenommen wird. Aus diesem Grunde soll in dem folgenden Kapitel
eine Methode zur Ermittlung von Daten iiber das Unfallgeschehen in der Schifffahrt vorgeschlagen werden,
die den Unfallprozess betrachtet und sich dazu eignet, von Verwaltungen als Hilfsmittel bei Entscheidungen
fir die Erarbeitung neuer Schiffssicherheitsregeln benutzt zu werden.

5.1  Anliegen von Unfalluntersuchungen

Unfalluntersuchungen werden aus unterschiedlichen Beweggriinden durchgeflihrt. Die Schwerpunkte werden
dabei jeweils durch die Partei gesetzt, in deren Auftrag die Untersuchung durchgefiihrt wird. Prinzipiell gibt es
zwei Zielsetzungen bei Unfalluntersuchungen:

o Die administrativ-juristische Zielsetzung

o Die wissenschaftliche Zielsetzung

Beide Zielsetzungen haben bei vielen Gemeinsamkeiten durchaus auch Punkte, die sich nicht so ohne
weiteres miteinander vereinbaren lassen.
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5.1.1  Erwartungen von Schifffahrtsbehérden

Die Erwartungen der Schifffahrtsbehdrden stehen in erster Linie fiir die administrativ-juristische Zielsetzung.
Schifffahrtsbehdrden sind durch die aus den internationalen Konventionen'0 resultierenden Forderungen und
in den meisten Fallen ebenso durch nationale Vorschriften'®' damit beauftragt, Untersuchungen von
Schifffahrtsunfallen vorzunehmen. Diese Untersuchungen werden in erster Linie unternommen, um die
Schuldfrage an dem Unfall zu klaren und so eine eventuell notwendige juristische Weiterverfolgung des
Unfalls vorzubereiten. Leider beinhaltet die Unfalluntersuchung durch Verwaltungen nicht immer einen
Wunsch nach Erkenntniserweiterung bei Unfallprozessen.

Hierin unterscheidet sich die juristisch-administrative Zielsetzung von den Zielsetzungen der Wissenschaft,
die ausschlieBlich auf die Erkenntnisgewinnung im Unfallprozess abzielt. Obwohl man allgemein annehmen
sollte, dass mit der Schuldzuweisung auch eine Erkenntnisgewinnung einhergeht, ist dies in der Praxis nicht
der Fall. Es besteht die Gefahr, dass durch die ausschlieBliche Konzentration auf die Schuldfrage eine
Vielzahl von Daten im weiteren Umfeld des Unfalls nicht erhoben werden. Dies kann geschehen, weil die
Relevanz der Daten fiir die Klarung der Schuldfrage nicht vorhanden oder auf den ersten Blick nicht
ersichtlich ist'52, AuRerdem kann davon ausgegangen werden, dass sich auch nicht alle Daten objektiv
ermitteln lassen, da wahrend einer offiziellen Untersuchung zur Klarung der Schuldfrage die
Kooperationsbereitschaft der beteiligten Personale aufgrund méglicher juristischer Konsequenzen als
eingeschrankt bezeichnet werden kann.

Es muss auBerdem festgestellt werden, dass durch unterschiedliche Aufgaben bei der Unfalluntersuchung
eine Konzentration auf einzelne Teilaspekte des Unfallprozesses stattfindet. So wird z.B. eine
Versicherungsgesellschaft andere Schwerpunkte setzen, als eine Schifffahrtsverwaltung. Insofern besteht bei
vielen Unfalluntersuchungen die Gefahr, dass sich aus den Berichten kein vollstdndiges Bild des Unfalls
rekonstruieren lasst. Die diesen Prinzipien folgenden Schifffahrtsverwaltungen verlieren auf diese Art und
Weise wichtige Informationen und kdnnen ihren Aufgaben nicht vollstandig gerecht werden.

5.1.2  Erwartung der Forschung

Die Zielsetzung der Wissenschaft besteht darin, allgemeine Modelle der Systemkomponenten und des
Unfallprozesses zu entwickeln und anhand der konkreten Unfalldaten zu prézisieren. Dies wird durch eine
Datenbasis ermdglicht, die sich aus den zu untersuchenden Unfallen und deren systematischer Aufarbeitung
ergibt. Untersuchungen, die die Leistungsfahigkeit des menschlichen Operateurs in einem technischen
System zum Anliegen haben, sind dabei eine wissenschaftliche Grenzdisziplin, da sich mit diesen
Untersuchungen sowohl Techniker als Designer der technischen Systeme als auch Psychologen
beschaftigen.

5.1.2.1 Ingenieurwissenschaftlicher Standpunkt

Techniker konnen aus Unfalluntersuchungen Angaben zu Schwachstellen in dem jeweiligen System ziehen.
Die Schwachstellenanalyse wird fir die Weiterentwicklung des Systems benutzt. Im vorigen Kapitel wurde
eine Uberblicksdarstellung gegenwértiger Anséatze und Verfahren gegeben. Fiir die Techniker sind sowohl
Ursachen als auch Auswirkungen von Fehlern von Bedeutung, da fiir die Erhéhung der Systemsicherheit
geeignete Mafinahmen gefunden werden miissen, die sowohl Fehlern vorbeugen, aber auch helfen,
Auswirkungen von Fehlern auf ein akzeptables Mal zu reduzieren.

150 - z.B. nach MARPOL 73/78, art. 12
151 z.B. in Deutschland nach Seeaufgabengesetz und Seemannsgesetz

152. So weisen die in dieser Arbeit verwendeten Unfalluntersuchungsberichte generell Defizite zu den Arbeits- und
Lebensbedingungen an Bord auf, obwohl diese die Leistungsfahigkeit des Operateurs nachhaltig beeinflussen.
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In diesem Zusammenhang nimmt der Mensch bei der Systembetrachtung eine zentrale Rolle ein.
Menschliches Verhalten Iasst sich jedoch nicht im technischen Sinne modellieren, auch wenn es Verfahren
gegeben hat und immer noch gibt, die auf der Grundlage von errechneten Fehlerwahrscheinlichkeiten
beruhen. Wegen der nicht vorhandenen Linearitat des menschlichen Verhaltens hat die Technik in der
Vergangenheit immer wieder auf die Erkenntnisse und Verfahren der Psychologie zurlickgreifen miissen
(vergleiche Abschnitt 4.2). Im Vordergrund standen praktische Erwagungen fiir die verbesserte Bewertung
technischer Systeme. Mit Hilfe einfach handhabbarer Verfahren sollten menschliche Verhaltensmalinahmen
analysiert und bewertet werden.

5.1.2.2  Standpunkt der psychologischen Forschung

Im Gegenzug zur technischen Betrachtungsweise, bei der der technische Prozess im Vordergrund steht,
kommt es bei der psychologischen Betrachtungsweise der Systeme ausschlieBlich auf den Menschen als
Operateur an. Im Mittelpunkt stehen die situations- und leistungsbeeinflussenden Faktoren, die in
verschiedenen Kombinationen fiir unterschiedliche Reaktionen beim Menschen sorgen.

Der hauptsachliche Unterschied zwischen ausschliellich technischen und ausschlieRlich psychologischen
Betrachtungsweisen besteht darin, dass die technische Betrachtungsweise sich an einem konkreten System
orientiert, dessen Sicherheit und Zuverlassigkeit zu bewerten ist. Insofern herrscht hier ein sehr geringer
Verallgemeinerungsgrad. Psychologische Betrachtungsweisen suchen hingegen nach allgemein glltigen und
somit systemiibergreifenden Handlungsmechanismen beim Menschen. Dabei haben sie den Nachteil, dass
sie notwendigerweise auf einer hohen Verallgemeinerungsstufe stehen bleiben miissen. Das ist oftmals auch
gar nicht anders machbar, da die technische Systembetrachtung durch die Psychologen nicht abgedeckt
werden kann, wie es umgekehrt den Technikern nicht mdglich ist, psychologische Erkenntnisse und Modelle
in vollem Umfang zu nutzen.

Da fiir viele Belange die Bewertung konkreter technische Systeme von gesamtgesellschaftlichem Nutzen ist
und sich verschiedene Arten von Systemen oft auch gar nicht miteinander vergleichen lassen, muss der
technischen Betrachtungsweise von Systemen eine Prioritat eingerdumt werden. Jedoch gilt es gleichzeitig,
psychologische Erkenntnisse noch starker als bisher zu verwenden, wobei der Wunsch nach starkerer
Verallgemeinerung der Erkenntnisse nicht im Vordergrund stehen sollte.

5.2 Untersuchungs- und Auswertungsmethode von Unfallen

In den Kapiteln 3 und 4 wurden die Defizite heutiger Ansatze ausfihrlich diskutiert. Auf dieser Grundlage gilt
es, neue Verfahren vorzuschlagen, die zu einer fundierten Datenbasis uber das Unfallgeschehen fiihren, die
in Sicherheitsbewertungen von Systemen in der Schifffahrt eingehen kénnen und somit die Ergebnisse dieser
Analysen verbessern.

Nach Hollnagel [HOL-98] (vgl. Abschnitt 4.2.3) sind es die folgenden drei Bestandteile, die fiir ein
Unfalluntersuchungssystem notwendig sind:

¢ Modelle des Untersuchungsgegenstandes
o Klassifikationsschema der Daten
o Methode zur Untersuchung der Unfalle

Dabei sind folgende Spezifikationen zu berticksichtigen.
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52.1  Modelle fiir die bei der Unfallauswertung zu untersuchenden Systemkomponenten

Fur die Datenerhebung im Rahmen eines Unfalluntersuchungsverfahrens ist das Vorhandensein von
Modellvorstellungen Uber die zu untersuchenden Prozesse und Systembestandteile eine unverzichtbare
Voraussetzung. Nur so kénnen die wahrend einer Unfallanalyse gewonnenen Daten in den richtigen
Zusammenhang gesetzt werden. Auf diese Weise lassen sich die moglichen Datenkombinationen
einzugrenzen. Ohne diese Modelle missten die Daten alle miteinander kombiniert werden, was selbst bei
kleinen Datenmengen enorme Probleme bereiten kann (vgl. Abschnitt 4.2.3). Fiir die Unfalluntersuchung
sollten deshalb drei Modelle vorhanden sein:

e  Systemmodell

o Modell der Systemkomponenten
e  Prozessmodell

Die Modelle werden in den folgenden Abschnitten beschreiben.

5211  Systemmodell

Das Systemmodell bildet den Ausgangspunkt von Betrachtungen. Es dient der groben Einordnung und zur
Abgrenzung des zu betrachtenden Untersuchungsgegenstandes.

Bei der Unfallauswertung in der Seeschifffahrt ist von einem Mensch-Maschine-System auszugehen. Neben
den allgemein giiltigen Mensch-Maschine-Systemen, die in Uberblicksdarstellungen in Hahne [HAH-01],
Hollnagel [HOL-98] und Reason [REA-90] ausflhrlich erlautert werden, gibt es jedoch auch einige Autoren,
die die allgemeinen Modelle fiir die Schifffahrt spezifiziert haben, wie z.B. Gu [GU-96]. Fr die vorliegende
Arbeit wird das Modell von Dragger [DRA-81] verwendet, das in Abbildung 5 - 1 skizziert ist.

Umwelt
Verkehr, Wetter, Wasser

Technisches
System

Mensch-Maschine
Interaktion

Soziales
System

Gesellschaft
Wertft, Internationale Organisationen, Schiffahrtsbehérde,
Bildungssystem, Gesundheitsbehdrde, Eigner,
Klassifikationsgesellschaft, Gewerkschaften

Abbildung 5 - 1: Maritimes Systemmodell (Quelle: Dragger [DRA-81])
Die Hauptbestandteile des Draggerschen Modells sind Schiff, Gesellschaft und Umwelt.

Der Modellbestandteil Schiff setzt sich aus drei Untersystemen zusammen. Soziales System, Technisches
System und die Interaktion der beiden Komponenten. Die heute zumeist Ubliche Dreiteilung Mensch-
Maschine-Organisation (vgl. z.B. Hollnagel [HOL-98 und Hahne [HAH-01]) ist hier ebenfalls vorhanden. Das
soziale System beinhaltet namlich den Menschen und die Organisation an Bord. Die externen Einfliisse im
Modell werden durch die beiden Komponenten Umwelt und Gesellschaft wahrgenommen. Die Komponente
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Gesellschaft reprasentiert dabei den schiffsexternen Part der organisatorischen Seite der Mensch-Maschine-
Systeme. Neben den gesetzlichen Bestimmungen und den mit deren Umsetzung betrauten Behorden ist es
mafgeblich der Reeder, der die Bedingungen an Bord beeinflusst. Die Komponente Umwelt reprasentiert die
von einigen Autoren (z.B. Hollnagel [HOL-98]) auch als leistungsbeeinflussende Faktoren bezeichneten
externen Einfllisse. Hier werden jedoch in erster Linie die externen Faktoren fiir den Operateur auf der Briicke
betrachtet, die insofern eher als situationsbeeinflussend zu bezeichnen sind. Leistungsbeeinflussende
Faktoren ergeben sich auch aus den gesellschaftlichen Einfllissen (z.B. durch die Reederei — motivierend
oder demotivierend) oder aus dem Untersystem Schiff (z.B. durch das soziale System — Organisation an
Bord).

52.1.2  Modelle fir die Systemkomponenten

Neben der Festlegung auf den generellen Typ des Systems sollte eine modellhafte Beschreibung der
Systemkomponenten erfolgen, sofern dies moglich ist. Eine detaillierte Beschreibung der
Systemkomponenten wirkt sich positiv auf das Klassifikationsschema der zu erfassenden Daten aus.
AuRerdem besteht ein Anliegen der Unfalluntersuchung darin, die Prazisierung und Weiterentwicklung der
vorhandenen allgemeinen Modelle der Systemkomponenten und Prozesse voranzutreiben. Aus diesem
Grunde sollen neben dem allgemeinen Systemmodell weitere Untermodellvorstellungen fiir die einzelnen
Systemkomponenten geliefert werden.

52121  Systemkomponente Mensch

Die Systemkomponente Mensch nimmt bei der Unfalluntersuchung die zentrale Stelle ein. Insofern ist es
zwingend erforderlich, ein Modell zur Entscheidungsfindung beim Menschen in die
Unfallauswertungsmethode zu integrieren. Auf die Bedeutung des kognitiven Ansatzes wurde dabei im
Abschnitt 4.2.3.3.3 hingewiesen. Aus diesem Grunde wird fiir die Systemkomponente Mensch auch auf die
Erkenntnisse von Hollnagel [HOL-98] zuriickgegriffen und sein ,Einfaches Modell der Entscheidungsfindung*
(Simple Modell of Cogpnition) fiir die Charakterisierung des menschlichen Operateurs im Rahmen dieser
Studie verwendet. Das Model ist in Abbildung 5 - 2 skizziert.

Bewertung < 232;2%{
Beobachtung / < Aktion /
Identifikation Ausfiihrung
Daten Aktionen /
Beobachtungen

Abbildung 5 - 2: Modell der Kognition (Simple Modell of Cognition — SmoC) (Quelle: Hollnagel [HOL-98])

Grundlage dieses Modells ist die Annahme, dass jede Art von Entscheidung das Ergebnis des Durchlaufens
verschiedener kognitiver Funktionen (Beobachten, Bewerten, Planen ...) ist. Diese Funktionen werden nicht
notwendigerweise in der gleichen Reihenfolge durchlaufen. Ausschlaggebend ist in diesem Zusammenhang,
welche Assoziationen beim Operateur durch eine Beobachtung ausgeldst werden. So kénnen z.B. durch
Routineassoziationen nach einer konkreten Beobachtung unmittelbare Aktionen aus dem Unterbewusstsein
ausgelost werden (Rasmussens regelbasierte oder fahigkeitsbasierte Ebene — vgl. Abschnitt 4.4.3), wahrend
andere Aktionen erst nach Bewertung und Planung zustande kommen.
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Eine Differenzierung und Verdeutlichung der kognitiven Funktionen ist notwendig, da
Entscheidungsfindungsprozesse nicht beobachtbare und insofern nicht objektiv klar ermittelbare Prozesse
sind. Auf die Ursachen von Fehlern in diesem Bereich kann nur durch die Interpretation der fehlerbehafteten
Aktion geschlossen werden. Insofern dient das Modell dem Verstandnis des
Entscheidungsfindungsprozesses, muss jedoch auf die konkrete Situation angewendet werden. Hier kann nur
eine entsprechende Datendichte die Schlussfolgerungen erleichtern.

52.1.22  Systemkomponente Technik

Fir die Systemkomponente Technik kann kein allgemein giiltiges System vorgeschlagen werden, da die
involvierten technischen Prozesse zu umfangreich und zu verschiedenartig sind, als dass sie auf einem
akzeptablen Niveau verallgemeinert werden kénnen. Bei derartigen Detailuntersuchungen empfiehlt es sich
deshalb, fiir jeden technischen Prozess eine eigene Modelldarstellung zu wahlen.

Im Rahmen dieser Studie soll der Mensch im Mittelpunkt der Betrachtungen stehen. Aus diesem Grunde wird
der technische Aspekt der Unfalluntersuchung vernachlassigt. Wenn man jedoch der Systematik der
vorgeschlagenen Vorgehensweise bei der Datenerhebung im Zusammenhang mit der Unfalluntersuchung
folgt, kdnnen die technischen Aspekte bei den einzelnen Unfallklassen im Rahmen weiterer Untersuchungen
vertieft werden.

Ausfilhrungen zu diesen Gesichtspunkten wiirden jedoch (iber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen. Aus
diesem Grunde wird bei den technischen Einflussfaktoren die Gewichtung auf die Ausfalle der Technik und
auf die Rolle der Technik bei der Notfallbewéltigung gelegt. Eine zentrale Frage ist z.B., ob die Besatzung in
der Lage war, die an Bord vorhandene Technik effektiv bei der Notfallbewaltigung einzusetzen.

52123 Systemkomponente Organisation

Bei der Systemkomponente Organisation soll auf die Modelle von Reason [REA-91] verwiesen werden (vgl.
auch Abschnitt 4.4.3). Diesen Modellen liegt die Erkenntnis zugrunde, dass die Handlungsweise des
Menschen durch personliche und organisatorische Faktoren beeinflusst wird. Die persénlichen
Einflussfaktoren werden der Systemkomponente Mensch zugeordnet und beinhalten Fragen wie die z.B.
personliche Eignung, Gesundheitszustand und andere in diesem Zusammenhang wichtige Problemkreise.

Der Systemkomponente Organisation wurde erstmals nach den Unfallen auf der ,Herald of Free Enterprise®
(1988) und der ,Scandinavian Star* (1990) groRere Bedeutung eingeraumt. Es zeigte sich gerade bei diesen
beiden Unfallen, dass die Vorgaben des Managements einerseits einen ganz entscheidenden Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit des Menschen an Bord haben, sich andererseits aber auch wesentlich auf die
Sicherheitskultur an Bord auswirken. Der letztgenannte Aspekt kommt in den Modellen von Reason [REA-91]
dabei besonders zum Tragen.

Obwohl gerade in den letzten Jahren der Einfluss der Systemkomponente Organisation durch eine Reihe von
Initiativen im Rahmen von Sicherheitsanalysen im legislativem (z.B. durch den ISM Code's® in der Schifffahrt)
wie auch im wissenschaftlichen Rahmen (z.B. im Rahmen der Studien von Reason [REA-97]) stérker in den
Vordergrund der Betrachtungen geriickt worden ist, sind bis zum heutigen Tag jedoch nur sehr wenige
Datenerhebungen zu diesem Schwerpunkt gemacht worden. Im Rahmen der Analyse von ausgewahlten
Passagierschiffsunfallen wird im Kapitel 6 gezeigt, dass auf diesem Gebiet immer noch ein unbefriedigender
Datenriickstand herrscht. Hier besteht besonderer Nachholbedarf, dem die vorliegende Arbeit durch ihr
Datenerfassungsschema (Abschnitt 5.2.2) Rechnung tragt.

153 - Res. A.741 (18)
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5.2.1.3 Prozessmodell

Fur die Unfallanalyse und Auswertung muss nicht nur ein Modell des Mensch-Maschine-Systems zur
Verflgung stehen, sondern auch ein Modell des Unfallprozesses. Dieses Modell hat dabei folgende
Funktionen:

e Abgrenzung des zu betrachtenden Prozesses
e Grundlage fiir das Datenerfassungsschema

o Verbesserte Unterscheidung zwischen objektiver Beobachtung und Interpretation von Fakten bei der
Unfalluntersuchung

Bei der Fiille von Daten, die im Rahmen von Unfallen ausgewertet werden konnten, ist die generelle
Abgrenzung des zu betrachtenden Prozesses zusatzlich zum betrachteten System eine notwenige
Bedingung. So wird die Voraussetzung geschaffen, relevante von nicht relevanten Informationen zu trennen,
um sich so im Verlauf der Unfallauswertung nur auf die wichtigen Fakten zu konzentrieren.

Das Modell des Unfallprozesses, das fir diese Arbeit entwickelt worden ist, basiert auf den Modellen von
Hahne [HAH-01] und van der Schaaf [SCH-96] (vgl. Abschnitt 4.4.5) und ist in Abbildung 5 - 3 dargestellt. Es
basiert auf der Feststellung, dass es nicht ausreicht, nur das unfallauslésende Ereignis zu betrachten und
auszuwerten. Wahrend der Entwicklung eines Unfalls trifft oder unterlasst der Operateur Entscheidungen, um
dem Notfall wirkungsvoll zu begegnen und das System wieder in den Ausgangszustand des sicheren
Schiffsbetriebs zuriickzufiinren. Diese Entscheidungen kénnen einen entscheidenden Einfluss darauf haben,
ob der Notfall in seiner Entwicklung gestoppt wird oder sich zu einem Totalverlust des Schiffes ausweitet.
Neben den Entscheidungen des Operateurs sind in diesem Zusammenhang die Sicherheitsreserven im
System von Bedeutung. Ein technisches System muss so aufgebaut sein, dass ein einzelner Fehler nicht zum
Totalausfall fiihren kann. Insofern wird bei der Gesamtbetrachtung des Unfalls auch auf diese Komponente
Rcksicht genommen.

Nach Hahne [HAH-01] fehlt es in Deutschland an klar definierten Begriffen im Zusammenhang mit dem
Unfallprozess. Das in dieser Arbeit verwendete Modell nimmt diese Kritik auf und unterteilt den Unfall in die
folgenden finf Abschnitte:

o  Gefahrliche Stérung
e  Beginnender Unfall
e Unfall

e Beinaheverlust

o Totalverlust

Die Abschnitte kdnnen dabei wie folgt definiert werden:

Eine gefahrliche Stérung des sicheren Schiffsbetriebs wird durch das Zusammenwirken von technischen,
menschlichen und Organisationsfehlern verursacht und fiihrt zu einer signifikanten Beeintrachtigung des
sicheren Schiffsbetriebs. Diese Beeintrachtigung ist in den meisten Fallen messbar (z.B. durch das Ansteigen
einer Temperatur in einem bestimmten Raum des Schiffes), kann in Einzelféllen aber auch als
dimensionsloser Anstieg des Gefahrdungspotentials fir das Schiff (z.B. durch die gefahrliche Ann@herung von
Schiffen im Vorfeld einer Kollision) beschrieben werden. Eine gefahrliche Stdrung liegt vor, wenn die Ursache
der Stérung nur durch die direkte Reaktion des Operators oder eines zur Sicherheitsreserve des sicheren
Schiffsbetriebs gehdrenden Systems beseitigt werden kann.

Der Begriff beginnender Unfall charakterisiert die Etappe des Unfallprozesses nach dem Eintreten einer
gefahrlichen Stérung des sicheren Schiffsbetriebs, die zu einem signifikanten Anstieg des
Gefahrdungspotentials fiir das Schiff gefiihrt hat. Beim beginnenden Unfall wird der Teilprozess vom Eintreten
der Stoérung bis zur Einwirkung der Sicherheitsreserven im System und/oder dem Ergreifen von
Erstmaflnahmen bei der Notfallbewaltigung betrachtet. Der beginnende Unfall endet zu dem Zeitpunkt, an
dem ein geplantes Vorgehen zur Notfallbewaltigung notwendig wird und nachdem die ersten
Sicherheitsreserven eine beabsichtigte Riickkehr zum sicheren Schiffsbetrieb nicht ermdglichen konnten.
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Weitere
Daten zum
Notfall

Technischer Fehler
Menschlicher Fehler

Organisationsfehler

Abbildung 5 - 3: Prozessmodell eines Schiffsunfalls

Der Begriff Unfall charakterisiert die Etappe im Unfallprozess, die nach dem Auftreten einer gefahrlichen
Stérung und der nicht erfolgten Riickfilhrung in den Zustand des sicheren Schiffsbetriebs durch eingeleitete
Erstmalnahmen oder eine ausreichende Sicherheitsreserve im System erreicht wird. In diesem Zeitabschnitt
des Unfallprozesses wird versucht, durch effektive Manahmen im Bereich Notfallbewéltigung eine Riickkehr
zum sicheren Schiffsbetrieb zu erreichen. Charakteristisch fiir diesen Unfallabschnitt ist ebenfalls, dass durch
den weiteren Anstieg des Gefahrdungspotentials fir das Schiff ein Totalverlust nicht mehr ausgeschlossen
werden kann. Aus diesem Grunde sind neben der reinen Notfallbewaltigung auch Manahmen im Bereich
Vorbereitung der Evakuierung und Anforderung von externer Unterstiitzung notwendig. Wahrend der
Unfallphase erfolgt eine fortlaufende Informationsgewinnung, die eine kontinuierliche Systembewertung
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ermdglichen soll. Die Systembewertung dient der Beantwortung der Frage, ob eine Riickfihrung des Systems
in den Zustand des sicheren Schiffsbetriebs méglich ist oder ob das Schiff aufgegeben werden muss. Der
Prozessabschnitt Unfall endet, wenn entweder eine Riickkehr zum sicheren Schiffsbetrieb erreicht wird oder
das Schiff aufgegeben werden muss.

Der Begriff Beinaheverlust kennzeichnet das Ergebnis eines Unfalls, bei dem infolge eines effektiven
Notfallmanagements und/oder ausreichender Sicherheitsreserven im System eine Riickkehr zum sicheren
Schiffsbetrieb erméglicht werden konnte. Er beschreibt auch die Phase von der Notfallbewéltigung und den
parallelen Manahmen auf den Gebieten Evakuierung und Anforderung von externer Unterstltzung bis hin
zur Uberwachung der Riickkehr in den sicheren Schiffsbetrieb und dem Beenden der Evakuierung und der
externen Hilfsanforderung. Dabei ist es unerheblich, ob und in welchem Umfang externe Hilfe eingesetzt
wurde und wie lange die Riickkehr zum sicheren Schiffsbetrieb dauert. Die Rickkehr zum sicheren
Schiffsbetrieb kann auch (iber diverse Teilniveaus erfolgen, wenn etwa infolge des Unfalls einzelne Systeme
beschadigt wurden, ausgefallen sind und erst nach zeitversetzten ReparaturmaRnahmen wieder in Betrieb
genommen werden kénnen. Kennzeichnend flr einen Beinaheverlust ist der Tatbestand, dass das Schiff zu
keinem Zeitpunkt aufgegeben werden musste.

Der Begriff Totalverlust steht fir das Ergebnis eines Unfalls, bei dem das Schiff aufgegeben wurde. Dabei ist
es unerheblich, ob dieses Ergebnis infolge von Fehlern beim Notfallmanagement oder auch trotz des
effektiven Notfallmanagements eingetreten ist. Er beschreibt auch die Phase des Unfalls, die eintritt, wenn bei
der Systembewertung die Schlussfolgerung gezogen wurde, dass das Schiff aufzugeben ist. In diesem Falle
wird durch geeignete MalBnahmen versucht, die Folgen des Notfalls (z.B. Verlust der Stabilitat durch
eindringende Wassermassen, die Ausweitung des Brandes usw.) herauszuzogern, um parallel die
Evakuierung des Schiffes abzuschlieBen und externe Krafte heranzufiihren, die bei der Evakuierung und der
Notfallbewéltigung behilflich sein kdnnen, wobei die Notfallbewaltigung in diesem Falle auf Mainahmen
beschrankt wird, die dazu dienen, etwaige Folgeschaden fiir die Umwelt (z.B. durch austretende
Schiffsbetriebsstoffe oder Ladungsmengen) und Beeintrachtigungen der Verkehrssituation (z.B. durch das
Abschleppen des Havaristen aus einem stark befahrenen Verkehrsgebiet) zu begrenzen.

Die Unfallauswertung ist entsprechend der oben definierten Abschnitte vorzunehmen.

5.2.2  Datenerfassungsschema

Das Datenerfassungsschema fiir die Unfallauswertung basiert auf der Grundlage der in den vorherigen
Abschnitten eingefiinrten Modelle der Systemkomponenten bei einem Schiffsunfall. Dabei sind neben den
theoretischen Modellen der Systemkomponenten und des Unfallprozesses weitere Angaben fiir die
Unfallstatistik notwendig. Die statistischen Angaben werden fir eine verbesserte Aufbereitung der Daten zu
Analysezwecken bendtigt. Insofern ergibt sich bei den Daten flr die Unfallauswertung ein
Klassifikationsschema mit zusatzlichen statistischen Angaben, die fiir administrative Zwecke genutzt werden
kénnen.

Das Datenschema beinhaltet somit folgende Datenkategorien:

o Statistische Angaben zum Unfall
¢ Angaben zu den situations-/leistungsbeeinflussenden Faktoren zum Zeitpunkt des Unfalls
¢ Angaben zum Unfall (objektiv ermittelte Fakten)

e Schlussfolgerungen zu Unfallursachen und Auswirkungen der situations-/leistungsbeeinflussenden
Faktoren.
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Fir die Auswertung des Unfalls werden die Daten wie in der folgenden Abbildung strukturiert:

4. Unfallfolgen 1. Schiffsdaten

Klassifikationsschema
der Daten fiir die
Unfallanalyse eines
Schiffsunfalls

5. Human Element Fragen 2. Unfallgrunddaten

y
A

6. Quelle 3. Unfallentwicklung

Abbildung 5 - 4: Grundstruktur des Klassifikationsschemas der Daten fiir die Unfallanalyse

Der Dateninhalt der Gliederungspunkte wird in den folgenden Abschnitten untersetzt und erlautert.

5.2.2.1  Schiffsdaten

Die Schiffsdaten dienen ausschlieBlich statistischen Zwecken bei der Unfallauswertung in bezug auf den vom
Unfall betroffenen Schiffstyp. Die Tabelle 5 - 1 gibt dabei einen Uberblick der zu erfassenden Daten.

Tabelle 5 - 1: Daten des Strukturpunktes Schiffsdaten

Daten Zusatzliche Angaben

Schiffsname

IMO Nummer

Schiffstyp

Administrative Daten Flaggenstaat, Eigner, Manager, Klassifikationsgesellschaft

Technische Daten Gross-Tonnage, DWT, Schiffslange, Schiffsbreite, Doppelboden, Kiellegung,
Bauwerft, Umbauten

Mandvrierzustand des
Schiffes

Aus der Tabelle ist leicht ersichtlich, dass die hier erfassten Daten die Auswertung von Unféllen auf
bestimmten Schiffsgruppen erleichtern sollen, indem eine Reihe von Abfragemdglichkeiten zur Verfligung
gestellt werden, wie z.B. das Unfallgeschehen auf einem bestimmten Schiffstyp oder auf Schiffen eines
bestimmten Alters.

Diese Daten haben mit der eigentlichen Analyse eines Unfalls nichts zu tun, sind aber fiir die weiteren
statistischen Untersuchungen unerlasslich.

5.2.2.2  Unfallgrunddaten

Wahrend die im vorherigen Abschnitt beschriebenen Daten der statistischen Kennzeichnung des vom Unfall
betroffenen Schiffes dienen, werden die in diesem Strukturpunkt des Klassifikationsschemas erfassten Daten
fir die statistische Unterscheidung der Unfallbegleitumstande herangezogen, wie Tabelle 5 - 2 zeigt.
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Tabelle 5 - 2: Daten des Strukturpunktes Unfallgrunddaten

Kriterium Datenkategorie
Unfallzeitpunkt Datum, Ortszeit
AuRere Bedingungen Windstarke, Seegang, Temperatur, Sichtbedingungen,
Niederschlage
Unfallort Position, Fahrtgebiet, Verkehrssituation
Menschen an Bord Besatzung, Passagiere
Unfallursache

Wie schon bei den Schiffsdaten ersichtlich, werden auch in diesem Strukturpunkt des
Datenklassifikationsschemas verschiedene Abfragemadglichkeiten zur Verfligung gestellt, die in einer
Datenbank eine bessere Zusammenstellung und Auswertung von Unféllen unter bestimmten
Begleitumstanden ermdglichen, wie z.B. Unfalle wahrend der Revierfahrt, Unféllen zu einer bestimmten
Tageszeit usw.

Die hier zusammengestellten Daten haben ebenfalls nur mittelbar mit dem Unfall zu tun, sind aber von grofRer
Bedeutung fiir die statistische Auswertung der Unfalle.

5.2.2.3  Unfallentwicklung

Der Strukturpunkt Unfallentwicklung ist fiir die Auswertung schwerer Unfalle gedacht. Diese Unfalle werden
aus verschiedenen Griinden sorgfaltiger untersucht, als weniger schwerwiegende Unfélle. Dabei spielen
Haftungs- und Schuldanspriiche eine Rolle, sowie die aus den internationalen Konventionen resultierenden
Verpflichtungen, die diese intensivere Unfalluntersuchung erforderlich machen. Durch die detaillierte
Untersuchung dieser Unfalle lassen sich eine Reihe von Daten gewinnen, die bei einem kleineren Unfall nicht
ermittelt werden. Insofern lassen sich bei den schwereren Unfallen Daten im Bereich der Unfallentwicklung
erfassen, aus denen wichtige Aussagen zum Unfallprozess abgeleitet werden kénnen. Aus diesem Grund
werden die folgenden Strukturunterpunkte vorgeschlagen:

e Zusatzliche Angaben zur Unfallkategorie

e Ablauf der Ereignisse

e Evakuierung des Schiffes

e Externe RettungsmalRnahmen

Die Datenstrukturen dieser Unterpunkte werden in den néchsten Abschnitten ausfiihrlicher erlautert.

52231 Zusétzliche Angaben zur Unfallklasse

Im Rahmen der hier vorgeschlagenen Klassifikation sollen folgende Unfallklassen beriicksichtigt werden:

e Kollision

e  Grundbertihrung
e Wassereinbruch
e Brand

Oftmals treten die Unfallkategorien wéhrend des Gesamtunfallprozesses kombiniert auf, d.h. ein Schiffsunfall
beginnt mit einem Ereignis einer Unfallkategorie und es konnen sich Ereignisse einer weiteren Kategorie
anschlielen. So ist es zum Beispiel denkbar, dass nach einer Grundberiihrung ein Wassereinbruch
stattfindet. Alle Unfallkategorien konnen jedoch auch als Einzelszenarien auftreten. Der Vorteil einer
getrennten Betrachtung der Einzelkategorien in einem Gesamtunfallprozess besteht jedoch darin, dass somit
eine héhere Vergleichbarkeit von Einzelprozessen erreicht wird.
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Die Unfallkategorien werden nach einem einheitlichen Schema betrachtet:

e Erkennen der Unfallgefahr
e Unfallsituation

Bei den Unfallkategorien mit dem Einsatz von Technik in der Notfallbewéltigung (Brand und Wassereinbruch)
wird auBerdem noch untersucht, ob die zur Verfiigung stehende Technik einsatzbereit war und auch bedient
werden konnte.

522311 Kollision

Das Datenerfassungsschema fiir die Unfallkategorie Kollision ist in der Abbildung 5 - 5 dargestellt.

Identifikation der
Kollisionssituation

Erkennen der | MaRnahmen zur
Kollisionsgefahr Kollisionsvermeidung

Zeiten und Distanzen

Ursache

Kollision

Kollisionsbeschadigung

Unfallsituation R
(Kollision)

Kollisionswinkel

Daten des Kollisionsgegners

MaRnahmen nach der
Kollision

Abbildung 5 - 5: Datenstruktur fiir die Unfallklasse Kollision
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Bei der Zweiteilung der Daten werden im Punkt Erkennen der Kollisionsgefahr die in Tabelle 5 - 3
aufgefiihrten Daten erfasst;

Tabelle 5 - 3: Daten des Strukturpunktes Kollision/Erkennen der Kollisionsgefahr

Kriterium Datenkategorie
[dentifikation der Kollisionssituation Plott, Peilung, Externe Hinweise, Einschatzung der
Schiffsflihrung
MaRnahmen zur Kollisionsvermeidung Kommunikation, Signale, Mandver
Zeiten und Distanzen

Die Daten dienen zur Charakterisierung der Unfallphase Beginnender Unfall, bei der der Schwerpunkt auf der
Identifikation der Gefahr und entsprechenden Erstmafinahmen liegt. Hier werden die technischen Parameter
erfasst. Die HE Fragen werden im Strukturpunkt Eintritt des Notfalls und Erstmalnahmen (vgl. Abschnitt
5.2.2.5.2) behandelt. Die gefahrliche Storung selbst tritt bei der Kollision in Form des potentiellen
Kollisionsgegners auf (Schiff oder Objekt).

Im Strukturpunkt Unfallsituation geht es um die technischen Auswirkungen und Malinahmen beif/infolge der
Kollision, wie aus der unten aufgefiihrten Tabelle 5 - 4 ersichtlich ist:

Tabelle 5 - 4: Daten des Strukturpunktes Kollision/Unfallsituation

Kriterium Datenkategorie
Ursache
Kollisionsbeschadigung Oberhalb der Wasserlinie, Unterhalb der Wasserlinie
Kollisionswinkel
Daten des Kollisionsgegners Schiff, Objekt
MaRnahmen nach der Kollision

Weitere Daten zum Notfallmanagement im Zusammenhang mit der Kollision sind im Strukturpunkt
Notfallmanagement (vgl. Abschnitt 5.2.2.5.3) erfasst.

522312 Grundberihrung
Auch beim Strukturpunkt Grundberiihrung wird die Zweiteilung der Datenstruktur beachtet, wie aus Abbildung

5 - 6 ersichtlich ist. Dabei werden bei der Entwicklung der Grundberiihrungssituation die in Tabelle 5 - 5
dargestellten Daten erfasst.

Tabelle 5 - 5: Daten des Strukturpunktes Grundberihrung/Entwicklung der Grundberiihrungssituation

Kriterium Datenkategorie

Erkennen der Gefahr der Grundberlihrung | Navigation, Externe Hinweise, Einschatzung der
Schiffsfiihrung, Keine Identifikation der
Grundbertihrungsgefahr

MafRnahmen um die Grundberiihrung zu Mandéver, Externe Hilfe, Sonstiges
vermeiden

Zeiten
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Erkennen der Gefahr der
Grundberiihrung

Entwicklung der | MaRnahmen um die Grund-
Grundberiihrungssituation beriihrung zu vermeiden

Zeiten

Grundbertihrung

Ursache

Grundberiihrungs-
beschadigung

Unfallsituation
(Grundberiihrung)

Starke der Grundberiihrung

Mafnahmen nach der
Grundberiihrung

Abbildung 5 - 6: Datenstruktur fir die Unfallklasse Grundbertihrung

Auch hier dienen die Daten in erster Linie der technischen Beschreibung des Unfallabschnitts Beginnender
Unfall. Weitere Angaben zu den HE Fragen finden sich in den HE Teilen der Datenstruktur. Die gefahrliche
Stérung ist das Auftreten der Gefahr einer mdglichen Grundberihrung, die durch den Operateur auf der
Briicke wahrgenommen wird oder nicht. Sie wird auch durch die Ursache der Grundberiihrung charakterisiert.

Die im Strukturpunkt Unfallsituation erfassten Daten dienen der technischen Charakterisierung der
Grundberlhrungssituation. Weitere Angaben zu den HE Fragen finden sich in den relevanten HE Abschnitten.

522313 Wassereinbruch

Die Datenstruktur in der Unfallklasse Wassereinbruch ergibt sich aus Abbildung 5 - 7. Bei dieser
Unfallkategorie kommen neben der Erkennung der Unfallsituation die aktive Komponente Leckabwehr hinzu.
AuRerdem werden Daten (iber den Zustand der Leckabwehrtechnik erfasst.

Die Daten des Strukturpunktes Erkennen und Entwicklung des Wassereinbruchs sind in Tabelle 5 - 6 erfasst.

Tabelle 5 - 6: Daten des Strukturpunktes Erkennen und Entwicklung des Wassereinbruchs

Kriterium Datenkategorie
Ursache des Wassereinbruchs Lage des Lecks, Ursache fiir das Leck
Erkennen (Wassereinbruch) Entdeckung des Wassereinbruchs, Stadium des

Wassereinbruchs bei Entdeckung

Ausweitung (Wassereinbruch)

Erstmalnahmen (Wassereinbruch)
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Ursache des Wassereinbruchs

Erkennen und Entwicklung
des Wassereinbruchs

Erkennen (Wassereinbruch)

Ausweitung (Wassereinbruch)

Erstmalnahmen (Wassereinbruch)

Beteiligte Besatzungsgruppen

Zugang zum Wassereinbruch

Wassereinbruch

Leckabwehr

MaRnahmen beim ersten Angriff

MaRnahmen bei folgenden
Angriffen

Zeiten bis zum Ergreifen von
MaRnahmen

Ergebnisse

Einrichtungen des
Leckwehrschutzes

Leckabwehrtechnik

Zustand der Leckabwehrtechnik

Abbildung 5 - 7: Datenstruktur der Unfallklasse Wassereinbruch

Wahrend die Komponente Identifikation und Entwicklung des Wassereinbruchs die Unfallphasen Gefahrliche

Storung und Beginnender Unfall beschreibt, charakterisiert die Komponente Leckabwehr die Unfallphase
Unfall, wobei sie besonders auf das Notfallmanagement hinweist. Die Datenkategorien bei der Leckabwehr

sind selbsterklarend.

Die Komponente Einrichtungen des Leckwehrschutzes beschreibt die technischen Sicherheitsreserven an
Bord, die in den Prozessphasen Beginnender Unfall und Unfall zum Tragen kommen. Die Daten sind in

Tabelle 5 - 7 dargestellt.

Tabelle 5 - 7: Daten des Strukturpunktes Einrichtungen des Leckwehrschutzes

Kriterium

Datenkategorie

Leckabwehrtechnik

Schiffbauliche Malnahmen, Meldeeinrichtungen,
Leckabwehrtechnik

Zustand der Leckabwehrtechnik

Feste Leckabwehrtechnik, Bewegliche Leckabwehrtechnik,
Kontrolle und Wartung der Leckabwehrtechnik

Die HE relevanten Daten werden in den separaten Datenstrukturpunkten zum HE Einfluss erfasst.
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522314 Brand

Die Datenerfassung bei der Unfallkategorie Brand erfolgt analog zum Wassereinruch. Auch hier erfolgt die
Einteilung in Erkennung (Gefahrliche Stérung und Beginnender Unfall), Brandabwehr
(Unfall/Notfallmanagement) und Einrichtungen des Brandschutzes (Sicherheitsreserven im System), wie aus
der Abbildung 5 - 8 ersichtlich ist.

Brandausbruch

Branderkennung
Branderkennung und

Entwicklung

Ausweitung (Brand)

Erstmalnahmen (Brand)

Beteiligte Besatzungsgruppen

Zugang zum Brandabschnitt

MaRnahmen beim ersten Angriff

Brand Brandabwehr

MaRnahmen bei folgenden
Angriffen

Zeiten bis zum Ergreifen von
MaRnahmen

Ergebnisse

Brandabwehrtechnik
Einrichtungen des

Brandschutzes

Zustand der
Brandabwehrtechnik

Abbildung 5 - 8: Datenstruktur der Unfallklasse Brand

Da die Datenstruktur inhaltlich analog zur Unfallklasse Wassereinbruch erstellt worden ist, sei fiir die
weiterfuhrenden Erluterungen auch auf diesen Abschnitt verwiesen (vgl. 0).

5.2.2.3.2  Ablauf der Ereignisse

Fur die Auswertung und Vergleichbarkeit von Unféllen ist das Erstellen von Ereignisbaumen, wie sie in
Abbildung 5 - 9 dargestellt sind, eine unerlassliche MaRnahme. Da diese Studie sich mit dem Unfallprozess
beschaftigt, ist natlrlich auch die Frage von Bedeutung, wie sich der Unfall nach dem Eintritt des
unfallauslésenden Ereignisses entwickelt hat. Insofern dient die Erfassung der Ereignisse nach dem
Unfalleintritt der Gesamtdarstellung des Unfallprozesses. Auf diese Weise kénnen wichtige Aussagen zu den
Ablaufen im Unfallprozess getéatigt werden. Dies kann eine Grundlage fiir die verbesserte Modellierung des
Unfallprozesses werden, die sich wiederum fir die Grundlagenforschung verwenden lasst (z.B. bei der
Entwicklung von Handlungshilfen in Beratersystemen fiir die Schiffsfilhrung oder beim Einsatz von
Simulatoren bei der Unfalluntersuchung'®4).

154 - vgl. [MUI-91]
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Fur die Erstellung der Ereignisbaume ist eine einheitliche Definition von Begriffen und Benennungen fir
Unfallereignisse eine unabdingbare Voraussetzung. Projekte wie CASMET haben sich in der Vergangenheit
bereits mit dem Problem der Datenerfassung fur Ereignisbdume beschaftigt und Lésungen angeboten.

Folgeereignis n+2

Folgesreignis n+3

Folgeereignis m+1

> Folg i
—> Folgeereignis m
Initialereignis —
— Folg o

Folgesreignis 0+3

Folgeereignis o+4

Abbildung 5 - 9: Schematische Darstellung eines Ereignisbaums

Eine groBe Schwierigkeit wird die Vereinheitlichung von Begriffen darstellen. Speziell bei grofien
Datenmengen und mehreren an Unfallauswertungen beteiligten Personen kann es zu Abweichungen in den
Begrifflichkeiten in der Form kommen, dass flir gleiche oder &hnliche Ereignisse unterschiedliche

Benennungen verwendet werden. Insofern kommt es hier auf haufigere Auswertungen und Kontrollen an und
auf eine gute Abgleichung und Kommunikation der zu verwendenden Begriffe.
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5.2.2.3.3  Evakuierung des Schiffes

Die Daten fir die Kategorie Evakuierung des Schiffes sind in Abbildung 5 - 10 dargestellt.

Beteiligte Besatzungsgruppen

Durchfiihrung der
Evakuierung

MaRnahmen

Zeiten

Evakuierung des
Schiffes

Verhalten

Passagiere

Einschatzung der MaRnahmen
durch die Passagiere

Unfalle bei der Evakuierung

Abbildung 5 - 10: Datenstruktur fiir den Unterpunkt Evakuierung des Schiffes

In diesem Unterpunkt sollen vor allen Dingen Daten gewonnen werden, die fiir die Prozessphasen Unfall und

Totalverlust in bezug auf die Evakuierung des Schiffes aufschlussreich sind. Es wurde dabei eine
Konzentration ausgewahlter Daten vorgenommen, die fur die generelle Beschreibung des

Evakuierungsvorgangs aufschlussreich sind. Bei den zu erwartenden PassagierschiffsgroBen der nachsten
Jahre wird die Frage der mdglichen Evakuierung eine immer groBere Rolle spielen. Weitere Studien auf

diesem Gebiet kdnnen zusatzliche Daten zur Erfassung vorschlagen, um z.B. die Simulation von

Passagierstromen in verunfallten Schiffen zu ermdglichen.
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5.2.2.34  Externe Rettungsmalinahmen

Die Datenstruktur des Unterpunktes Externe Rettungsmalinahmen ist aus der Abbildung 5 - 11 ersichtlich.
Die hier erfassten Daten dienen ebenfalls zur Beschreibung der Prozessabschnitte Unfall und Totalverlust,
wobei hier die Mainahmen zur Heranfiinrung externer Hilfskrafte im Vordergrund der Betrachtung stehen.

Unterstiitzung bei der
Notfallbewaltigung

Schlepperassistenz

MalRnahmen vor dem Sinken
des Verunfallten

Abbergung der Passagiere

Abbergung der Mannschaft

Leitung
MaBnahmen nach dem
Sinken des Verunfallten

Malnahmen

Externe
Rettungsmafnahmen

Abbildung 5 - 11: Datenstruktur fir den Unterpunkt Externe Rettungsmafinahmen

Weiterflihrende Daten kénnen durch zusatzliche Studien sinnvoll in das Datenschema integriert werden.

5224  Unfallfolgen

Bei den Unfallfolgen werden Daten fiir die statistische Auswertung und Einordnung des Unfalls erfasst. Es
handelt sich dabei um folgende Angaben:

e Totalverlust

e  Schiff vorlibergehend nicht seetiichtig

e Umweltverschmutzung

o Verluste an Menschenleben

o \Verletzte

Diese Daten ermdglichen die Kategorisierung des Unfalls und die Wichtung der Daten.

5.2.25 HE Fragen

Fir das in dieser Arbeit vorgeschlagene Datenerfassungsschema wurde abweichend vom erarbeiteten
Unfallprozessmodell eine separate Erfassung der HE Daten realisiert. Das hat folgende Griinde. Zum einen
sind die HE Fragestellungen sehr spezifisch und kénnen, wenn sie mit anderen Daten vermengt werden, an
Bedeutung und Aussagekraft verlieren. Zum anderen fallen sie wahrend der gesamten Dauer des
Unfallprozesses an. Auf diese Weise kdnnten Dopplungen entstehen. AuRerdem gewinnt die detaillierte HE

101



5 Vorschlag fiir eine prozessorientierte Unfallauswertungsmethode bei Schiffsunfallen

Betrachtung bei Unfall- und Sicherheitsanalysen immer starker an Bedeutung. Deshalb wurde eine
Konzentration der HE Daten in einem separaten Unterpunkt realisiert, um auf diese Weise einen
Gesamtuberblick zu der Thematik anbieten zu kénnen und eine bessere Trennung zwischen den
ausschlieBlich technischen und den organisatorisch/menschlichen Daten zu unterstitzen.

Der HE Bereich wird selbst in vier Unterpunkte gegliedert:

e HE - Aligemeine Situation

e HE - Eintritt des Notfalls und Erstmafinahmen
e HE - Notfallmanagement

e HE - Evakuierung

Die Einzelheiten werden in den folgenden Abschnitten erlautert.

52251 HE - Allgemeine Situation

Der Teil HE — Allgemeine Situation, dessen Datenstruktur aus der Abbildung 5 - 12 entnommen werden kann,
ist der groRte Einzelpunkt des Datenerfassungsschemas. Er beinhaltet Daten, die nicht direkt mit dem
unmittelbaren Unfall im Zusammenhang stehen. Durch die Erfassung dieser Daten sollen jedoch Aussagen
bzgl. des individuellen Leistungsvermégens der Personale und anderer Einflussfaktoren im persénlichen
Bereich und im organisatorischen Umfeld des Schiffsbetriebs ermdglicht werden. Der Datenpunkt HE-
Allgemeine Aussagen ist gleichzeitig auch das Kernstiick des organisatorischen Teils des ,Mensch-Maschine-
Organisation* Systems. Die hier zusammengetragenen Daten sollen im wesentlichen auch Einblick in die
organisatorischen Probleme des Bordalltags gewéhren. Dabei ist zwischen den globalen Vorgaben des
externen Managements und den Einfliissen der jeweiligen Schiffsleitung zu unterscheiden.

Personale
Kenntni
Individuelle Faktoren der enninisse
Besatzungsmitglieder
Mentale Verfassung
Physische Verfassung
Unterkiinfte

Freizeitmdglichkeiten

Lebensbedingungen an Bord

Human Element Verpflegung

Allgemeine Situation

\

Schiffsbewegungen, Vibrationen,
Hitze, Larm

Arbeitsorganisation in
ausgewahlten Bereichen

Arbeitsbedingungen an Bord

Probleme

Einfluss des Anheuern der Besatzung

Reeders/Managers

IR/

Sicherheitspolitik des
Reeders/Managers

Abbildung 5 - 12: Datenstruktur fiir den Klassifikationspunkt HE — Allgemeine Situation
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Fur die einzelnen Komponenten ergeben sich dabei folgende Einzelheiten. Die Daten der ersten
Komponente, Individuelle Faktoren der Besatzungsmitglieder, sind in Tabelle 5 - 8 dargestellt. Es geht hier in
erster Linie um Daten, die die Starke, Zusammensetzung und die Verfassung der Personale beschreiben.
Obwohl diese Faktoren keinen messbaren Einfluss auf die Leistungsfahigkeit'ss austiben, unterstitzen sie in
ihrer Gesamtheit die Mdglichkeit mit Ansétzen aus der Psychologie und der Arbeitsmedizin, Aussagen zur
Leistungsfahigkeit der Besatzungsmitglieder zu treffen.

Tabelle 5 - 8: Daten des Strukturpunktes HE — Allgemeine Situation/Individuelle Faktoren der Besatzungsmitglieder

Kriterium Datenkategorie
Personale Starke, Zusammensetzung
Kenntnisse Durchschnittsjahre Berufspraxis, Prozentualer Anteil

Berufsanfanger, Teilnahme Weiterbildung Sicherheit,
Sonstige Weiterbildung

Mentale Verfassung Durchschnittliche Verweildauer an Bord, Einsatz auf
Stammschiffen, Arbeitsklima, Geschilderte Probleme im
Bordalltag

Physische Verfassung Durchschnittliche Tagesarbeitszeit, Durchschnittliche

Tagesruhezeit, Durchschnittliche Krankentage pro Monat

Die Komponente Lebensbedingungen an Bord beschaftigt sich mit Daten zur Unterbringung, der Verpflegung
und den Freizeitmdglichkeiten der Seeleute. Gerade weil Seeleute nach ihrem Dienst nicht nach Hause
gehen kénnen und flir Monate in unmittelbarer Nahe ihres Arbeitsortes verbleiben missen, ist es wichtig,
dass ihnen eine adaquate Umgebung zur Verfligung gestellt wird, die es ihnen ermdglicht, in einem gewissen
Rahmen Abstand von den tdglichen Problemen bei der Arbeit zu gewinnen und sich in der Freizeit zu erholen.
Obwohl der Einfluss dieser Bedingungen nicht messbar ist, kann sicherlich davon ausgegangen werden, dass
bei einer unmotivierten Crew die Unfallwahrscheinlichkeit im Routinebereich steigt und das
Sicherheitsbewusstsein herabgesetzt ist.

Die dritte Komponente beschaftigt sich mit den Arbeitsbedingungen an Bord, wie aus Tabelle 5 - 9 ersichtlich
ist. Es soll versucht werden in diesem sensiblen Bereich, der sicherlich anfallig fir subjektive
Fehleinschatzungen ist, ein genaueres Bild zu zeichnen. Neben der Erfassung der Bordroutinen sollen die
Probleme an Bord registriert werden. Es soll dabei nur anhand von objektiv nachweisbaren Beschwerden im
Vorfeld des Unfalls auf existierende Probleme im Schiffsbetrieb geschlossen werden.

Tabelle 5 - 9: Daten des Strukturpunktes HE — Allgemeine Situation/Arbeitsbedingungen an Bord

Kriterium Datenkategorie
Arbeitsorganisation in ausgewahlten Wachregime, Sicherheit, Reiseplanung, Standing Orders,
Bereichen Kontrollen, Resource Management
Probleme Kommunikation, Kulturelle Unterschiede, Fachliche

Unzulé@nglichkeiten, Zwischenmenschliche Probleme

Die letzte Komponente in diesem Bereich versucht Aufschluss zum Einfluss des Managers/Reeders zu
geben. In diesem Zusammenhang wird auf zwei Bereiche hingewiesen, die Sicherheitspolitik der Reederei
und die Personalpolitik. Beides sind entscheidende Kriterien bei der Gewahrleistung der Schiffssicherheit.
Durch eine vom Management durchgesetzte Sicherheitspolitik [asst sich die Sicherheitskultur an Bord deutlich
verbessern. Umgekehrt kdnnen fehlende Vorgaben oder direkte Aufforderungen zur Missachtung von
Sicherheitsnormen ursachlich fir Schiffsunfélle sein, wie die Beispiele der ,Scandinavian Star* (1988) und
,Herald of Free Enterprise” (1987) zeigen. Das gilt auch fiir das Anheuern der Personale. Eine Reederei, die

155 - vgl. auch [HOL-98] und die Aussagen zu den ,Performance Shaping Factors®
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in diesem Bereich keine Vorgaben macht oder die Crewing Firma nicht beaufsichtigt, muss sich den Vorwurf
gefallen lassen, auf diese Weise zu Sicherheitsrisiken beizutragen. In diesem Zusammenhang soll auch auf
den in jlingerer Zeit immer wieder diskutierten Begriff der ,Safety Culture*!% verwiesen werden.

5.2.2.5.2  Eintritt des Notfalls und Erstmalinahmen

Die Daten in den HE Bereichen Eintritt des Notfalls und Erstmafinahmen, Notfallmanagement und
Evakuierung sind weitestgehend tibereinstimmend strukturiert worden. Es geht in diesen Datenpunkten
darum, die Entscheidungsfindung in den jeweiligen Prozessabschnitten Beginnender Unfall, Unfall und
Totalverlust nachzuvollziehen. Durch die Anordnung in drei separaten Datenschwerpunkten soll eine hohe
Vergleichbarkeit erzielt werden, die dazu dient, das Datenmaterial mit verschiedenen Modellen und Ansatzen
der Sicherheitsanalyse auszuwerten und zu erkléaren. Die Datenstruktur fir den Unterpunkt Eintritt des
Notfalls und ErstmaBnahmen ergibt sich dabei aus der Abbildung 5 - 13.

Besetzung der Briicke

Leitung
der ErstmaRnahmen

Human Element
Eintritt des Notfalls und > ErstmalRnahmen
ErstmaRnahmen

Einsatzbereitschaft

Rolle des Lotsen oder
VTS Centres

Abbildung 5 - 13: Datenstruktur fir den Klassifikationspunkt HE — Eintritt des Notfalls und Erstmafinahmen

In den Einzelpunkten werden dabei jeweils die folgenden Daten erfasst:

Tabelle 5 - 10: Daten des Strukturpunktes HE — Eintritt des Notfalls und ErstmalRnahmen/Besetzung der Briicke

Kriterium Datenkategorie
Wachoffizier Dienstgrad, Qualifikation, Erfahrung, Dienst an Bord
Kapitan Erfahrung, Dienst an Bord
Lotse Qualifikation, Erfahrung
Ausguck Dienstgrad, Qualifikation, Erfahrung, Dienst an Bord

186 - vgl. [VEI-02]
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Die in Tabelle 5 - 10 aufgeftihrten Daten dienen dabei der Beschreibung der Ausgangslage auf der Briicke.
Das ist insofern wichtig, als dass der Schiffsflihrungszentrale bei der Notfallbewaltigung eine zentrale Rolle
zukommt. Es hangt entscheidend vom Wachoffizier auf der Briicke ab, ob ein Notfall als ein solcher erkannt
und durch folgerichtiges und effektives Handeln in der Entstehungsphase bereits beendet werden kann. Da
im Allgemeinen die Aussage zutrifft, dass je spater ein Notfall als ein solcher erkannt wird, desto schwieriger
erfolgreich bekampft werden kann, kommt der Frage nach der rechtzeitigen Notfallidentifikation eine
Schlusselrolle zu.

Insofern verstehen sich die Fragen nach der Leitung der Erstma3nahmen und den Erstmalnahmen, der
Einsatzbereitschaft und der Rolle des Lotsen und des VTS Centres als unterstiitzend in dieser Richtung.
Wahrend bei den ErstmaBnahmen Reihenfolge und DetailmaBnahmen erfasst werden sollen, dient der
Datenpunkt Einsatzbereitschaft der Beantwortung der Frage, ob die MaRnahmen entsprechend den
Notfallplanen und Ubungen durchgefiihrt wurden (vgl. Tabelle 5 - 11).

Tabelle 5 - 11: Daten des Strukturpunktes HE — Eintritt des Notfalls und Erstmafinahmen

Kriterium Datenkategorie

Erstmalinahmen Alarmierung der Besatzung, Alarmierung der Passagiere,
Herstellung der Einsatzbereitschaft von Notfalltrupps,
Erkundung des Schadensumfangs, Bekdmpfung des
Schadens mit lokalen Mitteln, Kontaktaufnahme mit der
Reederei, Hilfeanforderung (anders als Reederei)

Die Frage nach der Rolle des Lotsen oder VTS Centres ist insofern von Bedeutung, als dass es nach wie vor
Schwierigkeiten bei der Bewertung der Méglichkeiten und Verantwortung des Lotsen/VTS Beraters gibt. Die
Daten sollen helfen, das Eingreifen dieser Parteien besser zu charakterisieren, sofern sie an dem
entsprechenden Notfall beteiligt waren.

52.25.3 Notfallmanagement

Die Datenstruktur fiir den Unterpunkt HE-Notfallmanagement ist aus der Abbildung 5 - 14 ersichtlich.

Besetzung der Briicke

Leitung
der Notfallbewaltigung

Human Element
Notfallmanagement

> Entscheidungsfindung

Fortlaufende Informations-
gewinnung

Probleme wahrend der
Notfallbewaltigung

Abbildung 5 - 14: Datenstruktur fir den Klassifikationspunkt HE — Notfallmanagement
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Neben der Besetzung der Briicke und der Leitung der Notfallbewaltigung sind hier insbesondere Fragen der
Entscheidungsfindung und der fortlaufenden Informationsgewinnung von Bedeutung, da auf diese Weise die
organisatorische Vorgehensweise bei der Notfallbewéltigung beschrieben werden soll, wie aus den Tabellen

5-12 und 5-13 ersichtlich ist.

Tabelle 5 - 12: Daten des Strukturpunktes HE — Notfallmanagement/Entscheidungsfindung

Kriterium

Datenkategorie

Grundlage Handlungshilfe, Messwerte, Einschatzung vor Ort, Erfahrung,
Beispielfalle, Diskussion mit Externen
Art und Weise Gemeinschaftsentscheidung, Einzelentscheidung

Tabelle 5 - 13: Daten des Strukturpunktes HE — Notfallmanagement/Fortlaufende Informationsgewinnung

Kriterium

Datenkategorie

Fortlaufende Informationsgewinnung

Sensorik/Technik, Kommunikationslinien, Sonstiges

AbschlieRend sollen die aufgetretenen Probleme wahrend der Notfallbewaltigung erfasst werden, wie sie in

Tabelle 5 - 14 dargestellt sind.

Tabelle 5 - 14: Daten des Strukturpunktes HE — Notfallmanagement/Probleme wahrend der Notfallbewaltigung

Kriterium

Datenkategorie

Personale

Kommunikation, Angst/Panik, Mangelnde Kooperation,
Kompetenzstreitigkeiten, Sonstiges

Ausfalle Technik

Fehlerhafte Bedienung im Einsatz, Ausfalle durch
Wartungsfehler, Technisches Versagen, Sonstiges

Diese Daten dienen zur Abrundung der Thematik und bieten Anhaltspunkte fiir weitere Detailstudien.
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52254  Evakuierung

Die Datenstruktur des Datenpunktes HE-Evakuierung ist in der Abbildung 5 - 15 dargestellt.

Besetzung der Briicke

Leitung
der Evakuierung

Human Element
Evakuierung

Entscheidungsfindung

Probleme bei der
Evakuierung

Abbildung 5 - 15: Datenstruktur firr den Klassifikationspunkt HE — Evakuierung

Die Datenstruktur ist analog zum und aus den gleichen Beweggriinden wie der Unterpunkt
Notfallmanagement gestaltet worden. Es wurde lediglich auf die fortlaufende Informationsgewinnung
verzichtet. Zielsetzung ist, wie schon erwahnt, die mdglichst hohe Vergleichbarkeit der Daten in den
unterschiedlichen Unfalletappen herzustellen.

52.2.6 Quelle
Die Quellenangabe ist der letzte Punkt des Datenerfassungsschemas. Hier soll eine Bewertung der

Datenquelle vorgenommen werden. Fir die Auswertung der Unfalle kénnen Berichte aus folgenden Quellen
verwendet werden (vgl. Tabelle 5 - 15).

Tabelle 5 - 15: Daten des Strukturpunktes Quelle

Kriterium Datenkategorie

Quelle Amtlicher Untersuchungsbericht, Ausfiihrliche Darstellung in
der Fachliteratur, Pressebericht, Sonstiges

Dieser Datenpunkt dient ausschlieRlich statistischen Zwecken, kann aber fir die Wichtung der Daten
verwendet werden. Die im Rahmen einer offiziellen Untersuchung gewonnenen Daten sind sicherlich hdher
zu bewerten, als Daten aus Presseberichten.
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5.2.3  Verbindung des Prozessmodells Maritimer Unfall mit dem Datenerfassungsschema fur
Schiffsunfélle

Im Abschnitt 5.2.1.3 wurde das Prozessmodell Maritimer Unfall eingefiihrt. Dieses Modell unterteilt den Unfall
in 4 Phasen ein:

e  Gefahrliche Storung

e Beginnender Unfall

e Unfall

e  Systemriickfiihrung

e Totalverlust
Um nun die Verbindung zwischen dem theoretischen Modell des Unfallprozesses und dem
Datenerfassungsschema herzustellen, soll nochfolgend fiir die Unfallklasse Brand demonstriert werden, wie

die einzelnen Phasen in das Datenerfassungsschema transformiert werden konnen. Dies ist aus den Tabellen
5-16, 5-17 und 5-18 ersichtlich.

Tabelle 5 - 16: Transformation des Prozessmodells des Schiffsunfalls auf die Unfallklasse Brand

Allgemeine Unfallphase Umsetzung im Klassifikationsschema fiir die Unfallklasse Brand

1 Geféhrliche Stérung | Branderkennung und e Brandausbruch
Entwicklung

2 Beginnender Unfall

2.1 | Stérungserkennung Branderkennung und ¢ Branderkennung
Entwicklung e Ausweitung (Brand)

2.2 | Situationsbewertung | HE - Eintritt des Notfalls und o Einsatzbereitschaft
Erstmafinahmen

2.3 | Erstmalinahmen Branderkennung und e Erstmafinahmen
Entwicklung
HE — Eintritt des Notfalls und e Besetzung der Bricke
Erstmafinahmen e Leitung der Erstmalnahmen

e Erstmafinahmen
e Rolle des Lotsen oder VTS Centres

3 Unfall
3.1 | Systembewertung Brandabwehr o Ergebnisse
e Zeiten bis zum Ergreifen von
MafRnahmen
HE Notfallmanagement e Erstmalinahmen
3.2 | Vorbereitung der Durchfihrung der Evakuierung | e Beteiligte Besatzungsgruppen
Evakuierung e MaRnahmen
o Zeiten
HE Evakuierung e Besetzung der Bricke

e Leitung der Evakuierung
e Entscheidungsfindung
e Probleme wéhrend der Evakuierung
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Tabelle 5 - 17: Transformation des Prozessmodells des Schiffsunfalls auf die Unfallklasse Brand (Fortsetzung)

Allgemeine Unfallphase

Umsetzung im Klassifikationsschema fiir die Unfallklasse Brand

3.3 | Anforderung externer | Mafinahmen vor dem Sinken Unterstlitzung bei der Notfallbewaltigung
Hilfe des Verunfallten Schlepperassistenz
HE Notfallmanagement Besetzung der Briicke
Leitung der Notfallbewaltigung
Entscheidungsfindung
Fortlaufende Informationsgewinnung
Probleme wahrend der
Notfallbewaltigung
3.4 | Notfallbewaltigung Brandabwehr Beteiligte Besatzungsgruppen
Zugang zum Brandabschnitt
MaBnahmen beim ersten Angriff
MaRnahmen bei folgenden Angriffen
Zeiten bis zum Ergreifen von
MaRnahmen
HE Notfallmanagement Besetzung der Briicke
Leitung der Notfallbewaltigung
Entscheidungsfindung
Fortlaufende Informationsgewinnung
wahrend der Notfallbewéltigung
Probleme wahrend der
Notfallbewéltigung
4 Systemrtickflihrung
4.1 | Abbruch Evakuierung
4.2 | Entlassung externer
Hilfe
4.3 | Uberwachung
Systemriickfihrung
5 Totalverlust
5.1 | Durchflihrung Durchfiihrung der Evakuierung Beteiligte Besatzungsgruppen
Evakuierung MaRnahmen
Zeiten

HE Evakuierung

Besetzung der Briicke

Leitung der Evakuierung
Entscheidungsfindung

Probleme wahrend der Evakuierung
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Tabelle 5 - 18: Transformation des Prozessmodells des Schiffsunfalls auf die Unfallklasse Brand (Fortsetzung)

Allgemeine Unfallphase Umsetzung im Klassifikationsschema fir die Unfallklasse Brand

5.2 | Externe Rettung Mafinahmen vor dem Sinken e Unterstiitzung bei der Notfallbewaltigung
des Verunfallten e Schlepperassistenz

o Abbergung der Passagiere

o Abbergung der Besatzung

HE Notfallmanagement e Besetzung der Briicke

o Leitung der Notfallbewaltigung

¢ Entscheidungsfindung

¢ Fortlaufende Informationsgewinnung

e Probleme wahrend der
Notfallbewaltigung

5.3 | Notfallverzégerung Brandabwehr o Beteiligte Besatzungsgruppen

e Zugang zum Brandabschnitt

¢ MaRnahmen beim ersten Angriff

e Malnahmen bei folgenden Angriffen

e Zeiten bis zum Ergreifen von
Malnahmen

HE Notfallmanagement e Besetzung der Briicke

o Leitung der Notfallbewaltigung

¢ Entscheidungsfindung

¢ Fortlaufende Informationsgewinnung

e Probleme wahrend der
Notfallbewaltigung

Die vorstehenden Tabellen machen in diesem Zusammenhang deutlich, dass das Prozessmodell und das
Datenerfassungsschema nicht immer ein-eindeutig in Beziehung gebracht werden kénnen. Das
Prozessmodell beschreibt den Ablauf des Unfallprozesses, wahrend das Datenerfassungsschema die
Ubersichtliche Darstellung der Unfalldaten unterstiitzen soll. Dabei muss das Datenschema in einer Weise
aufgebaut sein, die es dem Anwender vereinfachen soll, die entsprechenden Angaben wahrend der
Unfalluntersuchung zusammenzutragen, einzugeben und bei der Verfolgung bzw. Nachbereitung des Unfalls
leicht wiederzufinden. Die hier gefundene Losung beriicksichtigt das Prozessmodell und stellt auterdem den
potentiellen Nutzer zufrieden.

5.2.4  Methode zur Erfassung der Unfalldaten

Die Methode zur Datenerfassung ist der letzte Teil des in dieser Studie vorgeschlagenen Systems zur
Auswertung von Schiffsunféllen. Die Methode stellt dabei das Bindeglied zwischen den Modellen und dem
Datenerfassungsschema her. Das Ziel dieser Arbeit ist es, ein strukturierteres Vorgehen bei der statistischen
Nachbereitung von Unfallberichten anzuregen. Insofern zielt die Methode auf die Aufbereitung der wéhrend
der Unfalluntersuchung gewonnen Daten fiir wissenschaftliche und administrative Zwecke. Es soll durch die
Methode leichter mdglich werden, Aufschliisse tiber den Unfallprozess zu gewinnen und Sicherheitsanalysen
auf fundiertere Grundlagen zu stellen.

In diesem Zusammenhang soll noch einmal auf die Aufgaben der Unfallanalysen verwiesen werden, wie sie
durch Sampson [SAM-00] formuliert worden sind. Dort heif3t es sinngeméaR, dass Unfallanalysen keine
direkten aktiven MaBnahmen bei der Vermeidung von Unféllen ermdglichen. Sie sind hauptséchlich bei der
Reaktion auf einen Unfall von Bedeutung in der Form von Bedeutung, als dass sie eine fundierte
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Sicherheitsanalyse tberhaupt erst ermdglichen. Sie tragen entscheidend dazu bei, dass die Genauigkeit der
analytischen Methoden bewertet und verbessert werden kann. Insofern kommt der Datenerfassung bei der
Unfallanalyse eine entscheidende Bedeutung bei.

5.2.4.1  Schrittfolge zur Datenerfassung

Fur die technische Vorgehensweise bei der Untersuchung von Schiffsunfallen sind aus der Literatur
zahlreiche Beispiele bekannt. Erinnert sei in diesem Zusammenhang an Kristiansen [KRI-95b] und Moore und
Bea [MOO0-92a]. Mit dem ,Code for the Investigation of marine Casualties and Incidents” der IMO' liegt
auBerdem ein international erarbeitetes Dokument vor, das Schifffahrtsverwaltungen als Anregung bei der
Unfalluntersuchung dienen soll. Daneben gibt es, wie im Kapitel 4 deutlich gemacht, eine Reihe von
Verdffentlichungen, die sich mit Modellen und Klassifikationsschemata im Zusammenhang mit Unfallanalysen
beschaftigen. Es ergeben sich in den 0.g. Publikationen ganz allgemein folgende Gemeinsamkeiten bei der
Abfolge der Untersuchung:

Erfassung der Daten zur Beschreibung des Unfalls

Rekonstruktion der Prozessabfolge des Unfalls

Identifikation von Unfallursachen, Fehlern und resultierenden Sicherheitsproblemen
Erarbeitung von vorbeugenden MaRRnahmen

Die Datenerfassung erfolgt parallel zur Unfalluntersuchung und unterstitzt speziell die Phase der
Rekonstruktion der Prozessabfolge des Unfalls, indem die Daten des Unfalls mit Hilfe des Prozessmodells
aneinandergereiht werden kdnnen. Die Identifikation der Unfallursachen ist hingegen ein kreativer und
subjektiver Prozess, der in starkem Masse durch die mit der Unfalluntersuchung betrauten Personen gepragt
wird. In diesem Zusammenhang werden weitere Daten zum Unfall erfasst. Die Erarbeitung von vorbeugenden
MaRnahmen erfolgt auBerhalb des Datenerfassungsschemas, wobei die Unfalldaten dabei beriicksichtigt
werden.

5.2.4.2  Auswertungen

Der Vorteil des hier vorgeschlagenen Datenerfassungsschemas besteht in den vielfaltigen
Auswertungsmaoglichkeiten. Es sind im wesentlichen die folgenden Ergebniskreise, fr die sich das
Datenerfassungsschema besonders eignet:

o Allgemeine statistische Betrachtungen des Unfallgeschehens in der Seeschifffahrt
e Beschreibung des Unfallprozesses
e Betrachtung von Einzelaspekten, z.B. Arbeits- und Lebensbedingungen an Bord

Unter den allgemeinen statistischen Betrachtungen des Unfallgeschehens in der Seeschifffahrt versteht man
in erster Linie Zusammenstellungen, die losgeldst von prozessorientierten Betrachtungen sind. Hier konnen
Gesamtbetrachtungen iiber Unfallhdufigkeiten angestellt werden. Zusatzlich kdnnen Unfallhaufigkeiten in
Abhangigkeit von Tageszeiten, Verkehrssituationen u.a. betrachtet werden, um auf diese Weise allgemeine
Aussagen Uber Unfallentwicklungen treffen zu kdnnen.

Fir die Beschreibung des Unfallprozesses sollen die Auswertungen im Zusammenhang mit dem
Datenerfassungsschema analog zum Prozessmodell durchgefiinrt werden. Auf diese Weise lassen sich
wichtige Aussagen zum Unfallprozess treffen. Das Datenerfassungsschema ist offen angelegt, d.h. es kann
bei Bedarf um weitere Einzeldaten ergénzt werden, sofern sich bei gréReren Datenmengen herausstellt, das
Einzelaspekte bisher unberticksichtigt geblieben sind.

167 - IMO Res. A. 849(20), 1997 und Res. A. 884(21), 1999
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Zusatzlich sind mit dem Datenerfassungsschema Auswertungen im Bereich des sozialen Umfelds des
Bordalltags mdglich. Diese Komponente ist bisher in den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten
Klassifikationsschemata nur sehr ungentgend behandelt worden. Obwohl es sich hier nicht um messbare
Grolken handelt, kann gerade im sozialen Umfeld des Bordalltags ein enormes Potential entstehen, das in
Notsituationen einen negativen Einfluss auf die Prozessentwicklung haben kann. Zu berticksichtigen ist in
diesem Zusammenhang das gesamte Spektrum von Mdglichkeiten, angefangen von einer vorséatzlichen
Verursachung einer Notsituation (z.B. Brandstiftung oder Grundberiihrung des Schiffes) bis hin zur
mangelnden Kooperationsbereitschaft im Notfall (z.B. bei der gemeinschaftlichen Bewaltigung eines Notfalls).

Die Auswertungsmdglichkeiten werden im Kapitel 6 weiter verdeutlicht.

5.3  Zusammenfassung der Unfallauswertungsmethode

Basierend auf den in den Kapiteln 3 und 4 festgestellten Defiziten in der Unfallanalyse wurde in diesem
Kapitel eine Methode zur Erfassung von Daten im Zusammenhang mit Schiffsunfallen vorgeschlagen. Diese
Methode folgt einem klassischen HE Annd@herungsprozess an die Thematik. Es werden jedoch Erkenntnisse
der kognitiven Psychologie in der Form berticksichtigt, die der Tatsache Rechnung tragen, dass
Entscheidungen immer durch das Umfeld beeinflusst werden. Dies kommt in dem Datenerfassungsschema
zum Ausdruck. Dartiber hinaus strebt die Methode nicht nach einem hohen Verallgemeinerungsgrad, sondern
eignet sich spezifisch fiir Schiffsunfalle.

Zentraler Bestandteil der Auswertungsmethode ist das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Prozessmodell
des Schiffsunfalls. Bei der Erarbeitung des Prozessmodells ist davon ausgegangen worden, dass es nicht
ausreicht, nur das verursachende Ereignis eines Unfalls zu untersuchen. Dies ist in der Tat fiir Manahmen
im praventiven Bereich von groRer Bedeutung. Jedoch ist auch die Beantwortung der Frage, warum und
wann ein Unfall zu einen Totalverlust fiihrt oder ob er durch geeignete Malinahmen bekampft und das System
wieder in den Ausgangszustand des sicheren Schiffsbetriebs zurlickgefiihrt werden kann, von gleichwertiger
Bedeutung. Das hier vorgeschlagene Prozessmodell nimmt diese Fragestellung auf und liefert darliber hinaus
die Grundlage fiir die Definitionen der Unfallabschnitte.

Basierend auf den Modellen der Systemkomponenten und Prozesse wurde auferdem ein
Datenerfassungsschema vorgeschlagen, mit dessen Hilfe sich eine strukturiertere Unfallauswertung
ermdglichen lasst. Das hier vorgeschlagene Schema ist offen, so dass Erganzungen der Daten jederzeit
vorgenommen werden kénnen, sofern sich das im Zuge weiterer Untersuchungen als notwendig erweisen
sollte.
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6  Anwendung der prozessorientierten Unfallauswertungsmethode auf Beispiele aus der
Passagierschifffahrt

Nachdem im vorangegangenen Kapitel eine Unfallauswertungsmethode vorgeschlagen wurde, soll im
nachfolgenden Kapital diese Methode auf Beispielfalle aus der Passierschifffahrt angewendet werden. Dabei
werden zwei Zielsetzungen verfolgt. Zum einen soll nachgewiesen werden, dass die vorgeschlagene
Auswertungsmethode und die damit assoziierten Prozess- und sonstigen Modelle zu verwertbaren Aussagen
uber das Unfallgeschehen in der Schifffahrt fiihren. In diesem Zusammenhang soll eine Darstellung und
Diskussion der Ergebnisse, sowie die Vertiefung einzelner Aussagen erfolgen. Zum anderen beschéftigt sich
dieser Abschnitt mit der Frage, wie geeignet Unfallberichte fir die systematische Analyse des
Unfallgeschehens sind. Dabei sollen Stérken und Schwéchen des fir diese Arbeit verwendeten
Berichtsmaterials kritisch Gberprift und dargestellt werden.

6.1  Uberblicksdarstellung der verwendeten Unfallberichte

Fur die Unfallanalyse wurden 42 Unfallberichte aus der Passagierschifffahrt verwendet. Beispiele aus der
Passagierschifffahrt wurden deshalb gewahlt, weil sie in der Regel wegen des starken 6ffentlichen Interesses
besser dokumentiert sind, als Unfélle auf konventionellen Handelsschiffen. Bei der Auswahl wurde der
Bibliotheksbestand der World Maritime University (WMU) in Malmé (Schweden) verwendet. Aus dem dortigen
Bestand an Unfallberichten wurden alle Vorkommnisse aus den Jahren zwischen 1979 und 1999 fir die
Analyse ausgewanhlt.

Dabei wurden folgende Einschrankungen vorgenommen. Die Berichte mussten von einer offiziell mit der
Unfalluntersuchung betrauten Stelle erstellt worden sein und in ihrer Zielsetzung die Analyse des Unfalls
verfolgen. Die Berichte mussten weiterhin in englischer Sprache verfasst worden sein, was die Auswahl der
maglichen Ungliicksfalle einschrankt. Insofern sind keine Berichte aus franzdsisch- oder spanischsprachigen
Landern bei der Analyse berticksichtigt worden. Bedingt durch die weltweiten Kontakte der WMU ist der
Bestand an Unfallberichten jedoch trotz der 0.g. Einschrankung sehr international ausgerichtet. Insofern kann
bei den 42 verwendeten Unfallberichten von einer reprasentativen Stichprobe gesprochen werden, die eine
Einschatzung des internationalen Unfallberichtswesens zulasst.

6.1.1  Zeitspanne der Unfallanalyse

Die Abbildung 6 - 1 gibt einen Uberblick der verwendeten Unfallberichte aus den Jahren 1979 bis 1999. Es
wurde eine Zeitspanne von 20 Jahren bei der Auswertung zugrunde gelegt.
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Abbildung 6 - 1: Uberblick zu den verwendeten Unfallberichten (Anzahl je Unfalljahr)
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Das war notwendig, um Langzeittrends zu berticksichtigen. So sind deshalb Aussagen (iber die Entwicklung
des Unfallberichtswesens maéglich. Weiterhin war es notwendig, die Zeitspanne auf 20 Jahre zu setzen, damit
eine Mindestanzahl von Unfallberichten zustande kam. Es werden nicht dber jeden Unfall ffentlich publizierte
Berichte angefertigt. Insofern stellen die vorhandenen Berichte eine Auswahl schwerwiegenderer Unfélle dar.
Eine Erweiterung der Zeitspanne erschien jedoch nicht sinnvoll, da zum einen die Berichtsqualitat vor dem
Jahre 1979 nicht fiir intensivere Analysen geeignet ist und zum anderen Schiffe von Unféllen betroffen waren,
deren Kiellegungsdatum sehr weit zurlickreicht und somit auch die auf diese Schiffe anzuwendenden
internationalen Sicherheitsnormen'®® nicht mehr fiir aktuelle Untersuchungen im Bereich
Seeverkehrssicherheit geeignet sind. Um daher das Ergebnis der vorliegenden Analyse nicht zu verfalschen
oder durch Schiffsunfalle zu beeinflussen, deren Aussagen fiir das aktuelle Unfallgeschehen von geringer
oder irreflinrender Bedeutung sind, wurden Unfallberichte aus der Zeit vor 1979 nicht beriicksichtigt.

6.1.2  Schiffstypen

In Abbildung 6 - 2 sind die in den 42 Unféllen aufgetretenen Schiffstypen dargestellt.

Passagier-/
Ro/Ro Fahre

16 Passagier-
schiff
19
Forschungs-
schiff

2 Fahre (kein Passagier-/

Ro/Ro) Frachtschiff

3 2

Abbildung 6 - 2: Uberblicksdarstellung der Schiffstypen in der Unfallanalyse

Neben den reinen Kreuzfahrtschiffen wurden auch die anderen Schiffstypen der Passagierschifffahrt in
ausreichendem Masse ber(icksichtigt. Dabei kommt insbesondere den Ro/Ro Passagierfahren eine grolRe
Bedeutung zu, da sie die grofite Gruppe der mit der Passagierschifffahrt befassten Schiffe darstellen.
Zusatzlich sind auch Berichte von Forschungsschiffen und kombinierten Fracht- und Passagierschiffen mit
eingeflossen, wobei festgestellt werden muss, dass der Gesamteinfluss dieser Gruppe proportional zu deren
Gesamtbedeutung in der Passagierschifffahrt in die Analyse eingeht.

6.1.3  Flaggenstaaten

Die Abbildung 6 - 3 gibt einen Uberblick der Registerstaaten der von den Unfallen betroffenen Schiffe.
Uberproportionale Anteile ergeben sich dabei fiir Schiffe von den Bahamas, aus den USA, von den
Philippinen und Panama. Da es sich jedoch bei Panama und den Bahamas um weltweit filhrende
Registerstaaten handelt, ist der Anteil fir diese beiden Staaten vertretbar. Die Philippinen als Inselstaat
unterhalten traditionell eine sehr groRe Féhrflotte, die in den 80er und 90er Jahren von einer Reihe von

158 - In der Seeschifffahrt wird ein Schiff nach den zum Zeitpunkt der Kiellegung geltenden Sicherheitsnormen gebaut.
Eine Nachristungspflicht fir Bestandteile der Sicherheitsausriistung oder die Pflicht zu bestimmten Umbauten
aufgrund spéater erlassender Forderungen oder Veranderungen in den Sicherheitsnormen besteht nur in
Ausnahmefallen.
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Vereinigtes Konigreich
Tansania 4

Australien
1

Schweden
1

Philippinen Estland
6 1
Niederlandische
Antillen Bahamas
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Abbildung 6 - 3: Registerstaaten der verunfallten Passagierschiffe
Unfallen betroffen war. Insofern ist der iberproportionale Anteil der philippinischen Unfallberichte

gerechtfertigt. Der hohe Anteil Schiffen unter der Flagge der USA erklart sich aus dem Publikationsverhalten
der USA, die traditionell inre Unfallberichte starker verbreiten.

6.1.4  Herkunft der Unfallberichte

In Abbildung 6 - 4 erfolgt eine Darstellung der Herkunftslander der Unfallberichte. Dabei werden die im
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Abbildung 6 - 4: Herkunftsland der verwendeten Unfallberichte

vorherigen Abschnitt getroffenen Aussagen noch einmal bestatigt. Es sind vor allem die grofien
englischsprachigen maritimen Nationen, die eine strukturierte Unfalluntersuchung und Verbreitung der
Ergebnisse betreiben, allen voran die USA. Insofern erklart sich der mehr als 50%ige Anteil der US Berichte.

6.2  Ergebnisse der Unfallanalyse

Im vorherigen Kapitel wurden bei der Methode zur Unfallauswertung vor allem drei Ergebniskreise genannt:

o Allgemeine statistische Betrachtungen des Unfallgeschehens in der Seeschifffahrt
o Beschreibung des Unfallprozesses
o Betrachtung von Einzelaspekten, z.B. Arbeits- und Lebensbedingungen an Bord

Im Rahmen der folgenden Analyse sollen diese Ergebniskreise verfolgt und vertieft werden.
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6.2.1  Allgemeine statistische Aussagen zum Unfallgeschehen

Neben der ausschliellich prozessorientierten Auswertung der Unfalle kénnen mit einem geeigneten
Datenschema eine Reihe von grundlegenden statistischen Aussagen zum Unfallgeschehen getroffen werden.
Der nachfolgende Abschnitt gibt einen Uberblick zu den mit dem vorgeschlagenen Datenerfassungsschema
maglichen Auswertungen.

6.2.1.1  Schiffsdaten

In Abbildung 6 - 5 ist die Verteilung der Schiffsgroen der von den Unféllen in der Analyse betroffenen
Schiffseinheiten dargestellt.

50
absolut
40 35.7
= M relativ [%]
[}
S 30
o
=
£ 01 s 167 15
c 11.9
< 0 9.5 7 9.5
- 6 5
T BN ‘D
0 T T T T T T -—\
0-500 501-1.500 1.501-5.000 5.001-10.000  10.001-50.000 50.001- nicht berichtet

SchiffsgroRe [Gross Tonnage]

Abbildung 6 - 5: GroRe (Gross tonnage) der verunfallten Schiffe

Im Bereich bis zu 10.000 gt herrscht eine homogene Verteilung vor. Der Bereich der Schiffe zwischen 10.001
und 50.000 gt reprasentiert rund 36% der von den Unfallen betroffenen Schiffseinheiten.

In Abbildung 6 - 6 sind die Schiffsldngen der verunfallten Schiffe dargestellt. Hierbei handelt es sich um eine
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Abbildung 6 - 6: Lange [m] der verunfallten Schiffe

116



6 Anwendung der prozessorientierten Unfallauswertungsmethode auf Beispiele aus der Passagierschifffahrt

andere Darstellungsmoglichkeit der Schiffsgrole, alternativ zu Abbildung 6 - 5. Es mag dem jeweiligen
Betrachter tiberlassen bleiben, welche der beiden Mdglichkeiten zur Darstellung der SchiffsgrolRe die
eingangigere ist. Bei den Schiffslangen ist auffallig, dass insgesamt mehr als 50% der betrachteten Schiffe
zwischen 51 und 150 m Schiffslange aufwiesen

In Abbildung 6 - 7 wird das Schiffsalter der verunfallten Schiffe dargestellt. Das Durchschnittsalter betrug
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2 40+
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o
[a W
= 30 1 262 M relativ (Brand) [%)]
©
N
< 20 167 176 176 167 176
119 11.8
10
. J IJ
11-15 16-20 21-25 26-30 31-50 51-
Schiffsalter

Abbildung 6 - 7: Alter [Jahre] der verunfallten Schiffe zum Zeitpunkt des Unfalls

dabei 18,6 Jahre von der Kiellegung bis zum Unfall. Aus dieser Graphik ist ersichtlich, dass eine
weitestgehend homogene Verteilung bzgl. des Schiffsalters bei den an der Untersuchung beteiligten Schiffe
bestand. Ausnahmen bilden lediglich die unter 6 Jahre alten Schiffe, sowie die 26-30 und die (iber 51 Jahre
alten Schiffe. Die Abweichung der 26-30 Jahre alten Schiffe kdnnte sich aus dem geringen Umfang der
Stichprobe erklaren. Zum Vergleich wurden hier noch die Daten der Unfallklasse Brand mit eingeschlossen,
wobei hier kaum nennenswerte Unterschiede zu erkennen sind.
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50 452
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71 ’ 48 7
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Klassifikationsgesellschaft

Abbildung 6 - 8: Klassifikationsgesellschaft der verunfallten Schiffe
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6 Anwendung der prozessorientierten Unfallauswertungsmethode auf Beispiele aus der Passagierschifffahrt

In Abbildung 6 - 8 sind die Klassifikationsgesellschaften der an den Unfallen beteiligten Schiffe dargestellt.
Bemerkenswert ist, dass in 45% der fiir diese Analyse verwendeten Unfallberichte keine
Klassifikationsgesellschaft genannt wurde.

In Abbildung 6 - 9 sind die Herkunftslander/Standorte der Bauwerften der Schiffe aufgefiihrt. Bis auf die
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()
o 40 1 | relativ [%]
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USA FI D UK NO FR NL Sw B T Jp nb
Herkunftsland der Schiffe

Abbildung 6 - 9: Zusammenstellung der Lander, in denen sich die Bauwerften der verunfallten Schiffe befanden

USA, Frankreich und Japan gibt es kaum signifikante Ausschlage.

6.2.1.2  Unfallgrunddaten

In diesem Abschnitt sollen Mdglichkeiten zur Identifikation globaler Trends im Unfallgeschehen aufgezeigt
werden, die im Rahmen allgemeiner Unfallstatistiken verwendet werden kdénnen.

In Abbildung 6 - 10 wird in diesem Zusammenhang die Verteilung der Unfélle auf die Kalendermonate

Anzahl der Unfalle

0 T T T T T
Januar Mérz Mai Juli September November

Monat

Abbildung 6 - 10: Verteilung der Unfélle tber die Monate

dargestellt. Aus der Graphik ist kein eindeutiger Trend erkennbar, was an dem Umfang der Stichprobe liegen
mag.
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In Abbildung 6 - 11 ist die Tageszeit des Eintritts der Notsituation bei den untersuchten Unfallen dargestellt.
Auch hier ist kein eindeutiger Trend erkennbar, wenngleich eine Haufung der Unfalle in der Zeit zwischen

Anzahl der Unfalle

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

Tageszeit

Abbildung 6 - 11: Verteilung der Unfalle (iber die Tageszeit

22:00 und 03:00 zu verzeichnen ist. Dieser Trend ist bei vergleichbaren Studien'5® mit einer gréfieren
Datenmenge bisher nicht aufgetreten, wobei diese Studien im Bereich Brand unterreprasentiert sind und
speziell die Brande in diesem Tagesabschnitt haufiger aufgetreten sind.

In Abbildung 6 - 12 sind die in der Untersuchung aufgetretenen Unfallklassen aufgefihrt. In diesem

Kollision
8[19%]

Feuer/
Explosion
17 [40%]
Strandung /
Grundberiihrung
10 [24%]
Sonstiger Schlagseite /
Wassereinbruch Kentern
4110%) 3[7%]

Abbildung 6 - 12: Unfallklassen der untersuchten Schiffsunfélle

Zusammenhang ist ersichtlich, dass die Unfallklasse Brand, die in den bereits erwahnten Studien
unterreprasentiert ist, hier die groRte Kategorie darstellt.

Fur die Unterscheidung der Unfallklassen Standung/Grundberiihrung und Schlagseite/Kentern sei erwahnt,
dass die letztgenanntere Kategorie eine Schlagseite bzw. Kentern infolge eines Stabilitatsverlustes ohne den
zwangslaufigen Wassereinbruch meint, etwa durch falsche oder fehlerhafte Beladung des Schiffes.

169 - vgl. [DRE-96] und [HAH-01]
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Verkehrstrennungs-
gebiet Hafen  peede
3[7%] 4[10%] (vor Anker)
2 [5%]

Offener Seeraum
13 [30%] Ansteuerung /
Revier
10 [24%]

Fliisse /
Kustengewéasser Kanéle
8 [19%] 2 [5%)]

Abbildung 6 - 13: Unfallorte der untersuchten Unfalle

Die Abbildung 6 - 13 gibt einen Uberblick der aufgetretenen Unfallorte bei den im Rahmen dieser Studie
untersuchten Unfélle. Mehr als 50% der Unfélle haben sich demnach bei Ansteuerungen und im offenen
Seeraum ereignet.

In Abbildung 6 - 14 werden die an Bord befindlichen Passagiere aufgefiihrt. Mit Ausnahme der Gruppe
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Anzahl Besatzungsmitglieder

Abbildung 6 - 14: Anzahl der an Bord befindlichen Besatzungsmitglieder

zwischen 21 und 100 Besatzungsmitglieder, auf die 29% entfallt, liegt fur die anderen Gruppen fast eine
homogene Verteilung vor.

In Abbildung 6 - 15 werden die an Bord befindlichen Passagiere dargestellt. Mehr als die Halfte der Schiffe
hatte dabei mehr als 301 Passagiere.
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Abbildung 6 - 15: Anzahl der an Bord befindlichen Passagiere

In 3 Féllen lassen sich (iberhaupt keine Angaben zur Besatzung finden und lediglich in 7 Fallen wird zwischen
seemannischer und hoteltechnischer Personale unterschieden. Das Verhaltnis lag hier bei 1:3 im
Durchschnitt, jedoch gab es eine starke Streuung, die von 1:0,3 auf kleinen Fahren bis zu 1:6,4 auf normalen
Kreuzfahrtschiffen reichte. Insofern sind klare Aussagen in diesem Punkt mit den vorliegenden Daten nicht
maglich. Es besteht hier Nachholbedarf, da die Anzahl von Besatzungsmitgliedern pro Passagier aufgrund
steigender SchiffsgréRen zurlickgeht. Das kann in Notfallen zu Engpassen im Bereich der Personale flihren,
z.B. wenn in einem nicht ausreichenden Mape Personal zur Verfiigung steht, um eine effektive Evakuierung
des Schiffes vorzunehmen.

6.2.1.3  Unfallfolgen

Bei den Unfallfolgen sollen die Auswirkungen der Unfélle betrachtet werden, die ebenfalls allgemeine
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Verluste an Menschenleben

Abbildung 6 - 16: Verluste an Menschenleben bei den untersuchten Unfallen
Aussagen Uber das Unfallgeschehen ermdglichen.

In den Abbildungen 6-16 und 6-17 sind die Verluste an Menschenleben bzw. die Anzahl der Verletzten
dargestellt. In beiden Fallen Uberwiegt die Anzahl der Unfalle, bei denen es weder Verletzte noch Tote gab.
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Es ist allerdings auffallig, dass es eine grolRe Anzahl von Unfallen gibt, bei denen die Anzahl der Verletzten
nicht berichtet worden sind.
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Verletzte

Abbildung 6 - 17: Verletzte Personen bei den untersuchten Schiffsunfallen

Bei den Unfallfolgen wurde ebenfalls betrachtet, ob es Umweltverschmutzungen gab, was jedoch nurin 5
Fallen berichtet worden ist. Alle anderen Unfallberichte haben keine Angaben diesbeziiglich.

AuRerdem wurde untersucht, wie viele Schiffe im Ergebnis des Unfalls zu Totalverlusten wurden. Das traf auf
31% der Unfélle (13 Berichte) zu. Bei den anderen 29 Berichten filhrte der Unfall zumindest zu einer
voriibergehend eingeschrankten Seetauglichkeit.

6.2.1.4  Vergleichende Auswertungen

Die vergleichenden Auswertungen dienen der Beantwortung der Fragen, inwiefern einzelne Faktoren fiir
bestimmte Unfallentwicklungen verantwortlich sind. Es soll mit den nachfolgenden fiinf Graphiken verdeutlicht
werden, welche Art von Auswertungen auf diese Art und Weise durchgefthrt werden kénnen.

In Abbildung 6 - 18 wird das Schiffsalter in Abhangigkeit der Unfallklasse dargestellt. Auffallig an dieser
Graphik ist sicherlich, dass bei den 31 bis liber 51 Jahre alten Schiffen die Unfallklasse Brand tiberwiegt,
wahrend ein Kentern bei den 16 bis 25 Jahre alten Schiffen einen Hohepunkt findet.
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Abbildung 6 - 18: Darstellung des Schiffsalters in Abhangigkeit der Unfallklasse

In den Abbildungen 6-19 und 6-20 werden die Toten und Verletzten in Abhangigkeit von der Unfallklasse bzw.
die Unfallberichte, die keine Angaben zu Toten und Verletzten machen, dargestellt.
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Abbildung 6 - 19: Darstellung der Toten und Verletzten in Abhé&ngigkeit der Unfallklasse

Auffallig ist in diesem Zusammenhang, dass die groRte Anzahl von Toten bei den schnell ablaufenden
Unfallen (Kentern oder Wassereinbruch in Ro/Ro Fahren) zu beklagen sind, wahrend die grote Anzahl von
Verletzten bei Branden auftritt.

Bemerkenswert an Abbildung 6-20 ist, dass unabhangig von der Unfallklasse ein groRer Prozentsatz der
Verletzten nicht berichtet wird. Noch bemerkenswerter ist, dass in der Unfallklasse Kollision in keinem Bericht
die Anzahl der Toten aufgefiihrt wurde. Auf diese Unfallklasse entfallen immerhin 19% der Unfallberichte und
Unfalle, wie die Kollision der ,Dofia Paz", sind hier mit eingeschlossen.
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Abbildung 6 - 20: Darstellung der nicht berichteten Toten und Verletzten in Abhangigkeit der Unfallklasse

In der Abbildung 6 - 21 werden die aufgetretenen Unfallklassen in Abhangigkeit der Tageszeit dargestellt. Es
konnte kein eindeutiger Trend festgestellt werden. Dieses Ergebnis wirde sich mit den bereits zitierten
Untersuchungen von Hahne [HAH-01] und Dreissig [DRE-96] decken.
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Abbildung 6 - 21: Darstellung der Unfallklasse in Abhangigkeit von der Tageszeit

In der letzten Graphik dieses Abschnitts, der Abbildung 6 - 22, werden die Unfallfolgen in Abhangigkeit von
der Unfallklasse dargestellt. Bis auf die Unfallklassen Schlagseite/Kentern und Sonstiger Wassereinbruch
scheint hier das Verhaltnis bei ca. 1:4 zu liegen, d.h. auf einen Totalverlust kommen vier schwere Unfalle in
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Abbildung 6 - 22: Darstellung der Unfallfolgen in Abhangigkeit von der Unfallklasse

der fr diese Studie untersuchten Unfallberichte. Das deckt sich nicht mit den eingangs im Kapitel 3
erwahnten Zahlen (z.B. von H.W. Heinrich), ist aber sicherlich der Tatsache geschuldet, dass kleinere Unfalle,
die dieses Verhaltnis weiter aufweichen wiirden, in dieser Studie nicht behandelt wurden.

6.2.1.5  Zusammenfassung der allgemeinen statistischen Aussagen zum Unfallgeschehen

Der vorherige Abschnitt macht deutlich, dass mit dem vorliegenden Datenerfassungsschema eine Reihe von
Aussagen zum allgemeinen Unfallgeschehen in der Seeschifffahrt getétigt werden kénnen. Dies wurde an
ausgewahlten Beispielfallen deutlich gemacht. Weitere Abfragen von Daten sind moglich.

Eine Diskussion der Ergebnisse ist entsprechend des vorliegenden Datenmaterials méglich. Trends sind bei
hinreichendem Datenmaterial abgebildet.

e Esist (iber den Tag gesehen von einer Gleichverteilung des Unfallrisikos auszugehen, wobei in der
Zeit von 21:00 bis 04:00 ein Anstieg der Unfallzahlen zu beobachten war.

e Einrelativ geringer Anteil von 30% der Unfélle passiert im offenen Seeraum. Der weitaus gréRere Teil
der Unfallgeschehens passiert im Einflussbereich von Kiistenstaaten.

e Im Passagierschiffsbereich nimmt die Unfallursache Brand mit 40% den groRten Anteil ein.

o Das Verhaltnis Besatzung — Passagiere lag bei den beobachteten Unfallen bei 1:3. Das bedeutet, dass
bei einem Unfall, in dessen Verlauf das Schiff zu einem Totalverlust wird und evakuiert werden muss,
der groRere Teil der zu leitenden Menschen unvorbereitet ist und von einer relativ kleinen
Besatzungsgruppe geleitet werden muss, die sich auch noch auf die Bekdmpfung des Unfalls
konzentrieren muss.

In diesem Zusammenhang muss auch erwahnt werden, dass die vorliegenden Unfallberichte eine Reihe von
Defiziten aufweisen. So ist z.B. bei vielen Berichten keine Aussage zur Anzahl der an Bord befindlichen
seemannischen Krafte und der Anzahl des Hotelpersonals getroffen worden.

Weitere Aussagen zur Qualitat der Unfallberichte werden im folgenden Abschnitt getatigt.
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6.2.2  Unfallklassenspezifische Aussagen zum Unfallgeschehen

Im nachfolgenden Abschnitt erfolgt eine Demonstration, wie die im Rahmen dieser Studie vorgestellten
Modelle und das daraus abgeleitete Datenerfassungsschema anzuwenden sind. In diesem Zusammenhang
soll auch die Qualitat der vorliegenden Unfalluntersuchungsberichte hinterfragt werden.

6.2.2.1  Technische Aussagen in den Unfallberichten bei der Unfallklasse Brand

Fir die Betrachtung dieser Fragestellung soll auf die Unfallklasse Brand zuriickgegriffen werden, da diese mit
40% der Unfallberichte den weitaus grofiten Anteil représentiert. Zunachst sollen nur die technischen
Informationen Uber den Notfall betrachtet werden. Die folgende Tabelle macht in diesem Zusammenhang
deutlich, wie groB die Informationsliicken in den untersuchten Unfallberichten sind.

Tabelle 6 - 1: Darstellung fehlender Informationen in den ausgewerteten Unfallberichten in der Unfallklasse Brand

Datenkategorie Datenunterkategorie Prozentsatz der
fehlenden Daten
Branderkennung und Entwicklung | Brandausbruch 0
Branderkennung 0
Ausweitung 12%
Erstmalinahmen 0
Brandbekampfung Beteiligte Besatzungsgruppen 100%
Zugang zum Brandabschnitt 18%
Mafinahmen beim ersten Angriff 12%
Mafnahmen bei folgenden Angriffen 70%
Zeiten bis zum Ergreifen von MaRnahmen 33%
Ergebnisse 6%
Einrichtungen des Brandschutzes | Brandabwehrtechnik 27%
Zustand der Brandabwehrtechnik 45%

Die Tabelle 6 - 1 zeigt sehr klar, was immer wieder an Unfallberichten zu bemangeln ist, ndmlich die
fehlenden Daten nach dem Eintritt des Notfalls (in diesem Falle dem Ausbruch des Feuers). Fir gewohnlich
sind die technischen Ursachen des Notfalls gut dokumentiert, wahrend die Daten fiir die weitere
Prozessabfolge zum Teil erhebliche Liicken aufweisen. Gerade diese Daten sind es aber, die fiir die
Prozessmodellierung unerlasslich sind. Auch wenn die Tabelle 6 - 1 zum Teil noch akzeptable Werte
aufweist, soll an dieser Stelle auf zwei Einzelkategorien verwiesen werden, die verdeutlichen, wo wichtige
Daten oft fehlen. Es sind z.B. in 75% der Brandfélle keine eingestellten Temperaturen an den Brandmeldern
berichtet worden, was ein wichtiges Indiz fiir die automatische Erkennung eines Brandes ist. Aulterdem fehlen
72% der Daten Uber Wartung, Service und Kontrollen der Brandabwehrtechnik. Wie im Kapitel 4 ausftihrlich
dargestellt wurde, hat jeder Unfall seine Vorgeschichte, die sich unterschiedlich erschwerend auf die Folgen
des Unfallgeschehens auswirkt. Daten Uiber die Wartung und Kontrolle der Ausriistung sind deshalb ein
wichtiger Anhaltspunkt, der in dieser Form nicht vergessen werden darf.
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6.2.2.2  Aussagen im Bereich HE

Wie aus den Daten fiir die Unfallklasse Brand ersichtlich ist, gibt es bei den zur Verfligung stehenden Daten
im technischen Bereich bereits erhebliche Defizite. Wenn man sich den HE Fragen zuwendet, werden die
Defizite groler, wie aus der Tabelle 6 - 2 geschlussfolgert werden kann. Ein anderer Bereich, der bisher noch
nicht erwahnt worden ist, ist der Bereich des HE — Allgemeine Situation an Bord. Es ist auBerordentlich
verwunderlich, dass in diesem Bereich weniger als 2% der notwendigen Daten tGbermittelt worden sind.
Dieser Bereich spielt eine grolte Rolle, da sich aus ihm Angaben zu den handlungsbeeinflussenden Faktoren
ableiten lassen. Auerdem liefert dieser Bereich interessante Einblicke in die Managementphilosophie der
Reedereien. In allen neueren Modellen der im Kapitel 4 vorgestellten Ansétze wird die Bedeutung des
Umfelds bei den Unféllen immer wieder betont. Vor diesem Hintergrund ist es ausgesprochen verwunderlich,
dass dieser Datenbereich so wenig bericksichtigt wird.

Tabelle 6 - 2: Darstellung fehlender Informationen in den ausgewerteten Unfallberichten in HE Daten

Datenkategorie Datenunterkategorie Prozentsatz der
fehlenden Daten
HE - Eintritt des Notfalls Besetzung der Briicke 81%
und Erstmalnahmen Leitung der ErstmaRnahmen 40%
Erstmalinahmen 43%
Einsatzbereitschaft 7%
Rolle des Lotsen oder VTS Centres 93%
HE - Notfallmanagement Besetzung der Briicke 96%
Leitung der Notfallbewaltigung 59%
Entscheidungsfindung 93%
Fortlaufende Informationsgewinnung wahrend der 4%
Notfallbewéltigung
Probleme wéhrend der Notfallbewaltigung 90%
HE — Evakuierung Besetzung der Briicke 96%
Leitung der Evakuierung 14%
Entscheidungsfindung 89%
Probleme wéhrend der Evakuierung 81%

Eine mogliche Erklarung kann nur aus der fehlenden Mdglichkeit zur Quantifizierung dieser Einfliisse als
unfallbegiinstigende Faktoren geschlussfolgert werden. Auch in dem hier vorgestellten Modell finden diese
Faktoren keinen direkten Eingang. Bei der Ansiedlung des Modells des Operateurs im Bereich der kognitiven
Psychologie ist die Bedeutung dieser Faktoren jedoch eindeutig herausgestellt worden (vgl. Abschnitt 4.4.1).
Auch wenn zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht bekannt ist, in welchem AusmaR sich diese Faktoren
auswirken, ist es notwendig, sie zu erfassen, um ihren Einfluss in Langzeitstudien besser zu ergriinden.
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6.2.2.3  Darstellung der Bedeutung der Einzelinformationen am Beispiel der Erstellung von
Notfallplanen

Die Bedeutung der Einzelinformationen soll nachfolgend am Beispiel Handlungshilfen (Decision Support
Systems), wie sie nach SOLAS 74/78'%0 f(ir Passagierschiffe gefordert sind, verdeutlicht werden.
Handlungshilfen sollen sich nach dieser Regel zumindest aus einer Sammlung von Notfallpléanen
zusammensetzen, wie sie nach Res. A.852(20) erstellt werden kénnen und die wichtigsten Unfallklassen
einschlielen. Die Notfallpléne folgen dabei dem in Abbildung 6 - 23 dargestellten Schema.

Alarm

v

Erstmafnahmen
Identifikation der Art des Notfalls

Friihe
Notmeldung
notwendig

Ja
Meldeprozedur

Herstellung der Einsatzbereitschaft
der Notfallteams

Zusétzliche Informationsgewinnung

v

Beginn / Fortsetzung von
NotfallbewaltigungsmaRnahmen
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Vorbeugung von
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Notwendigkeit
weiterer
MaRnahmen

Notfallmeldungen

Abbildung 6 - 23: Schema der NotfallbewaltigungsmaRnahmen nach IMO (Quelle: Res. A. 852(20))

Um solche Plane erstellen zu kénnen, sind sehr umfangreiche Daten zu beriicksichtigen und eine Analyse
des Unfallgeschehens der Vergangenheit vorzunehmen. Eine Unfalldatendatenbank kénnte helfen, die Daten
fir geeignete Maflnahmen beim Eintritt eines Notfalls zu generieren. Das setzt allerdings eine detaillierte
Beschreibung und Auswertung der NotfallbewéltigungsmaRnahmen wahrend der Unfélle voraus. Im Anhang 2
ist exemplarisch eine Darstellung des Fehlverhaltens groRer Teile der Personale wahrend des Feuers auf der
,Scandinavian Star‘ am 07. April 1990 zu finden. In dieser Darstellung wird versucht zu verdeutlichen, welche
Mafnahmen bei den unterschiedlichen Besatzungsgruppen zu welchen Ergebnissen gefiihrt haben.
Ursachlich fir den Misserfolg bei der Brandabwehr ist neben den ungiinstigen Rahmenbedingungen
(vermutliche Brandstiftung auf einem Schiff, das nicht nach den neuesten SOLAS Regeln bzgl. des

160 - SOLAS 74/78, Chapter Ill, Regulation 29
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Brandschutzes gebaut war) auf jeden Fall das Versagen der konzeptionslosen Schiffsfuhrung wahrend des
Notfalls. Es wurden keinerlei strukturierte Versuche zur Notfallbewaltigung gemacht und das Schiff durch
groRe Teile der Schiffsflihrung aufgegeben und verlassen, obwohl zu diesem Zeitpunkt noch Passagiere und
Besatzungsmitglieder an Bord befindlich waren. Gerade die Auswertung dieser Unfalle verdeutlicht, wie
wichtig die Unterstlitzung der Schiffsfiihrung in Notsituationen ist. Es ist allerdings zweifelhaft, ob diese
Unterstlitzung durch ein System von Planen in Papierform wirkungsvoll zustande kommt.

Mit den Arbeiten von Dreissig [DRE-96] und Hahne [HAH-99] liegen Beitrage zur Befiirwortung einer
computergestutzten Handlungshilfe vor. Besonders in der Arbeit von Dreissig erfolgt ein weitreichender
Versuch der computergestiitzten Situationsanalyse bei einem Wassereinbruch an Bord eines Schiffes. Hier
wird durch mathematische Algorithmen eine objektive Darstellung der Konsequenzen fiir die Stabilitat des
Schiffes infolge des Wassereinbruchs vorgenommen, die unabhéngig von der subjektiven Einschatzung der
im Normalfall fiir diesen Notfall nicht trainierten Schiffsfiinrung ist. Verglichen mit anderen Produkten am
Markt'®', die sich auf das Generieren allgemeiner schiffsspezifischer Checklisten beschrénken, ist dies eine
vollig neue Qualitat. Damit solche Systeme auch fir andere Notfalle erstellt werden kdnnen, bedarf es
weiterer Prozessdatenanalysen. So kann die Basis fur die bisher noch nicht modellierbaren Prozesse geliefert
werden. Selbst die sehr detaillierten Berichte, wie z.B. der 0.g. Bericht der ,Scandinavian Star* lassen Fragen
in diesem Bereich offen. Hier sind zwar Informationen Uber das Verhalten der Besatzungsmitglieder
weitgehend vorhanden, jedoch fehlen wichtige Prozessinformationen im technischen Bereich. Das ist auf ein
fehlendes, international verbindlich festgelegtes Schema bei der Datenerfassung zuriickzufiihren.

6.2.2.4  Zusammenfassung der unfallklassenspezifischen Aussagen zum Unfallgeschehen

Zusammenfassend lasst sich an dieser Stelle sagen, dass Unfallberichte in einem erheblichen Masse Defizite
aufweisen, die es nicht zweifelsfrei gestatten, den Unfallprozess im nachhinein zu rekonstruieren.
Unfallberichte konzentrieren sich sehr stark auf die eigentliche Ursache und ber(cksichtigen das Umfeld nur
in Ausnahmesituationen.

Im Bereich der technischen Daten Uber die Unfallprozesse gibt es eine Reihe von Liicken in den
Informationen, was die Rekonstruktion des Unfallprozesses bereits deutlich erschwert. Im operativen Bereich
des Notfallmanagements jedoch sind die Informationslicken nicht mehr zu tolerieren. Sie liegen hier bei 70%
im Durchschnitt. Insofern sind Aussagen zum Notfallmanagement nicht vollstdndig méglich. Auch wenn in
diesem Punkt keine Detailanalyse erfolgen kann, ist das vorliegende Datenmaterial eindeutig.

161 - wie z.B. das Programm NAVECS der Firma AVECS aus Fichtenwalde bei Berlin
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7 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Fragen der Unfallursachenanalyse bei Schiffsunfallen. Bedingt
durch die Tatsache, dass die Unfallrate in der Schifffahrt bei 5 bis 10% liegt, wurde ein nach wie vor aktueller
Handlungsbedarf festgestellt, starker nach den Ursachen von Unféllen zu forschen, um das Unfallgeschehen
zu reduzieren und seine Auswirkungen auf die Umwelt zu vermindern. Ausgehend von einer Betrachtung der
gesamtgesellschaftlichen Bemiihungen im Bereich Seeverkehrssicherheit wurde exemplarisch am Beispiel
des HE nachgewiesen, dass es trotz intensiver Anstrengungen zur Erfassung seiner Konsequenzen,
detaillierte Aussagen zum HE Einfluss auf das Unfallgeschehen nach wie vor nicht méglich sind, da solide
Datenbasen fehlen.

In diesem Zusammenhang wurde eine Zusammenstellung des gegenwértigen Standes der Wissenschaft
vorgenommen und hier ebenfalls der Einfluss des HE auf das Unfallgeschehen in den Mittelpunkt gestellt.
Dabei wurde festgestellt, dass es trotz langfristiger Bemiihungen auf diesem Gebiet keine einheitlich
akzeptierten Modelle und Klassifikationsschemata fiir die Erklarung des menschlichen Fehlverhaltens gibt.
Aus diesem Grunde werden bei der Bewertung von sicherheitsrelevanten Systemen oft Expertenschatzungen
verwendet, deren Aussagen allerdings subjektiv sein kdnnen. Beim Fehlen statistischer Informationen kann
jedoch auf den Experten, der Analysen nach dem Ursache-Wirkungs-Prinzip durchfiihrt, nicht verzichtet
werden.

In diesem Zusammenhang muss auch betont werden, dass Datenbanke immer nur unterstiitzende Funktion
haben. Sie geben Aufschliisse zu Schwerpunktbereichen im Unfallgeschehen. Sie konnen jedoch eine
dynamische Prozessanalyse nicht ersetzen. Die Grenze der Leistungsfahigkeit eines
Notfallbewaltigungssystems, welches aus Mensch und Technik besteht, wird erreicht, wenn bei einem
Teilsystem die Leistungsgrenze (iberschritten wird. Das ist immer ein dynamischer Vorgang. Insofern ist die
Rekonstruktion mittels Ereignisablaufanalysen eine unabdingbare Voraussetzung fiir tiefere Einsichten in den
tatsachlichen Prozessablauf. Von daher ist beides gefordert — die Datenbank und die Ereignisablaufanalyse.

Auf der Grundlage der 0.g. Betrachtungen sind folgende Thesen aufzustellen:
1. Thesen zum Wirken der Schifffahrtsverwaltungen

1.1 Im Schifffahrtsbereich liegen in vielen Landern keine detaillierten Angaben zum Unfallgeschehen in
Datenbankform vor. Insofern muss davon ausgegangen werden, dass wichtige Daten, die flir das
Bewerten der Effektivitat bestehender und das Erarbeiten neuer Regeln im Schiffssicherheitsbereich
notwendig sind, fehlen. Somit ist die Bewertungsgrundlage im Schiffssicherheitsbereich vielfach
subjektiv und dadurch anfechtbar.

1.2 Die Schifffahrtsverwaltungen haben einseitig zu lange die ausschliellich technischen Aspekte der
Unfalluntersuchung betont. Insofern sind deutliche Defizite gegentiber dem Erkenntnisstand bzgl.
des HE Einflusses auf das Unfallgeschehen in den anderen Verkehrsdisziplinen, wie z.B. der
Luftfahrt, festzustellen. Teiladaptionen der dort verwendeten Ansatze (z.B. Voyage Data Recorder)
sind fiir die Schifffahrt jedoch méglich und kénnen mittelfristig zur Uberwindung der Wissensdefizite
fihren.

1.3 Die internationalen Bemihungen konzentrieren sich seit einigen Jahren auf die Vereinbarung
einheitlicher Verfahren und Definitionen im Unfalluntersuchungsbereich. Die ersten vorliegenden
Ergebnisse sind ermutigend, konnen jedoch nur als ein erster Schritt verstanden werden. Es ist nach
wie vor ein erheblicher Aufwand an Grundlagenforschung zu leisten, um sorgfaltig begriinde Ansatze
zu diskutieren. Die Grundlagenforschung sollte sich auf folgende Aspekte konzentrieren:

Definition von notwendigen Daten fiir die Unfallprozessbeschreibung

Vereinbarung einheitlicher Datenschemata flir die Unfallauswertung

Vereinbarung eines einheitlichen Unfallprozessmodells

Vertiefende Forschung zur Beeinflussung der Leistungsfahigkeit des Menschen durch die PSF
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2.1

2.2

2.3

Das Tempo der Diskussion (iber MaBnahmen zur Vermeidung von Unféllen hat dazu gefiihrt, dass
es international verschiedene Foren gibt, in denen iiber das Unfallgeschehen diskutiert wird. Diese
Entwicklung ist gefahrlich, da sie das Forschungspotential spaltet. Die IMO hat international das
Mandat, auf dem Gebiet Schiffssicherheit Initiativen anzuregen. Die internationalen
Schifffahrtsverwaltungen sollten in dieser Organisation tatig werden und eigene Initiativen nur im
Rahmen der Bemuhungen der IMO vorantreiben, nicht aber entgegen der IMO oder auf véllig
separater Ebene.

Thesen zum Stand der Wissenschaft

Es haben sich eine Reihe von Verfahren bei der Betrachtung des HE Einflusses herausgebildet, die
auf sehr unterschiedlichen Ansatzen beruhen und in der Regel keine miteinander vergleichbaren
Ergebnisse liefern. Ein wissenschaftlicher Ansatz muss daher so allgemein wie moglich und so
genau wie notig sein. Aufgrund der speziellen Eigenarten der Schifffahrt ist jedoch eine
Vergleichbarkeit mit anderen Verkehrsarten nicht anstrebenswert, da die dafir notwendige sehr
allgemein gehaltene Datenstruktur von Unfalldaten spezielle Erkenntnisse in der Schifffahrt nicht
fordern wirde. Die Prioritat muss daher auf der speziellen Erkenntnisgewinnung in der Schifffahrt
liegen.

Es gibt nur eine sehr begrenzte Anzahl von Modellen, die sich mit der Frage beschéftigen, warum
ein Unfall unter gewissen Umstanden zum Totalverlust wird und welches Potential in einem System
steckt, kleinere Ausfalle zu kompensieren. Hier wird eine sehr wichtige Informationsquelle ignoriert,
die fr die Vorbereitung auf Notfélle von Bedeutung ist. Gerade bei der Notfallbewaltigungsplanung
spielen die Notfallreserven in einem System eine grofie Rolle.

Es gibt sehr viele Verfahren, die Expertenmeinungen zulassen oder deren Bestandteile (Modell,
Klassifikationsschema und Vorgehensweise) unvollstandig sind. Diese Verfahren flihren in der Regel
zu subjektiven Ergebnissen, bzw. spiegeln unter Umstanden nur einen Teil des Gesamtbildes wider.
Von daher sollten diese Verfahren bei der Bewertung von Sicherheitssystemen nur in
Ausnahmefallen (etwa als Ubergangslésung, wenn keine Datenbasen vorhanden sind) akzeptiert
werden.

Basierend auf den festgestellten Defiziten bei den Schifffahrtsverwaltungen und den wissenschaftlichen
Bemihungen wurde eine Vorgehensweise zur Unfalldatenerfassung erarbeitet, die durch die folgenden
Thesen charakterisiert werden kann.

3.

3.1

3.2

3.3

Thesen zur Unfalldatenerfassung

Eine Unfalldatenerfassung muss in ein System aus Modellen des Untersuchungsgegenstandes
eingebettet sein, aus dem sich das Datenerfassungsschema ableitet. Ein Datenerfassungsschema
ohne ein dazugehdriges Modell des Untersuchungsgegenstandes liefert Daten, die sich nicht
zweifelsfrei untersuchen lassen.

Das Modell des Unfalls sollte ein Prozessmodell sein, das die Sicherheitsreserven im System
berticksichtigt. Der Begriff HE wird falschlicherweise immer nur auf das Versagen des Menschen
angewendet. Der menschliche Operateur verfligt aber auch tber die Fahigkeit Schwierigkeiten in
einem System zu meistern. Aufschllisse dariiber kdnnen durch die Prozessanalyse gewonnen
werden.

Das Datenschema sollte in der Form ausgestaltet sein, dass eine Anwendung mdglichst vieler
Modelle und Ansatze erfolgen kann, um die Genauigkeit der Interpretation der Unfalldaten zu
erhohen.
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Die Datenerfassung der Unfélle ist nicht losgel6st von anderen Problembereichen in der Schiffssicherheit zu
betrachten. Strukturierte Unfalldaten kénnen von groRem Einfluss auf folgenden Gebieten sein.

4. Verwendungsmoglichkeiten von Unfalldaten

4.1 Detaillierte Unfalldaten ermdglichen die genaue Rekonstruktion des Unfallprozesses und somit eine
Reihe von Auswertungsmaoglichkeiten im administrativen Bereich:

o Spezifische Auswertung einzelner Unfalle und Ableitung der daraus zu ziehenden Lehren
e Genauere Bewertung des Unfallgeschehens in bestimmten Zeitrdumen

o Bewertung bestehender Sicherheitsregeln

o Erarbeitung neuer Sicherheitsregeln

o Unterstiitzung der Sicherheitsforschung

4.2 Unfalldaten in Verbindung mit Prozessmodellen ermdglichen die Simulation von Notfallen und sind
somit von groRer Bedeutung fiir die Maritime Ausbildung. Mit einer entsprechenden Datenmenge ist
eine rechnergestutzte und somit wirklichkeitsnahe Simulation mdglich.

4.3 Unfalldaten konnen fir die bessere Vorbereitung auf Notfalle herangezogen werden und sind
deshalb fiir die im ISM Code vorgeschriebene Notfallplanung unerlasslich. Sie kénnen ebenfalls zu
einem wirklichkeitsnaheren Training an Bord flihren.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich schwerpunktmaRig mit einem kleinen Teil der strukturierten
Unfallaufarbeitung, ndmlich mit der Erfassung detaillierter Prozessdaten als Grundlage flr eine Vielzahl von
Anwendungen im Seeverkehrssicherheitsbereich. Es ist ein Beitrag, der verdeutlichen soll, auf welche Art und
Weise Unfalldaten erhoben werden missen, um zu weiteren Erkenntnissen bei der Prozesssimulation zu
kommen. Die Diskussion im Rahmen dieser Arbeit macht jedoch Defizite im Bereich der bisherigen
Unfallberichte deutlich. Insofern besteht ein groler Handlungsbedarf, die im Rahmen dieser Arbeit gewonnen
Erkenntnisse in der Praxis anzuwenden.
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

Anhang 1 — Datenschema zur Erfassung von Seeunféllen

Nachfolgend wird das im Rahmen der vorliegenden Arbeit erstellte Datenschema zur Erfassung von
Seeunféllen aufgelistet. In der unten aufgefiihrten Abbildung A1 - 1 werden Erl&uterungen zur Darstellung des
Schemas gegeben.

Titelleiste
Mit Hilfe der Titelleiste soll die Orientierung im Datenschema erleichtert werden. Sie ermdglicht eine
bessere Einordnung des in der Abbildung dargestellten Datenschemaausschnitts in das

Gesamtschema.

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusétzliche Angaben zuf Unfallklasse — 3.1.1 Kollision — 3.1.1.1 Erkennen
der Kollisionsgefahr

Datum
—p 2.1 - Unfallzeitpunkt
Ortszeit

Windstarke
> Seegang
2.2 - AuRere ;
—> : —» Temperatur + Klare Sicht
Bedingungen P _,_> + Dunstig
¥ Sichtbedingungen * Nebel
9 Niederschlage « Niesel
_|—> *Regen
*Schnee
Datenfelder des Datenschemas
Eingabefeld Listenfeld
An dieser Stelle wird die Eingabe eines An dieser Stelle soll die Auswahl von
konkreten Wertes (Einheit, Text etc.) vorgegebenen Mdglichkeiten aus einer Liste
erwartet. erfolgen.

Abbildung Al - 1: Erduterungen zur Darstellung des Datenschemas
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Abbildung A1 - 2: Uberblicksdarstellung des Datenschemas zur Erfassung von Seeunféllen
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

1 Schiffsdaten

l
IIIII.IIII WM“

Abbildung Al - 3: Zu erfassende Daten fiir den Strukturpunkt Schiffsdaten
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

2 Unfallgrunddaten

Abbildung Al - 4: Zu erfassende Daten fiir den Strukturpunkt Unfallgrunddaten

147




Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung

Abbildung Al - 5: Zu erfassende Daten flir den Strukturpunkt Unfallentwicklung
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.1 Kollision

Abbildung Al - 6: Zu erfassende Daten fiir die Unfallklasse Kollision
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.1 Kollision — 3.1.1.1 Erkennen der
Kollisionsgefahr

I
i

Abbildung Al - 7: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Kollision — Erkennen der Kollisionsgefahr
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.1 Kollision - 3.1.1.2 Unfallsituation (Kollision)

Abbildung Al - 8: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Kollision — Unfallsituation (Kollision)

151



Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusétzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.2 Grundberiihrung

Abbildung Al - 9: Zu erfassende Daten fiir die Unfallklasse Grundberiihrung
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusétzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.2 Grundberlhrung — 3.1.2.1 Entwicklung der
Grundberiihrungssituation

i s

Abbildung Al - 10: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Grundberihrung — Entwicklung der Grundberiihrungssituation
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusétzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.2 Grundberlhrung — 3.1.2.2 Unfallsituation
(Grundberiihrung)

Abbildung Al - 11: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Grundberihrung — Unfallsituation (Grundberiihrung)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.3 Wassereinbruch

i
i
Tl

Abbildung Al - 12: Zu erfassende Daten fiir die Unfallklasse Wassereinbruch
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse - 3.1.3 Wassereinbruch — 3.1.3.1 Wassereinbruch -
Erkennen und Entwicklung (1/2)

4|

A \ \

Abbildung Al - 13: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Wassereinbruch — Erkennen und Entwicklung (1/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.3 Wassereinbruch — 3.1.3.1 Wassereinbruch -
Erkennen und Entwicklung (2/2)

Abbildung Al - 14: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Wassereinbruch — Erkennen und Entwicklung (2/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zuséatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.3 Wassereinbruch — 3.1.3.2 Leckabwehr

Abbildung Al - 15: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Wassereinbruch — Leckabwehr
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.3 Wassereinbruch — 3.1.3.3 Einrichtungen des
Leckwehrschutzes (1/2)

Abbildung Al - 16: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Wassereinbruch — Einrichtungen des Leckwehrschutzes (1/2)

159




Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.3 Wassereinbruch — 3.1.3.3 Einrichtungen des
Leckwehrschutzes (2/2)

!lll

Abbildung Al - 17: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Wassereinbruch — Einrichtungen des Leckwehrschutzes (2/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse - 3.1.4 Brand

i
i
Tl

Abbildung Al - 18: Zu erfassende Daten fiir die Unfallklasse Brand
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse - 3.1.4 Brand - 3.1.4.1 Branderkennung und
-entwicklung (1/2)

Abbildung Al - 19: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Brand — Branderkennung und —entwicklung (1/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse - 3.1.4 Brand - 3.1.4.1 Branderkennung und
-entwicklung (2/2)

Abbildung Al - 20: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Brand — Branderkennung und —entwicklung (2/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse - 3.1.4 Brand — 3.1.4.2 Brandabwehr

Abbildung Al - 21: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Brand — Brandabwehr
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zusatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.4 Brand — 3.1.4.3 Einrichtungen des
Brandschutzes (1/2)

Abbildung Al - 22: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Brand — Einrichtungen des Brandschutzes (1/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.1 Zuséatzliche Angaben zur Unfallklasse — 3.1.4 Brand — 3.1.4.3 Einrichtungen des

Brandschutzes (2/2)
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htungen des Brandschutzes (2/2)
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Abbildung Al - 23: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Brand — E
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.2 Ablauf der Ereignisse

Folgeereignis n

\ 4

Folgeereignis n+1

Folgeereignis n+2

Folgeereignis m

Folgeereignis n+3

Initialereignis

Folgeereignis m+1

Folgeereignis o+1

Folgeereignis o

h 4

Folgeereignis 0+2

Folgeereignis 0+3

Folgeereignis o+4

Abbildung Al - 24: Ereignisablauffolge

167




Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.3 Evakuierung des Schiffes

Abbildung Al - 25: Zu erfassende Daten fiir den Datenpunkt Evakuierung
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.3 Evakuierung des Schiffes — 3.3.1 Durchfiihrung der Evakuierung

Abbildung Al - 26: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Evakuierung — Durchfiihrung der Evakuierung
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.3 Evakuierung des Schiffes — 3.3.2 Passagiere

Abbildung Al - 27: Zu erfassende Daten im Unterpunkt Evakuierung — Passagiere
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

3 Unfallentwicklung — 3.4 Externe RettungsmaRnahmen

Abbildung Al - 28: Zu erfassende Daten bei den Externen Rettungsmalinahmen
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 Human Element Fragen

Abbildung A1 - 29: Zu erfassende Daten fiir den Datenpunkt HE Fragen (Ubersicht)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE — Allgemeine Situation

Abbildung A1 - 30: Zu erfassende Daten beim Unterpunkt HE, Allgemeine Situation (Ubersicht)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.1 Individuelle Faktoren der Besatzungsmitglieder (1/3)

Abbildung Al - 31: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Individuelle Faktoren der
Besatzungsmitglieder (1/3)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.1 Individuelle Faktoren der Besatzungsmitglieder (2/3)

Abbildung Al - 32: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Individuelle Faktoren der
Besatzungsmitglieder (2/3)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.1 Individuelle Faktoren der Besatzungsmitglieder (3/3)

Abbildung Al - 33: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Individuelle Faktoren der
Besatzungsmitglieder (3/3)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.2 Lebensbedingungen an Bord (1/2)

il

Abbildung Al - 34: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Lebensbedingungen an Bord (1/2

~
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.2 Lebensbedingungen an Bord (2/2)

Abbildung Al - 35: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Lebensbedingungen an Bord (2/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen — 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.3 Arbeitsbedingungen an Bord (1/2)

-

Abbildung Al - 36: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Arbeitsbedingungen an Bord (1/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.3 Arbeitsbedingungen an Bord (2/2)

Abbildung Al - 37: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Arbeitsbedingungen an Bord (2/2)
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.1 HE - Aligemeine Situation — 5.1.1.4 Einfluss des Reeders/Managers

Abbildung Al - 38: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Allgemeine Situation — Einfluss des Reeders/Managers
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.2 HE - Eintritt des Notfalls und Erstmanahmen

Abbildung Al - 39: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Eintritt des Notfalls und Erstmanahmen
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 HE Fragen - 5.3 HE — Notfallmanagement

ﬁl I HIN
i

Abbildung Al - 40: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Notfallmanagement
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Anhang 1 - Datenerfassungsschema

5 Human Element Fragen - 5.4 Human Element — Evakuierung und externe Rettungsmanahmen

ﬁ I 111
i

Abbildung Al - 41: Zu erfassende Daten im Unterpunkt HE Evakuierung und Externe Rettungsmafinahmen
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Anhang 2 - Unfallablaufschema des Brandes auf der "Scandinavian Star” am 07. April 1990

Anhang 2 — Unfallablaufschema des Brandes auf der ,,Scandinavian Star* am 07. April 1990

Ja

A 4

Information an die
Briicke

v

Uberwachung der
Rickkehr zum
sicheren
Schiffsbetrieb

Ausbruch des
Brandes
I
v L 4

Erkennung des Erkennung des
Brandes durch Brandes durch

Besatzung Passagiere

|
v \ 4 ¢

Einsatz beweglicher Alar‘[merung der Alarfmerung der

. Briicke durch Briicke durch

Brandabwehrtechnik
Telefon Feuermelder
A
Brand Besetzung der
geloscht Briicke
Ubernahme der
Notfallbewaltigungs-
koordination durch
die Briicke

Abbildung A2 - 1: Unfallablaufschema des Brandes auf der ,,Scandinavian Star* am 07. April 1990 (1/2)
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Anhang 2 — Unfallablaufschema des Brandes auf der "Scandinavian Star” am 07. April 1990
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Abbildung A2 - 2: Unfallablaufschema des Brandes auf der ,Scandinavian Star‘ am 07. April 1990 (2/2)
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