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5.4  Manual Storybuilder/BowTie

Abbildung 9: Handlungsschritte Storybuilder/BowTie
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Tabelle 6: Kurzanleitung Storybuilder/BowTie
Schritt Storybuilder/BowTie
Beschreibung des | Ablaufbeschreibung unter Beriicksichtigung der folgenden Punkte:
Ereignisablaufs - Wer (Akteur, Mensch, technische Komponente)
- Was (Objekte)
- Aktionen (Handlungen, Reaktionen)
Ursachensuche 1. Bestimmung des zentralen Ereignisses
2. Identifizieren der Kontrollverluste
3. Identifikation von Barrieren
4. Identifikation fehlerhafter Barrierenfunktionen
5. Identifikation von Barrieren zweiter Ordnung
6. Bestimmung der Konsequenzen
7. Bestimmung der Begrenzungsbarrieren
Mafinahmen Sind fiir alles Eskalierungsfaktoren und Kontrollverluste MafRnahmen
abgeleitet?
Folgen Nennen der Ereignisfolgen und der versagenden Begrenzungsbarrieren

5.4.1 Einfiihrung

Storybuilder wurde im Rahmen des Occupational Risk Model fiir das Niederlandische Arbeitsministe-
rium entwickelt. Storybuilder ist eine Software fiir die Analyse industrieller Ereignisberichte, d. h. die
Daten bereits analysierter Arbeitsunfdlle werden hier zusammengefiihrt und verarbeitet. Die Methode
basiert auf dem BowTie-Modell und dem Barrierenkonzept. Theoretische Grundlage ist das Schweizer
Kasemodell von Reason. BowTies sind eine anerkannte Methode, um Gefahrdungen zu identifizieren
und danach zu kontrollieren. Auf der linken Seite des BowTie werden Ereignisse oder Gefahren abge-
bildet, die unsichere Bedingungen kreieren kénnen. Eine Reihe von Barrieren oder Kontrollen wer-
den eingefiihrt, um die Wahrscheinlichkeit eines Ereigniseintritts zu reduzieren. Auf der rechten
Seite des BowTie werden die Barrieren abgebildet, die Auswirkungen begrenzen und damit die
Schwere der Folgen eines Ereignisses, sollte es eintreten, reduzieren. Die linke Seite stellt also einen
Fehlerbaum dar, die rechte einen Ereignisbaum. Barrieren dienen der Risikoreduktion und miissen
folgende Bedingungen erfiillen:

- in der Lage sein, eine Gefahr zu stoppen,
- effektiv bei der Minimierung der Konsequenzen sein
- unabhingig von anderen Barrieren in der gleichen Gefahrenlinie sein.

Bei der Analyse soll identifiziert werden was passierte (Ereignisbeschreibung), wie es passierte (wel-
che Barrieren versagten) und warum es passierte (d.h. warum die Barrieren versagten). Hierbei soll
fiir jede einzelne versagende oder fehlende Barriere die zugrundeliegende Ursache ermittelt werden.

Es gibt verschiedene Schritte, die mit festen Begriffen verkniipft sind, die allerdings bei verschiede-
nen Autoren unterschiedlich benannt werden.

Die Unfallberichte werden beim Storybuilder von narrativen Texten, die den Ereignisablauf beschrei-
ben, in eine BowTie-Struktur iiberfiihrt, indem vordefinierte Bausteine gebildet und im BowTie ange-
ordnet werden wie beispielsweise Kontrollverlustereignis, Barrierenversagen, Eskalierungsfaktoren.
Fiir verschiedene Unfallarten gibt es in der Software-Datenbank bereits existierende BowTies, die
ausgewahlt werden konnen, wie beispielsweise ,,Chemische Exposition, Feuer/Brand, Stoffe in der
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Atmosphire“. Weitere Ereignisse konnen an diesen gespiegelt werden. Die Methode wird zur Identifi-
kation von Trends und zugrunde liegenden Ursachen sowie zur Maf3inahmenableitung verwandt.

Vor der Analyse muss eine Ereignisbeschreibung erstellt werden. Die Analyse, d.h. die Erstellung des
BowTie besteht aus sieben Schritten:

1. Bestimmung des zentralen Ereignisses: Das zentrale Ereignis (top event, center event) be-
schreibt die Freisetzung eines gefahrlichen Agenten (Energie) und dessen Beriihrung mit der
Anlage, dem Menschen oder der Umwelt, beispielsweise oder ,,Freisetzung einer gefahrlichen
Substanz“ und das einen ungewiinschten Systemstatus darstellt.

2. Identifizierung des oder der Kontrollverluste, die das zentrale Ereignis verursacht haben: ein
Kontrollverlust weist auf das Versagen einer Sicherheitsfunktion hin. Hier werden mégliche
direkte Ursachen (threats, Kontrollverluste) fiir das zentrale Ereignis identifiziert beispiels-
weise ,,.Leckage* oder ,,Uberfiillung*.

3. Identifikation von Barrieren: In diesem Schritt soll nun geklart werden, wo etwas falsch ge-
laufen ist, d.h. welche Barrieren versagt haben, die das Ereignis verhindern sollten. Dem
BowTie werden Barrieren (prevention controls, safety barriers) hinzugefiigt, die die Kontroll-
verluste (Ursachen) und das zentrale Ereignis verhindern sollten.

4. Identifikation der fehlerhaften Barrierenfunktion: Hier werden Eskalierungsfaktoren
(escalation factors, safety barrier task) bestimmt, d.h. Bedingungen, die die Barrierenfunktion
beeinflussen. Eskalierungsfaktoren reduzieren die Effektivitdt der Barrieren und kénnen ihr
Versagen verursachen.

5. Identifikation von Barrieren zweiter Ordnung: Die Barrieren zweiter Ordnung (escalation
factor controls, managemet delivery systems) sollten verhindern, dass die Eskalierungsfakto-
ren die Barrierenfunktion schwachen. Diese Barrieren befinden sich zwischen Eskalierungs-
faktor und der Barriere erster Ordnung.

6. In diesem Schritt werden die méglichen Konsequenzen (consequence), deren Ergebnis Scha-
den oder Verlust sind, bestimmt. Die Konsequenzen sind unerwiinschte Ereignisse (St6rfille
oder sicherheitskritische Ereignisse), die Folgen des zentralen Ereignisses sind.

7. Hier werden die Begrenzungsbarrieren (recovery controls) ergédnzt, die die Folgen (Auswir-
kungen, Konsequenzen) verhindern oder abmildern sollten. Diese sollen die Wahrscheinlich-
keit der Folgen reduzieren oder die Schwere der Folgen abmildern.

5.4.2 Vorgehensweise bei Story-Builder/BowTie
5.4.2.1 Bestimmung des zentralen Ereignisses

Bestimmung des zentralen Ereignisses: Das zentrale Ereignis (top event, center event) beschreibt
die Freisetzung eines gefahrlichen Agenten (Energie) und dessen Beriihrung mit der Anlage, dem
Menschen oder der Umwelt, beispielsweise oder ,,Freisetzung einer gefiahrlichen Substanz® und das
einen ungewiinschten Systemstatus darstellt. Das zentrale Ereignis ist der Punkt, bei der es zu einer
Freisetzung oder einem Kontrollverlust im Hinblick auf das Gefahrdungspotenzial kommt. Das zent-
rale Ereignis steht im Mittelpunkt des BowTie und wird durch einen Kreis symbolisiert. Das zentrale
Ereignis beschreibt was passiert, wenn die Kontrollen versagten. Von ihm aus wird in den ersten
Schritten in die Vergangenheit ermittelt. Einen Sonderfall stellen hier Beinahe-Ereignisse dar, da in
der Regel das eigentliche Ereignis verhindert wurde. Hier sollte als zentrales Ereignis die mogliche
Folge des Beinahe-Ereignisses wie beispielsweise Stofffreisetzung gewahlt werden. Im Folgenden
kann dann wieder nach Manual vorgegangen werden.
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Abbildung 10:  Zentrales Ereignis

5.4.2.2 Identifizierung des oder der Kontrollverluste

Identifizierung des oder der Kontrollverluste, die das zentrale Ereignis versucht haben: ein Kontroll-
verlust weist auf das Versagen einer Sicherheitsfunktion hin. Hailwood und Heuer (2007) nennen
diese Ausloser. Hier werden mogliche direkte Ursachen (threats, Kontrollverluste) benannt. Diese Ur-
sachen sind Ereignisse, die einen unsicheren Status verursachen, wenn sie nicht durch Barrieren ge-
hindert werden. Die Ursachen miissen immer direkt oder unmittelbar sein, d.h. es sollte eine logische
Ursachen-Wirkungs-Beziehung zwischen der Ursache und dem zentralen Ereignis bestehen. Die Ur-
sachen werden links vom zentralen Ereignis dargestellt. Beispiele sind ,,Behlteriiberfiillung* oder
,Leckage“. Kontrollverlustereignisse sollen notwendig und hinreichend sein, um das Ereignis/den
Unfall zu rekonstruieren.

Abbildung 11:  Ausldser/Kontrollverlust
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Sie werden durch Rechtecke links vom zentralen Ereignis dargestellt. Hiermit sollten die Fragen be-
antwortet werden ,,Was verursachte, dass eine Gefahr wirksam wurde? Und ,,wie konnte die Kon-
trolle verloren gehen“. Basis fiir die Identifizierung der Kontrollverluste ist die Ereignisbeschreibung.

5.4.2.3 Identifikation von Barrieren

Identifikation von Barrieren: Durch die Integration des zentralen Ereignisses und der Kontrollver-
luste wurde das ,,was* des Ereignisses geklart, d.h. es wurde beschrieben, was passiert ist. In diesem
Schritt soll nun geklart werden, wo etwas falsch gelaufen ist, d.h. welche Barrieren versagt haben,
die das Ereignis verhindern sollten. Dem BowTie werden Barrieren (prevention controls, safety bar-
riers), von Hailwood und Heuer (2007) verhindernde Maf3nahmen genannt, hinzugefiigt, die die
Kontrollverluste Ursachen und das zentrale Ereignis verhindern sollten. Entweder sollten die Barrie-
ren die Ursache vollstandig verhindern oder sie sollten verhindern, dass die Ursache sich zum zentra-
len Ereignis entwickelt. Sie werden links zwischen Ursache und zentralem Ereignis dargestellt. Barri-
eren, die ihre Funktion erfiillt haben, werden als ausgefiillte Rechtecke dargestellt. Barrieren, die ver-
sagten, werden als leere Rechtecke eingefiigt. Beispiele sind ,,Fiillstandmessung® oder ,,Sicherheits-
ventil mit Uberlauf“. Hailwood und Heuer (2007) nennen sechs Bereiche von verhindernden Maf-
nahmen:
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1.  Organisatorische Maflnahmen wie Unterweisungen fiir interne und externe Mitarbeiter fiir
den Regel- und fiir den gestorten Betrieb

2. Sicherheitseinrichtungen, die einen gesttrten Prozess einfangen, wie Sicherheitsventile,
Berstscheiben, Abschaltungen und PLT-Schutzeinrichtungen

3. Alarmierungen, die einen gest6rten Prozess anzeigen, wie Alarme, die im Prozessleitsystem
auflaufen oder Mitarbeiter informieren oder direkte Abschaltungen auslésen

4.  Wartung und Instandhaltung entsprechend der Herstellerangaben einzelner Komponenten
oder aufgrund von Betriebserfahrungen

5. Anlagendimensionierung wie druckfeste Auslegung, Verwendung bestdndiger Materialien
oder ausreichender Statik

6. Regelungstechnik, die den Prozess durch Regelung von Parametern wie Druck, Temperatur
oder Fiillstand im Normbereich halt

Abbildung 12:  Barriere/verhindernde Mafinahme
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Ausgehend von der Ereignisbeschreibung wird anhand der Informationssammlung gepriift, welche
Barrieren vorgesehen waren und welche versagten. Es sollen die Fragen beantwortet werden, ,,Wie
sollte eine Freisetzung verhindert werden?“ , Gab es verhindernde Maf3nahmen aus allen sechs Berei-
chen?“ und ,,Wodurch kann die Kontrolle aufrechterhalten werden?*.

5.4.2.4 Identifikation der fehlerhaften Barrierenfunktion

Identifikation der fehlerhaften Barrierenfunktion: Hier werden Eskalierungsfaktoren (escalation fac-
tors, safety barrier task) bestimmt, d.h. Bedingungen, die die Barrierenfunktion beeinflussen. Eska-
lierungsfaktoren reduzieren die Effektivitat der Barrieren und konnen ihr Versagen verursachen. Al-
lerdings verursachen sie das zentrale Ereignis nie direkt, sondern nur indirekt iiber ein Barrierenver-
sagen. Manchmal werden sie auch beitragende Faktoren genannt. Hier soll das ,,wie“ des Barrieren-
versagens beschrieben werden, d.h. welche Aufgabe hatte die Barriere, die versagte. Es wird iiber-
priift, ob die Barriere nicht existierte bzw. verfiigbar war, ob die Barriere falsch gebraucht wurde, ob
sie falsch gewartet wurde und falsch {iberwacht wurde. Beispiele fiir Eskalierungsfaktoren (barrier
failures) sind: ,,Wahl ungeeigneter Betriebsmittel, ,,Sicherungsfehler®, ,,falsche Betriebsbedingun-
gen“. Die Eskalierungsfaktoren werden links neben den Barrieren als Rechteck dargestellt. Mit ihnen
sollten die Fragen ,,Was fiihrte zum Versagen der Barriere?“ und ,,Wie konnte die Effektivitat der Bar-
riere gemindert werden?“ Auch hier dienen die Ereignisbeschreibung und die Informationssamm-
lung zur Identifikation der Eskalierungsfaktoren.
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Abbildung 13:  Fehlerhafte Barrierenfunktion
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5.4.2.5 Identifikation von Barrieren zweiter Ordnung

Identifikation von Barrieren zweiter Ordnung: Die Barrieren zweiter Ordnung (escalation factor
controls, managemet delivery systems) sollten verhindern, dass die Eskalierungsfaktoren die Barrie-
renfunktion schwéachen. Diese Barrieren befinden sich zwischen Eskalierungsfaktor und der Barriere
erster Ordnung. Beispiele fiir Barrieren zweiter Ordnung sind ,,Plane und Prozeduren®, ,,Kompetenz*
und ,,Ergonomie®. Ausgehend von der Ereignisbeschreibung und Informationssammlung wird die
Frage beantwortet ,,Welche Prozesse und Aufgaben sichern das Funktionieren der Barrieren?*.

Abbildung 14:  Barriere zweiter Ordnung
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5.4.2.6 Bestimmung der Konsequenzen

In diesem Schritt werden die méglichen Konsequenzen (consequence), deren Ergebnis Schaden o-
der Verlust sind, bestimmt. Die Konsequenzen sind unerwiinschte Ereignisse (Storfalle oder sicher-
heitskritische Ereignisse), die Folgen des zentralen Ereignisses sind und eintreten, wenn die Barrie-
renfunktion (recovery controls) nicht gewéhrleistet ist. Sie werden rechts vom zentralen Ereignis dar-
gestellt. Ausgehend von der Ereignisbeschreibung werden die Fragen beantwortet ,,Wie entwickelte
sich das Ereignis?“ und ,,Was waren die Folgen?“.
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Abbildung 15:  Konsequenzen
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5.4.2.7 Bestimmung der Begrenzungsbarrieren

Hier werden die Begrenzungsbarrieren (recovery controls) ergéanzt, die die Folgen (Konsequenzen)
verhindern oder abmildern sollten. Diese sollen die Wahrscheinlichkeit der Folgen reduzieren oder
die Schwere der Folgen abmildern wie beispielsweise ,,Evakuierungsplane* oder ,,Notfallhandbii-
cher”. Sie werden zwischen zentralen Ereignis und Folgen rechts dargestellt. Auch hier kann anhand
der Informationssammlung ermittelt werden, welche Barrieren geplant waren und anhand der Ereig-
nisbeschreibung, welche von diesen versagten.

Abbildung 16:  Begrenzungsbarriere/begrenzende Malnahmen
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Hailwood und Heuer (2007) nennen die Begrenzungsbarrieren begrenzende Mafinahmen, die sie in
fiinf Bereiche unterteilen:

1.  Organisatorische MaBnahmen beispielsweise regelméfige Information der Offentlichkeit

2.  Katastrophenschutz, externe Notfallplanung unter Einbindung von freiwilligen Feuerwehren,
Berufsfeuerwehren, Polizei und Katastrophenschutzbehérden

3. Alarmierungen, die die betroffene Bevolkerung warnen, vorbereitete Rundfunkdurchsagen, Si-
renenanlagen etc.

4.  Interne Alarm- und Gefahrenabwehrplanung wie Werkfeuerwehr, Einrichtungen zur Begren-
zung der Auswirkungen beispielsweise Wasserwande zur Niederschlagung wasserloslicher Ge-
fahrstoffe, Abdichtmaterialien

5.  Schutzeinrichtungen, Einrichtungen, die freigesetzte Stoffe zuriickhalten wie Auffangbehilter,
Blow Down Behilter, Wascher, Brandwande, Notstopper
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5.4.3 Haufig gestellte Fragen
5.4.3.1 Wann sollte eine Analyse mit Storybuilder durchgefiihrt werden?

Storybuilder ist vor allem geeignet, wenn es bereits einen ausfiihrlichen Bericht iiber das zu analysie-
rende Ereignis gibt sowie eine detaillierte Gefihrenanalyse und einen Sicherheitsbericht, aus denen
die Barrieren entnommen werden kénnen

5.4.3.2 Wie beginnt man bei einer Analyse mit Storybuilder?

Als erstes bestimmt man das zentrale Ereignis. Im zweiten Schritt identifiziert man das oder die Kon-
trollverluste die Verursacher des zentralen Ereignisses waren. Diese miissen notwendig und hinrei-
chend sein, um das Ereignis zu rekonstruieren.

Anschlieflend wird das wo und das wie im Hinblick auf Barrierenversagen gepriift, d.h. es werden
Barrieren identifiziert, die versagt haben und es wird beleuchtet, welche Funktion/Aufgabe die versa-
gende Barriere hatte.

Danach wird gepriift, welche Barrieren die Barrierenfunktion sichern sollten.
5.4.3.3 Wozu bendtigt man eine Ereignisbeschreibung?

Aus der Ereignisbeschreibung heraus kdnnen erst die verschiedenen Elemente des BowTie bestimmt
werden und dieser konstruiert werden.
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