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TEXT Angelika Ottmann uND Carmen Canfora

Ein Mensch mit Diabetes benutzt eine In-
sulinpumpe. Das Reservoir fiir die Pumpe
ist leer und muss ausgetauscht werden. Die
dafiir erforderlichen Schritte sind in der Be-
dienungsanleitung ausfiihrlich beschrieben.
Trotzdem verabreicht sich der Diabetiker
versehentlich zu viel Insulin und muss ins
Krankenhaus. Was ist passiert?

Die Anleitung enthélt folgenden Warn-
hinweis:
WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das
Infusionsset mit lhrem Korper verbunden

Als Diplom-Ubersetzerin und ehemalige langjéhrige
Geschéftsfiihrerin eines Ubersetzungsdienstleisters
kommt Angelika Ottmann aus der Praxis und

ist vertraut mit allen Aspekten des Ubersetzungs-
managements. Sie ist Herausgeberin der,Best
Practices — Ubersetzen und Dolmetschen” und
arbeitet als unabhéangige Expertin fir Qualitats-
und Projektmanagement sowie Risikomanagement
fir Ubersetzungen.

ottmann@risikoscouts.de

ist, bevor Sie den Schlauch des Infusionssets
fullen.

Leider enthdlt der Warnhinweis einen
Fehler und damit moégliche fatale Folgen,
denn es fehlt das Wort ,,nicht“ Richtig wire:
WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das
Infusionsset nicht mit Ihrem Korper verbun-
den ist, bevor Sie den Schlauch des Infusi-
onssets flllen.

Dieser Instruktionsfehler hat nicht nur
schwerwiegende Folgen fiir den Gescha-
digten, sondern auch fiir den Hersteller des

ILLUSTRATION CSH / istock

Aus Fehlern lernen

Fehler in sicherheitskritischen Dokumenten lassen sich erkennen und vermeiden, bevor ein Mensch
womaglich verletzt wird oder sogar stirbt. Das setzt aber einen anderen Umgang mit Fehlern voraus,
wie er in anderen Bereichen bereits Gblich ist, etwa in der Luftfahrt oder der Medizin.
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ABB. 01 Verhaltnis von
todlichen Unfallen
zu Beinaheunfallen —
Heinrichs Gesetz.
QUELLE ConocoPhillips
Marine 2003

EVA -

300
Recordable Injuries

3.000

Near Misses (estimated)

300.000
At-Risk Behaviors (estimated)

Produkts. SchliefSlich muss er fiir Fehler in
der Anleitung haften.

Wie konnte es zu diesem Instruktions-
fehler kommen? Thnen wiirde das bestimmt
nicht passieren, oder? Die Realitdt zeigt je-
doch, dass Fehler in Bedienungsanleitungen
- auch solche mit potenziell fatalen Folgen
- immer wieder auftauchen. Denn niemand
ist vor Fehlern geschiitzt. In einer Studie des
DIN-Verbraucherrates zur Qualitit von Be-
dienungs- und Gebrauchsanleitungen fiir
Verbraucherprodukte aus dem Jahr 2010
wurde festgestellt, dass zahlreiche Anleitun-
gen eklatante Méngel im Hinblick auf die In-
struktionspflichten aufweisen. Inzwischen
hat die internationale Norm IEC 82079-1
zur Erstellung von Gebrauchsanleitungen
dazu beigetragen, dass sich die Qualitit von
Anleitungen verbessert hat. Trotzdem muss
man davon ausgehen, dass Technische Do-
kumentation nicht immer fehlerfrei ist.

Anleitung birgt eigene Risiken

Fehler systematisch zu vermeiden, kostet
Zeit und Geld. Allerdings haben nicht al-
le Fehler so schwerwiegende Folgen wie in
unserem Beispiel vom Anfang. Daher muss
unser Augenmerk vor allem auf der Verhii-
tung von Fehlern liegen, die besonders gra-
vierende Folgen haben kénnen.

Zundchst missen die Dokumen-
te herausgefiltert werden, die die hochs-
ten Sicherheitsrisiken haben. Um Risiken
einzuschidtzen, nutzen Unternehmen ver-
schiedene Instrumente. Diese werden auch
in der Technischen Dokumentation ange-
wandt, etwa die Fehlermdéglichkeits- und
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Fehlereinflussanalyse (FMEA), die Risiko-
matrix oder der Risikograph.

Normalerweise wird eine Risikobeurtei-
lung fiir das Produkt, eine Maschine oder
Anlage erstellt. In der Technischen Doku-
mentation wird die Risikobeurteilung ge-
nutzt, um die Risiken zu beschreiben, die
sich nicht technisch beseitigen lassen, das
heifit konstruktiv oder durch Sicherheits-
einrichtungen.

Leider wird haufig vergessen, dass durch
die Technische Dokumentation neue Risi-
ken entstehen konnen, zum Beispiel das Ri-
siko, dass durch eine fehlerhafte Instrukti-
on eine Person zu Schaden kommt. Auch
Technische Dokumentation kann daher si-
cherheitskritisch sein und muss deswegen
in eine umfassende Risikobeurteilung eines
Produkts einbezogen werden.

So machen es andere

Sicherheitskritische Branchen wie die Luft-
fahrt oder das Krankenhauswesen nutzen
nicht nur die genannten ,klassischen Ins-
trumente des Risikomanagements. Um die
besonders schwerwiegenden Folgen von
Fehlern in diesen Bereichen einzudimmen,
reicht das normale Risikomanagement nicht
aus. Was tut man also in der Luftfahrt, um
Flugzeugabstiirze zu verhindern? Was ma-
chen Krankenhéuser, damit es im OP nicht
zu Verwechslungen kommt? Wie verhindert
man schwere Unfille in der chemischen In-
dustrie? Und was konnen wir in der Tech-
nischen Dokumentation tun, um Instrukti-
onsfehler und deren maglicherweise fatale
Folgen zu verhindern?
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Schwere der Hiufigkeit und/oder Moglichkeit zur Vermeidung
Verletzung (S) Dauer der Gefihrdungs- der Gefahrdung oder Begrenzung
exposition (F) des Schadens (P) 1
. . . a
F1 selten bis weniger hdufig —> P1 méglich unter bestimmten Bedingungen ———>
und/oder die Zeit der
S1 leichte (iiblicher- Gefdhrungsexposition ist kurz —> P2 kaum mdglich —
— weise reversible) . . b
Verletzung F2 haufig bis dauernd ——  P1maglich unter bestimmten Bedingungen ——=
< und/oder die Zeit der
5 Gefdhrdungsexposition istlang —> P2 kaum méglich —
& 4
s F1 selten bis wenigerhdufig 5 pq maglich unter bestimmten Bedingungen ———3
n und/oder die Zeit der
S2 ernste (liblicherweise Gefdhrungsexposition ist kurz ~ —> P2 kaum méglich — 1
—> irreversible) Verletzung ) ; d
einschlieBlich Tod F2 hdufig bis dauernd —> P1 mdglich unter bestimmten Bedingungen
und/oder die Zeit der
Gefihrdungsexposition istlang — P2 kaum méglich .

aBB. 02 Risikograph nach DIN EN ISO 13849-1. queLLe Die RisikoScouts

Erst einmal ist festzuhalten, dass schwer-
wiegende Unfille extrem selten sind, so-
wohl Unfille aufgrund von Konstruktions-
als auch von Instruktionsfehlern. Das liegt
an der typischen Verteilung von Unfillen,
die zum ersten Mal 1959 von Herbert W.
Heinrich untersucht und spater von Frank
E. Bird (1974) bestitigt wurde. Zahlreiche
weitere Studien folgten.

Heinrich stellte fest, dass auf jeden todli-
chen Arbeitsunfall oder Unfall mit schwer-
wiegenden Langzeitfolgen 30 Unfille mit
Arbeitsausfall kommen. 300 Mal haufiger
als todliche Unfille sind Unfille, bei denen

Phasen des
Near-Misses-
Managements

- ldentifizieren/Erkennen von
Near Misses

> Melden von Near Misses

- Sammeln der Daten in einer
Datenbank (CIRS)

- Klassifizieren der Vorfélle gemafl
ihrem moglichen Schadensausmal

- Analysieren der Ursachen
(Root Cause Analysis)

- Entwickeln und Festlegen von
MaBnahmen

- Informieren aller Beteiligten

INE. 01 QUELLE Phimister et al. 2003

nur Erste-Hilfe-MafSnahmen erforderlich
sind oder bei denen es zu einem Schaden
an einer Maschine kommt. Dartiber hinaus
stellte Heinrich fest, dass jedem grofleren
Unfall eine gewisse Anzahl (etwa 3.000) an
»Beinaheunfillen vorausgehen, so genann-
te Near Misses. Jedem Beinaheunfall gehen
wiederum etwa 100 Fille von risikobehaf-
tetem Verhalten oder Missmanagement vo-
raus. Dieses Verhiltnis in der Verteilung
von Unfillen ist als ,,Heinrichs Gesetz* be-
kannt und wird heute von Unfallforschern
und Risikomanagern allgemein anerkannt
(ABB.01, S.41).

Aus den Untersuchungen von Heinrich
und anderen Forschern ldsst sich zum einen
schlieflen, dass Beinaheunfille die Vorboten
»echter Unfille sind, und zum anderen, dass
risikobehaftetes Verhalten und Missmanage-
ment die zugrundeliegenden Ausléser fiir
schwere Unfille sind. Je weniger Beinaheun-
fille es daher gibt, desto geringer ist die Ge-
fahr, dass ein tatsichlicher Unfall passiert.
Wenn wir uns also darauf konzentrieren,
Beinaheunfille und risikobehaftetes Verhal-
ten sowie Missmanagement zu vermeiden,
sinkt das Risiko tatsachlicher Unfille.

Man konnte jetzt einwenden, dass Unfal-
le durch Instruktionsfehler nur selten vor-
kommen. Wenn es aber dazu kommt, muss
ein Hersteller Verantwortung iibernehmen.
Dazu zwei Beispiele:

1. Urteil des Landgerichts Ravensburg:
Haftung des Herstellers eines Mountain-
bikes wegen Verletzung seiner Instrukti-
onspflicht

Dem Benutzer eines Mountainbikes brach
wihrend der Fahrt der Sattel ab, der Fah-
rer hat sich bei diesem Unfall verletzt. Die
Schrauben zur Befestigung des Sattels wa-
ren zu fest angezogen, da in der Bedie-
nungsanleitung an der relevanten Stelle ein
Inbusschliissel ohne Angabe eines einzu-
haltenden Anzugsmoments abgebildet war.
An anderer Stelle in der Bedienungsanlei-
tung war klar ausgefiihrt, dass die Sattel-
schrauben mit einem Drehmomentschliis-
sel und einem festgelegten Anzugsmoment
festgezogen werden miissen. Das Gericht
erkannte einen Instruktionsfehler und der
Hersteller musste Schadensersatz zahlen.
(LG Ravensburg, Urteil vom 29.08.2016 —
2 0 309/15)

2. Urteil des Oberlandesgerichts Bamberg:
Haftung des Herstellers von Frischbeton we-
gen fehlendem Warnhinweis

Ein privater Heimwerker zog sich Hautver-
atzungen bei der Verarbeitung von Fertigbe-
ton zu. Die Veritzungen erforderten einen
langeren Krankenhausaufenthalt, mehrere
Hauttransplantationen sowie einen mehr-
wochigen stationdren Reha-Aufenthalt. Aus
dem Urteil: ,,Frischbeton ist keineswegs ein
,Allerwelts-Konsumprodukt’, sondern ein
spezifischer Werkstoff fiir gewerbliche Ab-
nehmer oder im Umgang mit diesem Pro-
dukt hinreichend erfahrene Heimwerker
[...]. Es handelt sich somit um ein Erzeug-
nis mit einem verwendungsspezifischen
Produktrisiko, das auf Herstellerseite eine
entsprechende Instruktionspflicht auslost,
wenn damit zu rechnen ist, dass das Er-
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zeugnis in die Hdande von Personen gelangt,
die mit der der Verarbeitung von Frischbe-
ton innewohnenden Veritzungsgefahr nicht
vertraut sind. [...] Von einem Heimwerker
[...] konnte dagegen nicht erwartet werden,
dass er mit der verletzungstrichtigen Pro-
duktbeschaffenheit hinreichend vertraut
war.“ Der somit notige Warnhinweis wurde
vom Hersteller nicht gegeben. Das Gericht
sprach dem Heimwerker Schadensersatz zu.
(OLG Bamberg, Urteil vom 26.10.2010 - 4
U 250/08)

Es handelte sich bei diesen beiden Fal-
len zwar nicht um todliche Unfille, aber die
Folgen waren trotzdem gravierend, da die
Gesundheit der beiden Geschadigten dauer-
haft beeintrachtigt wurde. Anleitungen kon-
nen also fehlerhaft sein, sei es, dass wichtige
Warnhinweise fehlen, sei es, dass der Text
einen Fehler enthilt.

Wie hitte man diese Instruktionsfehler
verhindern kénnen? Schauen wir noch ein-
mal in die sicherheitskritischen Branchen:
Dort wird schon seit langem versucht, syste-
matisch Beinaheunfille (Near Misses), risi-
kobehaftetes Verhalten (At-Risk-Behavior)
und Missmanagement (Unsafe Conditions)
zu vermeiden. Dafiir haben sich insbe-
sondere so genannte Critical Incident Re-
porting Systems (CIRS) etabliert (INE. o1).

Near Misses in der Technischen Doku-
mentation sind alle Vorfille, die zufillig ent-
deckt werden, bevor sie einen Schaden an-
richten kdnnen. Wenn wir das Beispiel der
Insulinpumpe heranziehen, wire die Riick-
meldung des Patienten, dass mit der An-
weisung etwas nicht stimmen konne, ein
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aBB. 03 Risikograph
fur potenzielles
Schadensausmaly
von Fehlern in
Technischer
Dokumentation.
QUELLE Die RisikoScouts

Beinaheunfall. SchliefSlich wurde bei der re-
guldren Qualitétssicherung nichts gefunden
und korrigiert. Genau solche Fille miissen
dann gemeldet und im CIRS erfasst werden.

Eigene Fehler mitteilen

Das Besondere am CIRS ist, dass alle Be-
teiligten einen Fehler melden sollen, also
auch diejenigen, die den Fehler verursacht
haben. Erst dieser Mechanismus macht das
Near-Misses-Management wirksam und be-
sonders geeignet, um Unfille zu vermeiden.
Dadurch unterscheidet sich das CIRS von
der normalen Qualititssicherung. Dort ist
das Melden eigener Fehler an eine andere
Instanz nicht vorgesehen.

Die Bereitschaft, eigene Fehler zuzuge-
ben, insbesondere wenn diese todlich enden
konnten, ist natiirlich oft nicht sehr hoch.
In Krankenhéusern beispielsweise hat man
es jedoch geschafft, das Klinikpersonal da-
von zu iiberzeugen, dass das Melden eigener
Fehler ein wichtiger Beitrag zur Patienten-
sicherheit ist. Daher hat man Sanktionsfrei-
heit und - wenn es organisatorisch moglich
ist — Anonymitit zugesichert. Arzte, Kran-
kenschwestern und Pfleger, die ihre Fehler
melden, bevor es zu einem Unfall kommt,
miissen daher keine Angst vor negativen
Folgen haben. Diese Zusicherung von Sank-
tionsfreiheit ist ein Schliisselelement fiir die
Wirksamkeit von CIRS. Mit der Umset-
zung dieser neuen Fehlerkultur hat man in
Krankenhdusern die Patientensicherheit si-
gnifikant verbessern kénnen. Zum Einsatz
kommt dabei das ,London Protocol (Tay-
lor-Adams; Vincent 2004).

e wnn| @

2x (2 x 30) b

Fehlen lhnen
auch die Worte?

Bildanleitungen

Bilder sind sprachneutral, leicht
verstandlich, kostensparend und
medieniibergreifend einsetzbar.

Wir bieten lhnen:

« Konzeption & Grafikumsetzung

« Schulungen zu Bildanleitungen
.+ Beratung z.B. zur Rechtssicherheit

Ihre itl-Visualisierungsexperten:
Steffen Mayfarth & Thomas Emrich

Weitere Infos:
www.itl.eu/bildanleitungen

° tl_ Ideen. Taten. Losungen.
1 www.itl.eu / itl.ch / itl.at

S
=

\iillgﬁ



44

Informationsentwicklung

Einordnung von

Instruktionsfehlern

Schwere der Verletzung

Beispiel fiir einen entsprechenden Fehler

SO: WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das Infusi-

Inkonsistente Terminologie —
vermutlich keine Folgen

onsset nicht mit Ihrem Korper verbunden ist, be-
vor Sie den Schlauch des Infusionsgerates fillen.

S1: WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das

Auslassung - voraussichtlich weniger
schwerwiegende Folgen, ggf. unverstandlich

Infusionsset nicht mit Ihrem Korper verbunden
ist, bevor Sie das Infusionsset fillen.

S2: WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das

,Nicht” fehlt - voraussichtlich
schwerwiegende Folgen

Infusionsset mit Ihrem Korper verbunden ist,
bevor Sie den Schlauch des Infusionssets fiillen.

TAB. 01 QUELLE Die RisikoScouts

Typische Ausloser

> fehlendes - nicht kommunizierte -> inkompetentes
Risikobewusstsein Systemanderungen Personal
-> ,kein Lernen aus friiheren > falsche Management- - ungeeignete Prozesse

Fehlern”

- unzureichende
Fehlermeldesysteme

> RegelverstéBe und Nicht-
einhaltung von Vorgaben

INF. 02 QUELLE Bell; Healy 2006

Auch in der Technischen Redaktion konn-
ten Unternehmen ein CIRS einrichten,
eventuell sogar mithilfe einer einfachen
Excel-Datei, um tber die normalen qua-
litatssichernden MafSinahmen hinaus die
Nutzersicherheit zu erh6hen. Technische
Redakteure brauchen dabei zum einen ein
niederschwelliges Angebot zum Melden von
sicherheitskritischen Fehlern, zum anderen
die Sicherheit, dass ihnen deswegen keine
Nachteile entstehen.

Bei der Eingabe in das CIRS muss der
Fehler auch auf seine Auswirkungen hin
betrachtet und klassifiziert werden. Je ho-
her das potenzielle Schadensausmaf3, des-
to schneller miissen Mafinahmen entwickelt
und umgesetzt werden.

Wir leiten aus dem bekannten Risikogra-
phen (ABB. 02, s. 42) Kategorien zur Bestim-
mung des potenziellen Schadensausmafies
von berichteten Fehlern ab (ABB. 03, S.43).

Warum betrachten wir im Risikograph
nur den Parameter ,,Schwere der Verlet-
zung® (S)? Fir die Vermeidung von Bei-
naheunfillen spielt die ,Haufigkeit® (F)
keine Rolle und die ,Moglichkeit zur Ver-

entscheidungen -> geistige Erschopfung
> ungekldrte

Zustandigkeiten
- Zeit- und Kostendruck >
- unzureichende Schulung

durch exzessive
Uberstunden
Kommunikations-
probleme

meidung der Gefahrdung® (P) ist bei Tech-
nischer Dokumentation immer gegeben.
Das heif3t, ,P2“ entfillt fiir Technische Do-
kumentation. Bei der Kategorie ,,S“ beno-
tigen wir allerdings eine dritte Ebene (S0),
denn nicht jeder Fehler fiithrt zu einer Ver-
letzung. Die finanziellen und Sachschiden
lassen wir aufler Acht. Natiirlich kann dafiir
auch ein CIRS eingerichtet werden, wenn es
sich etwa um sehr teure Anlagen handelt.
Wie sieht das konkret aus? Gehen wir
zuriick zum Warnhinweis fiir die Insulin-
pumpe:
WARNUNG: Vergewissern Sie sich, dass das
Infusionsset nicht mit Ihrem Korper verbun-
den ist, bevor Sie den Schlauch des Infusi-
onssets fillen.

Tabelle 01 ordnet den Kategorien des Risi-
kographen Beispiele zu.

Fehler analysieren und Ursachen finden

Um sicherheitskritische Fehler (die zu Bei-
naheunfillen oder auch zu tatsichlichen
Unfillen fithren konnen) zu vermeiden,
miissen die Ursachen gefunden werden.

Laut einer Studie des Health and Safety La-
boratory aus dem Jahr 2006 (Bell & Healey
2006) gibt es einige typische Ausloser fiir
Unfille bei Grofischdden. Diese konnen an
einer fehlenden oder nur geringen Sicher-
heitskultur in der Organisation liegen. An-
dere typische Ausloser haben ihre Ursache
in einem Mangel an Sorgfalt und Interesse
des Managements.

Einige dieser typischen Ausloser kon-
nen auch in der Technischen Dokumenta-
tion vorkommen und sicherheitskritische
Fehler verursachen (INF. 02).

Ursachen fiir sicherheitskritische Feh-
ler konnen einzelne dieser typischen Aus-
loser sein. Moglicherweise handelt es sich
aber auch um ein Zusammenspiel mehre-
rer Ausloser, die ungiinstig zusammenge-
wirkt haben (so genannte Perfect Storms).
Um nach der Meldung eines sicherheits-
kritischen Fehlers zu vermeiden, dass sich
dieser wiederholt, miissen spezifische Maf3-
nahmen ergriffen werden. Dies ist jedoch
nur méglich, wenn die Fehler genau analy-
siert und bis zu ihren zugrundeliegenden
Auslosern verfolgt werden, und zwar un-
abhingig davon, ob sie zu einem Beinahe-
unfall oder zu einem tatsédchlichen Unfall
gefithrt haben. Denn wir wissen ja bereits,
dass Beinaheunfille - auch in der Techni-
schen Dokumentation - Vorboten zukiinf-
tiger tatsiachlicher Unfille sind. Genau die-
se gilt es zu vermeiden.

Fehlern auf den Grund gehen

Ein Instrument, mit dem sich die Ursachen
sicherheitskritischer Fehler analysieren las-
sen, ist die so genannte 5-Whys-Methode
(Serrat 2009). Dabei wird zunéchst festge-
stellt, auf welcher Prozessebene der sicher-
heitskritische Fehler passiert ist. Falls es
mehrere sicherheitskritische Fehler auf ei-
ner Ebene gibt, miissen diese getrennt ana-
lysiert werden.

Bei der ,,5-Whys-Methode® fragt man:
Warum ist das passiert? Das macht man so
lange, bis der fehlerverursachende Ausloser
eindeutig identifiziert und nicht mehr weiter
aufteilbar ist. Ausloser konnen Fehler (pas-
siert versehentlich) oder Verstof3e (passiert
vorsatzlich) sein.

Typischerweise umfasst eine solche Ana-
lyse bis zu funf Schritte — daher der Name
der Methode. Die Suche nach den Auslésern
kann jedoch auch mehr Schritte umfassen
oder schon nach wenigen beendet sein. Ab-
bildung 04, S. 45, zeigt ein Beispiel fiir die Ur-
sachenforschung eines sicherheitskritischen
Fehlers in der Technischen Dokumentation.

Kommen wir nochmals auf das Beispiel
der Insulinpumpe zuriick. Nach der Mel-
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ABB. 04 Ursachen-
forschung mit der
5-Whys-Methode.

QUELLE Die RisikoScouts

Wo entstanden?

Redakteur hat
Zeitdruck

Redakteur
hat Recherche-
probleme

Redakteur

Korrekturleser ist

Korrekturleser unkonzentriert

Layouter
beherrscht
Sprache nicht

Layouter

Hat zu viele
Projekte auf dem
Tisch

Technische
Redaktion zu spat
eingebunden

Kann seine
Zeit nicht gut
einteilen

Verzégerung durch
mehrere Unterver-
gabestufen

Termin zu knapp

Neues
Autorensystem
halt auf

Risikobeurteilung
des Produkts
unvollstandig

Kein technischer
Ansprechpartner

Medikamente

Krankes Kind/
Schlafmangel

Personliche
Probleme

dung durch den Kunden, dass ein ,nicht®
in einem Warnhinweis fehlt, wiirden wir
zunéchst untersuchen, an welcher Stelle im
Dokumentationsprozess dieser Fehler ent-
standen ist. Hat der Technische Redakteur
das ,,nicht“ beim Schreiben der Anleitung
vergessen? Hat es der Korrekturleser verse-
hentlich gel6scht? Oder ist beim Layout des
Dokuments ein Fehler passiert?

Eventuell hat der Technische Redakteur das
»hicht vergessen. Nun fragen wir weiter
nach und stellen beispielsweise fest, dass der
Redakteur unter groflem Zeitdruck stand.
Ein haufiger Fehler bei der Ursachenfor-
schung ist, dass bereits an diesem Punkt die
Analyse beendet wird. Schlieflich hat man
den vermeintlich ,,Schuldigen (in diesem
Fall den Redakteur) und die Ursache (hatte

zu wenig Zeit) gefunden. Beim Near-Mis-
ses-Management und der 5-Whys-Methode
gehen wir jedoch weiter, bis wir zu den tat-
sachlichen Auslosern kommen. Wir fragen
daher: Warum hatte der Technische Redak-
teur zu wenig Zeit? Hatte er Probleme mit
seinem Zeitmanagement? Hatte er zu viele
Projekte auf dem Tisch? War der Termin fiir
die Fertigstellung der Anleitung zu knapp? >
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Redakteur

Wo entstanden?

Korrekturleser

Layouter

Redakteur

hat Zeitdruck Termin zu knapp

Redakteur hat
Recherche-
probleme

Risikobeurteilung
des Produkts
unvollstéandig

Personliche
Probleme

Korrekturleser ist
unkonzentriert

Layouter
beherrscht

Technische
Redaktion am Pro-
zess beteiligen

Technische

Redaktion zu spat
eingebunden

Redakteur
schulen

Neues Autoren-
system halt auf

Prozess in der
Entwicklung neu
aufsetzen

Vertrauensvolle
Arbeitsatmosphdre
schaffen

Krankes Kind/
Schlafmangel

Layouter einsetzen,

Sprache nicht

der Sprache
beherrscht

aBB. 05 MOgliche MalBnahmen nach Feststellen der Ursachen. QueLLe Die RisikoScouts

Der Ursachenstrang ,Redakteur hatte zu
viele Projekte auf dem Tisch® zeigt exem-
plarisch, warum auch hier unsere Analy-
se noch nicht beendet ist. Denn die Tatsa-
che, dass der Redakteur zu viele Projekte
auf dem Tisch hatte, konnte ein grundsitz-
liches Problem in der Unternehmensorga-
nisation sein. Es konnte sich aber auch um
ein temporires Problem handeln, zum Bei-
spiel durch eine unvorhergesehene Auf-
tragsspitze. Beide Ausloser miissen jedoch
unterschiedliche Mafinahmen zur Priven-
tion des sicherheitskritischen Fehlers nach
sich ziehen.

Auch bei dem Strang ,,Termin war zu
knapp“ muss weiter analysiert werden. Wa-
rum war der Termin zu knapp? Wurde die
Technische Redaktion zu spdt in den Pro-
duktionsprozess eingebunden? Oder wird
die Technische Dokumentation in diesem
Unternehmen an einen Dienstleister aus-
gelagert? Dann konnten mehrere Unter-
vergabestufen das Problem sein. Diese Ur-
sachen wiren dann strukturelle Probleme
in der Unternehmensorganisation. Mogli-
cherweise hat sich auch ein kiirzlich einge-
fithrtes Autorensystem, fiir das die Techni-
schen Redakteure noch nicht ausreichend
geschult waren, als ,,Zeitfresser” entpuppt.
Dies wire ein tempordres Problem, das
ganz anders angegangen werden miisste.

Vielleicht finden wir den Fehler aber
auch auf einer anderen Prozessstufe, etwa
beim Korrektor. Wir kénnten feststellen,
dass dieser tibermiidet war und darum ver-

sehentlich das ,nicht“ aus dem Warnhin-
weis geloscht hat. Warum war der Korrek-
tor tibermiidet? Vielleicht muss er wegen
einer Erkrankung derzeit Medikamente
nehmen, die ihn miide machen. Vielleicht
macht er sich aber auch Sorgen um seine
Eltern, bei denen er eine Ansteckung mit
dem Corona-Virus befiirchtet. Deshalb
schlaft er derzeit schlecht. Dieses Szenario
war Ubrigens ein Ausloser fiir den Absturz
eines pakistanischen Flugzeugs im Mai
2020. Die beiden Piloten hatten wéihrend
des Flugs ihre Sorgen iiber ihre Familien
wegen der Corona-Pandemie ausgetauscht
und daher schwerwiegende Fehler beim
Landeanflug gemacht.

Fiir das Verhindern sicherheitskritischer
Fehler ist neben der eingehenden Analyse
der Ursachen unabdingbar, dass aufgedeckte
Fehler nicht einzelnen Personen angelastet
werden. Vielmehr sind es Chancen, Fehler
im System, in der Unternehmensorganisati-
on oder der Unternehmenskultur aufzude-
cken und damit die Sicherheit des gesamten
Unternehmens in Zukunft zu erhéhen.

MaBnahmen miissen gezielt sein

Gezielte, genau auf die jeweilige Ursache
abgestimmte Mafinahmen sind deutlich
wirkungsvoller als allgemeine Mafinahmen
auf hoherer Ebene. Wenn wir zum Beispiel
die personlichen Probleme des Korrektur-
lesers genauer unter die Lupe nehmen, er-
geben sich sehr differenzierte Griinde und
damit spezifische Einzelmafinahmen. Ge-

rade die Ebene des Personlichen erfor-
dert aber eine vertrauensvolle Arbeitsat-
mosphére und absolute Sanktionsfreiheit.
Fithrungskrifte miissen in dieser Richtung
geschult werden. Es erfordert viel Mut, zu
seinem Vorgesetzten zu gehen und zu sa-
gen, dass man aktuell nicht in der Lage sei,
konzentriert zu arbeiten, und daher besser
fiir Projekte eingesetzt werden sollte, die
nicht sicherheitskritisch sind. Diesen Mut
gilt es zu belohnen und nicht zu bestra-
fen. Ansonsten wird der Mitarbeiter beim
néchsten Mal seine Probleme verschweigen
- und wird damit zu einem Sicherheitsri-
siko.

Auch bei den weiteren Ursachen, die ge-
funden wurden, miissen differenzierte und
ganz spezifische Mafinahmen erarbeitet
werden. Wenn es sich etwa herausstellt, dass
die Technische Redaktion grundsitzlich zu
spat eingebunden wird, dann muss eine an-
dere Mafinahme ergriffen werden (beispiels-
weise Umorganisation der Prozesse) als bei
einer temporiren Uberlastung durch Ein-
fiihrung eines neuen Autorensystems (Schu-
lung der Redakteure).

Alle Mafinahmen miissen schnell umge-
setzt und allen Beteiligten mitgeteilt wer-
den. Wenn die Mitarbeiter keine zeitna-
he Reaktion auf ihre Meldungen erkennen
konnen, sinkt die Motivation, sicherheits-
kritische Fehler und Vorfalle zu melden. In
Abbildung 05 sind einige spezifische Maf3-
nahmen fiir die gefundenen Ausloser eines
sicherheitskritischen Fehlers dargestellt.
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Neue Fehlerkultur entwickeln

Fehler in der Technischen Dokumentati-
on sicherheitskritischer Produkte kénnen
selbst zu einem Sicherheitsrisiko werden.
In sicherheitskritischen Branchen tragt ein
Near-Misses-Management, das Beinaheun-
falle systematisch analysiert und reduziert,
signifikant zu einer Erhohung der Sicher-
heit bei. Auch in der Technischen Redaktion
kann mit diesem Management die Sicher-
heit der Benutzer einer Technischen Doku-
mentation erhéht und damit das Haftungs-
risiko eines Herstellers reduziert werden.
Near-Misses-Management funktioniert
nur, wenn die Akteure bereit sind, ihre Feh-
ler und Verstof3e einzugestehen (Reason
2000). Wir brauchen daher eine neue Feh-
lerkultur fiir sicherheitskritische Dokumen-
tation. Bei der Suche nach den Ursachen fiir
sicherheitskritische Fehler ist es daher wich-
tig, nicht einzelne Personen fiir ihre Fehler
zu bestrafen, sondern den entdeckten Feh-
ler als Symptom einer versteckten Liicke im
Abwehrmechanismus des gesamten Prozes-
ses zu verstehen. Um sicherheitskritische
Fehler zu vermeiden, sollte das Unterneh-

men daher fiir eine Arbeitsatmosphire sor-
gen, in der jeder sicher sein kann, fir das
Mitteilen von Fehlern nicht bestraft zu wer-
den. Um die Ressourcen, die fiir ein solches
Near-Misses-Management notig sind, sinn-
voll einzusetzen, sollte es sich auf sicher-
heitskritische Fehler beschrianken, bei de-
nen die Gesundheit von Menschen auf dem
Spiel steht. &
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