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Kurzfassung. Fiir eine ganzheitliche Betrachtung der Sicherheit bei der zerstérungsfreien
Priifung (ZfP) ist es unvermeidlich neben der Technik auch den Priifer und die
Priiforganisation einzubeziehen. Die Priifung der Unversehrtheit von Endlagerbehéltern ist
eine eine sicherheitstechnisch wichtige Anwendung. Die Betreiber der geplanten finnischen
und schwedischen Endlager, Posiva und SKB, kapseln den radioaktiven Abfall in
Kupferkanistern ein und deponieren die Kanister dann in Felsgestein in einer Tiefe von ca.
500m. Die Kanister bestehen aus einem zylinderformigen Kupfermantel mit einem Deckel
und einem Boden, die zusammen die AuBenumhiillung ergeben sowie einer
Gusseisenmatrix flir die Brennstébe. Alle Komponenten werden auf ihre Dichtheit bzw.
strukturelle Unversehrtheit mittels zerstorungsfreier Priifmethoden gepriift, um sicher zu
stellen, dass im Material und in den Schweilindhten keine kritischen Defekte vorhanden
sind, die zu Freisetzungen in die Umgebung fithren konnten. Vier ZfP Methoden
(Ultraschall-, Wirbelstrom- und radiographische Priifung, und die visuelle Priifung anhand
einer Kamera) werden mechanisiert durchgefiihrt, die gewonnenen Daten werden von
qualifizierten Fachleuten ausgewertet und bieten so die Mdglichkeit, dass Fehler entstehen.

Das "Human Factor"- Untersuchungskonzept besteht aus der Identifizierung
potenzieller menschlicher Fehler, deren Ursachen und Priaventionsmethoden. Mit Hilfe
einer abgewandelten FMEA (Failure Modes and Effects Analysis) wurden mogliche
Risiken identifiziert, die die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten menschlicher Fehler bei
der Datenauswertung erhohen. FEinige dieser Risiken sind  beispielsweise
Verantwortungsdiffusion beim 4-Augen-Prinzip, Ubervertrauen in die Technik bei der
automatischen Identifikation von Defekten sowie der Aufmerksamkeitsverlust bei
dynamischer Bildbetrachtung. Deren Wirkung wird derzeit experimentell {iberpriift, um
Ansatzpunkte fiir Optimierungen zu ermitteln und damit die Gesamtzuverldssigkeit des
Systems zu verbessern.

1

Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/de



"HUMAN FACTORS" BEI DER 7551005 o <A TZLER:

C. MULLER (BAM, Berlin)

DATENAUSWERTUNG DER ZFP AM (i ..,
BEISPIEL DER NUKLEAREN ENDLAGERUNG i ey imiand

Blick in die Zukunft: Endlagerung des Zuvel'laSSngelt der ZfP

0 Der Kanister besteht aus einem
hoch reaktiven nuklearen Abfalls zylinderférmigen Kupfermantel mit einem

Deckel und einem Boden, die zusammen

GEMERESlide  Copper canister o spont ailar 1 gDcIe?)IE(:::ﬁie}lrn?:crhen die AuRenumhiillung ergeben, sowie
with cast-iron insert . . . 0 .
: einer Gusseisenmatrix fur die
Spent Er:]?jlzczvrveg;?\?;?m d Brennstabe. Alle Komponenten werden
-, ger, auf ihre Dichtheit bzw. strukturelle

SKB, kapseln den = L
radioaktiven Abfall in .
Kupferkanistern ein
und deponieren die
Kanister dann in

Unversehrtheit mittels zerstérungsfreier
Prifmethoden gepruft, um sicher zu
stellen, dass im Material und in den
Schweillndhten keine Defekte
vorhanden sind, die zu Freisetzungen in

inin ei Die Zuverlassigkeit eines ZfP- " i
Bedrock Bentonite clay F.eISQeStem leney S ; 9 h d die Umgebung flhren.
awelesks  Tiefe von ca. 400m ystems ist nicht nur von der
KBS-3 Methode — 3-Barrieren-System: Kupferkanister, innewohnenden Fahigkeit und den
geologische Tiefe und Bentonit-Lahm Anwendungsbedingungen Organisatorischer Kontext

‘Anwendungsbedingung

Human FaCtOI'S Meth()de abhéngig sondern auch von den

menschlichen Faktoren und von
~Human Factors beziehen sich auf Faktoren aus der Umwelt, der Organisation und der dem organisatorischen Kontext, in

Arbeit wie auch menschliche oder individuelle Charakteristika, die einen sicherheits- und dem jede ZfP durchgefiihrt wird.
gesundbheitsrelevanten Einfluss auf das Arbeitsverhalten haben."
Health and Safety Executive, HSE, 1999
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Uberbelastung

Experimente

Wenn Sie wissen, dass jemand anderes die
gleiche Aufgabe wie Sie ausfiihrt/ausgefiihrt
hat, werden Sie genauso sorgfaltig arbeiten?

Koénnen wir der Automatisierung vertrauen?

Im Zuge des gewachsenen Potenzials und der Zuverlassigkeit
automatischer Systeme hat sich die Rolle des Personals, das
technische Systeme bedient, betrachtlich gewandelt. Obwohl es
eine ganze Reihe von Vorteilen gibt, missen auch neue
Fehlerquellen und Risiken gesehen werden. Dazu gehért die
Automatisierungsgléubigkeit (AUTOMATION BIAS) die definiert
ist als: unreflektiertes Vertrauen in das korrekte Funktionieren
eines automatisierten Systems ohne Uberdenken mdglicher
Grenzen und Automatisierungsfehler (Parasuraman & Riley, 1997). Eine
wichtige Konsequenz daraus ist ein erhohtes Risiko, dass die
Datenauswerter die Automatisierungsfehler nicht rechtzeitig
entdecken und entsprechend handeln.  Dieser Effekt ist
wahrscheinlicher, wenn ein System als hochzuverlassig
wahrgenommen wird (Singh, Molloy & Parasaruman, 1997).

Das Redundanzprinzip (z.B. ,4-Augen-Prinzip“) wird
verwendet, um Gesamtzuverlassigkeit eines Systems bei
der Uberwachung technischer Prozesse zu steigern (LaPorte &
cansolini, 1991). Wichtige Voraussetzung ist die Unabhéngigkeit,
d.h. beteiligte Personen sollen parallel und vollstandig von
einander unabhangig arbeiten (ciarke, 2005). Allerdings ist den
Personen in redundanten Systemen normalerweise der
Andere bewusst (sagan, 2004). Die Kenntnis, dass jemand
anderes die gleiche Aufgabe ausfiihrt kann zu SOZIALEM
FAULENZEN fiihren - Reduktion von Motivation und
Anstrengung, wenn Personen gemeinsam arbeiten im
Vergleich zur Einzelarbeit (<arau & wiliams, 1993).

Forschungsfrage: In einem laufenden Projekt wird der
Effekt des sozialen Faulenzes beim Auswerten von UT-
Daten untersucht. Die vorldufigen Resultate zeigen, dass
die Versuchspersonen mehr Abweichungen bei der
DefektgroRenmessung zeigen, wenn sie in_einem Team
arbeiten im Gegensatz zur der Situation, wenn sie alleine
arbeiten. Die Ergebnisse sollen zeigen, wie und im welchem
Falldas 4-Augen-Prinzip“ angewandt werden sollte. DANKSAGUNG: unser besonderer Dank geht an Herrn R.
Holstein und die DGZfP fiir die groBe Hilfe bei Akquirieren

von Probanden fiir die Experimente, ebenso wie allen

'n von der Sie AG, Lise-Meit S
Berlin, W. S. Werkstoff Service GmbH und der BAM

DIE ANALYSE DER WIRBELSTROM-DATEN WIRD MIT EINER HOCH
AUTOMATISIERTEN SOFTWARE DURCHGEFUHRT (POSIVA).

Forschungsfrage: Wenn man dem Auswerter die Information
gibt, dass die Software hoch zuverlassig bei der Entdeckung und
GréRenbestimmung ist, wird er die Fehler der Software
entdecken? Diese Situation wird in einem laufenden Projekt
simuliert. Wir erwarten, dass die Ergebnisse die Sensibilisierung
fiir die Konsequenzen des zu hohen Vertrauens in Automation bei
dem Auffinden kritischer Defekte und ihren korrekten
Charakterisierung erhéhen.
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UBERSTEIGERTES VERTRAUEN
IN DIE AUTOMATISIERUNG

: »<






