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Haftungsausschluss

Dieses Dokument dient nur zur Information und prasentiert einen Leitfaden fir die Unter-
suchung von kritischen Ereignissen in der Logistikbranche und die Ursachenanalyse. Die
Informationen in diesem Leitfaden werden in gutem Glauben bereitgestellt, sind fehlerfrei
- soweit dies den Autoren bekannt ist - und ohne Garantie auf Vollstandigkeit.

Der Leitfaden erhebt nicht den Anspruch, eine umfassende Richtlinie zur Ermittlung der
zugrunde liegenden Ursachen eines kritischen Ereignisses in der Lieferkette zu sein. Die
teilnehmenden Wirtschaftsverbande (Cefic, ECTA, FECC) Ubernehmen keine Haftung in
Bezug auf die Informationen, die in diesem Leitfaden bereitgestellt werden. Jedes Unter-
nehmen sollte auf Grund eines eigenen Entscheidungsprozesses festlegen, welche Teile
dieses Leitfadens angewandt werden, seien sie vollumfanglich, in Teilen oder mittels
anderer Malinahmen.

Hinweis:
In diesem Text wird der Einfachheit halber nur die mannliche Form verwandt. Die weibli-
che Form ist selbstverstandlich immer eingeschlossen.

DIE KARIKATUR AUF DER TITELSEITE ERSCHEINT MIT FREUNDLICHER. GENEHMIGUNG VON ROYSTON ROBERTSON.
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Einfihrung

Ein Unfall ist ein ungeplantes oder unbeabsichtigtes plotzliches Ereignis, das einen
Schaden oder eine Verletzung verursacht. Ein kritisches Ereignis ist ein ungeplantes
oder unbeabsichtigtes plotzliches Ereignis, das einen Schaden oder eine Verletzung
verursacht oder das Potenzial dazu hat.

In diesem Leitfaden werden beide Begriffe synonym verwendet. Der Untersuchungs-
prozess und die Art und Weise, wie KorrekturmalRnahmen festgelegt werden, sind in
beiden Fallen gleichartig.

Es gibt viele Methoden, wie Unfalle zu untersuchen sind. Die meisten Unternehmen in
der chemischen Industrie haben eigene Standardmethoden im Einsatz, wie kritische Be-
triebsereignisse zu untersuchen sind. Allerdings scheint es einen Bedarf fur einen Leitfa-
den fur die Untersuchung von kritischen Ereignissen in der Logistikbranche zu geben.
Das Vorhandensein eines solchen Leitfadens fir die Logistikbranche kénnte zu einer
Vereinheitlichung fihren und eine gemeinsame Methode bereitstellen, die sich fur Lo-
gistikdienstleister eignet, die unabhangig vom Kunden sind. Der Leitfaden kdnnte sowohl
den Transportunternehmen, als auch den Chemieunternehmen helfen, den Sicherheits-
standard zu erhohen, indem aus kritischen Ereignissen oder Unfallen Lehren gezogen
werden.

Geltungsbereich und Zielsetzung

Dieser Leitfaden fokussiert auf die Untersuchung von Unféllen und Beinaheunfallen, die
sich beim Transport und dem damit zusammenhangenden Umschlag von
Chemieprodukten ereignen. Er umfasst alle Transportmethoden, die Be- und Entladung
ebenso wie Tatigkeiten in Terminals, Lagern und Tankreinigungsstationen.

Die meisten Chemieunternehmen haben betriebsinterne Methoden und Prozesse fir die
Untersuchung von Ereignissen innerhalb ihrer Betriebsstatten. Je nach der Art des
Ereignisses kbnnen sie entscheiden, ob sie die betriebsinterne Untersuchungsmethode
anwenden wollen oder die logistikspezifische Methode, die in diesem Leitfaden
vorgestellt wird.

Mit diesem Leitfaden wird eine Hilfestellung gegeben, wie eine Untersuchung eines
kritischen Ereignisses durchgefiihrt werden kann, wie die Fehlerursachen ermittelt und
wie die sich daraus ergebenden KorrekturmalRnahmen festgelegt werden kdnnen, die
eine Wiederholung vermeiden sollen.

Dieser Leitfaden richtet sich an alle Parteien in der Lieferkette:
Chemieunternehmen, Transportunternehmen, Chemiehandler, Lagerhalter, Terminalbe-
treiber, Tankreinigungsstationen, usw.
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1. Die Untersuchung eines Unfalles oder kritischen Ereignisses

1.1 Was ist eine Unfalluntersuchung und eine Fehlerursachen-Analyse
(Root cause analysis)?

Eine Unfall- oder Ereignisuntersuchung ist ein strukturiertes Verfahren mit dem Ziel
der Unfallpravention. Die Untersuchung umfasst das Sammeln und Analysieren von
Informationen, das Ziehen von Schlussfolgerungen und die Bestimmung der
Unfallursache(n), sowie, falls zutreffend, das Vorschlagen von Sicherheitsempfehlungen
oder KorrekturmafRnahmen.

Eine Fehlerursachen-Analyse (Englisch: root cause analysis) ist eine Methode, die zur
Identifizierung der eigentlichen Ursachen des Ereignisses fuhrt. Das Ziel ist die
Pravention dieser Ursachen, so dass keine Wiederholung eintreten kann. Solch eine
Analyse kann dabei helfen, von Zielen zu klaren Aktionsplanen zu kommen.

Die Untersuchung eines Unfalles oder kritischen Ereignisses sollte immer eine Fehlerur-
sachen-Analyse beinhalten.

1.2 Warum sollte eine Unfalluntersuchung und eine Fehlerursachen-
Analyse durchgefihrt werden?

Es gibt eine Reihe von Grinden, warum eine Unfalluntersuchung und eine Fehlerursa-
chen-Analyse durchgefihrt werden sollte:
e Durch die Eliminierung der Ursache(n) kann eine Wiederholung vermieden wer-
den.
e Es handelt sich um eine strukturierte Problemldésungs-Methode - d. h. eine akzep-
tierte Methode, mit der die zugrundeliegenden Ursachen identifiziert werden kon-
nen.

e Sie liefert dauerhafte Losungen.
Identifiziere

Aul3erdem sollte beides
e Teil der Unternehmenspolitik sein,
e als Prozess langfristige Verbesse-
rungen bewirken und
e ein wichtiger Teil des Trainingsplans
sein.

Die Analyse von Fehlerursachen erfordert
eine  grundsatzliche  Anderung  der
Denkweise. Zu Beginn ist dies aufwandig
und zeitintensiv, aber es zahlt sich aus, da
die Verhinderung von kritischen
Ereignissen weniger Zeit und Kosten
verursacht, als immer wiederkehrende
Notfalleinsatze.

(ES
Problem
Kontrolliere
das Manage-
mentsystem

Definiere
das Problem

Fihre Kor-
rektur-
mafRnahmen
durch

Verstehe
das Problem

Identifiziere
die Fehler-
ursache

Die Anwendung der Unfalluntersuchungsmethode zusammen mit der Fehlerursachen-
Analyse fuhrt strukturell zu einem Verbesserungszyklus des Managementsystems des
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Unternehmens, sowie der Prozesse und Barrieren, die eingesetzt werden, um die Ge-
sundheitsrisiken, Sicherheitsrisiken, Gefahrenabwehrrisiken und Umweltrisiken zu kon-
trollieren und zu managen.

1.3 Wann sollte eine Unfalluntersuchung und eine Fehlerursachen-
Analyse durchgefiihrt werden?

Die ,2 Tage - 2 Wochen Regel*:

Die Fehlerursachen-Analyse sollte nicht spater als 2 Tage nach dem Ereignis beginnen.
Die ersten Stunden nach dem Ereignis dienen dem Notfalleinsatz, der unmittelbaren
Gefahrenabwehr und der Sicherung der Unfallstelle. AufRerdem sollte jegliche
Schuldzuweisung vermieden werden, um eine erfolgreiche Unfalluntersuchung
sicherzustellen.

Die Unfalluntersuchung sollte innerhalb von 14 Tagen abgeschlossen und berichtet
werden. Nach der 14 Tage-Frist basiert das Feedback mehr auf Vermutungen als auf
Fakten und die Beteiligten und Zeugen werden wichtige Dinge vergessen und beginnen,
sich an Dinge zu “erinnern®, die aber tatséchlich nur Annahmen sind.

Jedes Unternehmen sollte eine klare Unternehmenspolitik zur Fehlerursachen-Analyse
haben und definieren, welchen Umfang die Fehlerursachen-Analyse haben sollte
abhangig von der Schwere des Ereignisses. Diese Unternehmenspolitik ist abhangig von
den Auswirkungen, die das Ereignis auf die Firma haben wird, z. B. Verletzungen,
Umweltschaden, materielle Schaden oder beschadigte Reputation.

Als Teil des Sicherheitsmanagementsystems des Unternehmens sollte die Unterneh-
menspolitik definieren, auf welchem Niveau die Fehlerursachen-Analyse durchgefiihrt
wird. Eine detaillierte Fehlerursachen-Analyse sollte nicht nur fir schwere Unfélle oder
Ereignisse gefordert werden, sondern auch fur kritische Ereignisse mit "hohem Potenzi-
al" oder "hohem Lernwert".

1.4 Die Schwere des Ereignisses und die Klassifizierung

Nach der Pareto-Logik haben Unfalle mit ansteigender Schwere eine kaskadenartig fal-
lende Haufigkeit:

1 Todesfall

1 400 Unfalle mit Ausfallzeiten

408 20 000 leichte Verletzungen
20 000
240 000 240 000 Beinahe Unfélle
2 000 000 2 000 000 unsichere Handlungen.

Quelle: Heinrich, HSE, John Ormond
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Das Pareto Prinzip verdeutlicht auch, dass 20% der Unfélle ca. 80% der Schéaden
verursachen. Wenn man beide Prinzipien zusammenfuhrt, kann man Ereignisse in
mehrere Klassen einteilen. Eine Kategorisierung anhand der Schwere konnte zum
Beispiel wie folgt aussehen:

e schwer
e mittelschwer
e |eicht

e Beinaheunfalle (Near Misses)
e unsichere Situationen oder Handlungen

Unfalle und andere Ereignisse haben oft mehr als eine Folge. Man kann diese Unfallfol-
gen daher z. B. wie folgt einteilen:

e Auswirkungen auf Menschen

e Auswirkungen auf die Umwelt

e Schéaden an bzw. Verlust von Gebauden oder Geraten

Zusatzlich kénnen Ereignisse auch noch folgende Auswirkungen haben:
finanzielle Folgen flr andere Parteien

Medienaufmerksamkeit

Imageschaden

Auswirkungen auf das o6ffentliche Leben

Fur jede dieser Kategorien sollte das Unternehmen klare Definitionen fur die Schwere
haben.

Ereignisse mit hohem Potenzial sind Ereignisse, die erhebliche oder schwere Auswir-
kungen héatten haben koénnen. Diese potenziellen Auswirkungen missen ebenfalls in
Betracht gezogen werden. Die Untersuchung von Beinaheunféllen (Near Misses) ist ein
Beispiel fur eine solche Anwendung der Prinzipien.

Weitere Informationen hierzu finden sich in der Literatur oder im Internet.

Als Beispiel (in englischer Sprache) dient die Broschire "The real cost of safety” auf der
Webseite der Firma DuPont:

http://www?2.dupont.com/Personal Protection/en GB/assets/PDF/MI/Kevliar%eC2%AE%?2
OReal%20Co0st%200f%20Safety.pdf

Seite 7


http://www2.dupont.com/Personal_Protection/en_GB/assets/PDF/MI/Kevlar%C2%AE%20Real%20Cost%20of%20Safety.pdf
http://www2.dupont.com/Personal_Protection/en_GB/assets/PDF/MI/Kevlar%C2%AE%20Real%20Cost%20of%20Safety.pdf

EUROPEAN ASSOCIATION OF
CHEMICAL DISTRIBUTORS

$§3cefic ECTR Fecc

Nach einem Ereignis sollten die ersten Schritte immer darauf abzielen, das Risiko von
Folgeschaden zu mindern. Sofern mdglich sollten aber Schritte unternommen werden,
um die Informationen Uber das Ereignis so frih und so vollstandig wie madglich zu
sammeln.

Erst in einem zweiten Schritt ist es notwendig, andere Parteien zu informieren, die an
den Arbeitsablaufen des Ereignisses beteiligt sind. Bei einem Logistikunfall sind
typischerweise mehr als ein Unternehmen beteiligt, z. B. der Hersteller oder Lieferant
des Chemieproduktes, der Empfanger oder der Subunternehmer, der die Arbeitsablaufe
steuert. Die Anzahl der beteiligten Parteien kann sich wahrend der Unfalluntersuchung
als hinderlich erweisen. Der Untersuchungsprozess sollte in einer Weise gestaltet
werden, dass an seinem Ende alle Parteien eine Lehre daraus ziehen kénnen.

Ausgehend von den vom Unternehmen definierten Kriterien wie in Kap. 1 beschrieben,
sollte jetzt festgelegt werden, wie detailliert der Unfall untersucht und analysiert werden
sollte.

2.1 Die beteiligten Parteien

Bei einem Logistikunfall sind immer mehr als eine Partei involviert. Alle Parteien sollten
an der Untersuchung beteiligt werden, oder mindestens Uber das Ergebnis informiert
werden.

Das Unternehmen, das die Kontrolle tber die Arbeitsablaufe zum Zeitpunkt des Unfalles
hatte, wird die Partei sein, die den Untersuchungsprozess fuhrt, sofern nicht andere
Absprachen getroffen werden. Bei Unféllen mit Todesfolge werden die zustandigen
Behorden eine offizielle Untersuchung veranlassen. In einem solchen Fall wird von allen
beteiligten Unternehmen eine Zusammenarbeit erwartet.

Die Haftungsfrage muss bei einem Schadensereignis durch die Schadensregulierung
geklart werden. Die Schadensregulierung kann sich negativ auf die Untersuchung des
Unfalles auswirken, da beide Verfahren unterschiedliche Schwerpunkte haben, die
moglicherweise sogar entgegengesetzt sind. Wahrend die Schadensregulierung
versucht, die Haftungs- und Schuldfrage zu kléren, legt die Unfallursachenanalyse den
Schwerpunkt auf die Verhitung einer Wiederholung des Ereignisses. Dieses Ziel kann
nur erreicht werden, wenn die Schuldfrage aul3er Acht gelassen wird.

Es ist daher wichtig zu definieren, welche Parteien bei einem bestimmten Unfall beteiligt
sind, welche davon direkt betroffen sind und wer informiert werden sollte. Die Parteien
sollten sich auf eine gemeinsame Beschreibung der Angelegenheit einigen sowie auf die
Methode, mit der die Fehlerursache ermittelt werden kann und wer diese Untersuchung
durchfihrt.

Neben der Untersuchungsmethode sollte man sich auch auf einen Kommunikations-
prozess untereinander einigen.
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2.2 Die Zusammenstellung des Untersuchungsteams

Eine Einigung uber die Zusammensetzung des Untersuchungsteams ist wesentlich. Ein
multifunktionales Team mit den notwendigen Kenntnissen und Zustandigkeiten sollte
benannt werden. Dieses Team kann aus einem Kern bestehen, der durch zuséatzliche
Mitglieder unterstitzt wird.

In jedem Fall muss es einen Untersuchungsverantwortlichen geben. Dieser
Untersuchungsverantwortliche sollte eine effektive Zusammensetzung des Teams
sicherstellen:

* Definieren, wer in der Kette die Unfalluntersuchung leitet. Dieser Leiter sollte
nahe an, aber nicht Teil der Verantwortlichkeitskette fir den Unfall sein.

* Die Mitglieder des Teams missen den Arbeitsprozess kennen.

* Die resultierenden KorrekturmalRnahmen sollten mit dem operativen Leiter des
Bereichs, in dem sich der Unfall ereignete, abgestimmt werden.

* Ein Moderator fir die Fehlerursachen-Analyse sollte benannt werden, der in
der Ursachenanalyse ausgebildet ist, der unabhangig ist und nicht am Unfall
beteiligt war.

* Die Mitglieder des Untersuchungsteams sollten hinreichend ausgebildet sein
oder bei der Untersuchung angeleitet werden.

* Personen, die an bzw. bei dem Unfall beteiligt waren, sollten keinesfalls
Mitglieder des Untersuchungsteams sein. Sie sollten aber wahrend der
Untersuchung befragt werden.

Fir kleinere Firmen kann es ein Problem darstellen, alle o.a. Anforderungen zu erfillen.
In Abhangigkeit von der Schwere des Unfalles kann das liefernde Chemieunternehmen
um Hilfe gebeten werden oder auch ein externer, unabhangiger Sachverstandiger
benannt werden.

Es gibt verschiedene Anbieter von Schulungen fur die Fehlerursachen-Analyse, die sich
auf unterschiedliche Methoden konzentrieren. In Deutschland bieten die zustandigen
Berufsgenossenschaften  kostenlose  Kurse  fir  Sicherheitsbeauftragte  und
Sicherheitsingenieure an, in denen z. B. auch Methoden zur Fehlerursachen-Analyse
gelehrt werden.

Jede Fehlerursachen-Analyse basiert auf einer Abfolge von Ereignissen, die zu einem
Unfall fuhrten. Daher sollten die Fakten und Beweismittel strukturiert analysiert werden.
Die Analyse sollte unterscheiden zwischen direkten und tieferliegenden Fehlerursachen.

2.3 Die Beschreibung des Unfalles oder kritischen Ereignisses

Um eine umfassende Analyse zu ermdglichen und die Basis fur die abschliel3ende
Dokumentation zu bilden, ist eine detaillierte Beschreibung des Vorfalles unerlasslich.
Das Berichtsmodell aus RID/ADR/ADN Abschnitt 1.8.5 kann als Leitfaden fir diesen
Zweck dienen.

Die Beschreibung des Unfalles oder Ereignisses sollte folgendes beinhalten:
» Wann, was, wo passierte und wer beteiligt war:
e der betroffene Arbeitsprozess
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e Datum, Uhrzeit und Ort des Ereignisses

e Umweltbedingungen, wie z.B. die Topographie oder das Wetter

e eine Beschreibung des Unfalles oder Ereignisses, die so detailliert und
vollstandig wie moglich sein sollte und die in einer Weise formuliert ist, dass
sie auch von jemandem verstanden werden kann, der nicht involviert war: was
passierte und was war der Primareffekt.

> Betroffene Teile:

e das betroffene Produkt und die geschéatzte Verlustmenge des Produktes
e der Typ und das Material des Behalters (z. B. Stahltank, Plastikfass, 0.4.)
e der beobachtete Defekt des Behalters

» Konsequenzen

e Personenschaden

e Produktverlust
e Material- oder Umweltschaden
e Evakuierung von Personen oder die SchlieBung von offentlichen Stral3en
e Auswirkungen auf die Produktion oder die Lieferkette (Verzdgerungen,
Kundenzufriedenheit)
2.4 Das Sammeln von Beweisen und Fakten

Falls es sicher und mdoglich ist, sollten Beweise am Unfallort gesammelt werden.
Beweise bezlglich Personen, Prozesse, Dokumentationen oder Materialteilen sollten
gesammelt werden.

Beim Sammeln von Beweisen sollte gelten:

Bleiben Sie unvoreingenommen gegenuber allen Aktivitaten, Situationen oder
Umstanden, die zu dem Ergebnis gefuhrt haben kénnten und ziehen Sie keine
voreiligen Schlusse.

Recherchieren Sie eine faktenbasierte und méglichst vollstandige Beschreibung
des Unfalles oder Ereignisses durch die Sammlung von Beweismaterial.

Ermitteln Sie nur Fakten, keine Meinungen, und tun Sie dies so frihzeitig wie
maoglich.

Unfallbeteiligte Personen sind eine wichtige Informationsquelle.

Bilder sind ein wichtiges Hilfsmittel. Falls vorhanden, sammeln Sie auch
Aufzeichnungen von Uberwachungskameras oder Bordkameras ("Dashcam®).
Fertigen Sie eine Skizze des Unfalles an.

Bei ungewohnlichen oder unzulanglichen Informationen sollte weiter ermittelt
werden.

Es ist wichtig, sich immer wieder zu vergegenwartigen, dass keine Schuldzuweisung
wéahrend des Untersuchungsprozesses erfolgen sollte. Nur dann kann sichergestellt
werden, dass die Fakten und die tatsachliche(n) Ursache(n) des Problems ermittelt
werden.
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2.5 Die Fehlerursachen-Analyse (Englisch: root cause analysis)

Im Anschluss an den Prozess der Faktenermittlung, in dem der Untersuchende keine
vorschnellen Schlissen ziehen sollte, ist es Zeit fur die Analyse der Fakten: der
Fehlerursachen-Analyse. In diesem Stadium ist es wichtig, dass die Untersuchung als
Teamleistung durchgefuhrt wird. Das Team spielt eine herausragende Rolle und alle
Kernmitglieder sollten wahrend der Untersuchung anwesend sein. Die Effektivitat der
Praventions- und Korrekturmaf3hahmen hangt maf3geblich davon ab.

An einem Logistikprozess sind sehr viele Parteien beteiligt und nicht alle sind immer Teil
des Untersuchungsteams. Die Untersuchung Dbetrifft die Arbeitsablaufe des
Unternehmens(teils), das die Untersuchung durchfiihrt. Falls  sich wahrend der
Untersuchung der Ursachen herausstellt, dass Informationen von einem anderen
Unternehmen relevant fur die Untersuchung sind, sollte dies im Bericht herausgestellt
werden, ohne zu einer voreiligen Schlussfolgerung zu kommen, die die Arbeitsablaufe
des anderen Unternehmens betreffen. Der Verlader oder die jeweilige Vertragspartei
sollte um Mithilfe bei weiteren Untersuchungen gebeten werden.

Moglicherweise wird wahrend der Analyse festgestellt, dass nicht alle ndtigen
Informationen verfiigbar sind. In diesem Falle sollte das Team, wenn mdoglich, einen
Schritt zuriickgehen (2.4 Beweis- und Faktensammlung).

Die Analyse kann verschiedene Ursachen identifizieren, aber auch zusatzliche Faktoren
benennen. Hierbei sollte man sich immer die Frage stellen: Ist dieser Faktor notwendig
und ausreichend, um zum Ereignis beizutragen? Alle Ursachen sollten bis zu der Ebene
untersucht werden, bei der sicher ist, dass sie nicht zum Ereignis beigetragen hat.

In dieser Phase sollten Sie weiterhin unvoreingenommen bleiben. Nach Abschluss des
Untersuchungsprozesses konnen die Ereignisse in ein Schema eingearbeitet werden,
das fur die Berichtserstellung genutzt werden kann. Dies sollte zu einer Beschreibung
der Abfolge von Ereignissen fihren, die notwendig und ausreichend waren, um zu dem
Ereignis und seinen Folgen zu fuhren.

2.6 Korrektur- und Vorbeugungsmal3nahmen

Nachdem die Fehlerursache(n) identifiziert wurde(n), sollten Korrekturmaf3nahmen und/
oder VorbeugungsmalBnahmen definiert werden. Diese Mal3hahmen sollten
sicherstellen, dass die Fehlerursache nicht erneut eintreten kann. Nach der
Identifizierung der MalRnahmen sollte ein Ausfihrungsplan erstellt und kommuniziert
werden.

Beispiele fur Korrektur- und/ oder PraventionsmalRnahmen finden Sie in Abschnitt 4.
Diese MalRRnahmen sollten SMART sein (specific= spezifisch; measurable= messbar;
assignable= zuweisbar; realistic= realistisch; time-related= zeitbezogen); aul3erdem
sollten die MaRnahmen hinreichend praktikabel sein, um sie einzufihren.

Die Wirksamkeit der getroffenen Malinahmen sollte innerhalb eines definierten
Zeitrahmens nach ihrer EinfiUhrung Uberprft werden.
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2.7 Berichterstattung der Unfalluntersuchung an die beteiligten Parteien

Die Zwischenergebnisse, der vorlaufige sowie der Abschlussbericht sollten allen
beteiligten Interessengruppen mitgeteilt werden. Der Bericht sollte so formuliert werden,
dass er auch von fachfremden oder von nicht an der Untersuchung beteiligten Lesern
verstanden werden kann. Der Detailgrad sollte in der tblichen Industriepraxis erwartbar
sein.

Der Abschlussbericht sollte eine Basis bilden, auf der das Sicherheitsmanagement-
system des Unternehmens verbessert werden kann. Nach Abschluss der
Fehlerursachen-Untersuchung sollten die Risikobewertungen der Logistikprozesse
Uberpruft und bewertet werden, um die gezogenen Lehren einzuarbeiten.

Die Rechtsabteilung des Unternehmens sollte hinzugezogen werden, um zu klaren, ob
Informationen an dritte Parteien weitergegeben werden dirfen oder nicht und wenn ja,
welche. Falls von den zustandigen Behodrden eine Untersuchung veranlasst wurde, kann
dies ebenfalls zu Beschrankungen in der Weitergabe von Informationen fuhren.

Ein standardisiertes Berichts- und Dokumentationswesen fir Unfalle oder kritische
Ereignisse und deren Fehlerursachen sind grundlegend wichtig, um eine systematische
Analyse aller Unfalle zu ermdglichen und Ursachen bewerten und gruppieren zu kénnen.

Folgende Berichte sollten erstellt werden:
* Eine unverzigliche Schadensmeldung an die Interessengruppen.
* Ein Untersuchungsbericht fir die Interessengruppen.
e Optional ein Bericht an Cefic, um die gezogenen Lehren Uber die Cefic
Accidents Database an die Mitglieder zu kommunizieren.

2.7.1 Die unverziugliche Schadensmeldung an die Interessengruppen

Die unverzugliche Schadensmeldung an den Kunden (die Chemieherstellerfirma) ist
Ublicherweise ein kurzes Telefonat, dem innerhalb von 24 Stunden der ‘erste
Ereignisbericht' folgen sollte. Die folgenden Mindestinformationen sollten enthalten sein
(gilt sowohl fur Gefahrgut als auch fiir Nicht-Gefahrgut Ereignisse):

* Das betroffene Transportmittel.

e Datum, Uhrzeit und Ort des Ereignisses oder Unfalles.

* Die Topographie und die Wetterbedingungen.

* Ein kurzer Abriss der Ereignisse (5 bis 10 Zeilen Text).

* Die betroffenen Produkte.

* Die Konsequenzen, z.B. Personenschaden, Produktverlust, und falls
zutreffend, die geschatzte Menge, die ausgetreten ist, etwaige Material- und/
oder Umweltschaden, Evakuierung von Personen, SchlielBung von 6ffentlichen
Verkehrswegen.

Das Berichtsformat kann vom Auftraggeber oder den Behérden vorgeschrieben sein. Fir
Gefahrguter verlangt das ADR/RID/ADN, dass ein Bericht erstellt wird, der sich an die
Vorgaben in Abschnitt 1.8.5 halt. Dieses Format kann naturlich auch fir den Bericht an
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den Chemiehersteller (sowohl fur Gefahrguter als auch Nicht-Gefahrgiter) verwendet
werden, sofern kein bestimmtes Format vorgeschrieben wurde.

2.7.2 Der Untersuchungsbericht fir die Interessengruppen

Um die Fehlerursachen-Analyse und die angewendeten Korrekturmalinahmen zur
Vorbeugung zu berichten, wird empfohlen, der strukturierten Vorgehensweise zu folgen,
die in den Abschnitten 3 und 4 dieses Leitfadens vorgestellt werden.

Es wird aul3erdem empfohlen, den Bericht mit Fotos oder Skizzen zu unterstitzen und
die verschiedenen Ursachen ebenso wie die unterschiedlichen Einflussfaktoren
darzulegen.

Der Bericht kann dazu dienen, die Ergebnisse mit den Interessengruppen zu teilen. Das
Format, in dem die Ergebnisse und Schlussfolgerungen prasentiert werden, sollte der
Zielgruppe angemessen sein.

Der Bericht sollte folgendes beinhalten:

a.) die neueste Version eines kurzen Abrisses der Ereignisse,

b.) die unmittelbar im Anschluss an den Unfall stattgefundenen Aktionen,

c.) die Auswirkungen des Unfalles oder Ereignisses (siehe auch Abschnitt 1.4),

d.) fur Unfélle oder Ereignisse mit hohem Gefahrdungspotenzial:
eine Beschreibung der moglichen weiteren Unfallfolgen,

e.) eine Chronologie und Beschreibung der Ereignisse, der Unfallumstande und
der Fakten mit erklarenden lllustrationen (z. B. Fotos, Plane, Skizzen usw.),

f.) eine Fehlerursachen-Analyse, die darlegt, welche Elemente sowohl notwendig
als auch hinreichend waren, die zu diesem Unfall oder Ereignis zu fihrten und

g.) die KorrekturmafRBnahmen und den Aktionsplan.

2.7.3 Ein Erfahrungsbericht an Cefic

Die Chemieherstellerfirma sollte den Unfall oder das kritische Ereignis an Cefic berichten
und dafur das Format verwenden, das auf der Cefic Webseite eingestellt ist.
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3. Die Methode der Fehlerursachen-Analyse fur den Bereich Lo-

gistikprozesse

Eine Fehlerursachen-Analyse erfordert eine Abfolge von Schritten, um die Ursachen zu
identifizieren und die Wiederholung des Ereignisses zu verhindern. Die in Abschnitt 5
vorgestellten Beispiele sollen die Anwendung der Methode verdeutlichen.

Die folgenden Schritte sollten durchgefuhrt werden:

a.) Ein kritisches Ereignis konnte das Resultat von mehr als einem Ereignis sein. Um die
unmittelbare oder direkte Ursache und die tieferliegende Grundursache zu
identifizieren, wird empfohlen zuerst einen Ereignisbaum zu erstellen. Das
Untersuchungsteam ermittelt, ob ein oder mehrere zugrundeliegende Ereignisse das
zu untersuchende Primarereignis ausgeldst haben. Das zugrundeliegende Ereignis
wird im Zusammenhang mit dem Primé&rereignis dargestellt. Die Ereignisse sollten
anhand der Liste in Abschnitt 3.1 ausgewahlt werden.

. . Zusammenspiel von zu- . .
Einzelnes zugrundelie- . e Einzelnes zugrundelie-
o grundeliegenden Ereignis- o
gendes Ereignis sen gendes Ereignis
2
4 1 2
9 <« 8 <—E ! D
Das zugrundeliegende Die zugrundeliegenden Das zugrundeliegende
Ereignis 8 war notwen- Ereignisse 2, 1 und 3 waren Ereignis 6 war notwendig
dig und ausreichend fur notwendig und ausreichend und ausreichend fur die
das Primarereignis 9. fur das Primarereignis 4. Primarereignisse 2 und 5.

b.) Jedes Ereignis sollte in einem eigenen Fehlerbaum untersucht werden.
Jeder Fehlerbaum identifiziert die relevanten Ursachen, wie in 3.2 aufgelistet, indem
die folgenden Fragen beantwortet werden:

* Was war erforderlich, damit das Ereignis eintreten konnte?
* War die Bedingung notwendig?
e War die Bedingung ausreichend?

Die Auswahl sollte durch Beweismittel untersttitzt werden, die in der Untersuchung
nach 2.4 gesammelt wurden.

c.) Um die Fehlerursache zu finden, ist es notig, tiefer in die Materie einzusteigen. Fur
jede direkte Ursache sollten Sie zur Liste der Grund-/ Fehlerursachen gehen (siehe
auch Abschnitt 3.3). Das Untersuchungsteam sollte wenigstens eine dieser Ursachen
als Grundursache ermitteln, indem die folgenden Fragen gestellt werden:

* Was war erforderlich, damit die direkte Ursache eintreten konnte?

* War die Bedingung notwendig?

* War die Bedingung ausreichend?
Die Auswahl sollte durch Beweismittel unterstitzt werden, die in der Untersuchung
nach 2.4 gesammelt wurden.

d.) Korrekturmaflinahmen bei organisatorischen Ursachen: gehen Sie zur Liste in 4.2 und
wahlen sie die Aktionen aus, die die Fehlerursachen korrigieren kénnen, die im
vorhergehenden Schritt identifiziert wurden.
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e.) Korrekturmaflinahmen bei menschlichem Fehlverhalten: gehen Sie zum Abschnitt 4.3

3.1 Typische Ereignisse

3.1.1 Person oder Objekt gefangen zwischen/ in/ auf

3.1.2 Zusammenstol3 von Personen oder Geraten

3.1.3 Menschliche Exposition gegenuber: Elektrizitat/ Hitze/ Kalte/
Chemikalien usw.

3.14 Container / Tank Implosion

3.15 Versagen von Geraten

3.1.6 Explosion

3.1.7 Fall aus Hohe

3.1.8 Feuer

3.1.9 Abkommen von der Fahrbahn / Entgleisung

3.1.10 Warenverlust (Undichtigkeiten, Produktaustritt, usw.)

3.1.11 Uberfiillung / Uberlaufen von Tanks

3.1.12 Uberschlagen des Fahrzeugs / Umkippen

3.1.13 Ausrutschen und Fallen / Stolpern

3.1.14 GestolRen - gegen etwas / von etwas / in etwas hinein

3.1.15 Verwechslung (z. B. Entladung in einen falschen Tank)

3.1.16 Chemische Reaktion

3.1.17 Herabfallen

3.1.18 Verrutschen der Ladung

3.2 Offensichtliche / direkte Ursache

3.2.1.  Abweichung vom Standard-Arbeitsablauf

3.2.2 Wetterbedingungen

3.2.3 Versagen einer Ausristung / des Materials

3.24 Versagen eines Geréats

3.25 nicht kalibriertes Geréat

3.2.6 Personliche Schutzausristung nicht korrekt/ ordnungsgemal benutzt

3.2.7 Geschwindigkeit zu hoch/ nicht angepasst

3.2.8 falsche Beladung des Verkehrsmittels (Uberladung/ Untergewicht/

ungleichmafitige Gewichtsverteilung)
3.2.9 unkorrektes Be- oder Entladen
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3.2.10
3.2.11
3.2.12
3.2.13
3.2.14
3.2.15
3.2.16
3.2.17
3.2.18
3.2.19
3.2.20
3.2.21
3.2.22
3.2.23

EUROPEAN ASSOCIATION OF
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unkorrektes Anheben

falsche Position fur die Aufgabe

falsche Ladungssicherung

unkorrekte Lagerung / Anordnung / Platzierung
mangelnde Abstimmung zwischen Bediener und Fahrer
fehlendes Geréat

fehlender / kein Warnhinweis

nicht konforme Dokumentation

Nicht-Beachtung der Gesetze / Vorschriften
Nicht-Beachtung der Betriebsvorschriften

physisches Hindernis

nicht genehmigte Bedienung von Maschinen / Anlagen
menschliches Versagen (Maschinenbediener und / oder Fahrer)
Sicherheitssysteme aul3er Kraft gesetzt

3.2.24 Benutzung von defekten Maschinen oder Anlagen
3.2.25 ungeeignete Strecke

3.3 Zugrundeliegende oder Grundursachen

3.3.1 Organisatorische Ursachen

3.3.1.1 Unzureichende/s Training oder Betreuung
i) unzureichende Kommunikation (Auslassung/ Missverstandnis/ falsche

Information)

ii) unzureichende Anleitung / Aufsicht / Uberwachung / Betreuung
iii) unzureichendes / fehlendes Training (Fahrer nicht vertraut mit der

Ladung / der Strecke, unzureichende Fertigkeiten, fehlende Kenntnisse,
usw.)

iv) Fehlendes verhaltensbasiertes Sicherheitstrainings-Programm (BBS)
(inkl. defensives Fahrtraining / Schulungskurs zur Vermeidung von
Uberschlagssituationen)

3.3.1.2 Unangemessene (Anwendung von) Anweisungen oder Prozessen

i) keine oder unvollstandige oder unzutreffende Risikobewertung

i) kein oder unzureichendes Verfahren

iii) unzureichende Aufgabenplanung (Kompetenzanforderungen schlecht
definiert, unklare Zustandigkeiten, sich wiederholende Tatigkeiten,
Ubermafige Schichtlange, usw.)

iv) Korrekturmaflinahmen nicht umgesetzt

v) fehlerhafte Beschaffungsanweisungen (unzureichende Spezifikationen,
unzureichende Empfangskontrolle, unzureichende Auswahl der
Lieferfirma oder des Subunternehmens)
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vi) Versagen der Qualitatssicherung / der Qualitatskontrolle

3.3.1.3 Unzureichendes Management des Auftragnehmers oder
Unterauftragnehmers
i) unzureichender Auswahlprozess
i) unzureichende Definition oder Kommunikation der Anforderungen
iii) unzureichende Kontrolle und Uberwachung oder Uberpriifung der
Anforderungen

3.3.1.4 Unzureichende Arbeitstauglichkeit
i) unzureichende mentale oder physische Tauglichkeit, Krankheit,
Missbrauch von Drogen, Ermidung / Ubermidung

3.3.1.5 Unvereinbare/ ungeeignete Zielsetzungen
i) unzureichende Aufgabenplanung
i) zu hoher Druck am Arbeitsplatz

3.3.1.6 Unvollstandiges Veranderungsmanagement (Management of Change)
I) unangemessenes Veranderungsmanagement (Management of Change)

3.3.1.7 Unzureichende/ unangemessene Konstruktion
I) fehlerhafte oder mangelhafte Konstruktion/ Entwicklung

3.3.1.8 Unzureichende Arbeitsgerate oder Betriebsanlagen
i) mangelhafte Konstruktion / Herstellung / Installation

3.3.1.9 Unzureichende Arbeitsumgebung
i) mangelhafte / schlechte Ordnung und Sauberkeit, unzureichende
Beleuchtung, extremer Larm, usw.
i) unzureichende Gestaltung des Arbeitsplatzes

3.3.1.10 Unzureichende Instandhaltung / Inspektion / Uberpriifung

3.3.2 Menschliche Ursachen / menschliches Fehlverhalten

3.3.2.1 Absichtliches Verhalten
i) falsche Einstellung (Ignorieren oder Nichtbeachtung von
Sicherheitsregeln, Unfug, usw.)
i) sich nicht an die Regeln halten wollen

3.3.2.2 Unbeabsichtigtes Verhalten / menschliches Fehlverhalten
i) konnte nicht sehen / nicht horen, usw.
i) vergald zu tun, zu fragen, zu prufen
iii) schlechtes oder falsches Urteilsvermdgen (dachte, es ware so in
Ordnung)
iv) falsches Handeln
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4. KorrekturmaflRnahmen

4.1 Einleitung

Die ldentifizierung der Ereignisse und der Fehlerursachen kann dazu dienen daraus
Lehren zu ziehen, allerdings mussen Korrektur- und Vorbeugungsmalnahmen
eingefihrt und umgesetzt werden, um eine Wiederholung zu verhindern.

Sofern die Korrektur- und Vorbeugungsmallnahmen sich auf technische Aspekte
beziehen, sind sie meist unkompliziert und kénnen bereits mit dem Abschluss der
Fehlerursachenuntersuchung eingefihrt werden. Allerdings sollten Sie sich fragen,
warum die Organisation dieses technische Problem nicht erkannt und geldst hat, bevor
es zu dem Unfall oder kritischen Ereignis kam. Nicht selten offenbart sich dann eine
zugrundeliegende organisatorische Ursache.

Durch einen Fehler kann ein Mensch unmittelbar einen Unfall oder ein kritisches Ereignis
verursachen. Im Regelfall begehen Menschen, Fehler aber nicht vorsatzlich. Meist
werden sie dazu verleitet, Fehler zu machen (z. B. durch die Art und Weise, wie das
Gehirn Informationen verarbeitet; durch Training; durch die Gestaltung von Ausriistung
und Verfahren (Arbeitsanweisungen) oder auch durch die Unternehmenskultur in der
Organisation, in der wir arbeiten).

Menschliche Faktoren schlieRen Umwelteinflisse, Organisations- und Arbeitsprozesse
ebenso ein, wie menschliche und individuelle Charakteristiken, die das Verhalten am
Arbeitsplatz in einer Art und Weise beeinflussen kdnnen, die sich auf die Sicherheit und
Gesundheit am Arbeitsplatz auswirken kann.

Eine einfache Mdglichkeit menschliche Faktoren zu betrachten ist, diese in drei Bereiche
einzuteilen: - der Arbeitsplatz, das Individuum, und die Organisation - und welchen
Einfluss sie auf das Verhalten der Menschen in Bezug auf Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz haben.
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unergonomische Gestaltung von Maschinen oder Anlagen
oder Geraten

standige Storungen und Unterbrechungen

fehlende oder unklare Arbeitsplatzanweisungen

schlecht gewartete Maschinen oder Anlagen

hohe Arbeitsbelastung

Larm am Arbeitsplatz oder unangenehme Ar-
beitsumgebung

niedriges Niveau der Fertigkeiten
und Kompetenzen
ermudete Mitarbeiter
gelangweilte  oder  nieder-
geschlagene Mitarbeiter
individuelle medizinische Probleme

Individuum

schlechte Planung, die zu einer hohen Arbeitsbe-
lastung fuhrt

fehlende Sicherheitssysteme oder Barrieren im System
unzureichende Reaktionen auf vorhergehende Unfélle oder
kritische Ereignisse

ein Management, das auf einer einseitigen Kommunikations-
struktur basiert

unzureichende Koordination oder Verantwortlichkeiten

1. Der Arbeitsplatz sollte auf die Person zugeschnitten sein, um sicherzustellen,
dass Mitarbeiter nicht Uberlastet werden und einen effektiveren Beitrag zum
Geschaftsergebnis leisten konnen. Dies beinhaltet die Gestaltung des
Arbeitsplatzes und der Arbeitsumgebung, die Anforderungen an die
Informations- und Entscheidungsfindung ebenso wie die Wahrnehmung der
Tatigkeiten und Risiken.

2. Menschen bringen in ihre berufliche Tatigkeit ihr Verhalten, ihre Fertigkeiten,
Gewohnheiten und ihr Gruppenverhalten ein. Individuelle Charakteristiken
beeinflussen das Verhalten auf komplexe und maRgebliche Weise.

3. Organisatorische Faktoren haben den grof3ten Einfluss auf das Individual- und
Gruppenverhalten, doch sie werden oftmals nicht beachtet, wenn die Arbeit
gestaltet wird oder Unfélle untersucht werden. Organisationen sollten ihre
eigene Sicherheitskultur etablieren, die ein Mitmachen und Engagieren fordert
und die hervorhebt, dass die Abweichung von Sicherheitsstandards nicht
toleriert wird.

Die sorgféaltige Beachtung des menschlichen Faktors am Arbeitsplatz kann zu einer
Reduzierung der Anzahl und der Schwere von Unféllen oder kritischen Ereignissen
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fuhren, und kann sich auRerdem in Form einer effektiveren und effizienteren Mitarbeit

auszahlen.

Falls die ermittelte Ursache auf ein Organisationsproblem hindeutet, sollten Sie die Liste
in Abschnitt 4.2 als Grundlage heranziehen.

Falls die ermittelte Ursache auf ein menschliches Fehlverhalten hindeutet, kann keine
Liste herangezogen werden. Deswegen ist es notwendig, dieses menschliche
Fehlverhalten zu analysieren und die Korrektur- und VorbeugungsmalRnahmen anhand
der Hinweise in Abschnitt 4.3 zu gestalten und zu definieren.

4.2 KorrekturmalRnahmen bei organisatorischen Ursachen

4.2.1 Einfuhrung und Umsetzung eines integrierten Gesundheits-, Sicherheits-
und Arbeitsschutz -Managementsystems

4.2.2 Verbesserung des sichtbaren vorgelebten Engagements der (oberen)
Fuhrungsebene in Sachen Gesundheits-, Sicherheits- und Arbeitsschutz-
managements

4.2.3 Erstellung von Risikobewertungen und Umsetzung der daraus

resultierenden Verbesserungsmafinahmen.

Beispiele fur Vorbeugungsmaflinahmen kénnen sein:

4.2.4
4.2.5
4.2.6
4.2.7
4.2.8

4.2.9

4.2.3.1 Verhaltensbasiertes Sicherheitstraining ("BBS") und
Auffrischungsschulung

4.2.3.2 Management gegen Mudigkeit am Arbeitsplatz

4.2.3.2 Einsatz von technischen Sicherungssystemen, um menschliches
Fehlverhalten auszuschliel3en

4.2.3.4 Berichtswesen fir kritische Ereignisse / unsichere Handlungen
oder Arbeitsweisen

4.2.3.5 Praventionsmalinahmen

4.2.3.6 StralRenzustandsinformationssysteme / Stral3enbeschilderung

4.2.3.7 Training zur Streckenausarbeitung

4.2.3.8 Auswahl der Subunternehmer (z. B. durch SQAS) und
FolgemalRnahmen bei Feststellung von Liicken oder
Leistungsdefiziten

4.2.3.9 Analyse der Arbeitsablaufe

4.2.3.10 Untersuchung ob Hohenarbeiten vermieden werden kénnen oder
ob Absturzsicherungen installiert werden missen

4.2.3.11 Verbesserung der Beleuchtung (am Arbeitsplatz)

Klarung der Verantwortlichkeiten

Definition / Implementierung / Verbesserung von Arbeitsablaufen

Einflhrung eines Veranderungsmanagements

Verbesserung der technischen Rahmenbedingungen

Uberprifung der Korrekturmanahmen, die aus vorhergehenden Unfallen

resultieren

Einfihrung eines Erlaubnisscheinsystems fiir Arbeiten mit hohem Risiko ein

(z. B. Zugang zu engen/ geschlossenen Raumen / Tanks / etc.;

Hohenarbeiten; Brenn-, Schneid- und / oder SchweiRarbeiten; Offnen eines

Pumpengehauses; Arbeiten mit elektrischen Geraten, usw.)
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4.2.10 Verbesserung der Kommunikation

4.2.11 Verbesserung der allgemeinen Ordnung und Sauberkeit

4.2.12 Verbesserung der Kompetenzanforderungen der Mitarbeiter

4.2.13 Angebot von Schulungen und Auffrischungskursen (Ermittlung des Bedarfs
an Schulung, Kursangebote und Uberprifung der Effektivitat der Kurse)

4.2.14 Verbesserung der Einstellungspraxis (Arbeitsplatzbeschreibungen,
Uberprufung der Bewerber vor der Einstellung, Schulung zur Einfiihrung
am Arbeitsplatz)

4.2.15 Verbesserungen bei der Streckenauswabhl

4.2.16 Installation moderner Fahrerassistenzsysteme in den Fahrzeugen (Toter-
Winkel-Assistent, Abstandswarner, Spurhalteassistent, elektronische
Uberschlagsvermeidung, etc.)

4.2.17 Forderung der Sicherheitskultur durch ein Anreizsystem (schwarzes Brett,
individuelles oder Gruppen-Bonussystem und Anerkennungssystem)

4.2.18 Initilerung von Verbesserungen in Zusammenarbeit mit externen Partnern: z. B.
Be- und Entladestationen, Tankreinigungsstationen, Umschlagterminals, usw.)

4.2.19 Verbesserung des Verkehrsflusses auf dem Betriebsgelande

4.3 Korrekturmalnahmen bei menschlichem Fehlverhalten

Oft zeigt eine Analyse von Unfalldaten, dass die Fehlerursachen-Analyse letztendlich auf
einen menschlichen Fehler hindeutet. Dies gilt noch mehr in Logistikbetrieben, wo die
Arbeitsprozesse sehr viel arbeitsintensiver sind, als in manchen Produktionsstétten.

Wurde ein menschliches Fehlverhalten als Fehlerursache identifiziert, sind Entlassungen
oder Umschulungen die Ublichen KorrekturmalRnahmen. Diese typische, aber oftmals
kurzsichtige, Vorgehensweise ignoriert die tieferliegenden Fehler, die zu dem Unfall oder
kritischen Ereignis geftihrt haben.

Statt eine Liste sinnvoller KorrekturmalRnahmen aufzufiihren, wird in diesem Abschnitt
ein Klassifikationssystem fir menschliches Fehlverhalten vorgestellt, sowie ein System
zur Festlegung von Korrektur- und Praventionsmalinahmen.

Menschliches Fehlverhalten kann in zwei Kategorien klassifiziert werden:

» Vorsatzliches Verhalten: das Verhalten der Person (aber nicht das Ergebnis der
Handlung) ist beabsichtigt. Diese Art von Verhalten wird auch als Verstol3 be-
zeichnet.

» Unabsichtliches Verhalten: die Person macht einen unbeabsichtigten Fehler.
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Ein bestimmtes Verhalten kann als vorsatzlich betrachtet werden,
wenn:

e die Person ihre Absicht, sich in dieser Weise verhalten zu wollen, vor dem Verhal-
ten ankundigt.

e es kann nachgewiesen werden, dass die Person wusste, was hatte getan werden
mussen.

¢ sich die Person von dem Verhalten einen Vorteil versprochen hat.

e er/sie das Verhalten (aber nicht die Folgen!) beabsichtigte.

Ein bestimmtes Verhalten kann als unbeabsichtigt betrachtet werden,
wenn:

e die Person erklaren kann, wie der Fehler erfolgte, nicht aber, warum er/sie nicht
dementsprechend gehandelt hatte.

e Kollegen ebenfalls @hnliche Handlungen unabsichtlich gemacht haben.

e die Person wahrend der Interviews weiterhin nicht verstehen kann, warum er/sie
diesen Fehler begangen hat.

Es gibt keine standardisierte Methode, wie bei menschlichem Fehlverhalten zu verfahren
ist.

Bei einem Verhalten, bei dem die Handlungen (aber nicht das Resultat der Handlung)
beabsichtigt waren, kdnnten Disziplinarmalinahmen sinnvoll sein. Dies hangt aber auch
davon ab, ob die Regelverletzung als maRig angesehen wird. Méglicherweise sollte auch
der Einfluss des Vorgesetzten auf die handelnde Person berlcksichtigt werden.

In Falle von unabsichtlichem Verhalten sind Disziplinarmal3nahmen unwirksam, da das
Verhalten nicht vorsatzlich war.

Training ist nur eine der vielfaltigen Moglichkeiten von Korrekturmaf3nahmen, mit denen
eine Wiederholung des menschlichen Fehlverhaltens verhindert werden kann. Bevor
eine SchulungsmafRnahme als Korrekturmaf3nahme eingefiihrt wird, sollte man sich noch
einmal die Liste der organisatorische Ursachen in Abschnitt 4.2 ansehen.
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5. Beispiele

=

o0k wh

5.1 Beispiel 1

5.1.1 Unfallbeschreibung

Bei der Ausfahrt von dem Parkplatz einer
Tankreinigungsstation musste der Fahrer
nach rechts auf die Stral3e abbiegen. Der
Fahrer fuhr zu scharf um die Kurve,
wodurch die rechten R&ader des Auflie-
gers auf unbefestigten und abschissigen
Untergrund (Gras) kamen, dadurch der
Auflieger die Béschung hinabrutschte und
umkippte.

5.1.2 Die Faktensammlung

der Fahrer besuchte diese Tankreinigungsstation zum ersten mal. Der Fahrer be-
nutzte ein Tor / eine StralRe mit der er/sie nicht vertraut war.

Der Unfall passierte in der Morgendammerung. Die Sicht war reduziert.

Die Abbiegung fuihrte nach rechts und der Fahrer saf3 links.

Der Fahrer unterschatzte die Abbiegung.

Der Fahrer wurde nicht verletzt und es kam zu keinem Produktaustritt.

Der Fahrer hatte am vorherigen Abend an einer anderen Ladestation geladen und
die Nacht auf dem Parkplatz der Tankreinigungsstation verbracht.

Mehrere Fahrer waren bereits durch die Ausfahrt gefahren, aber diese Fahrzeuge
waren leer (gereinigt).

Reifenspuren waren auf dem unbefestigten Untergrund (Gras) sichtbar.
Verschiedene Personen wurden befragt. Das ergab folgendes Ergebnis:

a) Fahrer: "Ich dachte, das war OK, da fuhr jemand gerade vor mir raus, der
nahm die selbe Abbiegung. Dies war die offensichtliche Ausfahrt, denn sie
lag in der Richtung, die ich nehmen wollte und da waren keine Warnzei-
chen, dass die Seitenrander nicht befestigt sind."

b) Planer: "Wir schicken oft Fahrer zu dieser Tankreinigungsstation oder um
dort mit beladenen Fahrzeugen zu parken."”

c) Sicherheits- und Arbeitsschutzmanager der Transportfirma: "lch habe die
Anlage und die Tankreinigungsstation besucht, mir dabei aber nicht den
Parkplatz und die Ausfahrt angesehen.”

d) Manager der Tankreinigungsstation: "Wir haben eine glltige Betriebser-
laubnis, die umfasst auch die Ein- und die Ausfahrten des Parkplatzes."
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e) Vertreter der Ortlichen Behorde: "Ja, wir haben die Betriebserlaubnis erteilt.
Daflr mussen wir die Ein- und Ausfahrten nicht tGberprifen.”

5.1.3 Kategorie des Unfalles (siehe auch Abschnitt 1.4)

Auswirkungen des Unfalles: Beschadigung des Transportfahrzeugs, Produktaustritt

Kategorie: schwerer Unfall

5.1.4 Art des Ereignisses (siehe auch Abschnitt 3.1)

3.1.9  Abkommen von der Fahrbahn. Dies ist das Hauptereignis, das untersucht
werden soll.

3.1.12 Uberschlagen des Fahrzeugs / Umkippen. Dies ist die Folge des Abkom-
mens von der Fahrbahn.

5.1.5 Unmittelbare / direkte Ursachen (siehe auch Abschnitt 3.2)

3.2.1 nicht standardisierter Arbeitsablauf: der Parkplatz wird normalerweise nicht
von beladenen Fahrzeugen benutzt

3.2.16 fehlender Warnhinweis: es gibt keinen Warnhinweis, dass die Ausfahrt
nicht von Rechtsabbiegern genutzt werden sollte.

3.2.22 menschliches Versagen (des Fahrers): der Fahrer folgte dem Beispiel der
Fahrer der leeren Fahrzeuge. Der Fahrer hatte stoppen kénnen, um die
scharfe Biegung besser beurteilen zu kénnen.

5.1.6 Fehlerursachen-Analyse (siehe auch Abschnitt 3.3)

Organisatorische Ursachen

3.3.1.2 i) Unvollstandige Risikobewertung: das Transportunternehmen hat die Anlage
nicht im Hinblick auf das Parken von beladenen Fahrzeugen untersucht.
Die Tankreinigungsstation hat die Risiken bei der Ausfahrt des Parkplatzes
nicht bewertet. Unzureichende Verkehrsfihrung auf der Anlage.

3.3.1.7 i)Unzureichende Entwurfsplanung: die Planung der Ausfahrt war unzu-
reichend. Es gab keine Warnhinweise, dass Fahrzeuge nicht nach rechts
abbiegen sollen.

3.3.1.9 i)Unzureichende Arbeitsumgebung: die Parkplatzausfahrt ist schlecht be-
leuchtet.

Menschliche Fehlerursachen
3.3.2.2 ii)lUnbeabsichtigtes Verhalten. Mangelndes Urteilsvermdgen: der Fahrer fuhr
in die scharfe Kurve und folgte damit dem Beispiel anderer Fahrer.

Wahrend der Analyse kam die Frage auf, ob es mdglich sei, sicher nach
rechts abzubiegen und das Untersuchungsteam entschied eine Ortsbesich-
tigung vorzunehmen, um weitere Fakten zu sammeln. Auf dieser Grundlage
folgerte das Team, dass es nicht mdglich ist, sicher nach rechts abzubie-
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gen. Dem Fahrer unterlief ein unbeabsichtigtes menschliches Fehlverhal-
ten.

5.1.7 Prufung: War es notwendig? / War es ausreichend?

Waren alle Fehlerursachen notwendig und ausreichend?
Notwendig: Ja, beim Fehlen einer der Ursachen héatte der Unfall nicht zu einem

Uberschlag gefiihrt.
Ausreichend: Ja, die Summe der Fehler wirde vermutlich zu einer Wiederholung

des Unfalles fuhren.

5.1.8 KorrekturmalBnahmen (siehe auch Abschnitt 4)

In diesem Fall sind zwei Unternehmen betroffen, die KorrekturmafRnahmen zur Ver-
hinderung zukunftiger Unfélle einfihren sollten: die Tankreinigungsstation und das
Transportunternehmen.

Aktionen der Tankreinigungsstation:
4.2.3 Erstellung einer Risikobewertung und Einfihrung und Umsetzung
entsprechender Verbesserungsmafl3nahmen
4.2.3.4 Einfuhrung eines Berichtswesens fur kritische Ereignisse und
unsichere Handlungen oder Arbeitsweisen.
4.2.3.6 StralRenbeschilderung: (Ausfahrt schlie3en oder eine
Beschilderung anbringen, die klar zeigt, dass Fahrzeuge nicht
rechts abbiegen durfen.)
4.2.3.11Verbesserung der Beleuchtung.
4.2.19 Verbesserung der Parkplatzausfahrt.

Aktionen des Transportunternehmens:
4.2.3 Erstellung einer Risikobewertung und Einfihrung und Umsetzung
entsprechender Vorbeugungsmalnahmen.
4.2.3.1 Verhaltensbasiertes Sicherheitstraining ("BBS") und
Auffrischungsschulung.
4.2.3.4 Einfuhrung eines Berichtswesens fur kritische Ereignisse und
unsichere Handlungen oder Arbeitsweisen.
4.2.18 Verbesserung der Zusammenarbeit mit externen Partnern: in diesem Fall
der Tankreinigungsstation.

Menschliches Verhalten: Die Analyse des menschlichen Verhaltens ergab, dass der
Fahrer seinen Fehler nicht absichtlich beging. Die Analyse zeigte weiterhin, dass
ahnliche Unfélle durch Korrekturmallnahmen des Tankreinigungsbetriebes hatten
verhindert werden kdnnen.
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Art des Ereignisses Direkte Ursachen Fehlerursachen KorrekturmafRnahmen

3.1.12
Uberschlag

3.2.1 vom Standard
abweichender Ar-
beitsablauf:

Ein beladener LKW
mandvriert auf dem
Parkplatz einer Tank-
reinigungsstation.

3.3.1.21i) Unzureichende
Risikobewertung:

Das Betriebsgelande wurde
besichtigt, aber das Parken von
beladenen Fahrzeugen der
Transportfirma wurde nicht
besichtigt.

3.3.1.21i) Unzureichende
Risikobewertung:

Fir die Ausfahrt vom Parkplatz
wurde keine Risikobewertung
durch die Tankreinigungsstation
erstellt.

4.2.3 Erstellen Sie Risiko-
bewertungen und implementieren
Sie daraus resultierende Vor-
beugungsmafnahmen:

4.2.3.1 BBS Schulung/ Auffrischung
4.2.3.4 Fihren Sie ein Berichts-
wesen flr kritische Ereignisse und
unsichere Handlungen oder Arbeits-
weisen ein.

3.1.9
Abkommen
von der StralRe

3.2.16 Kein Warn-
hinweis:

Kein Warnschild an
der Ausfahrt, dass
das Rechtsabbiegen
verboten ist.

3.3.1.7i) Unzureichender
Entwurf:

Der Entwurf fur die Parkplatz-
ausfahrt war nicht sachgerecht.
Mangelhafter Verkehrsfluss auf
dem Gelande.

4.2.18 Initiieren Sie Verbesserun-
gen in Zusammenarbeit mit exter-
nen Partnern:

In diesem Falle mit der Tankrei-
nigungsstation.

3.3.1.9i) Unzureichende
Arbeitsumgebung:

Die Beleuchtung war nicht
ausreichend.

4.2.3 Erstellen Sie eine Risikobe-
wertung des Betriebsgelandes
und fuhren Sie schadensmindern-
de MalRnahmen ein:

4.2.3.4 Fihren Sie ein Berichtswe-
sen fur kritische Ereignisse und
unsichere Handlungen oder Arbeits-
weisen ein

4.2.3.6 StraRenbeschilderung
4.2.3.11 Verbesserung der Beleucht-
ung

4.2.19 Verbesserung der Beschilde-
rung der Ausfahrt

3.2.2.2 Menschli-
ches Fehlverhalten:
Der Fahrer folgte dem
Beispiel anderer
Fahrer unbeladener
LKWs.

Wahrend der Analyse kam die
Frage auf, ob es mdglich sei,
sicher nach rechts abzubiegen
und das Untersuchungsteam
entschied sich, eine Ortsbe-
sichtigung durchzufuhren, um
weitere Fakten zu sammeln. Auf
dieser Grundlage kam das
Team zu dem Ergebnis, dass es
nicht maglich ist, sicher nach
rechts abzubieaen.

3.3.2.2iii) Unbe-
absichtigter
menschlicher
Fehler. Mangelndes
Urteilsvermodgen:
Der Fahrer erkannte
nicht, dass die Kru-
mmung der zu fah-
renden Kurve zu
scharf war.

4.2.3.6 Beschilderung:
SchlieBung der Parkplatzausfahrt
oder Anbringung von deutlich sicht-
barer Beschilderung: “Rechtsabbie-
gen verboten”.
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Beispiel 2

5.2.1 Unfallbeschreibung

Um ca. 10 Uhr am Vormittag verfehlte ein LKW eine Kurve auf der in die Stadt fuh-
renden Hauptstral3e und landete auf der anderen Stral3enseite im Graben. Der LKW
transportierte Chemikalien in Sacken. Als Folge des Unfalles wurden grol3e Teile der
Ladung auf der Fahrbahn verteilt. Die Hauptstral3e wurde von den Behorden fir jeg-
lichen Verkehr gesperrt. Das Abschleppen des LKWs und das Aufraumen/ Reinigen
der Strafe dauerte bis ca. 20 Uhr, bevor die Stral3e von den Behorden wieder fur
den Verkehr freigegeben werden konnte. Trotz des erheblichen Verkehrsflusses zum
Zeitpunkt des Unfalles waren keine weiteren Fahrzeuge in den Unfall verwickelt und
niemand wurde verletzt. Der Kunde erhielt die Ersatzlieferung nicht zeitgerecht.

5.2.2 Die Faktensammlung

no

Die Stral3e war feucht und rutschig.

Der Unfall passierte bei stirmischem Wetter.

Lange Bremsspuren auf der Stral3e deuten darauf hin, dass die Geschwindig-
keit nicht dem Wetter und dem Stral3enzustand angepasst war.

Der Fahrer war der Wartungsmechaniker der Transportfirma.

Der fur diesen Transport eingeplante Fahrer erschien morgens nicht zum
Dienst und meldete sich spater am Tag krank.

Alle verfigbaren Fahrer waren bereits beschaftigt mit anderen Fahrten.

Der Wartungsmechaniker der Transportfirma hat einen LKW-Fuhrerschein, je-
doch nur wenig Erfahrung und wenig Fahrpraxis.

Der Geschéftsfuhrer der Transportfirma hatte am Abend vor dem Unfall den
Betriebsleiter angerufen und gesagt, dass dieser Transport unbedingt termin-
gerecht ausgefuhrt werden musse.

Der zustandige Manager des Chemieherstellers hatte sich einige Tage vor
dem Unfall mit dem Geschaéftsfihrer des Spediteurs getroffen und ihn gebeten
sicherzustellen, den neuen Lieferort umgehend zu beliefern.

5.2.3 Kategorie des Unfalles (siehe auch Abschnitt 1.4)

Auswirkungen des Unfalles:  Verlust des Transportfahrzeuges, Produktaustritt,

Produktverlust

Kategorie: schwerer Unfall
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5.2.4 Artder Ereignisse (siehe auch Abschnitt 3.1)

Mehrere verbundene Ereignisse fanden statt.
2 :]_ 1 1. Der Lkw verfehlte eine Kurve, landete im Graben und
3 Uberschlug sich.
2. Die Ladung des LKW, bestehend aus verpackten Tro-
ckenchemikalien, fiel herunter und verteilte sich auf der
Stralie.
3. Fur die Bergung des Fahrzeugs und der Ladung war die
Stral3e einen ganzen Tag fur den Verkehr komplett ge-
sperrt.

3.1.9 Abkommen von der Fahrbahn (1)

3.1.12  Uberschlagen des Fahrzeugs / Umkippen (1)
3.1.10 Warenverlust / Produktaustritt (2)

3.1.17 Objekt fiel von etwas herunter (2)

3.1.18 Unbeabsichtigte Bewegung von Ladung (2)

5.2.5 Unmittelbare / direkte Ursachen (siehe auch Abschnitt 3.2)

3.2.2 Wetterbedingungen: stirmisches Wetter, rutschige Stral3e

3.2.7 Geschwindigkeit zu hoch/ nicht angepasst: lange Bremsspuren deuten
darauf hin, dass die Geschwindigkeit nicht an die Verkehrsverhaltnisse
angepasst war.

5.2.6 Fehlerursachen-Analyse (siehe auch Abschnitt 3.3)

Organisatorische Ursachen

3.3.1.2 i) keine / unvollstandige Risikobewertung:
Der Planer bestimmte einen Fahrer, der nur wenig Erfahrung hatte. Wa-
ren dem Fahrer die Risiken wahrend der Fahrt bekannt? Hier muss wei-
ter ermittelt werden.

3.3.1.1iii)unzureichendes / fehlendes Training:
Der Fahrer hatte nur geringe Fahrpraxis oder Erfahrung. Dieser Aspekt
wurde vom Team nicht weiter ermittelt, denn der Wartungsmechaniker
war nicht als Fahrer ausgebildet oder eingestellt worden. Dies ist ein Or-
ganisationsproblem, aber nicht Bestandteil dieser Untersuchung.

3.3.1.1 iv)kein BBS-Schulungsprogramm:
Das Unternehmen hatte den Mechaniker nicht im verhaltensbasierten
Schulungsprogramm (BBS) teilnehmen lassen, da er nicht als Fahrer
angesehen wurde.
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3.3.1.2iii) unzureichende Aufgabenplanung: Alle Fahrer waren anderweitig einge-

3.3.1.51)

3.3.1.5 ii)

setzt.

unvereinbare/ ungeeignete Zielsetzungen; unzureichende Aufgaben-
planung:

Der zustandige Manager des Chemieherstellers hatte sich einige Tage
vor dem Unfall mit dem Geschaftsfihrer des Spediteurs getroffen und
ihn gebeten sicherzustellen, dass der neue Lieferort umgehend zu be-
liefern ist. Der Geschéftsfuhrer der Transportfirma hatte am Abend vor
dem Unfall den Betriebsleiter angerufen und ihn gebeten, den Trans-
port unbedingt termingerecht auszufthren.

Der fur diesen Transport eingeplante Fahrer erschien morgens nicht
zum Dienst und meldete sich spater am Tag krank. Alle verfligbaren
Fahrer waren bereits beschaftigt mit Fahrauftragen fir andere Kunden.
Es gab keinen Notfallplan fir unvorhergesehene Ereignisse (Krankheit
eines Fahrers).

Falls die Transportfirma keine Fahrerreserve wegen der beschrankten
Anzahl von Fahrern hat, sollte sie keine terminkritischen Auftrage
(JIT=just-in-time) akzeptieren.

unangemessene Zielsetzungen:

Zu hoher Arbeitsdruck. Der Planer wurde angewiesen, dass die Ladung
ohne Verzdgerung auszuliefern sei.

Menschliche Fehlerursachen

3.3.2.1 i)

Vorsatzliches Verhalten, sich nicht an die Regeln halten zu wollen:
Der Planer wahlte einen Wartungsmechaniker aus, der nur geringe Er-
fahrung als Fahrer hatte.

3.3.2.2 i) Unbeabsichtigtes Verhalten:

Falsche oder schlechte Bewertung der Situation. Es gibt dafir keinen
Beweis, allerdings wird vermutet, dass der Fahrer bei den herrschen-
den Verkehrsverhaltnissen zu schnell fuhr; vermutlich ohne Absicht.
Dies ist eine Sackgasse und fuhrt nicht weiter, denn der Mechaniker
war vermutlich nicht als Fahrer ausgebildet worden.

5.2.7 Prufung: War es notwendig? / War es ausreichend?

Waren alle Ursachen notwendig und ausreichend?
Notwendig:  Ja, falls eine der Ursachen fehlt, hatte sich der Unfall nicht ereignet.
Ausreichend: Ja, die Summe der Ursachen wirde zu einer Wiederholung des

Unfalles fuihren.
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5.2.8 KorrekturmalBnahmen (siehe auch Abschnitt 4.1)

4.2.2 Verbesserung des sichtbaren und vorgelebten Engagements der (oberen)
Fuhrungsebene in Sachen Arbeitsschutz-, Gesundheits- und Sicherheits-

management.
4.2.3 Erstellung einer Risikobewertung und Umsetzung der daraus resultieren-
den Vorbeugungsmalfinahmen:

Ein Fahrer mit wenig Erfahrung und geringer Fahrpraxis wurde fur die Auf-
gabe ausgewahlt. Die Risikobewertung wurde nicht sorgfaltig genug aus-
gearbeitet.

4.2.5 Erstellung und Einfihrung eines Verfahrens, die den Einsatz von unerfah-
renen Fahrern verbietet.

4.2.12 Verbesserung der Definition der Kompetenzanforderungen der Mitarbeiter.
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Art des Ereignisses Direkte Ursachen Fehlerursachen Korrekturmafinahmen

3.3.1.1iii): Unzu-

3.2.2 Wetter-
bedingungen:
sturmisches, regne-
risches Wetter,

3.1.2 Uberschlag
des Fahrzeugs:
Der LKW bog zu
scharf ab.

3.1.9 Abkommen
von der Stral3e

rutschige
StraRBenoberflache

3.2.7 Zu hohe

Geschwindigkeit:
Lange Brems-
spuren auf der
Strale.

reichende Schulung:
Der Fahrer hatte kaum
Fahrpraxis und wenig

Erfahrung

3.3.1.1iv) Kein ver-
haltensbasiertes
(BBS) Schulungs-
programm.

Der Mechaniker wurde
nicht verhaltensbasiert
geschult, da er nicht
als Fahrer vorgesehen
war.

3.3.1.2i) Keine/
unvollstandige Ri-
sikobewertung:

Der Planer bestimmte
einen Fahrer, der nur
wenig Erfahrung hatte.

3.3.1.2iii) Unzu-
reichende Arbeits-
platz-anweisungen:
Aufgabenplanung
unzulénglich: Alle
Fahrer waren bereits
eingesetzt.

\

3.3.2.2iiii) Menschli-
ches Fehlverhalten:
unabsichtliches Ver-

halten; mangelndes
Urteilsvermdgen: Der
Fahrer fuhr mit zu
hoher Geschwindigkeit

3.3.1.5i) Unzu-
reichende Aufga-
benplanung: Alle
Fahrer waren
bereits eingesetzt.

3.3.2.1ii) Absicht-
liches Verhalten;
Regeln nicht

| | beachtet: Der

Planer wéhlte den
Mechaniker aus,
der nur wenig
Fahrpraxis hatte.

4.2.3 Erstellen Sie
Risikobewertungen
und implementieren
Sie daraus resultie-
rende Vor-
beugungs-
mafRnahmen

4.2.3.9  Aufgaben-
analyse

J

4.2.5 Erstellen und
implementieren Sie
eine Arbeitsan-

3.3.1.5ii) Zu hoher
Arbeitsdruck:

Der Planer wurde
angewiesen, dass
die Ladung ohne
Verzbgerung ange-
liefert werden
musste.

weisung, die den
Einsatz von uner-
fahrenen Fahrern
untersagt

4.2.12 Verbessern
Sie die Definition
der Kompetenz-
anforderungen der
Mitarbeiter

(

4.2.2 Verbessern
Sie das sichtbare
sowie das vorge-

J

lebte Engagement
der (oberen)
FUhrungsebenein
Sachen Arbeits-
schutz-, Gesund-
heits- und Sicher-
heits-management
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ECTR

Fecc

EUROPEAN ASSOCIATION OF
CHEMICAL DISTRIBUTORS

Liste der Kontakte

-

Maayke Van Noort

ES&S Transportation Manager Benelux
Dow Benelux BV

T+31 115671 334
mjvannoort@dow.com

SoLvAaY

Alain Delzenne

SOLVAY SA - Industrial Function / HSE
Corporate Transport Safety Manager

T +32 2 264 2767

M +32 4755547 12
alain.delzenne@solvay.com

We create chemistry

Gernot Knoth
Transport Safety

BASF SE

T +49 621 60-71797
gernot.knoth@basf.com

tynndeﬂpasen

Hugo van der Boom

Risk Management Advisor & DGSA
Lyondell Chemical Company

T +31 (0) 10 275 5548
hugo.van.der.boom@lyondellbasell.com

‘ggceﬂc

Victor Trapani
SQAS Manager
Cefic

T +32 2676 7385
M +32 499 580 610

vtr@cefic.be

Ex¢onMobil

Chemical

Marc Cabuy

EMEAF Liquids Logistics SSHE Advisor
ExxonMobil Chemical

T +32 2 722 4063
marc.cabuy@exxonmobil.com

C,O sssssssssssssssssss

Jan Hendrik Leopold

SSHEQ Manager

R.M.I. Global Logistics Services
T +31 1028311 00
janhendrik.leopold@nl.rmi-

global.com

EVUI"IIK

INDUSTRIES

Thorsten Bauer

Evonik Industries AG
Logistics Manager

Logistics Safety

T +49 2365 49-19470
thorsten.bauer@evonik.com

) InterBulk

GROUP

Robert Brownbridge

Group SHEQ Director

den Hartogh Logistics

T +44 (0) 1642 669 024
RBrownbridge@denhartogh.com

Fecc

EUROPEAN ASSOCIATION OF
CHEMICAL DISTRIBUTORS

Peter Newport

CEO Chemical Business Association
T +44 1270 258200
peter.newport@chemical.org.uk

M

Leo Rupert

Global HSSE Advisor

Shell Chemicals Europe B.V.
Tel +31 10 4416292

M +31 6 25017275
leo.rupert@shell.com

*n

"“

SUTTONS GROUP

Steve Rowland

SHEQ Manager, UK, Europe and Ameri-
cas Suttons Transport Group

T +44 151 420 2020

M +44 7713 230 047
stephen.rowland@suttonsgroup.com

INEQS

Patrick De Block

Business SHE Manager
INEOS Oxide

T +32-3-250 9005
patrick.de.block@ineos.com

ECTR

Managing Director
Responsible Care Coordinator
T+3227418681

M +32 475413921
marc.twisk@ecta.com
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