*

Eine Gesellschaft des

Number 102 / 2018

I G
Working Paper Series IFI—I i bfi>

* BILDUNG. FREUDE INKLUSIVE.

*
by the University of Applied Sciences BFI Vienna ey
FACHHOCHSCHULE oes BFI WIEN

Vom Umgang mit Unerwartetem
— Human Factors-Praktiken far
Projektmanagerinnen

Dezember 2018

Andreas Nachbagauer
Fachhochschule des BFI Wien

Iris Schirl-Bdck
Fachhochschule des BFI Wien

Edgar Weiss
Fachhochschule des BFI Wien

Geférdert von

MA23
inissiilifaitliiiini

Wirtschaft, Arbeit {7 Statistik

StaDt+Wien

ISSN 1995-1469



Hinweis des Herausgebers: Die in der Working Paper Serie der Fachhochschule des BFI Wien
veroffentlichten Beitrdge enthalten die personlichen Ansichten der Autorinnen und reflektieren nicht
notwendigerweise den Standpunkt der Fachhochschule des BFI Wien.



Inhaltsverzeichnis

O S 18] a1 10 oo [P O PP P PP PP PTPPPPP 5
2 MethodiSChe VOIgENENSWEISE ......oo.iiiiiiiiiiie ettt et e e e st e e e s bb e e e sabneeeeaaes 5
2.1 EXPEItINNENINTEIVIEWS .....eiiiiiieee e et e e e e e e e e e e e e st e e e e e e s e saanbeaaeeeeeessasntaeeeeeeeessansnsaneeeeeeesannnne 5
2.2 (@] [T aT=T o= =T [0 Lo o SRR 7
3 Ausgangspunkte der HUmMan-Factors-FOIrSCRUNG ..........ocuuiiiiiiiiiiiiiiie et 8
3.1 [T 11 7= o ST PR PTRPP 9
3.2 KFANKENNAUS ..ottt s e e e n e e s ne e e s nn e e s e e e nne e e nnreeennes 12
4  Erfahrungen mit Fehlerpraktiken in EiNSatzorganiSationen .............oocueieiiiiee it 13
4.1 StAAtISChe BerUfSTRUBIWERNT ..ot bre e e e 14
4.2 Technischer PErmMan@nZOiENSt .........c.vuvii it 15
4.3 RETUNGSIENST ...ttt e et e e e s bt e e e e et et e e e anbb e e e e anbr e e e e aabeeeesanens 16
I o 1Y 011 g 1=T T =T o T S PSP SO PP POPPPPPP 17
6  ProjektmanagementprakiiKen.........ccooii oo ————————— 18
6.1 L= 1LY | =1 = o PPNt 18
6.2 Handlungsweisen zur erfolgreichen Bewaltigung von Turbulenzen...........cccccoveiiiiiiecniiee e, 20
N = 17/ 16 11 T TS - o 0 22
8  WEILEre VOIGENENSWEISE ... i 23
LS B 1 = = (0| SR OTPRPP 24

Working Paper Series No. 102



Abstract

In diesem Working Paper wird der Frage nachgegangen, welche Ubertragungsmdglichkeiten sich aus den
besonderen Praktiken in Hochzuverldssigkeitsorganisationen fir das erfolgreiche Management von
Unsicherheiten in Projekten ableiten lassen. Dazu werden mittels eines Mixed-Methods-Forschungsdesigns
die gelebte Praxis von Human-Factors-Expertinnen aus der Luftfahrt, der Medizin und von
Einsatzorganisationen einerseits sowie von Projektmanagerinnen andererseits erhoben und in weiterer
Folge Annahmen fiir die Ubertragung auf projektorientierte Organisationen abgeleitet. Erste Hypothesen
betreffen die Unmdoglichkeit einer Planung, die alle Eventualitaten berlicksichtigt, und die Notwendigkeit
einer spontanen Reaktion in Krisensituationen. Wenn moglich, soll das Handeln auf routinisierte
Handlungselemente, die trainierbar sind und situationsadaquat eingesetzt werden, zuriickgreifen, dafir sind
eine grol3e Fehlertoleranz und die aktive Auseinandersetzung mit Fehlern sowie die Fahigkeit, auch ohne
Routinen handlungsfahig zu bleiben, entscheidend. Weitere Erkenntnisse heben vor allem die
situationsadaquate Reaktion entlang des Phasenverlaufes der Bewaltigung des Unerwarteten hervor. In
allen Féallen zeigt sich, dass die Koharenz zwischen Organisationskultur und -struktur, internen Ressourcen
und externen Erwartungen zu einer erfolgreichen Bewaéltigung von Unsicherheit und - Unerwartetem
beitragt.

This working paper explores the question which chances of transfer can be derived from special practices in
high reliability organisations for successful uncertainty management in projects. For this purpose, the
practices of human factors experts from aviation, medicine and emergency response organisations on the
one hand, as well as those from project managers are scrutinized employing a multi method research
design, and subsequently assumptions for the transfer to project-oriented organisations are formulated.
Initial hypotheses concern the impossibility of planning that considers all contingencies and the need for
spontaneous response in crisis situations. If possible, action should be based on routine action elements that
can be trained and are used in a situational manner. To accomplish that error tolerance and active handling
of errors as well as the ability to act even without routines are needed. Further findings highlight the
situational response along the phases of coping with the unexpected. In all cases, it appears that the
coherence between organisational culture and structure, internal resources and external expectations
contributes to the successful management of the unexpected and of uncertainty.
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1 Einfuhrung

Dieses Working Paper schlie3t an die von den Autorlnnen verfassten Working Papers (Nachbagauer 2017;
Ortner/Schirl-Bock 2017; Weiss 2017) an. Basierend auf den darin gewonnenen theoretischen
Erkenntnissen tber den Umgang mit Unerwartetem und Unsicherheit in Hochzuverlassigkeitsorganisationen
sowie in Projekten und projektorientierten Organisationen ist das Ziel dieses Working Papers, die gelebte
Praxis von Human-Factors-Expertinnen aus der Luftfahrt, der Medizin und von Einsatzorganisationen
einerseits sowie von Projektmanagerinnen andererseits darzustellen und daraus Hypothesen abzuleiten, die
in weiterer Folge kommunikativ validiert werden. Es wird demnach der Frage nachgegangen, welche
Ubertragungsmoglichkeiten sich aus — strukturell oder kulturell bedingten — besonderen Praktiken von
Hochzuverlassigkeitsorganisationen fiir das erfolgreiche Management von Unsicherheiten in Projekten

ableiten lassen.

Nach einem kurzen Einblick in das gewahlte Mixed-Methods-Forschungsdesign werden die
organisatorischen Voraussetzungen und Verhaltensweisen in Hochzuverlassigkeitsorganisationen wie
Luftfahrt und Krankenhausern als typische Beispiele der Human-Factors-Forschung und spezifische Human-
Factors-Praktiken in diesen Feldern untersucht. Eine Betrachtung von Einsatzorganisationen ergénzt die
Sicht auf erfolgreiche Praktiken der Vermeidung und des Umgangs mit Fehlern. Daraus werden in weiterer

Folge erste Annahmen fiir die Ubertragung auf projektorientierte Organisationen abgeleitet.

Eine darauffolgende Analyse erfolgreicher und nicht erfolgreicher Projektmanagementpraktiken fir den
Umgang mit Unsicherheit und Unerwartetem ermdglicht die Finalisierung von Kernhypothesen zu
notwendigen Organisationsstrukturen, Verhaltensweisen, besonderen Praktiken und Handlungsmustern

projektorientierter Organisationen, damit Unsicherheitsmanagement in Projekten gelingen kann.

2 Methodische Vorgehensweise

Zur Entwicklung und anschlielBenden Validierung der Kernhypothesen haben wir uns fir eine offene,
multimethodische Vorgehensweise entschieden: Die empirische Bearbeitung erfolgte durch qualitative
Expertinneninterviews mit Personen aus Hochzuverlassigkeitsorganisationen zur Generierung einer
komparativen Fallstudie, sowie durch eine Onlinebefragung von Projektmanagerinnen zu deren Umgang mit
unerwarteten Turbulenzen in Projekten zur Generierung von Fallvignetten. Beide Methoden werden in den

Kapiteln 2.1 und 2.2 naher erlautert.

2.1 Expertinneninterviews

Im Rahmen einer qualitativen Erhebung wurden im Winter 2017 und Fruhjahr 2018 Praktikerlnnen aus dem
Handlungsfeld Human Factors und High-Risk-Organisations interviewt (Meuser/Nagel 1991; Bogner et al.
2009). Ziel war die Entwicklung von Thesen zum Ist-Zustand des Einsatzes von Human-Factors-Methoden
und Instrumenten: Welche Methoden des Human-Factors-Ansatzes kommen zum Einsatz, welche
Erfahrungen wurden damit gemacht? Unter welchen Umstéanden sind diese Methoden besonders ertragreich
einsetzbar, wo nicht? Welche Rahmungen (Organisation, Gruppe, Person; Aufgabe, Umwelten) erleichtern
den Umgang mit Unsicherheiten in komplexen Situationen, welche erschweren diesen? Das Sampling und

die Auswertung orientierten sich dabei an den Grundsétzen der grounded theory (Corbin/Strauss 2009).

Working Paper Series No. 102



Meuser und Nagel (1991: 443) folgend, definieren wir eine/n Expertln ,wer in irgendeiner Weise
Verantwortung tragt fir den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrolle einer Problemlésung oder wer
Uber einen privilegierten Zugang zu Informationen Uber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse
verfugt.” Diesen Kriterien folgend war fur die Auswahl der Interviewpartnerinnen entscheidend, dass sie in
ihrer taglichen Arbeit mit Unerwartetem sowie Unsicherheit konfrontiert sind und gleichzeitig hochzuverlassig
agieren mussen. Die in Tabelle 1 dargestellten Handlungsfelder wurden flr die vergleichende Fallstudie (Yin
2014; Campbell 2010) herangezogen.

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung Human-Factors-Praktikerlnnen

Handlungsfeld Beruf

Luftfahrt Crew Resource Management (CRM) Trainer, ziviler Pilot und
Safety Verantwortlicher

Luftfahrt Operation Manager

Luftwaffenpilot, CRM und Projektmanagement Trainer

Krankenhaus Anésthesist (allgemeine und Notfallintensivmedizin)

Chirurg (kardiovaskulare Operationen)

Stadtische Berufsfeuerwehr Offizier, Flugtrainer (Teilzeit)
Unteroffizier

Funkleitstelle (Zentrale), Personalvertreter

Technischer Permanenzdienst Abteilungsleiterin

Mitarbeiter (stv. Leitung)

Ausbildner fir Rettungssanitater; US-Paramedic-Instructor,

Retiungsdienst Notfallsanitater, Fachhochschul-Lektor

Die strukturierten Expertinneninterviews mit einer Dauer von 30 bis 90 Minuten wurden nach den Regeln
des offenen Kodierens (Flick 2011) ausgewertet. Dabei konnten zentrale Themen in einen theoretischen
Rahmen ausgehend von der Unterscheidung zwischen Organisationsstrukturen, konkreten

Verhaltensweisen sowie daraus resultierenden Handlungsmustern eingeordnet werden.

Wir gehen davon aus, dass Handlungen Regeln folgen, die im Wesentlichen durch die Bedeutung der
Handlung und das Ziel des Handelns bestimmt sind (Esser 1991). Die ,Definition der sozialen Situation®
(Schitz 1974) wird zu einem grofRen Teil durch die Rahmung von Beobachtungen bestimmt, also durch den
Sinn, welcher der Situation zugeschrieben wird. Diese Sinnzuschreibung ist selbst wieder von eigenen

Erwartungen abhangig.

Handlungen sind fir mehr als ein Individuum sinnvoll, wenn sie fir andere verstandlich und nicht willkirlich
sind. Strukturen (u.a. Hierarchien, Kommunikationswege, Organisationskultur und berufliche Identitat) bieten
Unternehmen Stabilitat und Berechenbarkeit, sie machen das eigene Verhalten fir andere verstéandlich und
erleichtern so den Umgang mit Unsicherheit. Strukturen in Organisationen werden einerseits durch
Managemententscheidungen, andererseits durch das wiederholte, koh&rente Handeln verschiedener

Teilnehmerlnnen in einer bestimmten Situation gebildet (Luhmann 1984).
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Erwartungen sowie organisatorische Voraussetzungen determinieren nicht die Definition der Situation oder
die Rahmung von Beobachtungen, vielmehr definieren sie eine Zone der Wahrscheinlichkeit fur alternative
Interpretationen. Diese Interpretationen werden als ,Frames” verwendet, um die Situation zu interpretieren
und mit Modellen (Schemata) oder Handlungsmustern (Skripte) verbunden. Da die Wahrnehmung der
Situation und die Wahl des Handelns gleichzeitig stattfinden, versucht ein/e Akteurln, sein/ihr Handeln
sinnvoll auf die wahrgenommenen Ressourcen und Optionen in der sozialen Situation und externen
Anforderungen auszurichten. In Organisationen bilden sich durch Wiederholung (Routinisierung) und damit
verbundene Selbstverstarkungen (Habitualisierung) typische Handlungsmuster aus (Schitz 1974; Goffman
1974).

2.2 Onlinebefragung

Zielsetzung der im Fruhjahr 2018 von den Autorinnen durchgefiihrten Onlinebefragung war die Deskription
der Notwendigkeiten und Desiderate aus Sicht des Projektmanagements. Als Zielgruppe wurden
Projektmanagerinnen via Social Media-Kanalen (LinkedIn, Xing) und Aussendung im Newsletter von Projekt
Management Austria sowie Uber FH-eigene Kontakte angesprochen. Diese wurden zur Situation im

Management komplexer Projekte und zum Status quo im Umgang mit Unsicherheit in Projekten befragt.

Im ersten Teil des teilstrukturierten Onlinefragebogens lag der Fokus auf dem Umgang mit Unsicherheit in
einem konkreten Projekt. Es wurden Erfahrungen und der Umgang mit unerwarteten Turbulenzen in diesem
Projekt abgefragt. Dabei fanden folgende zwei Dimensionen Berlcksichtigung: die soziale Dimension
bestehend aus der Rolle des/r Projektmanagers/in, des Projektteams sowie anderer Stakeholder, sowie die
zeitliche Dimension entlang der unerwarteten Turbulenzen: vor, wahrend und nach dem Ereignis. Zum

Schluss wurden die Befragten gebeten, zu bewerten, ob die Turbulenzen erfolgreich bewaltigt wurden.

Durch die offenen Fragen zur Beschreibung aufgetretener unerwarteter Turbulenzen in der Projektarbeit
hatte der teilstrukturierte Fragebogen in diesem Abschnitt qualitativen Charakter. Aus den 11 vollstandigen
Beschreibungen konnten 8 geeignete Fallvignetten herausgearbeitet werden. Diese wurden fir das
vorliegende Working Paper miteinander verglichen, und bestehende erfolgreiche Strukturen und
Verhaltensweisen fir den Umgang mit Unsicherheit und Unerwartetem wurden identifiziert (Yin 2014). Trotz
der Forderung nach theoretical sampling in der qualitativen Forschung (Strauss/Corbin 1990) beruhen die
Antworten und damit Falle aus praktischen Grinden auf Selbstselektion. Dennoch zeigt die Stichprobe eine
groRe Bandbreite an Fallen auf, die es ermdglichte, Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu entdecken und
eine Verallgemeinerung nach Typenbildung zu ermdglichen. Die Kontrolle der Strukturvariablen bestarkt die

Vermutung, dass die Vignetten einen exemplarischen Wert haben.

Der zweite Teil des Onlinefragebogens konzentrierte sich auf die Einbettung der Projekte in die Organisation

sowie eine Beschreibung der Organisationsstrukturen anhand der Dimensionen nach Bleicher (1970):

e Formalisierungsgrad (hoch — niedrig)
e Verteilung von Entscheidungsaufgaben (zentral — dezentral)
e Art der Willensbildung (individuell — kollegial)

e Informationsbeziehungen (bilateral — multilateral).
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Die Organisationskultur wurde entlang der zwei Dimensionen nach Deal und Kennedy (1982):
Geschwindigkeit von Feedback vs. Risikobereitschaft erfasst. Dariliber hinaus haben wir die
Teilnehmerlnnen gefragt, ob sich ihr Unternehmen als projektorientierte Organisation definiert. Eine Reihe

von Fragen zur Demografie der Organisation und der Projektleitung schlossen die Befragung ab.

Alle Befragten verfiigen tUber langjahrige und internationale Erfahrung als Projektmanagerinnen, die meisten
von ihnen haben neben der Leitung von Projekten eine zusatzliche Funktion in ihrem Unternehmen (Tabelle
2). Die Befragten der Falle 1 bis 4 berichteten, dass die Organisation und das Projekt in der Lage waren, die

unerwarteten Turbulenzen erfolgreich zu bewéltigen, wéhrend dies in den Féllen 5 bis 8 nicht gelang.

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung Projektmanagerinnen

Merkmal Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4
Branche IT Consulting IKT IT
Projektorientierte Org. Ja Ja Ja Ja
Erfahrung als PM (Jahre) 28 12 20 20
Weitere Funktion FK Mitarbeiter Experte keine
Geschlecht mannlich mannlich mannlich mannlich
Altersgruppe 40-49 40-49 50-59 50-59
Merkmal Fall 5 Fall 6 Fall 7 Fall 8
Branche Telekom Service IT Elektronik
Projektorientierte Org. Nein Nein Nein Ja
Erfahrung als PM (Jahre) 15 20 15 10
Weitere Funktion Manager Mitarbeiter FK Expertin
Geschlecht mannlich mannlich weiblich weiblich
Altersgruppe 50-59 50-59 40-49 50-59

3 Ausgangspunkte der Human-Factors-Forschung

Aus den finf untersuchten Handlungsfeldern werden im ersten Schritt jene beiden analysiert, die als
Ausgangspunkte der Human-Factors-Forschung gelten. Die Konzepte der in der Luftfahrt entwickelten
Crew-Resource-Management-Trainings (vgl. 3.1.2) als wesentlicher Baustein der Sicherheitskultur von
Luftfahrtorganisationen wurden mit zeitlicher Verzégerung auch fur medizinische Operationen tibernommen

(vgl. 3.2.2). Die Analyse von Luftfahrt und Krankenh&dusern, insbesondere der organisatorischen
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Voraussetzungen und der darauf basierenden Verhaltensweisen-, liefert erste Ansatze fir die Entwicklung

von Hypothesen zum Umgang mit Unerwartetem und Unsicherheit in der Projektarbeit.

3.1 Luftfahrt
3.1.1 Voraussetzungen und Entwicklungen

In der Luftfahrt wurde in den 1960er Jahren damit begonnen, sich mit den menschlichen Faktoren, mit
Fehlverhalten durch Menschen bei Flugzeugunféllen auseinanderzusetzen. Daraus ergab sich eine intensive
Auseinandersetzung mit dem Thema ,Sicherheit, dass auch die Organisationsstrukturen und ihre priméren
Faktoren bei der Betrachtung von Risiko sowie die Abwagung von Profit und Sicherheit betrafen. Wie wohl
nur wenigen anderen Branchen gelang es der Luftfahrt, die Profitgedanken dem Sicherheitshewusstsein
unterzuordnen. Dies hatte weitreichende Konsequenzen fir die kurzfristige Profitausrichtung, z.B. durch das
Streichen von Fligen bei ungiinstigen Wetterbedingungen, was jedoch langfristig ermdglichte, durch die
Vermeidung von Unféllen enorme Kosten zu vermeiden. Auch wenn es dabei unterschiedliche kulturelle
Auspragungen gibt, so wird von den Interviewpartnern immer wieder darauf hingewiesen, dass es
gemeinsame  Sicherheitspramissen gibt, die weltweit wirksam sind. Nur wie stark diese

Sicherheitspramissen auch gelebt werden unterscheidet sich in den unterschiedlichen Kulturen.

Gerade in der zivilen Luftfahrt gab es bislang Langzeitbeschaftigungen mit einer auf3erhalb der Luftfahrt
selten anzutreffenden Identifikation mit Beruf, Aufgabe und gemeinsamen Zielen, die es mit sich bringt, dass
die gelebten Werte weltweite Gultigkeit besitzen. Laut Auskunft der Gespréachspartner sind die
Verinnerlichung von Werten, wie Sicherheitsorientierung, Transparenzbediirfnis oder Bekenntnis zur flachen
Hierarchie, und damit auch verbundene personlichkeitspragende Verhaltensweisen vor allem bei Piloten (es

wird hier, wie auch im nachsten Absatz, bewusst auf die weibliche Form verzichtet) gegeben.

In den 1970er Jahren wurden durch Trainings Verhaltensverdnderungen im Bereich von Fihrung,
Kommunikation und Hierarchieverhalten, vorerst im Bereich Cockpit Resource Management, also bei

Piloten, erreicht.

Darauf aufbauend wurde im néachsten Schritt durch das Crew Resource Management (CRM) darauf Bedacht
genommen, dass nicht nur die Pilotinnen sondern auch die anderen Crew-Mitglieder im Flugzeugteam
integriert werden. Es ging darum, im Sinne von Shared Situation Awareness unterschiedliche Sichtweisen

zu integrieren, um ein maoglichst realistisches Bild von Gefahren- und Problemsituationen zu erhalten.

Erst im nachsten Schritt, Company Resource Management genannt, wurde erkannt, dass eine weitreichende
Fehlervermeidung nicht nur bei den operativ tatigen Personen, also bei den Pilotinnen, verankert werden
soll, sondern dass sie der Unterstitzung der gesamten Organisation bedarf. Dies stellt wohl einen der
bedeutendsten Schritte in Hinsicht auf die Ubertragungsmaéglichkeit der Erkenntnisse der Human-Factors-

Forschung und der damit erzielten Erfolge bei der Luftfahrt auf das Projektmanagement dar.

So kam es dazu, dass der Einfluss der Unternehmenskultur auf die Fehlervermeidung erkannt und auch
berlicksichtigt wurde. Es wurde als notwendig erachtet, dass auch Kooperationen zwischen
unterschiedlichen Crews initiilert werden, um von Fehlern und Beinahe-Fehlern (Near misses) der Anderen
lernen zu koénnen. Das war der Beginn des Aufbaus eines umfassenden und anonymisierten

Fehlermanagement-Systems, eines der wichtigsten Bausteine der Sicherheitskultur bei der Luftfahrt.
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Damit gelang es der Luftfahrt, ein ,Best-Practice“-Modell zu etablieren, wie mit prioritéaren
Sicherheitsiiberlegungen und einer damit verbundenen Fehlerkultur, die Anonymitat und organisationales
Lernen ermdglicht, innerhalb einer weiterhin profitorientierten Organisation menschliche Fehler minimiert

werden kdnnen.

In diesem Zusammenhang sind drei Aspekte, die einen Einfluss auf die bislang erfolgreichen

organisationskulturellen Veréanderungen in der Zukunft haben kénnten, anzufiihren:

e Es war keineswegs so, dass der kaufménnische Bereich der Luftfahrtorganisationen von
vornherein die primare Sicherheitsorientierung im operativen Bereich der Luftfahrt zur Ganze gut
geheiBen hat. Allerdings hat sich diese Ausrichtung der Sicherheitskultur in den letzten
Jahrzehnten durch Ausbildungen und im Weiteren durch die damit verbundenen Erfolge so sehr
in den Organisationskulturen verankert, dass eine Hinterfragung bislang nur noch schwer maéglich
ist. Die langfristige Fehlervermeidung und die damit verbundenen Kosteneinsparungen scheinen
kurzfristig mogliche Kostenoptimierungen in den Hintergrund gedréngt zu haben.

o Der Aufstieg von asiatischen Luftlinien, vor allem aus China, aber auch von arabischen Fluglinien
hat es mit sich gebracht, dass wieder starker status- und hierarchieorientierte Fihrungsstile
innerhalb der Luftfahrt verbreitet sind. Bislang ergab sich dadurch jedoch noch keine signifikante
Veranderung von Unféllen, die durch ,Human Factors” verursacht wurden. Daflr gibt es bislang
keine Erklarungen, weitere Beobachtungen dazu sind notwendig.

e Durch die vermehrt als Budget oder Low-Cost-Anbieter auftretenden Fluglinien, mit
Arbeitsbedingungen, die dazu fihren, dass offene Kommunikation oder die Bereitschaft zur
Transparenz von Fehlern nicht prioritar gesehen werden, wurden auch Organisationen innerhalb
der Luftfahrt etabliert, die den Uber Jahrzehnte gewachsenen Sicherheits- und
Fehlervermeidungsausrichtungen etablierter Fluglinien nicht entsprechen. Es gilt abzuwarten, ob
dadurch auch die funktionierende und beispielhafte Form des transparenten Umgangs mit
»=Human Factors® in diesen Organisationen ein Ende finden wird. Es ist jedoch beachtenswert,
dass selbst Budget-Anbieter in der Luftfahrt sehr wohl Interesse daran haben, an Konferenzen
Uber Sicherheitsthemen teilzunehmen. Es kann zumindest davon ausgegangen werden, dass
sich Low-Cost-Anbieter bewusst sind, dass sie in Sicherheitsfragen von etablierten Fluglinien
lernen kénnen. Inwieweit sie dieses Wissen in Zukunft auch anwenden werden, bleibt noch zu

klaren.

3.1.2 Verhaltensweisen

Beispielgebend im Umgang mit unerwarteten Situationen in der Luftfahrt ist der Versuch, zwischen
Standardisierung und intuitivem Verhalten zu wechseln. Die gewohnten und bekannten Ablaufe werden
durch Checklisten in einem weitreichenden Sinne zu standardisieren versucht. Dabei wird der Weg
gegangen, vorhandene Checklisten, falls notwendig, zu aktualisieren. Dies wird durch zwei
Verhaltensweisen erreicht, durch Briefings und De-Briefings. Einerseits durch routineméfige Analyse von
eingetretenen Ereignissen und andererseits auch durch die Erkenntnisweitergabe nach ,Near Misses® sollen

hiermit Lernprozesse in der gesamten Organisation erméglicht werden.
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Da eine Crew aus mehreren Personen besteht, ist die Wahrscheinlichkeit au3erst gering, dass es jemals zu
einer gleichen Zusammensetzung der Besatzungsmitglieder bei einem Flug kommt. Ebenso ist bei einer
mittelgroRen Flotte davon auszugehen, dass selbst Chef- und Kopilot nur alle drei bis vier Jahre miteinander
fliegen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, dass vor jedem Flug ein Briefing initiiert wird. Ein Briefing dient
dazu, eine gemeinsame Situationswahrnehmung zu ermdglichen. Es dient dazu, dass Menschen mit
moglicherweise unterschiedlicher Herkunft, Kultur oder Sozialisierung ihre Sichtweisen austauschen, ihre
Erwartungen und individuellen Wahrnehmungen zum Flug und dass auch eventuelle Beflirchtungen

geaulert werden kdnnen.

Bei CRM Trainings wird dies explizit als Ziel definiert, und entsprechend auch didaktisch unterstitzt, dass
unterschiedliche Sichtweisen akzeptiert und gedufl3ert werden und auch erreicht wird, dass gemeinsam

geteilte Sichtweisen gefunden werden.

Das De-Briefing dient dazu, nach dem Flug, im Sinne einer lernenden Crew und im Weiteren einer
lernenden Organisation, gewonnene Erkenntnisse auszutauschen und auch anderen zur Verfugung zu

stellen.

Dabei ergibt sich im Gegensatz zu anderen Einsatzteams, wie der Feuerwehr oder der Rettung, immer
wieder eine starke Verzahnung von Standardisierung und der Bereitschaft, intuitive Lésungen aus bislang
noch unbekannten Situationen in zukinftige Checklisten einflieBen zu lassen. Wo auch immer méglich wird
versucht, Standards einzusetzen, jedoch wird dem ,Bauchgefihl*, wenn es mit Erfahrung gekoppelt ist,

ebenfalls eine hohe Bedeutung beigemessen.

Es wurde in den Interviews auch darauf hingewiesen, dass man versucht, noch vor dem Eintritt von
unerwarteten Situationen solche zu erkennen, in die standardisierten Ablaufe einflieRen lasst. Dies wird
dadurch erreicht, indem unterschiedliche Sichtweisen erfragt werden, indem sich hierarchisch
héherstehende Personen mit MeinungsaufRerungen anfanglich zurtickhalten und indem eingespielte Ablaufe

bei Eintreten von Abweichungen hinterfragt werden.

3.1.3 Besondere Praktiken und Handlungsmuster

Die erste besondere Praktik in der Luftfahrt ist die Form der Entscheidungsfindung. Das FORDEC-Modell
der Entscheidungsfindung in kritischen und unerwarteten Situationen wird weltweit in mehr oder minder
ahnlicher Form angewandt. Das FORDEC-Modell ist ein Akronym und basiert auf einer strukturierten,

stufenweisen Vorgangsweise fir Entscheidungen:

1. Facts — Welche Situation liegt vor?
Options — Welche alternativen Optionen sind gegeben?
3. Risks and Benefits — Welche Risiken und welcher Nutzen sind bei den unterschiedlichen
Alternativen gegeben?
Decision — Wahlen einer Handlungsoption.
Execution — Ausfiihrung.

6. Check — Evaluierung der ausgewahlten Alternative.

Die nachste Besonderheit stellen [Al] weltweit verfligbare Datenbanken dar, wo Informationen und

Vorkommnisse zu Unfallen durch Luftfahrtsexpertinnen einsehbar [A2] sind. Luftfahrt ist im Gegensatz zu
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allen anderen verglichenen Branchen weltweit vernetzt. Der Umgang mit ,Near Misses” ergibt dadurch eine
weltweite Vergleichbarkeit, die neben der Anonymisierung der Fehlermeldungen als relevante Saule der
Organisationskultur angesehen werden kann. Die als ,Just Culture“ bezeichnete Vorgangsweise, die
sanktionsfreie Meldung von Fehlern ermdglicht, solange damit keine grobe Fahrlassigkeit verbunden ist,

stellt eine weitere Besonderheit der Organisationskultur in der Luftfahrt dar.

Hierarchie wird als unerlasslich erachtet. Als Metapher wird hierbei darauf hingewiesen, dass sich auch in
der Schifffahrt nach vielen hunderten Jahren der Praxis herausgestellt hat, dass es eines Kapitans bedarf,
um ein Schiff zu manovrieren. Neben der klaren hierarchischen Fihrung werden Pilotinnen dazu
ausgebildet, andere Meinungen, andere Sichtweisen, andere Erkenntnisse in den Entscheidungsprozess
einzubeziehen und nicht etwa durch voreilige eigene Meinungsauf3erungen eine begrenzte Sichtweise und

damit verbunden auch ,Groupthink®, also Gruppenkonformitat, zu ermdglichen.

Gerade im Zusammenhang mit der ,Just Culture” ergibt sich hiermit das besondere Bild einer
Entscheidungskultur, die einerseits eine hohe Sicherheit durch Standardisierung erreicht und die
andererseits auch intuitive situationsbezogene Entscheidungen entgegen bisheriger

Entscheidungsempfehlungen zulasst, sofern diese nach bestem Wissen und Gewissen gefallt wurden.

3.2 Krankenhaus
3.2.1 Organisationsstrukturen

Human-Factors-Erkenntnisse haben verstarkt in Krankenh&ausern Einzug gehalten. Neben strukturellen
Ahnlichkeiten und einer zunehmenden Verzahnung von Technik und Mensch als medizinische
Interaktionseinheit spielte dafur die grundséatzlich wissenschaftlich-analytische Ausrichtung der Medizin
(evidence based medicine) und das auch extern, zum Beispiel durch das Rechtssystem und o&ffentliche

Aufmerksamkeit, getriebene Durchsetzen von an Best Practice orientierten Standards eine wichtige Rolle.

Krankenh&auser sind durch eine diverse Organisationsstruktur gekennzeichnet, wobei sich jedoch nicht die
Spitaler untereinander besonders deutlich unterschieden, sondern die Vielfalt innerhalb der Organisation
liegt: Neben den Saulen Arzteschaft und Pflegepersonal, Verwaltungspersonal mit je eigenen
Ausbildungswegen, professionellem Selbstverstandnis und Berufsethos, Aufgaben, Hierarchien und

Subkulturen unterscheiden sich auch die Abteilungen sehr deutlich voneinander.

Durch die Reduktion der Arbeitszeit beim medizinischen Fachpersonal bzw. striktere Arbeitszeitregelungen
ist in den meisten Fallen keine tatséachliche Workload-Verringerung fiir die Arzte und Arztinnen entstanden,
sondern eine Verschiebung der Arbeit hin zu Nebenjobs. Dies fuhrt dazu, dass die Identifikation mit der
Arbeit im Krankenhaus ebenso wie die Bereitschaft, die dortige Struktur gemeinsam weiterzuentwickeln,
abzunehmen droht. Kontrolle von aul3en geschieht durch das Gesundheitsministerium, welches Daten wie
Sterblichkeitsdaten oder Erfolgsraten der Krankenhduser erhebt. Bei Auffalligkeiten wie z.B. zu hohen
Sterblichkeitsraten werden verpflichtend externe Audits durchgefuhrt. Zusatzlich wird bei Todesfallen durch
die Gerichtsmedizin das Vorliegen medizinischer Fehler Gberprift. In beiden Fallen drohen rechtliche
Konsequenzen wie z.B. Vorstrafen und organisatorische Konsequenzen wie Versetzungen in andere

Abteilungen.
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3.2.2 Verhaltensweisen

Das Bewusstsein fiir die Etablierung einer Sicherheitskultur ist stark abhangig von den jeweiligen
Primararztinnen; ein Wandel in Richtung ,offener Umgang mit Fehlern® funktioniert vor allem dort, wo er
durch Top-down-Entscheidung angeordnet ist. Schulungen fir medizinisches Personal im Bereich Human

Factors werden derzeit nur auf freiwilliger Basis angeboten.

Was von der Luftfahrt ibernommen wurde sind Checklisten fir Routine-Operationen, die fir verschiedene
Phasen abzuarbeiten sind, ebenso wie das Fehlermeldesystem CIRS (Critical Incident Reporting System), in
dem Fehler und ,Near Misses* (Beinahe-Fehler) anonym dokumentiert werden kdnnen. Das bloRRe Befolgen
bzw. Eintragen fihrt jedoch noch nicht zu einer veranderten Gesprachskultur, es miissen daraus auch
Verbesserungsmalnahmen entwickelt werden, woflir es wiederum eigene Zustandigkeiten braucht. Diese
sind nicht systematisch in den Krankenhausern verankert. Haufig standardisiert eingefiihrt wurden jedoch
die sogenannten Mortalitdts- und Morbiditatskonferenzen, in denen meist abteilungsweise Fehler
besprochen werden, wobei fur den Ablauf oder die Dokumentation an sich keine einheitlichen Vorgaben

existieren.

In Krankenh&ausern spielt Schulung und Training von Standardsituationen, zunehmend auch als
Simulationstraining, eine groRe Rolle; ausbauféhig ist dabei jedoch die Interaktion zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen. Dartber hinaus sind viele Ablaufe, auch ganz einfache Ablaufe, normiert und
standardisiert, wobei Checklisten an sich als ein schwaches Tool betrachtet werden, wenn sie nicht

allgemein verstandlich und bekannt, akzeptiert und trainiert sind.

Bei Notfallsituationen wahrend Operationen wird immer wieder von den Checklisten abgewichen, an deren
Stelle tritt das Erfahrungswissen der Primarérztinnen. Diese entscheiden ad hoc basierend auf bisherigen
Erfahrungen, meist gemeinsam im Team mit dem/der Anasthesist/en/in oder in besonders schwierigen
Situationen unter Hinzuziehung der Abteilungsleitung. Eine professionelle psychologische Nachbetreuung
nach Krisensituationen wird nicht angeboten.

Jene Arztlnnen sowie Angehorige des Pflegepersonals, die Human-Factors-Trainings absolviert haben,
berichten von groRen Lernerfolgen fir verbesserte Kommunikation, Entscheidungsfindung und Interaktion
zwischen den Berufsgruppen in kritischen Situationen. Neben der Vermittlung von CRM-Prinzipien werden
auch Hilfestellungen wie das SAFE-Prinzip (Situation, Anamnese, Fakten, Entscheidung) an die Hand
gegeben, um effektiveres Vorgehen zu erreichen. Fahrlassige medizinische Fehler wiegen schwer und
werden meist auch gerichtlich sanktioniert, entsprechend ist der Wandel hin zu einer offeneren Fehlerkultur

ein langsamer Prozess.

4  Erfahrungen mit Fehlerpraktiken in Einsatzorganisationen

Die Untersuchungen zu Fehlerpraktiken in Einsatzorganisationen konzentrieren sich auf Abteilungen einer
Stadtverwaltung, die tblicher Weise als typische Beispiele fir den Umgang mit dem Unerwarteten genannt
werden: die Feuerwehr und der Technische Permanenzdienst. Als drittes Forschungsfeld haben wir uns fur
Rettungsdienste entschieden, wobei wir uns nicht auf die organisatorische Ebene konzentriert haben.
Stattdessen haben wir einen externen Experten interviewt, um ein breiteres Verstandnis fir die

verschiedenen Organisationen zu bekommen, die in diesem speziellen Bereich tétig sind. Human-Factors-
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Erkenntnisse spielen in diesen Organisationen eine geringe Rolle, dafir &hneln ihre Herausforderungen
eher der Projektarbeit als die stark prozessgetriebene Luftfahrt oder Krankenhauser, sind diese Organisation
im Einsatzgeschehen doch immer wieder mit neuartigen Situationen konfrontiert. Der besondere Fokus
dieses Teils liegt in der Verzahnung von Organisationsstrukturen und -kulturen einerseits und
Verhaltensweisen und Handlungsmustern andererseits.

4.1  Stadtische Berufsfeuerwehr
4.1.1 Organisationsstrukturen

Die Berufsfeuerwehr der Stadt Wien gehdort zur Stadtverwaltung. Langzeitbeschaftigung, ein internes und
langsames Karrieresystem, enge soziale Kontakte in kleinen Gruppen und hohe Identifikation mit dem Job
zeichnen ein klares Bild einer einzigartigen Abteilungskultur, die auf ausgepragter professioneller Identitéat
beruht. Feuerwehrmanner — und einige wenige Feuerwehrfrauen — sind hauptamtliche Beamte, ganz anders
als die ehrenamtlichen Feuerwehren, die auBerhalb der Stadt zu finden sind. Feuerwehrmann oder -frau ist
ein Beruf mit mehrjahriger Lehrzeit: Nach Tests zu technischem Wissen und koérperlicher Fitness erhalten
Neuankdmmlinge 100 Tage Training im 8-Stunden-Dienst. Die Beforderung ist langsam, vor allem in der
Basis, und basiert in erster Linie auf Senioritat. Es gibt eine sehr klare Unterscheidung zwischen Mannschaft
und Offizieren bei Anforderungen, Beférderung, Aufgaben und Wertschatzung. Feuerwehrleute arbeiten in
einer 24-Stunden-Schicht: Sie schlafen, essen, trainieren und arbeiten gemeinsam an der Feuerwache von
morgens bis morgens am nachsten Tag. Da die Zeitplane recht stabil sind, aul3er bei Urlaub, Krankheit oder

externer Ausbildung, und die Fluktuation gering ist, sind die Einsatzgruppen dauerhatft.

4.1.2 Verhaltensweisen

Mit Ausnahme von Fallen, wo sehr strikte Vorschriften existieren (z.B. bei Zugungliicken), und technischen
Anleitungen fir die Benutzung von Werkzeugen, basieren Handlungen auf allgemeinen Regeln wie dem
.Regelkreis der Taktik® und dem ,Regelkreis der Fuhrung“. Dabei ist ein schrittweises Vorgehen zur
Reduzierung von Komplexitdt zentral. Bei neuartigen Situationen wird solange probiert, bis eine
funktionierende Variante gefunden wird. Die Entscheidungen sind sehr flexibel und abhangig von den
Einsatzteams, den technischen Mdglichkeiten, dem Einsatzort, der Dringlichkeit und der Prioritat. Letztlich
geht es stets sehr pragmatisch darum, die Menschen aus den Gefahrensituationen zu bringen, ohne Drang
zur Perfektion einer Problemldsung. Fuhren mit Auftrag — im Gegensatz zu Fuhren mit Befehl — ist in diesen
Einsatzteams vorherrschend: Zielvorgaben passieren top-down, danach wird jedoch auf jeder Ebene zur
Erreichung der Aufgabe unabhéngig gehandelt, zum Teil sogar mit kreativem Ungehorsam. Dies ist nur
maoglich durch sehr starkes Vertrauen seitens der Offiziere in ihre Teams und untereinander sowie durch

eine professionelle Korpskultur.

4.1.3 Besondere Praktiken und Handlungsmuster

Obwohl es generell sehr viele Vorschriften und Regelungen gibt, wird Formalisierung stark abgelehnt.
Handeln basiert auf Erfahrung, Bauchgefiihl, professionellem Selbstverstandnis, Kameradschaft und Esprit
de Corps, hoch routinierter taktischer Mission sogar auf der untersten Ebene und einem hochentwickelten
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technischen Verstandnis. Daraus resultierende Handlungsmuster sind letztlich emergent und vielfaltig und
bauen vor allem auf kurze Erfahrungsepisoden und der gut ausgebildeten technischen Handhabung auf.
Eine offene Fehlerkultur ist noch kaum entwickelt. Fehler gelten als vermeidbar und werden den Personen

zugeschrieben, es gibt kein formales Debriefing oder ein Berichtssystem zu den Vorfallen.

4.2 Technischer Permanenzdienst
4.2.1 Organisationsstrukturen

Der Technische Permanenzdienst der Stadt Wien wird fir MalRnahmen zur Beseitigung von ,Gefahr im
Verzug“ eingesetzt, fir die technisches Fachwissen erforderlich ist, z.B. nach einem Brand, bei
Baugebrechen, bei einem Olunfall, aber auch bei Ubertretungen des Baularm- oder Baumschutzgesetzes.
Der Technische Permanenzdienst besteht aus einem Pool von etwa 60 Magistratsbeamtlnnen, zumeist
Zivilingeneurlnnen mit technischer Expertise, aus dem jede Person etwa alle zwei Monate in einer 24-
Stunden-Schicht zum Einsatz kommt. Dabei hat der/die diensthabende Ingeneurin im Rathaus seinen/ihren
Arbeitsplatz und koordiniert von dort aus oder — in selteneren Féllen — direkt am Einsatzort die erforderlichen
MaRnahmen. Die Permanenzingeneurinnen arbeiten im Hauptberuf in unterschiedlichen Abteilungen der
Stadt und kommen in dieser Zusammensetzung nur einmal jéhrlich zu einem Wissensaustausch zusammen.
Entsprechend gibt es kein ausgepragtes gemeinsames Teamverstandnis. Umfangreiche Dokumentation,
zumindest funf gemeinsame Schichten mit erfahrenen Permanenzingeneurinnen sowie ein Mentoringsystem

stehen Anfangerinnen zur Vorbereitung auf die Tatigkeit zur Verfligung.

4.2.2 Verhaltensweisen

Die Basis allen Handelns sind (technische) Expertise und ein umfangreiches Handbuch, das nach
(rechtlichen) Anderungen oder neuen Erfahrungen stetig adaptiert wird. Schriftliche Informationen wie das
Handbuch oder verfigbare Handlungsanleitungen flr Standardprozeduren sind zentral, denn die
Permanenzingeneurinnen arbeiten meist alleine und kommen auch vergleichsweise selten (sechs Mal pro
Jahr) zum Einsatz. Dabei ist das Handbuch jedoch an manchen Stellen vage, sodass deren Bedeutung blof3
basierend auf Anhaltspunkten und Erfahrung geschatzt werden kann, was eine Kernkompetenz der
Mitarbeiterinnen darstellt. Zentral fir das Vorgehen ist, dass jede Handlung rechtmafig vertretbar sein
muss. Eine ausgepragte Fehlerkultur ist nicht vorhanden, weil laut Auskunftspersonen ,keine signifikanten®
Fehler passieren. Auch wenn Zeit ein weniger kritischer Faktor als etwa bei der Berufsfeuerwehr ist, so sind
Entscheidungen auch hier rasch zu treffen. Dabei gilt es, die vorhandenen engen Regeln mit einer guten
Situationsanalyse zu vereinen, die eigene technische Expertise mit personlicher Erfahrung zu kombinieren
und die raschen Entscheidungen mitunter ,aus dem Bauch heraus® und basierend auf einfachen Regeln zu

treffen.

4.2.3 Besondere Praktiken und Handlungsmuster

Im Technischen Permanenzdienst dominiert das Selbstverstédndnis, sowohl Expert/e/in als auch
Repréasentantin der Stadtverwaltung zu sein. In der Rolle des/der Expert/en/in glauben Ingenieur/e/innen,
dass Falle eindeutig gelést werden kénnen: Grundsétzlich gibt es eine Lésung, die aber auf den ersten Blick
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vielleicht nicht ersichtlich ist. Und wenn das Problem nicht durch blo3e Berechnung geldst werden kann,
kann es durch die Autoritdt des/der Ingenieur/s/in gelést werden. Andererseits sind Ingenieurinnen als
Vertreterlnnen der Stadtverwaltung nicht nur Autoritat, sondern missen sich auch um die Sorgen und Note
der Menschen kimmern und sie ernst nehmen. Daher ist Rollenflexibilitat erforderlich. Wesentliche
Kompetenzen der Permanenzingeneurlnnen stellen die rasche Kombination vieler Informationen, die
Lésungsorientierung sowie brickenschlagende Kommunikation dar. Die Arbeit wird durch technische
Expertise bestimmt, wobei diese insbesondere auf (formaler) Ausbildung und regelgeleitetem Handeln
beruht und sich vorwiegend auf die Vorgehensweise an sich, das ,Wissen WIE" bezieht. Im Gegensatz zur
Berufsfeuerwehr folgen die Prozesse viel weniger einem schrittweisen Vorgehen und einem spontanen
Handeln vor Ort als vielmehr einer ersten Analyse, die zu einer Klassifizierung der Situation in einem

vordefinierten (technischen, rechtlichen) Rahmen fihrt.

4.3 Rettungsdienst
4.3.1 Organisationsstrukturen

Der medizinische Notfalldienst ist diverser als die anderen dargestellten Einsatzorganisationen aufgestellt,
neben o6ffentlichen Organisationen wie z.B. die Wiener Rettung gibt es vor allem Nonprofit-Organisationen
mit sehr unterschiedlichen Organisationsgeschichten — entsprechend gibt es traditionelle steilere Hierarchien
ebenso wie flache. Neben Vollzeitangestellten mit Erfahrung arbeiten auch Freiwillige, neben
hochprofessionalisierten Einsatzen mit hochtechnologischem Werkzeug gibt es auch freiwillige, weniger
professionelle Notfallhilfe, die mit weniger Ausristung und Know-how auskommen muss. Ein zentraler
Faktor fur qualitatsvolles Arbeiten ist dabei die Haufigkeit der Einséatze der Mitarbeiterinnen. Um fehlende
Erfahrung zu kompensieren, werden zwar zu Beginn der Zusammenarbeit (kurze) Schulungen eingesetzt,
weiterfihrende Trainings gibt es jedoch nur auf freiwilliger Basis. Die Trainings fokussieren auf technische
Fertigkeiten; Schulungen zu Kommunikation, Situationsbewusstsein oder Entscheidungsfindung unter Stress

— wie in Krankenhausern angeboten — finden hier nicht statt.

4.3.2 Verhaltensweisen

Normale Einsatze werden von Standardisierung dominiert. Standards missen trainiert und in tégliche
Aktivitaten und Dokumente eingearbeitet werden, es bleibt dennoch Interpretationsspielraum. Die
Interpretationen sind dabei wiederum stark abhangig von Erfahrung und Situationsbewusstsein. Fir die
nicht-medizinischen Notfélle, die durchaus haufig vorkommen, fehlt es jedoch an klarer Standardisierung,
sodass Reaktionen von den involvierten Personen, dem Alter, der Erfahrung und der beruflichen Ausbildung
abhangen. Der Zeitfaktor ist in der Arbeit sehr kritisch, Entscheidungen sind sehr rasch zu treffen, ohne die
Option, lange nach zuséatzlichen Informationen suchen zu kénnen. Entsprechend wichtig ist es, sich rasch

ein Bild zu machen, die Situation zu klassifizieren und dann gleich zu handeln.

Seit 1995 existiert bei der Wiener Rettung eine CIRS-Datenbank, in welche Fehler anonym berichtet werden
kénnen. Bemihungen um eine offene Fehlerkultur existieren demnach schon langer. Zuséatzlich gibt es bei

psychologischen Problemen aufgrund traumatischer Erlebnisse wéahrend der Einsatze Unterstiitzung in
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Form eines Peer-Systems sowie psychologische Unterstiitzung. In landlichen Regionen wiederum sind viele

Einsatzkrafte auf sich gestellt, Debriefings finden nicht systematisch statt.

4.3.3 Besondere Praktiken und Handlungsmuster

Beim Rettungsdienst ist Expertise weniger an (formale) Ausbildung und Trainings geknipft als z.B. beim
Technischen Permanenzdienst. Klare Strukturen ermdoglichen die Integration sehr unterschiedlicher
Mitarbeiterlnnen bzw. Organisationen und damit schnelle Reaktionen. Dies trifft sich mit der Uberzeugung,
dass Unfélle vermeidbar sind, wenn die Hauptursache fur Fehler — das menschliche Handeln —
eingeschrankt wird; entsprechend missen Verfahren zur Verringerung der Auswirkungen (falscher)
menschlicher Entscheidungen umgesetzt, kontrolliert und verbessert werden. Darliber hinaus werden
Ursachen und Wirkungen als vorhersehbar angesehen, bewahrte Verfahren basieren auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und werden als Best Practice implementiert. Auf der anderen Seite werden Organisationen
und Menschen als lernfahig angesehen. Ressourcen, auf die sich das EMS-Personal stiitzen kann, sind
dementsprechend Schulungen von Standardsituationen, einfach zu verwendende Handbicher und
algorithmisierte Vorgaben, strukturierte Sprache und Kommunikation, Kompetenz mit (technischen) Geréaten

und ein voll entwickeltes Fehlersystem.

5 Hypothesen |

Aus der vergleichenden Fallstudie ergeben sich folgende Gemeinsamkeiten bei

Hochzuverlassigkeitsorganisationen:

1. Eine vollstandige Planung als  Vorbereitung auf  Krisensituationen - ist in
Hochzuverlassigkeitsorganisationen nicht moglich, es wird in der Krisensituation ad hoc agiert.
Es gilt Fehler zu vermeiden.
Das Handeln integriert routinisierte Ablaufe.

4. Den handelnden Personen ist das zu erzielende Ergebnis klar.
Daraus lassen sich folgende Annahmen fiir die Ubertragung auf projektorientierte Organisationen ableiten:

e H1: Je mehr sich Projektmanagerinnen von dem Gedanken der vollstindigen Planbarkeit
auftretender Situationen l6sen, desto erfolgreicher werden sie in der Bewaltigung von Unerwartetem
und Unsicherheit.

e Im Gegensatz zu Hochzuverlassigkeitsorganisationen, wo Fehler die Gefahrdung von
Menschenleben bedeuten, haben Fehler in projektorientierten Organisationen meist keine so
schwerwiegende Konsequenz und sind vielmehr eine wichtige Lernmdéglichkeit. H2: Je gréRer die
Fehlertoleranz und aktive Auseinandersetzung mit Fehlern im Projektteam und in der Organisation
sind, desto erfolgreicher werden sie in der Bewéltigung von Unerwartetem und Unsicherheit.

o Weil Projekte per Definition einzigartig sind, kommen Routinen in der Bewaltigung von unerwarteten
Situationen nicht zum Tragen. H3: Je besser Projektteams darin trainiert werden, ohne Routinen
handlungsféhig zu bleiben, desto erfolgreicher werden sie in der Bewaltigung von Unerwartetem und

Unsicherheit.
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e Es gibt keinen One-best-way zur Bewaltigung des Unerwarteten in Organisationen. Vielmehr kommt
es auf die interne Konsistenz der Organisation und die kluge Nutzung von zur Verfligung stehenden
Ressourcen an. H4: Je besser Organisationskultur und -struktur, vorhandene Ressourcen und -
Rahmenbedingungen miteinander harmonieren, desto erfolgreicher sind Organisationen in der

Bewadltigung von Unerwartetem und Unsicherheit.

6 Projektmanagementpraktiken

In diesem Abschnitt werden die Projekte und Verhaltensablaufe sowie jene Handlungsweisen der
Projektmanagerinnen aus den Fallvignetten dargestellt, die einen erfolgreichen Umgang mit Unsicherheit

und Unerwartetem erméglicht haben.

6.1 Fallvignetten
6.1.1 Erfolgreiche Félle

Fall 1 handelt von einem weltweiten Rollout einer neuen Server-Infrastruktur fir einen Kunden nach dem
Outsourcing. Das Projekt war sehr komplex, extern, sehr grof3 und international. Turbulenzen begannen mit
neuen Regelungen innerhalb des eigenen Unternehmens, die sofort auf das aktuelle Projekt angewendet
werden mussten — und rasche Regelanderungen sind eine Herausforderung vor allem fur auf Stabilitat
ausgelegte Organisationskulturen. Der Projektleiter wurde auf Probleme aufmerksam, als die
Spezifikationen fir dringend bendtigte Hardware-Auftrage zuriickgehalten wurden. Der Projektleiter
identifizierte und analysierte diese Situation gemeinsam mit dem Team. Es war dann allein der Projektleiter,
der die endgtiltige Entscheidung traf, neue Prozesse einzuhalten und Einfluss auf die Entscheidungstrager
in der Stammorganisation auszuiiben; er rechtfertigte und informierte jedoch das Team. Die Entscheidung
wurde tatkraftig unterstitzt.

Fall 2 beschreibt ein komplexes, externes, sehr grol3es, internationales Beratungsprojekt fiir ein grof3es
internationales Energieunternehmen, bei dem es darum ging, EnergieeffizienzmalRnahmen umzusetzen. Die
strategische Entscheidung des Auftraggebers, fast ein Drittel der Standorte zu schlieBen und die
Infrastruktur der anderen grundlegend zu erneuern und zu automatisieren, begriindete die Turbulenzen. Das
Energieeffizienzprojekt wurde abgesagt, stattdessen wurde ein Automatisierungs- und damit
Personalreduktionsprojekt realisiert. Der Projektleiter identifizierte die Probleme durch wiederholte
Gesprache mit den Kundenvertreterlnnen: Plétzlich verbreiteten sich Gertchte, die sich um ein anderes
Programm drehten und die sofort Aufmerksamkeit erregten. Wahrend der Projektleiter und das Team die
Sachlage erkannten und analysierten, wurde die endglltige Entscheidung vom Projektleitungsausschuss
gemeinsam mit dem Kunden getroffen, jedoch mit Begriindung und Information des Teams. Zunachst wurde
das Projekt verschoben, bis die Planungsergebnisse des Automatisierungsprojekts klar waren, dann wurde
eine Reduzierung des Geltungsbereichs im Energieeffizienzprojekt kommuniziert. Letztlich wurde das
Projekt mit der fir die bisherigen Leistungen bezahlten Beratungsfirma abgesagt, aus Sicht des

Beratungsunternehmens wurde das Projekt daher trotz Abbruchs zu einem Erfolg.

Bei Fall 3 geht es um Computer-Hardware, das Projekt war komplex, intern, mittelgrof3 und national. Die

Turbulenzen begannen, als der Kunde wegen einer Reorganisation pl6tzlich nicht mehr zur Verfiigung
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stand, der Projektleiter wurde von der Mutterorganisation dartber férmlich informiert. Damit wurden
Anforderungen nur teilweise umgesetzt, die klare Richtung des Projektes ging verloren und brachte die
prozessorientierte Kultur der Organisation in Bedrangnis. Zunachst war der Projektleiter betroffen, er
analysierte gemeinsam mit dem Kunden das Problem und entschied sich gemeinsam mit dem neuen
Projektauftraggeber fur ein Projekt-Re-and-Descoping. Mit dieser Entscheidung, die vom Team tatkréftig

unterstutzt wurde, konnten die Turbulenzen sehr gut bewéltigt werden.

Fall 4 zeigt einen typischen Projektstart aus einem Wettbewerb heraus: Der Umsetzungs-Scope des
komplexen, externen, mittleren und nationalen Projekts wurde mit dem Kunden erst in der Vorphase
vereinbart, die Umsetzungszeit und das Budget wurden aber bereits vorher, in der Bewerbungsphase,
festgelegt. Turbulenzen begannen ab der Vertragsphase, da Produktblatter von Hard- und Software als Teil
des Vertrages definiert wurden, aber einige Funktionen der Software nicht geeignet waren. An der Ermittlung
der technischen Probleme beteiligten sich sowohl der Projektleiter als auch das Team, einbezogen in die
Gesprache waren externe Spezialistinnen. Diese Expertinnen waren auch an der Analyse des Problems
beteiligt, wahrend die Entscheidungen zur Suche nach alternativen Lésungen, Umplanung und zusétzlichen

Ressourcen beim Projektleiter gemeinsam mit Teamexpertinnen und dem Lenkungsausschuss lagen.

6.1.2 Nicht erfolgreiche Falle

In Fall 5 konnten Turbulenzen nicht zur Zufriedenheit des Projektleiters bewaéltigt werden. Ziel des sehr
komplexen, externen, sehr groflen und internationalen Projekts war die Modernisierung eines
Mobilfunknetzes. Die geringe Qualitat der Baufirmen und kaum definierte Prozesse bereiteten dem
Projektleiter und dem Team Probleme. Diese wurden vom Projektleiter analysiert, die Entscheidung auf der
Grundlage von Vorschlagen des Teams waren Malinahmen zur Qualitats- und Prozessverbesserung. Zwar

wurde die Entscheidung durch das Team aktiv unterstutzt, die Verbesserungen waren aber zu gering.

Fall 6 war ein IT-Projekt zur Verbesserung des Mainframes, um den laufenden und zuktinftigen Betrieb zu
gewahrleisten. Es handelte sich um ein externes, nationales Projekt von mittlerer Komplexitat und Grol3e.
Probleme entstanden trotz Klarung mit den technischen Entscheidungstragern vor dem Umsetzungsstart
aus mangelnder Akzeptanz. Dies fiuhrte zu einer langen Verzogerung in der Umsetzungsphase und
Unzufriedenheit der Beteiligten. Es war der Projektleiter, der die Probleme identifizierte, analysierte und tber
Lésungen, die auf Vorschlagen des Teams basierten, entschied. Auf Grund unvorhergesehener Probleme
und Abweichungen von Planen war die Organisation letztlich nicht in der Lage, die Turbulenzen zu

bewaltigen, obwohl die Entscheidung vom Team aktiv unterstitzt wurde.

Auch Fall 7 hat die Turbulenzen nicht richtig geldst. Das mittelkomplexe, externe, mittelgroRe, nationale IT-
Projekt hatte Turbulenzen mit einem Lieferanten. Die Turbulenzen konnten friihzeitig durch begleitendes
Monitoring erkannt werden. ldentifiziert wurden sie von der Projektleiterin, sie analysierte das Thema
gemeinsam mit Teamexpertinnen und entschied sich erst nach der Einbindung anderer. Die Reaktionen und
Ablaufe sowohl der Projektleitung wie auch des Teams waren strukturiert und organisiert, dennoch war das

Projekt auf Grund langerer Dauer und héherer Kosten letztlich nicht erfolgreich.

Fall 8 ist ein Projekt in einem hart umkampften Markt: Dort werden die Projektkosten systematisch und
absichtlich unterschéatzt und sind zu optimistisch, was den Nutzen und den Zeitplan angeht, um die Projekte
genehmigt zu bekommen. Das mittelkomplexe, externe, mittelgrol3e, internationale Kundenprojekt wurde mit
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einem kompetitiven Wettbewerbsangebot gewonnen. Im Vergleich zu den urspringlichen Schéatzungen
wurde der Projektmanagementaufwand stark reduziert, der Aufwand fir Kunden-Workshops wurde gekdirzt.
Schon in den ersten Wochen wurde deutlich, dass das Projekt innerhalb des Budgets und der Zeit nicht
realisierbar sein wirde. Zum einen beharrten die Kunden auf der Einhaltung der Termine, zum anderen
konnten sie die eigenen Mitarbeiterinnen aber nicht Uberzeugen, effizienter zu arbeiten. Der Projektleiter hat
diese Probleme rasch erkannt und gemeinsam mit externen Expertinnen analysiert. Der Projekttrdger und
der Projektleitungsausschuss beschlossen, Uberstunden und Wochenendarbeiten neu zu kalkulieren und zu
bestellen. Es folgten widersprichliche Vereinbarungen, detaillierte Aufzeichnungen, Forderungen und
Gegenforderungen, Krisensitzungen fiihrten zu einem engmaschigen Controlling. Letztlich wurde das
Projekt zum Erliegen gebracht. Im Gegensatz zu allen anderen Projekten war die Kommunikation auch nach

der Entscheidung sehr ineffizient und sehr chaotisch.

6.2 Handlungsweisen zur erfolgreichen Bewaltigung von Turbulenzen

Ganz ahnlich wie bei Einsatzorganisationen zeigt sich auch in den Projektmanagement-Fallen, dass kein
klarer Zusammenhang zwischen erfolgreicher Bewaltigung der Turbulenzen und der Organisationsstruktur
oder -kultur gefunden werden kann. Entscheidungsmacht und Form der Willensbildung sind nicht konsistent
Uber die positiven oder negativen Félle verteilt, sodass daraus nicht geschlossen werden kann, dass
prinzipiell ein hoherer oder niedrigerer Formalisierungsgrad oder zentralisierte oder dezentralisierte
Entscheidungsprozesse besser fir die Bewaltigung von unerwarteten Turbulenzen sind. Allerdings waren
jene Organisationen, die berichteten, unerwartete Turbulenzen gut bewaltigt zu haben, eher gekennzeichnet
durch einen héheren Formalisierungsgrad bei gleichzeitig mehr multilateralen Informationsbeziehungen (vgl.
Tabelle 3).

Tabelle 3: Ubersicht Merkmalsauspragungen

Merkmal Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4
Formalisierungsgrad hoch hoch hoch hoch
Entscheidungsbefugnis zentral dezentral dezentral zentral
Art der Willensbildung individuell kollegial individuell kollegial
Informationsbeziehungen multilateral multilateral multilateral multilateral
Geschwindigkeit von

schnell langsam schnell langsam

Ruckmeldungen

Risikobereitschaft im Unternehmen hoch niedrig hoch niedrig
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Merkmal Fall 5 Fall 6 Fall 7 Fall 8

Formalisierungsgrad niedrig niedrig niedrig hoch
Entscheidungsbefugnis dezentral dezentral dezentral zentral
Art der Willensbildung individuell kollegial kollegial individuell
Informationsbeziehungen bilateral bilateral bilateral bilateral
Geschwindigkeit von Rickmeldungen langsam schnell langsam langsam
Risikobereitschaft im Unternehmen niedrig niedrig niedrig hoch

Damit sind die Beobachtungen im Einklang mit der Mehrzahl der Forscherinnen, die betonen, dass mehr
und offene Kommunikation entscheidend ist, um das Unerwartete zu managen. Je enger der Zeithorizont
jedoch ist, desto eingeschrankter muss die Kommunikation sein, um Informationsiberfluss zu vermeiden
und eine schnelle Reaktion zu ermdglichen. Um wertvolle Informationen zeithah zu gewinnen und die
koordinierte Handlung als Reaktion auf das Unerwartete zu sichern, erscheint es daher notwendig,

gleichzeitig intensiver, aber auch spezifischer und selektiver zu kommunizieren.

Gerade bei offener und breiter Kommunikation sind Koordination und gemeinsame Orientierungen
notwendig. In der Regel haben Strukturen und Hierarchien eine entlastende Wirkung fur die
Entscheidungstrager, sowohl fur Mitarbeiterinnen im Team wie auch fur Fihrungskrafte: Der/Die Einzelne
musse sich nicht um alles kimmern, was in der Organisation vor sich geht, sondern kann vertrauen, dass
auch andere Organisationsteile ihre Aufgaben wahrnehmen. Formale Strukturen und (wenige) klare Regeln
stellen so auch in flachen und flexiblen Hierarchien funktionale Verantwortung, Orientierung und

Koordination sicher.

Wodurch eine Organisation anfallig fir das Unerwartete ist, ergibt sich aus den internen Beobachtungsmodi.
Das Unerwartete tritt insbesondere deshalb zu Tage, weil grundlegende Annahmen oder Erwartungen der
Organisation sich zu ,blinden Flecken” entwickelt haben. So wurden beispielsweise Prozesskulturen durch
neue und schnell umzusetzende Vorschriften und den Verlust klarer Richtung herausgefordert. Tough-guy-
Kulturen gingen — mehr oder weniger bewusst — Risiken auf Grund schlecht definierter Projektauftrage ein,
und analytische Projektkulturen hatten Probleme, unerwartete Probleme und Abweichungen von Planen zu
bewaltigen. Smarten Projektmanagerinnen, Projektteams und Organisationen hingegen gelingt es, bekannte
Routinen regelmaflig zu hinterfragen. In komplexen Projekten gelingt dies sogar besser, well
Projektmanagerinnen dort das Unerwartete eher erwarten, wahrend sie in einfacheren Kontexten dazu
tendieren, langer bei den antrainierten Routinen zu bleiben. Erfolgversprechend sind eine hohe

Aufmerksamkeit gegentber Abweichungen und eine Loslésung von friheren Erfahrungen.

Den erfolgreichen Organisationen ist es gelungen, ihren Managementstil an die Situationserfordernisse
anzupassen. Erfolgreiche Projektmanagerinnen binden ihr Team sowohl in der Identifizierungs- als auch in
der Analysephase sowie in die Vorbereitung der Entscheidung in unerwarteten Situationen ein. Dabei sind
eine relativ flache Hierarchie und Team-Empowerment vorherrschend. Fur diese Phase ist dabei besonders
bedeutsam, dass unterschiedliche Zugange und Sichtweisen der Teammitglieder Berucksichtigung finden,
um die ,blinden Flecken“ der Organisation zu minimieren. Als Ergebnis dieser Phase gibt es im Idealfall ein
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gemeinsames Situationsverstandnis Uber den Projektstatus und eine einheitliche Sinnstiftung (sense-

making).

Die Bewaltigung des Unerwarteten beginnt mit dessen Akzeptanz. Jene unerwarteten Ereignisse oder
Situationen, die eine Krise auslésen konnten, verlangen nach kurzfristigen Antworten und brechen dadurch
die Ublichen Routinen der Organisation auf. Insbhesondere fur Organisationen mit starker Organisationskultur
und hohem Hierarchiegefélle ist die Akzeptanz einer potenziellen Krise oder eines schwerwiegenden
Problems schwierig, sie neigen zur Leugnung. Umgekehrt hilft in dieser Phase eine ausgepragte Struktur
der Organisation, also mehr Formalisierung der Ablaufe und Kommunikation, zentrale Zustandigkeiten und
Aufgabenklarheit, weil das Bemerken von UnregelméRigkeiten nicht im Rauschen eines unstrukturierten
Organisationsgeschehens untergeht und zudem ein klares Gefiihl der Verantwortlichkeit bei
Entscheidungstragerinnen lokalisiert werden kann. Erst durch die Akzeptanz kénnen die nachsten Schritte
gesetzt werden: Die Teammitglieder missen sodann ihr Wissen miteinander teilen und gemeinsam einen

Handlungsplan entwickeln, der zur spezifischen Projektsituation passt.

Sobald die Entscheidung uber das weitere Vorgehen zur Bewadltigung der unerwarteten Turbulenz getroffen
wurde, gelingt es smarten Organisationen, wieder zu formalisierter Hierarchie und klaren
Kommunikationsstrukturen zuriickzukehren. Fir rasches und koordiniertes Handeln sowie klare
Anweisungen durch die Fuhrungskraft braucht es intensive, gleichzeitig aber auch sehr spezifische,
selektive Kommunikation, die durch klare, bilaterale Kommunikationsstrukturen und eine gemeinsame
Sprache erreicht wird. Zentral bleibt auch die gemeinsame Zielorientierung des Teams, um die emotionale

Situation zu stabilisieren.

In den drei Phasen des Umgangs mit Unerwartetem (1. Ildentifizierung, Analyse und Entscheidung 2.
Bewadltigung 3. Reflexion) sind unterschiedliche Fahigkeiten und Mindsets notwendig, sowohl auf
organisationaler wie auch auf individueller Ebene. Zu Beginn sind Empathie und hohe Aufmerksamkeit
gegeniuber kleinen Abweichungen nétig. Nach der Entscheidung braucht es klare Handlungen und
Kommunikation seitens der Fihrung. Nach der Bewaéltigung sollte ein Lernprozess begonnen werden, der

die gesamte Organisation einschlief3t.

7 Hypothesen I

Die im Abschnitt 5 erarbeiteten Hypothesen H1 bis H4 werden nun basierend auf den Erkenntnissen aus
den Fallvignetten um weitere Hypothesen erweitert und nach Organisationsstrukturen, Verhaltensweisen

sowie besonderen Praktiken und Handlungsmustern gegliedert.
Hypothesen zur Organisationsstruktur:

e H4: Je besser Organisationskultur und -struktur, vorhandene Ressourcen und Rahmenbedingungen
miteinander harmonieren, desto erfolgreicher sind Organisationen in der Bewaltigung von
Unerwartetem und Unsicherheit.

e H5: Je nach Phase vor, wéhrend oder nach der Bewaltigung des Unerwarteten benétigt eine
Organisation andere Strukturen: Klarheit vor und nach dem Ereignis, Offenheit und Flexibilitat

wéahrend seiner Bewaltigung.
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e H6: Je anpassungsfahiger die Entscheidungs- und Kommunikationsstrukturen einer
projektorientierten Organisation sind, desto erfolgreicher ist die Organisation in der Bewaltigung von

Unerwartetem und Unsicherheit.
Hypothesen zu Verhaltensweisen:

e HI1: Je mehr sich Projektmanagerinnen von dem Gedanken der vollstindigen Planbarkeit
auftretender Situationen l6sen, desto erfolgreicher werden sie in der Bewaltigung von Unerwartetem
und Unsicherheit.

e H2: Je groRer die Fehlertoleranz und aktive Auseinandersetzung mit Fehlern im Projektteam und in
der Organisation sind, desto erfolgreicher werden sie in der Bewaltigung von Unerwartetem und
Unsicherheit.

e H3: Je besser Projektteams darin trainiert werden, ohne Routinen handlungsféahig zu bleiben, desto

erfolgreicher werden sie in der Bewaltigung von Unerwartetem und Unsicherheit.
Hypothesen zu besonderen Praktiken und Handlungsmustern:

e H7:In der Identifizierungs- und Analysephase verbessern Team-Empowerment und Meinungsvielfalt
die Entscheidung.
e H8: In der Bewaltigungsphase verbessern klare, zentralisierte Kommunikation und Leadership das

Ergebnis.

8 Weitere Vorgehensweise

In diesem Working Paper konnte, basierend auf Erfahrungen von Human-Factors-Expertinnen aus der
Luftfahrt und der Medizin sowie dem konkreten Handeln in Einsatzorganisationen einerseits und der
Befragung von Projektmanagerinnen andererseits, die Vielfalt der gelebten Praxis im Umgang mit

Unerwartetem und Unsicherheit gezeigt werden.

Ausgehend von organisatorischen Voraussetzungen und Verhaltensweisen in
Hochzuverlassigkeitsorganisationen wie Luftfahrt und Krankenhausern als typische Beispiele der Human-
Factors-Forschung und der Untersuchung von Fehlerpraktiken in Einsatzorganisationen wurden erste
Annahmen fir die Ubertragung auf projektorientierte Organisationen — wie die Unmdglichkeit einer
vollstdndigen Planung und die Notwendigkeit einer spontanen Reaktion in Krisensituationen — abgeleitet.
Um das wichtigste Ziel, namlich Fehlervermeidung, zu erreichen, kann das Handeln auf routinisierte
Handlungselemente, die trainierbar sind und situationsadaquat eingesetzt werden, zurlickgreifen.
Entscheidend dafir sind die Fehlertoleranz und die aktive Auseinandersetzung mit Fehlern, sowie die

Fahigkeit, auch ohne Routinen handlungsfahig zu bleiben.

Eine darauffolgende Analyse erfolgreicher und nicht erfolgreicher Projektmanagementpraktiken fur den
Umgang mit Unsicherheit und Unerwartetem ermdglichte die Verfeinerung der Erkenntnisse, wobei vor allem
die situationsadaquate Reaktion entlang des Phasenverlaufes der Bewdltigung des Unerwarteten
hervorzuheben ist. In allen Fallen zeigt sich, dass die Kohérenz zwischen Organisationskultur und -struktur,
vorhandenen Ressourcen und Rahmenbedingungen zu einer erfolgreichen Bewaltigung von Unerwartetem

und Unsicherheit beitragt.
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Basierend auf den generierten Hypothesen werden im nachsten Schritt im Rahmen einer Gruppendiskussion
Projektmanagerinnen mit den herausgearbeiteten Ubertragungsmaoglichkeiten konfrontiert, sodass eine
Evaluierung der bestehenden Human-Factors-Praktiken fiir den Einsatz in projektorientierten Organisationen
erfolgen kann. Daraus lassen sich Human-Factors-Methoden, Vorgehensweisen und Tools definieren, die in

bestehender oder angepasster Form fiir projektorientierte Organisationen sinnvoll sind.
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