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Vorwort

»Ko6nnen Sie uns nicht ein gutes Buch zum Thema ,Human Factors’ empfehlen, das ich auch an
Kollegen weitergeben konnte? Das gut und tibersichtlich zusammenfasst, was ich bei Thnen zu
menschlichem Handeln gelernt habe?« So wurden wir oft nach Workshops oder in Beratungs-
und Trainingsprojekten gefragt. Auch in der Lehre hitten wir gerne auf ein solches Buch zuriick-
gegriffen. Da es jedoch ein solches zusammenfassendes Buch nicht gab, das Theorie und Praxis
menschlichen Handelns in komplexen Arbeitswelten in Verbindung bringt, nahmen wir das
Projekt selbst in Angriff — mit dem hier vorliegenden Ergebnis.

Das Thema »Human Factors« hat in den letzten Jahren einen bedeutenden Aufschwung er-
lebt, sowohl hinsichtlich der wissenschaftlichen Betrachtung als auch in Bezug auf die praktische
Umsetzung. Daraus konnte man schliefien, dass hier ein neuer Wissenschaftsbereich entstanden
ist, der Phdnomene und Probleme aufgreift, die bislang in einer technikdominierten Welt unbe-
achtet blieben. Dem ist jedoch nicht so: Tatsdchlich finden sich unter dem Dach von Human
Factors eine Vielzahl bewéhrter wissenschaftlicher und anwendungsbezogener Fragen, Metho-
den und Konzeptionen wieder, die aus ihrer jeweiligen Perspektive die technischen, organisato-
rischen und prozessualen Implikationen von Human Factors ansprechen. Dies reicht von ergo-
nomischen Fragestellungen konkreter Arbeitsplatzgestaltung tiber Teamtraining bis zu Organi-
sationsberatung. Der gemeinsame Bezugspunkt all dieser Perspektiven ist der Mensch: Menschen
und ihr Handeln in komplexen Arbeitswelten stehen im Zentrum der Betrachtung.

Spricht man von Human Factors, so verweist der Plural auf die vielféltigen und unterschied-
lichen Prozesse und Strukturen menschlichen Verhaltens. Damit riickt die Wissenschaft ins
Zentrum des Human-Factors-Themas, die sich seit ihrer Emanzipation von der Philosophie vor
mehr als 100 Jahren wissenschaftlich mit dem Wahrnehmen, Denken, Fithlen, Entscheiden und
Handeln von Menschen und Menschengruppen beschiftigt: die Psychologie.

Konzept des Buchs

Das vorliegende Buch prasentiert in den unterschiedlichen Kapiteln die Beitrdge der Psychologie
in Wissenschaft und Anwendung zur Human-Factors-Thematik. Es wird aufgezeigt, dass die
Inhalte einer Human-Factors-Betrachtungsweise auf bewéhrte Methoden, Theorien und Ergeb-
nisse der Psychologie zuriickgreifen konnen und miissen. Es wird aber ebenso deutlich, dass die
spezielle Human-Factors-Perspektive {iber die psychologische Sichtweise hinausgeht, um Hu-
man Factors im jeweiligen konkreten Anwendungsbereich zu erfassen, zu verstehen und zu
bewerten. Mit dieser psychologischen, auf den handelnden Menschen bezogenen Sichtweise
findet das Buch seinen Platz zwischen den verschiedenen technisch oder ergonomisch orien-
tierten Veroffentlichungen zum Thema »Human Factors«.

Erste Ideen fiir dieses Buch entstanden im Rahmen der Treffen der Vereinigung »Plattform
- Menschen in komplexen Arbeitswelten« e. V. (http://www.plattform-ev.de). Diese gemeinniit-
zige Vereinigung von Wissenschaftlern und Praktikern entstand 1998 mit dem Ziel, gemeinsam
Konzepte zu entwickeln und umzusetzen, die das Handeln von Menschen in komplexen Ar-
beitsumwelten beschreiben, um daraus einerseits Fehlhandlungen zu erkldren und zur Fehler-
vermeidung beizutragen und andererseits die Starken des Menschen als Sicherheitsressource
sichtbar zu machen.

Wihrend des regelmiflig stattfindenden Erfahrungsaustausches im Rahmen von Workshops
entstand die Idee, das fehlende Ubersichtswerk zur Human-Factors-Psychologie gemeinsam zu
schreiben. Im Geiste der Plattform-Workshops sollten solide Grundlagen mit relevanten Pro-



Vi Vorwort

blemstellungen verbunden werden. Dank der Bereitschaft vieler Mitglieder, sich als Autoren und
Autorinnen sowie als Reviewer zu beteiligen, ist dieses Vorhaben wahr geworden. Aber auch
andere Experten verschiedener Hochschulen konnten als Autoren gewonnen werden.

Das Konzept dieses Buches ist es, sowohl wissenschaftliche Grundlagen allgemeinverstand-
lich zu présentieren als auch Anwendungsfelder in ihren Anforderungen an den Menschen
aufzuzeigen. Wir hoffen, dass dieses Buch Leser und Leserinnen aus verschiedenen beruflichen
Feldern mit Nutzen lesen —konzipiert ist es als Einfithrung in und Uberblick iiber psychologische
Human-Factors-Themen fiir Interessierte aus den Anwendungsbranchen und der Psychologie
sowie fiir Studierende und Lehrende im Human-Factors-Themenbereich.

Danksagungen

Zum Gelingen des Buchs haben zuallererst die Autoren und Autorinnen beigetragen. Alle haben
sich darauf eingelassen, einen unserem Konzept entsprechenden Beitrag zu verfassen und mehr-
fach reviewen zu lassen. Die meisten Autoren haben zudem selbst andere Kapitel gegengelesen
und wertvolle Vorschldge zur Verbesserung eingebracht, auch dafiir unser Dank!

Einige Kapitel wurden von Reviewern begutachtet, die nicht Autoren dieses Buches sind und
die dennoch bereit waren, ihre Zeit in hilfreiche Riickmeldung zu investieren. Wir danken Saskia
Bayerl, Axel Bédé, Peter Beer, Begona Hermann, Michael Miiller, Annette Nolze, Tim Tisdale,
Peter Troxler und Helfried Waleczek. Dank auch an Ursula Nagy, die Material fiir die Geschich-
te der Human Factors in » Kap. 1 beigesteuert hat.

Besonderen Dank sagen wir Carlos Cardoso von der TU Delft, NL, der sich bereitfand, uns
seine Designerfihigkeiten zur Verfiigung zu stellen und in miihseliger Detailarbeit alle Zeich-
nungen im Stil vereinheitlichte und in eine dsthetisch ansprechende Form brachte.

Joachim Coch vom Springer-Verlag danken wir fiir sein Engagement fiir das Projekt und die
freundliche und kompetente Betreuung iiber zwei Jahre hinweg. Annette Wolf sei Dank fiir die
schnelle und griindliche Lektorierung und die gute Betreuung beim Endspurt.

Nicht zuletzt danken wir auch unseren Familien, die das Wachsen des Buchs mit Geduld
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4 Kapitel 1 - Human Factors

Wir mochten mit diesem Buch allen, die Interesse an
grundsitzlichen Fragen zum Handeln in soziotech-
nischen Systemen haben, praxisnah wissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse vermitteln, die zum besseren
Verstdndnis der Interaktionen von Menschen und
Technik in komplexen Arbeitswelten beitragen. Die-
se Erkenntnisse konnen zum einen als Grundlage
fiir die Kommunikation der Inhalte {iber verschiede-
ne Disziplinen hinweg dienen, zum anderen soll
auch Unterstiitzung geboten werden fiir den eigenen
Umgang mit technischen Systemen und/oder deren
Gestaltung.

In diesem Einleitungskapitel werden wir zu-
néchst die Bedeutung von Human Factors genauer
beschreiben (» Kap. 1.1), danach werden wir uns mit
der Abgrenzung von Human Factors zu verwandten
Disziplinen beschiftigen (» Kap. 1.2). Im weiteren
Verlauf werden wir uns den historischen Wurzeln
von Human Factors sowie aktuellen Stromungen
zuwenden (> Kap. 1.3), im vierten Teil wird die Frage
der Methoden diskutiert (» Kap. 1.4), und abschlie-
3end werden wir den Fokus dieses Buches (» Kap. 1.5)
in Aufbau und Inhalt der einzelnen Kapitel vor-
stellen.

1.1 Die menschlichen Faktoren
und die Disziplin Human
Factors

»Human Factors« st ein Begriff, der haufig gebraucht
wird, ohne dass notwendigerweise ein gemeinsames
Verstandnis oder gar eine allgemein akzeptierte De-
finition iiber Ziele, Arbeitsfelder, Theorien oder Me-
thoden vorliegen. Vielfach werden Human Factors
als »menschliche Faktoren« in Abgrenzung zu »tech-
nischen Faktoren« definiert. Allerdings ist diese
Sichtweise zu reduziert, da fiir die Betrachtung der
Human Factors genau die Verkniipfung menschli-
cher Faktoren mit technischen Faktoren relevant ist.
Zur Klarung legen wir zunéchst fest:

@ Die menschlichen Faktoren (Human Factors)
sind alle physischen, psychischen und sozia-
len Charakteristika des Menschen, insofern
sie das Handeln in und mit soziotechnischen
Systemen beeinflussen oder von diesen beein-
flusst werden.

Dementsprechend definiert Salvendy (2006) in der
Einleitung des »Handbook of Human Factors and
Ergonomics« Human Factors als eine Wissenschatft,
die sich mit der Rolle des Menschen in komple-
xen Systemen, mit dem Design von Ausriistung,
technischen Hilfsmitteln und Gerétschaften und
mit der Anpassung der Arbeitsumgebung mit dem
Ziel der Steigerung von Komfort und Sicherheit be-
fasst.

Auch Hawkins (1987) betont die zweifache
Zielorientierung und definiert Human Factors als
angewandte Technologie, die sich damit beschaf-
tigt, das Verhaltnis zwischen Menschen und ihren
Aktivititen zu optimieren. Dies geschieht durch
die systematische Anwendung der Humanwissen-
schaften innerhalb des Kontextes der Systemgestal-
tung (»systems engineering«). Die Ziele von Human
Factors sind damit Effizienz und Sicherheit des
Systems und das Wohlergehen des darin titigen
Menschen.

Allerdings wird das Ziel Sicherheit in der Praxis
oftin erster Linie als Kostenfaktor angesehen, da we-
niger an eine Optimierung des Gesamtsystems als
an »zusitzliche« Sicherheitsaufwendungen gedacht
wird. Die Einsicht, dass Human Factors auch ein Er-
folgsfaktor fiir den 6konomischen Wettbewerbsvor-
teil von Unternehmen ist, hat sich v. a. in Hochri-
sikobereichen durchgesetzt, wo das Thema Sicher-
heitletztendlich eine Conditio sine qua non ist. Aber
auch in Hochrisikobereichen miissen teilweise Ziel-
entscheidungen getroffen werden, die eine Gratwan-
derung darstellen und die Frage aufwerfen, wie viel
Sicherheit wir uns leisten kénnen und wollen.

Schon diese Diskussion macht deutlich, dass die
menschlichen Faktoren in ein System von Aufgabe,
Technik und Organisation eingebettet zu betrachten
sind. Dabei nimmt der Mensch eine Schliisselrolle
ein, da nur der Mensch in der Lage ist, Ereignisse als
Gefahren oder Bedrohungen zu klassifizieren und
damit potenzielle Risiken zu antizipieren und frith-
zeitig praventiv addquate Mafinahmen zu entwickeln
und umzusetzen.

Allerdings wird die Rolle des Menschen zuneh-
mend weniger als Problemldser, sondern vielmehr
als Problem, als Risikofaktor in technischen Systemen
gesehen. Statistiken scheinen diese Annahme zu be-
stitigen: So werden im Bereich der Luftfahrt Human
Factors in mehr als 70% der Fille als Unfallursache
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benannt, in der Raumfahrt 66% und im Bereich
Kernkraft 52% (Giesa & Timpe, 2000).

Die notwendige Folge dieser Sichtweise ist zu-
nehmende Automatisierung, d. h., Maschinen und
Computer tibernehmen die Aufgaben von Menschen,
die nur noch eine iiberwachende und kontrollieren-
de Funktion haben und nur in Ausnahmefillen, z. B.
bei Stérungen, eingreifen. Diese paradoxe Rolle des
Menschen in automatisierten Systemen ist von Bain-
bridge (1987) unter dem Schlagwort »Ironien der
Automatisierung« (»ironies of automation«) thema-
tisiert worden: Menschen sollen insbesondere in kri-
tischen Situationen genau die Tétigkeiten ausfiihren,
die zuvor von der Maschine iibernommen wurden,
um mogliche Fehlerquellen, die vom Mensch ausge-
hen, zu vermeiden. Das heif3t, dass die Bedeutung des
Menschen mit dem Grad an Automation zunimmt,
wiahrend das Wissen des Menschen mit dem Grad
der Automation abnimmt, da die Auseinanderset-
zung mit dem System auf Uberwachungstitigkeiten
reduziert ist (Fadier & Ciccotelli, 1999).

Bei der Unterscheidung »menschliche Faktoren«
versus »technische Faktoren« wird haufig vergessen,
dass die Entwicklung der Maschine, des Computers
oder des Systems immer auch ein Produkt von Men-
schen ist. Letztlich kénnen alle Fehler auf Human
Factors zuriickgefithrt werden, da Menschen in ver-
schiedenen Funktionen - als Nutzer, Designer oder
Manager - auf unterschiedlichen Ebenen Einfluss
nehmen.

Human-Factors-geleitete Systemgestaltung stellt
die Forderung, Systeme so zu entwickeln, dass indi-
viduelle Fahigkeiten und Bediirfnisse des Menschen
im jeweiligen Kontext Berticksichtigung finden. Bei-
spiele dafiir finden sich in verschiedenen Normen
hinsichtlich Gestaltungsprinzipien in vielfiltigen
Kontexten. Die Grundnorm Grundsitze der Ergo-
nomie fiir die Gestaltung von Arbeitssystemen
(DIN EN ISO 6385, 2004)

»[...] beschreibt den integrierten Ansatz fir die
Gestaltung von Arbeitssystemen, bei dem Arbeits-
wissenschaftler mit Anderen die menschlichen,
sozialen und technischen Anforderungen ausge-
wogen beachten.«

In welcher Weise dabei Menschen mit ihren Féhig-
keiten Beriicksichtigung finden, wird allerdings un-

terschiedlich realisiert. So werden beispielsweise in

den Allgemeinen Gestaltungsprinzipien folgende

ergonomische Anforderungen an die Gestaltung

von Anzeigen und Stellteilen (DIN EN 894-1, 1997)

formuliert:

== Kompatibilitit bezogen auf die Leistungsfihig-
keit des Menschen

== Kompatibilitit bezogen auf die Erwartungen des
Bedieners (Erwartungskonformitét)

== Kompatibilitit bezogen auf die Aufgabe (Aufga-
benangemessenheit)

Zusétzlich wird im Anhang der Norm detailliert
auf menschliche Informationsverarbeitung einge-
gangen, und es werden Aspekte von Wahrnehmung,
Aufmerksamkeit und Gedéchtnis, aber auch Stress
als Einflussgrof3en thematisiert. Im Gegensatz dazu
betont zwar die Norm Benutzerorientierte Ge-
staltung interaktiver Systeme (DIN EN ISO 13407,
2000) die Notwendigkeit der Einbindung des Nut-
zers in den laufenden Softwareentwicklungsprozess,
ist aber dann in der konkreten Anleitung auf den
Prozessablauf konzentriert und nimmt im Wesent-
lichen nur das Feedback des Nutzers als Hinweis auf
den weiteren Prozessfortschritt.

Das folgende Beispiel zeigt, in welch banaler
Weise Voraussetzungen fiir menschliche Fehler ge-
schaffen und wie einfach solche Fehler vermieden
werden kénnen, wenn Menschen im Kontext wahr-
genommen und ihre Fahigkeiten in der Gestaltung
der Interaktion Technik-Mensch-Organisation
beriicksichtigt werden.

— Beispiel
Vor und wahrend des 2. Weltkriegs kam es zu
einem massiven Innovationsschub, insbeson-
dere hinsichtlich der Technik von Flugzeugen.
So stieg die Geschwindigkeit der Flugzeuge
um 300%, die Anzahl der Bedienelemente und
Instrumente um 350%. Gleichermal3en stieg die
Anzahl der Unfille, die aufgrund fehlerhaften
Verhaltens der Piloten als »pilot error« bezeich-
net wurden. Dabei gab eine Serie von Unfallen
wahrend des 2. Weltkriegs besondere Ratsel auf,
dennin allen Féllen trat jeweils der gleiche Feh-
ler des Piloten auf, und zwar fuhren die Piloten
v
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und Kopiloten bei der Landung das Fahrwerk
ein anstatt die Landeklappen auszufahren. Dieser
Fehler trat allerdings nur bei einigen Flugzeug-
typen auf (Lockheed P-47, Boeing B-17, North
American’s B-25 und Curtiss C-46), in anderen da-
gegen nicht (z. B. Douglas C-47s DC-3).

Der Psychologe Alphonse Chapanis wurde
damit beauftragt, dieses Problem zu I6sen, und er
fand sowohl die Ursache als auch eine einfache
Losung: Chapanis erkannte, dass die nebeneinan-
der liegenden Schalthebel fiir Landeklappen und
Fahrwerk leicht verwechselt werden konnten.
Und er ersann eine geniale, schnell umsetzbare
Losung: das Anbringen eines kleinen gummibe-
reiften Rades auf dem Schaltknauf fiir das Fahr-
werk und eines kleinen flligelférmigen Endes
auf dem Schaltknauf fir die Landeklappen. Nach
dieser Modifikation kam es nicht mehr zu Unféllen
aufgrund von Verwechselungen dieser Art. Nach
Kriegsende wurde diese taktile Unterstiitzung zur
Unterscheidung von Schaltungen weltweit stan-
dardisiert und ist heute in allen Flugzeugen zu
finden.

Dieses Beispiel macht deutlich, dass die Diagnose
»pilot error« zu kurz greift. Es muss die Frage gestellt
werden, warum der Pilot den Fehler machte. Und
dies umso mehr, da es sich um einen systematischen
Fehler handelt (Chapanis, 1951, » Kap. 3.4.2), also
einen Fehler, der wiederholt in der gleichen Gesamt-
konstellation auftritt.

Die Wichtigkeit der Gesamtkonstellation ist nicht
nur an der Schnittstelle Mensch-Maschine wichtig.
Im Folgenden zeigt ein Beispiel aus der Medizin, wie
schwerwiegende Fehler durch das Aufeinandertref-
fen von menschlicher Informationsverarbeitung, so-
zialen Prozessen wie Kommunikation iiber Hierar-
chien und organisationalen Faktoren wie Personal-
einsatzplanung entstehen konnen.

Beispiel
Eingriffsverwechslungen bei Operationen (Ver-
wechslung der Korperseite, der Eingriffsstelle
oder Eingriffsart) sind relativ haufig und fur die
v

betroffenen Patienten schwerwiegend. Eingriffs-
verwechslungen sind ein reines Human-Factors-
Thema - es gibt keinen im Patienten oder in der
Technik liegenden Grund; solche Verwechslun-
gen sollten damit zu 100% vermeidbar sein. Die
Analyse der Literatur zu diesem Thema (Aktions-
blindnis Patientensicherheit, 2006) zeigt, dass
die Ursachen im Bereich der »menschlichen Fak-
toren« zu suchen sind — das gilt aber auch fir die
Verhinderung: Meist wird eine Verwechslung auf-
gedeckt, bevor es zu einem Patientenschaden
kommt. Hier ist menschliches Handeln Unfallur-
sache und Sicherheitsressource.
Eingriffsverwechslungen geschehen fast nie
aufgrund eines Fehlers einer einzelnen Person.
In Fallanalysen wird fast immer ein Zusammen-
treffen von Risikofaktoren mit Handlungsfehlern
berichtet. Das Risiko fur Eingriffsverwechslun-
gen ist besonders hoch, wenn es zu Abweichun-
gen von Routinen kommt (z. B. ungewdhnliche
Patientenlagerung im OP) oder wenn Prifinstan-
zen ausfallen (z. B. Neulinge im Team, sprach-
unfahiger Patient). Wenn dann Fehler gemacht
werden, beispielsweise falsche Eintragungen im
OP-Plan oder fehlerhafte Erinnerungen des Chir-
urgen, und niemand diese korrigiert (z. B. weil
Hierarchie im Team verhindert, dass kritische
Fragen gestellt werden), kann es zu einer Ein-
griffsverwechslung kommen.

Um die relevanten Zusammenhange zwischen sicht-

barem Ereignis und moglichen verursachenden Fak-

toren zu erkennen, muss eine Human-Factors-Ana-

lyse verschiedene Ebenen und deren Vernetzung in

Betracht ziehen:

== Individuum: z. B. Gibt es physiologische Hin-
weise hinsichtlich Wahrnehmung, Aufmerksam-
keit, Midigkeit, Stress? Gibt es motivationale
Probleme, sich an Standards zu halten?

== Gruppe/Team: z. B. Ist die Kommunikation im
Team offen und unterstiitzend? Werden Stan-
dard Operating Procedures (SOPs) korrekt
durchgefiihrt?

== QOrganisation: z. B. Wird Sicherheit hinreichend
ernst genommen und werden vorbeugende
Maf3nahmen ergriffen? Gibt es festgelegte Ar-
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beitszeiten und werden diese auch eingehalten?
Gibt es klare Regeln der Aufgabenverteilung und
Verantwortlichkeiten hinsichtlich der Schnitt-
stellen?

Technik: z. B. Ist das Design aufgabenangemes-
sen und mit den Erwartungen des Nutzers kom-
patibel?

Human Factors als interdisziplindre Wissen-
schaft beschaftigt sich mit dem Verhaltnis
von Menschen und Technik unter einer syste-
mischen Perspektive und greift dabei auf ver-
schiedene Basisdisziplinen zu.

Dabei legt Human Factors im Gegensatz zur klassi-
schen Ergonomie den Fokus mehr auf kognitive,
motivationale und emotionale Leistungen und Fa-
higkeiten sowie deren Beschrankungen und weniger
auf physische und anthropometrische Eigenschaf-
ten. In diesem Zusammenhang werden die sog.
nichttechnischen Fertigkeiten (»non-technical
skills«) hervorgehoben, die in besonderer Weise ge-
eignet sind, mit der zunehmenden Komplexitit
technischer Systeme addquat umzugehen.

@ Human Factors ist eine interdisziplinare For-
schungsrichtung, die zum einen Grundlagen-
forschung realisiert mit dem Ziel des Erkennt-
v

nisgewinns liber Menschen als Ressource und
begrenzenden Faktor im System Mensch und
Technik. Zum anderen ist Human Factors eine
angewandte Wissenschaft, die Anwendungs-
wissen fiir Problemlésungen in der Praxis be-
reitstellt. Die vorrangige Zielstellung besteht
darin, negative Folgen der Interaktion Mensch
und Technik zu vermeiden bzw. zu vermindern
und so das Wohlbefinden der Handelnden zu
gewadbhrleisten und die Sicherheit sowie die
Funktionsfahigkeit des Systems zu verbessern.

Als Grundlage von Human Factors kann eine Viel-
falt von Disziplinen genannt werden (8 Abb. 1.1).
Soll beispielsweise in einem Krankenhaus ein Kom-
munikationstraining fiir Arzte und Pflegepersonal
durchgefiihrt werden, ist als Basisdisziplin Psycho-
logie von zentraler Bedeutung. Geht es um eine Ein-
fithrung in die Handhabung einer komplexen tech-
nischen Anlage, steht die ingenieurwissenschaftliche
Sicht im Vordergrund, wobei auch hier der psycho-
logische Anteil von Bedeutung ist (z. B. die Kenntnis
menschlicher Verhaltenstendenzen in definierten
Situationen). Im Kontext von Informations- und
Kommunikationstechnologien ist Informatik eine
zentrale Disziplin. Dartiber hinaus spielen auch be-
triebswirtschaftliche oder juristische bzw. arbeits-
rechtliche Aspekte eine Rolle.

B Abb. 1.1. Basisdisziplinen sowie

Teildisziplinen der Psychologie Differenzielle Sozial- Allgemeine Arbeits- Organisations-
als wissenschaftliche Grundlage Psychologie || psychologie || Psychologie || psychologie psychologie
der Human-Factors-Forschung und
-Anwendung
4
Ingenieurwissen- p : Arbeits-
sychologie ;
schaften 4 9 wissenschaften
Betriebs- L
wirtschaft Motz
Human Factors | -
Rechts- : :
: Physiologie
wissenschaften y 9
Informatik Ergonomie Padagogik
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Wir betrachten die Psychologie als eine zentrale
Basisdisziplin von Human Factors, die in ihren ver-
schiedenen Teildisziplinen theoretische Grundlagen
hinsichtlich des Denkens und Handelns in komple-
xen Handlungsfeldern liefert, wie folgende Beispiele
deutlich machen:
== Allgemeine Psychologie - liefert Theorien zu

grundlegenden Prinzipien des menschlichen

Denkens, Handelns und Erlebens; dazu gehort

sowohl die Aufnahme, Speicherung, Verarbei-

tung und Generierung von Information als auch

Grundlagen, Bedingungen und Ursachen von

Motivation und Emotion. Ebenfalls mithilfe von

Theorien der allgemeinen Psychologie kénnen

Denk- und Handlungsfehler post hoc erklart

und manchmal sogar vorhergesagt werden.
== Differenzielle Psychologie und Diagnostik -

beschéftigen sich im Gegensatz zur allgemeinen

Psychologie, die nach allgemeinen Prinzipien

menschlichen Erlebens und Handelns forscht,

mit den Unterschieden im Erleben und Handeln
zwischen einzelnen Menschen bzw. Gruppen von

Menschen. Insbesondere im Anwendungskon-

text spielt differenzielle Psychologiebeispielsweise

in der Eignungsdiagnostik und differenziellen

Arbeitsgestaltung eine wichtige Rolle.
== Arbeits- und Organisationspsychologie — be-

zieht sich auf Erwerbsarbeit, und zwar geht es um

die Beschreibung, Erklarung und Vorhersage des

Erlebens und Handelns von Menschen bei der

Ausfihrung ihrer Arbeitstatigkeiten. Aufgaben-

gebiete der Arbeitspsychologie sind Themen wie

Arbeitsmotivation, Arbeitsanalyse, -gestaltung

und -bewertung, Belastung und Beanspruchung

und im Rahmen von Organisationen Arbeits-
und Systemsicherheit. Organisationspsychologie
fokussiert eher Fithrungsprozesse, Teamarbeit
und Personaleignung und -entwicklung.

== Sozialpsychologie - befasst sich mit mensch-
lichem Denken und Handeln unter dem Einfluss
sozialer Faktoren, d. h. unter dem Einfluss realer
oder vorgestellter Gegenwart anderer Menschen.

Zentrale Themen sind Einstellungen und Wert-

haltungen, Gruppenstrukturen und Gruppen-

prozesse.

Diese Teildisziplinen wurden beispielhaft herausge-
griffen, um die Relevanz vielfaltiger psychologischer

Erkenntnisse fiir Human Factors aufzuzeigen. Dar-
tiber hinaus sind natiirlich Wissen und Erkenntnisse
aus weiteren Teildisziplinen der Psychologie von Be-
deutung, wie beispielsweise der physiologischen
Psychologie oder Entwicklungspsychologie (in Hin-
sicht auf Veranderungen von kognitiven Prozessen
tiber die Lebensspanne).

1.2 Verwandte Disziplinen

Eine Analyse der verwandten Disziplinen von
Human Factors - Arbeitswissenschaft/Ergonomie,
Ingenieurpsychologie und Arbeits- und Organisati-
onspsychologie — macht deutlich, dass eine Vielzahl
an Begriffen existiert, die in eine dhnliche Kategorie
wie Human Factors fallen und die von einigen Au-
toren sogar synonym verwendet werden, von ande-
ren wiederum gegeneinander abgegrenzt werden.
Den gréften Uberschneidungsbereich bilden die
Begriffe und Inhalte von » Arbeitswissenschaft«, »Er-
gonomie«, »Ingenieurpsychologie« und »Arbeits-
und Organisationspsychologie«. Es gibt jedoch keine
allgemein akzeptierte Definition. Vielmehr hat jede
Disziplin Vertreter, die eher engere Grenzlinien zie-
hen, und solche, die in ihre Definition die verwand-
ten Disziplinen integrieren.

»Arbeitswissenschaft« und »Ergonomie« werden
hier synonym gebraucht, denn der Begriff »Ergono-
mie« setzt sich aus den 2 griechischen Wortern »er-
gon« (Arbeit) und »nomos« (Regel, Gesetz) zusam-
men, und somit kann Ergonomie als die Wissenschaft
von der Arbeit definiert werden. Zentrale Themen
der Ergonomie sind Anpassung der Arbeit (Arbeits-
platz, Arbeitsablauf, Arbeitsumgebung) an den Men-
schen und die Anpassung des Menschen (Qualifika-
tion, Fahigkeiten, Fertigkeiten) an die Arbeit.

Bokranz & Landau (1991) nennen 3 Gegen-
standsbereiche der Arbeitswissenschaft, die Gestal-
tung der technischen, organisatorischen und der
sozialen Bedingungen von Arbeitsprozessen:

»Arbeitswissenschaft ist die Systematik der Ana-
lyse, Ordnung und Gestaltung der technischen,
organisatorischen und sozialen Bedingungen von
Arbeitsprozessen mit dem Ziel, dass die arbeiten-
den Menschen in produktiven und effizienten
Arbeitsprozessen
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== schadigungslose, ausfiihrbare, ertragliche und
beeintrachtigungsfreie Arbeitsbedingungen
vorfinden,

== Standards sozialer Angemessenheit sowie Ent-
lohnung und Kooperation erfiillt sehen,

== Handlungsspielrdume entfalten, Fahigkeiten
erwerben und in Kooperation mit anderen
ihre Personlichkeit erhalten und entwickeln
kdnnen.« (S. 19)

Diese Definition macht deutlich, dass die Arbeitswis-
senschaft insbesondere den Aspekt einer forderlichen
Arbeitsgestaltung fiir den Menschen thematisiert (s.
auch Wickens, Gordon & Liu, 2004). Der Fokus liegt
auf dem arbeitenden Menschen und dessen Sicherheit
und Wohlergehen. Der Mensch als aktiv Handelnder
steht nicht im Zentrum, er ist vielmehr derjenige, der
die entsprechend gestaltete Arbeitswelt reaktiv wahr-
nimmt. Damit wird deutlich, dass diese Thematik nur
ein Teilaspekt von Human Factors beinhaltet.

Andere Autoren wie z. B. Salvendy (2006), Chris-
tensen (1986) und auch die International Ergono-
mics Association (IEA, 2000) sehen dagegen »Hu-
man Factors« und »Ergonomics« als 2 unterschied-
liche Begriffe fiir die gleiche Disziplin. So lautet die
im Jahr 2000 von der IEA verabschiedete offizielle
Definition:

»Die Ergonomie (oder human factors) ist die wissen-
schaftliche Disziplin, welche sich mit dem Verstand-
nis der Wechselwirkungen zwischen Menschen
und anderen Elementen eines Systems beschéftigt,
sowie die berufliche Tatigkeit, welche die Theorie,
Prinzipien, Daten und Methoden zur Gestaltung
anwendet, um das menschliche Wohlbefinden und
die gesamte Systemleistung zu verbessern.«

In weiteren Erlduterungen weist der Rat darauf
hin, dass Ergonomie systemorientiert und holistisch
alle Arten der menschlichen Aktivitat umfasse, und
schlief3t damit Sport und Freizeit ein. Zudem wird
betont, dass es die Aufgabe der Ergonomie sei,

»[...] Aufgaben, Arbeiten, Produkte, Umgebungen
und Systeme so zu gestalten und zu evaluieren,
damit diese den Bediirfnissen, Fahigkeiten und
Einschrankungen der Personen entsprechen.«
(IEA, 2000)

Dabei sollen physische, kognitive, soziale, organisa-
torische, umgebungsbedingte und andere relevante
Faktoren beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden:
Ergonomie wird von Autoren mit einem breiten
Disziplinverstandnis gleichbedeutend mit Human
Factors als eigenstdndige und unabhéngige Disziplin
mit dem Fokus auf Mensch-Technik-Interaktionen
gesehen, und zwar unter einem gemeinsamen Blick-
winkel von Wissenschaft, Technik, Anwendung und
Management mit dem Ziel, menschenvertréigliche
Systeme zu gestalten (Karwowski, 2006). Gleichwohl
liegt aber auch eine sprachliche Konfusion vor, weil
»Ergonomics« im amerikanischen Sprachraum mit
»Human Factors« gleichsetzt wird, wahrend im euro-
péischen Sprachraum »Ergonomie« lediglich als die
Disziplin Arbeitswissenschaft und damit als Teilbe-
reich von Human Factors verstanden wird.

Wir unterscheiden im Folgenden 3 Disziplinen,
die zwar mit Human Factors eng verwandt sind, die
aber jeweils einen anderen Schwerpunkt betonen:
== Ergonomie/Arbeitswissenschaft
== Ingenieurpsychologie
== Arbeits- und Organisationspsychologie

Die Gemeinsamkeit dieser 3 Disziplinen besteht in
der Suche und in der Anwendung von Erkenntnissen
zum Zusammenwirken von Mensch und Technik
mit dem Ziel, diese Interaktion so zu gestalten, dass
sie den Bediirfnissen und Fahigkeiten des Menschen
gerecht wird. Unterschiedlich wird dabei die Gestal-
tung der Interaktion gesehen (@ Tab. 1.1). Dabei ist
der Uberschneidungsbereich grofi, und eine adiqua-
te Analyse und Gestaltung der Mensch-Technik-In-
teraktion muss in der Regel diese 3 Disziplinen auf-
einander beziehen und integrieren. Die Tabelle kon-
zentriert sich daher auf Unterschiede, wohl wissend,
dass eine eindeutige Abgrenzung nicht moglich ist.

@ Wihrend in der klassischen Ergonomie/Arbeits-
wissenschaft der Schwerpunkt auf der physio-
logischen und anthropometrischen Dimension
liegt, wird in der Ingenieurpsychologie der tech-
nische Blickwinkel mit dem psychologischen
verbunden, und in der Arbeits- und Organisa-
tionspsychologie steht das Verhalten von Men-
schen bei der Ausfithrung von Arbeitstatigkei-
ten im Organisationskontext im Vordergrund.
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B Tab. 1.1. Verwandte Disziplinen von Human Factors

Ergonomie/Arbeitswissenschaft

Ingenieurpsychologie

Arbeits- und
Organisationspsychologie

Definition Wissenschaft, die sich mit der Wissenschaft vom mensch- Wissenschaft vom Erleben und
Analyse und Gestaltung der Wech- lichen Verhalten bei der Be- Verhalten von Menschen bei der
selwirkung zwischen menschlichen  dienung von Systemen Ausfuhrung ihrer Arbeitstatig-
und anderen Elementen eines keiten im Organisationskontext
Systems befasst

Ziel Wohlbefinden des Menschen Anpassung des Systemdesigns Erkennen und Verstehen gene-
und Leistung des Gesamtsystems an menschliche Faktoren, Fehler ralisierbarer psychologischer
optimieren verhindern durch intelligentes Prinzipien, um Organisationen

Design und technische Systeme ent-
sprechend zu gestalten

Basisdisziplin  Physiologie, Medizin Ingenieurwissenschaften Psychologie

Wurzeln von Human-Factors-
Forschung

1.3

In diesem Kapitel sollen die Gestaltungsprinzipien,
die im Laufe des letzten Jahrhunderts als Antworten
auf technische und gesellschaftliche Anderungen
zentrale Bedeutung fiir Mensch und Sicherheit
erlangten, aufgezeigt werden. Die Betonung liegt
dabei nicht aufhistorischer Vollstdndigkeit, sondern
auf dem Beispielcharakter fiir die jeweilige Sicht auf
den Menschen unter Human-Factors-Gesichts-
punkten.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Dis-
ziplin Human Factors in verschiedenen Léndern
und die Institutionalisierung der entsprechenden
Berufsorganisationen und Fachverbande geben
Meister (1999) und Karwowski (2006).

Noch lange bevor das Thema Arbeitstatigkeit
wissenschaftliches Interesse erlangte, gab es erste
systematische Analysen von Arbeitssituationen von
Georgius Agricola (1494-1555), einem Arzt und
langjahrigen Biirgermeister von Chemnitz. Er unter-
suchte alle moglichen arbeitsbedingten Erkran-
kungen, aber auch Ungliicksfille von Bergleuten im
Berg- und Hiittenwesen. Dariiber hinaus beschrieb
er einige vorbeugende Mafinahmen und verdof-
fentlichte seine Erkenntnisse in 12 Biichern (1556).
Diese ausschlieflich medizinische Sicht auf Arbeits-
tatigkeiten ist zwar auch sicherheitsorientiert, jedoch
in jhrem Fokus eher als Ursprung der Arbeitsme-
dizin zu bewerten.

1.3.1 Scientific Management

Die echte Geburtstunde von Human Factors wird in
der Entwicklung der technischen Systemgestaltung
(Scientific Management, 1911) von Frederic W.
Taylor gesehen. Die Vision Taylors »Wohlstand fiir
alle« sollte durch die Optimierung von Management,
Arbeit und Unternehmen erreicht werden.

»Das Hauptaugenmerk einer Verwaltung sollte
darauf gerichtet sein, gleichzeitig die gro3te
Prosperitat des Arbeitgebers und des Arbeitneh-
mers herbeizufiihren und so beider Interessen zu
vereinen. (Taylor, 1913,S.7)

Erstmals erfolgten detaillierte Analysen des konkre-
ten Arbeitsprozesses. So erstellte Taylor schon 1882
minutiése Zeit- und Bewegungsstudien, um fiir
jeden Handgriff den besten Weg (»one best way«) zu
finden, der unter den gegebenen Bedingungen den
maximalen Wirkungsgrad, also die maximale Ar-
beitsleistung, ermdglichte. Diese Arbeitsstudien be-
standen aus Tausenden von Beobachtungen pro Ar-
beitseinheit und darauf aufbauend klaren Anweisun-
gen kleinster Téatigkeitselemente fiir die Arbeiter
sowie individuellen Anreizsystemen und einem tig-
lichen Feedback beziiglich der Leistungen des Vor-
tages. Konkrete Merkmale dieser Form der Arbeits-
gestaltung waren extreme Partialisierung und Wie-
derholung von Titigkeiten mit der Folge geringster
Anforderungen an die Qualifikation des Arbeitneh-
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mers. Dariiber hinaus sollten individuelle Leistun-
gen durch die spezifische Gestaltung von Werkzeu-
gen gesteigert werden.

— Beispiel
Taylors bekanntestes Experiment war das Schau-
felexperiment. Seine Hypothese war, dass fir
einen »Schaufler« ein bestimmtes Gewicht pro
Schaufelbewegung optimal ist. Seine Untersu-
chungsfragen waren z. B.: Ist die Tagesleistung
beim Schaufeln von Erde am héchsten, wenn
eine kleinere Schaufel (8,5 kg) bei hoher Fre-
quenz, eine mittelgrofe (9,5 kg) mit mittlerer
Frequenz oder eine gro3e (11 kg) mit niedriger
Frequenz verwendet wird? Er fand durch
systematische Variation tiber einige Wochen
heraus, dass eine Schaufellast von 9,5 kg opti-
mal fuir Erdarbeiten ist.

Die vorherrschende Idee dieses Ansatzes war Effizi-
enzsteigerung. Das Optimierungspotenzial wurde
aber lediglich in der Relation von Arbeitsmittel und
Person gesehen, es gab im Scientific Management
noch keine integrative Sicht des Gesamtsystems
Mensch, Technik und Organisation.

Zusitzlich zu diesen Detailstudien entwickelte
Taylor das Prinzip der Personalauswahl, den »rech-
ten Mann am rechten Platz«, der auch geschult
werden sollte, um ineffizientes Handeln zu vermei-
den. Das Ziel solcher Schulungen war optimale Ar-
beitsleistung, was bedeutete:

»Eine erste Kraft ist der Arbeiter, der genau tut,
was ihm gesagt wird, und nicht widerspricht.«
(Taylor, 1913, S. 49)

Diese Sicht Taylors auf den arbeitenden Menschen
zeigt, dass dieser auf eine nichtintentionale und
nichtreflexive Maschine reduziert wird (»Arbeiter
gehorchen dhnlichen Gesetzen wie Teile einer Ma-
schine«). Somit muss ein solcher Ansatz scheitern,
sobald Problemlésen, Kreativitit und Verantwor-
tung gefordert sind. Allerdings mag die tayloristische
Effizienzsteigerung fiir hoch routinisierte Tatigkei-
ten ein Zugewinn an Storungsfreiheit bedeuten und
damit einen Beitrag zu einem sicheren Arbeitsum-
feld leisten. Auch das prinzipielle Vorgehen der klas-
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sischen Ergonomie, namlich Maschinen und Um-
gebungsvariablen (z. B. Lichtverhiltnisse, Tischhohe
etc.) an die korperliche Leistungsfahigkeit des Men-
schen anzupassen, um Unfille und Gesundheits-
schiden zu verhindern, entspricht durchaus Teilzie-
len des Scientific Management.

Jedoch wurde das Ziel des menschlichen Wohl-
befindens bei Taylor in erster Linie motivational un-
ter dem Aspekt Entlohnung berticksichtigt und wei-
tere motivationale und kognitive Aspekte wie z. B.
die Bedeutung des sozialen Kontextes sowie die Aus-
wirkungen stark arbeitsteilig organisierter Tatigkei-
ten auf die Psyche des Arbeiters ignoriert. Dieses
Defizit zeigte sich auch schon sehr bald in den Er-
gebnissen einer Untersuchung der Auswirkungen
des Scientific Management in 35 amerikanischen
Industriebetrieben:

»[...| Namentlich versagt die wissenschaftliche Be-
triebsfiihrung vollstandig mit Riicksicht auf die Be-
wertung des menschlichen Faktors bei der Arbeit.«
(Frey, 1920, S. 4)

1.3.2 Psychotechnik

Miinsterberg gilt als Begriinder der » Psychotechnik«
(obwohl der Begriff erstmals von Stern 1903 ge-
braucht wurde), und zwar bezeichnete er damit die
gesamte angewandte Psychologie. In seinem Buch
»Psychologie und Wirtschaftsleben — Lehrbuch zu
Aufgaben der Psychotechnik in der Industrie« (1912)
behandelte er Themen wie Eignung und Auslese,
Training, Technikanpassung, Ermiidung, Leistungs-
fahigkeit etc. Diese breite Ausrichtung von Miinster-
berg wurde allerdings nicht beibehalten, sondern die
Psychotechnik wurde auf Eignungsdiagnostik und
Personalauswahl reduziert. Die Selektion der geeig-
neten Person fiir eine Arbeitsstelle galt als Reali-
sierung der 6konomischen sowie der personlichen
Zielsetzungen. Letztlich aber ging es wéhrend des
1. Weltkriegs und in der Nachkriegszeit darum, den
Bedarf der jeweiligen Nachfrager an Arbeitskraften
moglichst schnell und mit geringen Anlernzeiten zu
befriedigen.

In ihrer Position als Wissenschaftler legten die
Vertreter der Psychotechnik Wert darauf, keine nor-
mativen Aussagen zu treffen und keine Ziele zu hin-
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terfragen. Somit fiel auch im Folgenden die Anpas-
sung an die NS-Ideologie bzw. die Vereinnahmung
durch diese nicht schwer, und die Methoden der Psy-
chotechnik fanden Einzug in diverse Institute natio-
nalsozialistischer Provenienz. Somit verschwand der
Begriff »Psychotechnik« nach 1945; die Themen der
Psychotechnik leben teilweise in der Eignungsdiag-
nostik weiter.

1.3.3 Soziale Systemgestaltung:
der Human-Relations-Ansatz

In den 1930er Jahren riickten der Mensch als sozia-
les und motiviert handelndes Wesen und damit
menschliche Bediirfnisse als zentrale Determinan-
ten industrieller Arbeit in den Vordergrund. Der
Grundstein fiir diese neue Sichtweise wurde durch
Untersuchungen von Mayo (1933) und Roethlisber-
ger und Dickson (1939) in den Hawthorne-Werken
der Western Electric Company gelegt, die als Hawt-
horne-Studien bekannt geworden sind.

Die urspriingliche Intention dieser Studien war
die Untersuchung der Frage nach den Auswirkungen
unterschiedlicher Umweltbedingungen auf die Ar-
beitsleistung. Diese ersten Untersuchungen standen
somit in der Tradition des Scientific Management
(s. oben). Zunachst wurden die erwarteten Ergebnis-
se erzielt, beispielsweise wurde mit zunehmender
Beleuchtung die Arbeitsleistung verbessert. Aber es
gab dariiber hinaus eine Reihe unerwarteter Ergeb-
nisse: So verbesserte sich z. B. die Arbeitsleistung bei
fast jeder Verdnderung der Variablen, d. h. sowohl
bei stirkerer als auch bei schwicherer Beleuchtung
wurde die Arbeitsleistung besser. Ebenfalls verbliif-
fend war das Ergebnis, dass auch eine Verbesserung
der Arbeitsleistung in der Kontrollgruppe stattfand
—inder Gruppe, in der keine experimentellen Verin-
derungen eingeleitet worden waren.

Diese Ergebnisse wurden erklart mit einer Mo-
tivationssteigerung der Arbeiterinnen durch das
Wissen, an einer Studie teilzunehmen. Zum anderen
waren es die zwischenmenschlichen Beziehungen
zwischen Gruppenmitgliedern, Vorgesetzten und
Forschern, die die Zufriedenheit der Mitarbeiterin-
nen und in der Folge die Arbeitsleistung erhéhten.
Damit wurde Arbeitsmotivation im sozialen Kon-
text der Arbeitsumgebung als eine zentrale Variable

erkannt, welche heute in vielen Bereichen z. B. in
leistungsabhdngigen Belohnungssystemen oder im
betrieblichen Vorschlagswesen eine grofie Rolle
spielt.

1.3.4 Soziotechnische System-
gestaltung

Der soziotechnische Ansatz betont die Interaktion
der sozialen und der technischen Teilsysteme eines
Arbeitssystems. Es gilt, dass keines der Teilsysteme
ohne Beriicksichtigung des anderen optimiert wer-
den kann, da sie vielfiltig miteinander zusammen-
hingen. Dieser Ansatz wurde zuerst vom Tavistock
Institute of Human Relations entwickelt.

Untersuchungen im englischen Kohlebergbau
(Trist & Bamforth, 1951) ergaben, dass die Ein-
fithrung einer verbesserten Technologie anstelle der
erwarteten Produktivititssteigerung zu Verlusten
aufgrund von Fehlzeiten und interpersonellen Kon-
flikten fithrte. Es stellte sich heraus, dass die Ursache
in den durch die Einfithrung der neuen Technologie
veranderten sozialen Arbeitsstrukturen lag. Vorher
hatten die Bergleute in festen Teams immer am sel-
ben Ort zusammengearbeitet und waren gemeinsam
fiir die vollstdndige Tatigkeit zustdndig. Thre Lohne,
aber auch ihre Sicherheit unter Tage hingen von der
Zusammenarbeit ab. Die neue Longwall-Methode
sah eine arbeitsteilige Zerlegung der Titigkeiten
auf verschiedene Schichten vor und beraubte so die
Bergleute ihrer Freiheit in der Detailplanung, aber
auch ihres sozialen Unterstiitzungssystems. Wurde
jedoch die neue Methode unter Beibehaltung der
vorhandenen sozialen Struktur eingefiihrt, trat die
erwartete Produktivititssteigerung ein. Damit wur-
de nachgewiesen, dass die Interaktion der sozialen
und technischen Teilsysteme eine zentrale Rolle
spielt, umso mehr in der modernen Informationsge-
sellschaft, in der soziale Kommunikation unmittel-
bar Teil der Wertschopfungskette ist.

Der soziotechnische Ansatz blieb bis in die
1990er Jahre ein wichtiges Paradigma in der Arbeits-
und Systemgestaltung und wurde erst in jiingster
Zeit erganzt durch Konzepte, die Technik nicht als
eigenes Subsystem begreifen, sondern als integralen
Bestandteil menschlicher Kultur und sozialer Prak-
tiken (z. B. Kaptelinin & Nardi, 2006).
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1.3.5 Kognitive Ergonomie

Mit dem massiven Aufkommen von Informations-
und Kommunikationstechnologien wurden Fragen
relevant, wie der Mensch seine Umwelt wahrnimmt,
interpretiert, speichert und wieder abruft, welche
Gesetzmifligkeiten also die mentalen Informations-
verarbeitungsprozesse des Menschen determinieren.
Hollnagel (2001) spricht in diesem Zusammenhang
von einem neuen Rahmen, der abweichend von den
Prinzipien und Methoden der klassischen Ergono-
mie notwendig wurde, und diesen bezeichnet er als
»kognitive Ergonomie«.

Kognitive Ergonomie fokussiert demnach neben
der konkreten Arbeitssituation und Aufgabe auf
mentale Prozesse, die in Zusammenhang mit jed-
weder Mensch-System-Gestaltung zum Tragen kom-
men. Hier geht es nicht nur um die Frage, welche
Informationen das jeweilige System bereitstellt,
sondern es wird bei der Darstellung von Informa-
tion gleichermafien beriicksichtigt, in welcher Weise
Menschen Informationen wahrnehmen, selektieren
und als Basis ihrer weiteren Handlungen integrieren.
Neuere Systeme gehen tiiber diese kognitive Schnitt-
stelle hinaus und versuchen auch emotionale und
motivationale Aspekte in der Mensch-System-Ge-
staltung zu berticksichtigen. Beispielsweise wird bei
der Gestaltung von aktiven Fahrerassistenzsystemen
(FAS) zur Vermeidung von Unfillen angestrebt, Fah-
rer in ijhrer Interaktion mit Fahrzeug und Umwelt
zu unterstiitzen. Dabei stellt sich die Frage, wie Infor-
mationen iiber kritische Situationen so vermittelt
werden konnen, dass der Fahrer oder die Fahrerin
den Hinweis oder die Warnung auch akzeptiert
und es damit zu der gewiinschten Reaktion kommt
- und nicht Abwehrreaktionen wie Reaktanz ausge-
16st werden.

1.3.6 Aktuelle Stromungen
und Themen

Die grofien Industrieunfille der 1980er Jahre (Bhopal,
1984; Tschernobyl, 1986; Herold of Free Enterprise,
1987; Olplattform Piper Alpha, 1888) haben in
hohem Ausmaf$ die jiingsten Entwicklungen der
Human-Factors-Forschung und Anwendung ge-
pragt: Sicherheit wurde das zentrale Human-Factors-
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Thema. Analysen der Ursachen dieser und weiterer
Katastrophen fiithrten zur vermehrten Integration
von Menschen in Sicherheitskonzepte. Angetrieben
durch die Erfahrung, dass das Ersetzen menschlicher
Entscheidungen durch Automatisierung (» Kap. 19)
nicht alle Unfille vermeiden kann, nahm seit den
1980er Jahren insbesondere die zivile Luftfahrt
eine Vorrangstellung in der Entwicklung Human-
Factors-orientierter Sicherheitskonzepte ein. Aktuell
»entdecken« Branchen wie Medizin und Prozess-
industrie die menschlichen Faktoren als sicherheits-
relevante Ressource.

Durch die Vielfalt der Themen, Disziplinen und
Institutionen hat sich bis heute kein einheitliches
Bild von Human Factors ergeben. Dennoch lassen
sich einige Themen benennen, die die aktuelle Dis-
kussion iiber verschiedenen Anwendungsbranchen
und Forschungsdisziplinen hinweg bestimmen:

Sicherheitskultur

Ein Blick auf die oben dargestellten Gestaltungsprin-
zipien zeigt, dass keiner dieser Ansitze explizit Be-
zug auf die Organisation nimmt. Diese Situation hat
sich seit den 1980er Jahren dahingehend geédndert,
dass sich Organisationstheorien verstirkt mit der
Rolle der Organisation fiir sicheres Handeln aus-
einandersetzen. Die Suche nach Optimierung von
organisatorischen Strukturen und Prozessen ist
immer auch eine sicherheitsrelevante Aufgabenstel-
lung (» Kap.2und 9).

Entwicklung von Human-Factors-Trainings

Aufbauend auf Forschungsergebnissen zu Einfluss-
faktoren bei Flugunfillen und Zwischenféllen wur-
den im Bereich der zivilen Luftfahrt Trainings-
programme zundchst fiir Piloten und in der Folge
fiir die gesamte Crew entwickelt und umgesetzt. Die-
se Crew-Ressource-Management-Trainings bilden
inzwischen einen wesentlichen Baustein der Sicher-
heitskultur von Luftfahrtunternehmen (Orlady &
Orlady, 1999, » Kap. 9 und 12). Mit zeitlicher Ver-
zogerung und einem gestiegenen Bewusstsein fiir
Sicherheitsfragen wurden diese Konzepte in die Me-
dizin tber die Anisthesie in den OP-Saal getragen
(Helmreich, 2000, » Kap. 13). Dieses Feld ist aktuell
in einer uneinheitlichen und dynamischen Entwick-
lung begriffen. Auch in anderen Branchen, z. B. Pro-
zessindustrien (» Kap. 14), Militdr (» Kap. 15) und
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Polizei (» Kap. 16) steigt das Interesse an Human-
Factors-Trainingsansétzen (» Kap. 18).

Beachtung des Teams

Zunehmend steht das Team im Fokus des Interesses,
nicht mehr der Operator, der das System bedient.
Dadurch werden teambezogene Themen wie Kom-
munikation (» Kap.8) und Fithrung (» Kap.10)
unter dem Aspekt Sicherheit neu beachtet. Beson-
ders deutlich wird dies bei der Relevanz des ge-
meinsamen Problemverstindnisses (»shared mental
models«, » Kap.7) und des geteilten Situations-
bewusstseins (»situation awareness«, » Kap. 4). Neu
hinzu kommen Konzepte fiir sicheres Handeln in
verteilten Teams (» Kap. 11).

Neubestimmung des Handlungsspielraums
Standardisierung (» Kap.17) und Automatisierung
(» Kap. 19) sind immer schon Themen der Human-
Factors-Forschung gewesen. Aktuell werden ihre Ne-
benwirkungen diskutiert, z. B. Verlust von Fertigkeiten,
Verantwortungsdiffusion etc. Hier spielt auch das Be-
diirfnis der Handelnden nach Autonomie eine Rolle.

Nutzerzentriertes (»user-centered«) Design
Zunehmend wird auch von der technischen Seite
erkannt, dass die Mehrzahl unserer Produkte immer
noch der tayloristischen Maxime des »one best way«
folgen; diese Produkte sind in einer Weise entwickelt
und hergestellt, dass sie nur von einem kleinen Teil
der intendierten Nutzer tatséchlich erfolgreich und
sicher genutzt werden kénnen. Allerdings gibt es
vermehrt Beispiele von Produktentwicklungspro-
zessen, die die zukiinftigen Nutzer frithzeitig in den
Prozess einbeziehen. In eine dhnliche Richtung geht
»inclusive« Design, ein Paradigma, das anstrebt, Pro-
dukte und Dienstleistungen in einer Weise zu gestal-
ten, dass sie die Bediirfnisse aller Menschen - ob alt
oder jung, bewegungseingeschrinkt oder nicht -
beriicksichtigt, ohne dass sie iiber ein »spezielles«
Design verfiigen. Das Thema ist hoch aktuell, da es
mit dem demografischen Wandel in unserer Ge-
sellschaft hervorragende Marktchancen durch neue
Zielgruppen verspricht (Machate & Burmeister,
2003). Hier konnte die Gestaltung risikoreicher Sys-
teme durchaus wertvolle Anregungen aufnehmen.
Noch nicht wirklich angekommen in der Hu-
man-Factors-Forschung und -Anwendung sind

Emotion und Motivation als Grundlage des Han-
delns (» Kap. 5und 6). Dies ist ein Zukunftsfeld, z. B.
bei der Analyse von Tatigkeitsanforderungen oder
bei der Beurteilung von Automatisierungskonzep-
ten. Ziel ist eine handlungspsychologische Grund-
legung von Human Factors.

1.4 Methoden

Wie fiir jedes Forschungsfeld stellt sich die Frage,
mit welchen Forschungsmethoden relevante und
verléssliche Ergebnisse gewonnen werden konnen.
Entsprechend der Breite des Feldes gibt es eine
Vielzahl von Methoden und Forschungsansitzen.
Das Spektrum reicht von experimentellen Unter-
suchungen im Labor iiber die Rekonstruktion von
Einzelereignissen bis hin zu prospektiven Wirkungs-
beurteilungen. Human-Factors-Forschung versucht
dabei nicht nur wie andere Wissenschaften, tiber-
priifbare Kausalzusammenhénge zu identifizieren,
sondern legt auch groflen Wert auf 6kologisch valide
Forschung, bei der relevante Problemstellungen rea-
litdtsnah untersucht werden. Das Forschungsziel ist
nicht nur Erkenntnisgewinn, sondern insbesondere
auch ein Beitrag zur Losung konkreter Probleme:
== Wie ldsst sich die Systemgestaltung verbessern?
== Welche Handlungsaspekte sind am fehleran-
falligsten, und wie lassen sich diese Fehlerquel-
len vermindern?
== Welche Kenntnisse miissen Novizen vor Arbeits-
beginn vermittelt werden, und welche Trainings-
form eignet sich am besten?

Diese Pragmatik der Fragestellungen hat die Human-
Factors-Forschung mit anderen Anwendungsfichern
wie den Ingenieurwissenschaften gemein, und so wer-
den auch psychologische Kenntnisse dabei als » Tech-
nologie« eingesetzt und auf ihre Niitzlichkeit zur L6-
sung konkreter Probleme gepriift. Erkenntnistheore-
tisch darf angezweifelt werden, ob bei der labormafi-
gen Isolation einer menschlichen Handlung aus dem
Kontext der Tétigkeit noch das reale Phdanomen un-
tersucht wird, oder ob man, wie die Vertreter des Na-
turalistic Decision Making (Schraagen, Militello, Or-
merod & Lipshitz, 2008), darauf bestehen sollte,
menschliches Handeln soweit wie méglich in der re-
alen Komplexitit des Feldes zu untersuchen. Wir ver-



1.4 - Methoden

treten die Auffassung, dass Laborexperimente zur
Uberpriifung von Kausalzusammenhingen und beim
Vergleich von klar abzugrenzenden Bedingungen
auch fiir die Human-Factors-Forschung wertvolle In-
strumente darstellen; sie sollten jedoch nicht wie
sonst héufig in der Psychologie als einzig akzeptable
Form des Erkenntnisgewinns angesehen werden.

1.4.1 Forschungsmethoden

Viele Forschungsmethoden der Sozialwissenschaf-

ten finden auch in der Human-Factors-Forschung

Anwendung:

== Verhaltensbeobachtungen im Labor oder im
Feld dienen dazu, Handlungsablaufe zu unter-
suchen und auch nichtbewusste Reaktionen zu
erfassen, beispielsweise bei der Systemnutzung,
zu Arbeitsbelastungen oder bei Gruppenprozes-
sen. Es werden sowohl Reaktionszeitmessungen,
Augenbewegungen, physiologische Messungen
als auch standardisierte Verfahren wie Online-
Kodierung von Handlungen durchgefiihrt.

== Interviews werden hdufig eingesetzt, wenn Er-
fahrungen zur Rekonstruktion von Unfillen
oder bei der Ermittlung von Expertenwissen er-
hoben werden sollen und diese durch Beobach-
tungen nicht oder nur mit erheblichem Aufwand
zu leisten wiren. Mit speziellen Interviewtechni-
ken wie der Critical Incident Analysis (Flanagan,
1954) oder Cognitive Task Analysis (Crandall,
Klein & Hoffman, 2006) soll es Informanten er-
leichtert werden, sich an Einzelheiten und nicht
bewusstseinspflichtige Handlungen zu erinnern.

== Fragebogen kommen insbesondere zur Einstel-
lungsmessung, z. B. im Bereich Sicherheitskul-
tur, vor. Dabei handelt es sich um Selbstbeschrei-
bungen, mit denen zwar sehr effizient Informa-
tionen von grofien Personengruppen erhoben
werden konnen, die jedoch stark durch Verzer-
rungstendenzen (z. B. soziale Erwiinschtheit)
beeintrachtigt werden kénnen. Die meisten Ver-
fahren wurden fiir einen spezifischen Anwen-
dungskontext entwickelt; es gibt wenige, die auf
einer theoretischen Basis aufbauen.

== QOrganisationsanalysen oder makroergono-
mische Verfahren stellen meist eine Kombinati-
on von verschiedenen Einzelmethoden dar, mit
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denen Handlungsbedarf fiir Systemgestaltung
oder organisationale Veranderungen sowie de-
ren Auswirkungen erfasst werden (z. B. MTO-
Analyse, Strohm & Ulich, 1997).

Eine umfassende Ubersicht zu Einzelmethoden bie-
ten Dunckel (1999) sowie Stanton, Hedge, Brook-
huis, Salas & Hendrick (2005). Im Folgenden soll
kurz auf einige spezifische Methoden eingegangen
werden, die in jiingerer Zeit besondere Bedeutung
erlangt haben: Simulationen als Zwischenform von
Labor- und Felduntersuchungen sowie retrospektive
und prospektive Untersuchungen.

1.4.2 Ausgewadhlte spezifische
Methoden

Simulationen

Simulationen bilden relevante Aspekte eines Systems
unter Laborbedingungen ab und verbinden damit
Realitidtsndhe mit experimenteller Kontrolle. So
kénnen vergleich- und wiederholbare Bedingungen
fiir verschiedene Probanden hergestellt und seltene
Vorfille oder gefahrliche Szenarios zu Forschungs-
und Trainingszwecken nachgeahmt werden. Dabei
gibt es High-fidelity-Simulationen, die das Ambien-
te und das technische System méglichst genau nach-
empfinden, wie dies bei Flugsimulatoren iiblich ist
und in der Medizin mit Patientensimulatoren ge-
genwdrtig versucht wird. Mindestens ebenso wichtig
sind jedoch die psychologische Plausibilitdt und das
Generieren von anspruchsvollen, sich dynamisch
verandernden Szenarien (vgl. z. B. Tactical Decision
Games; Crichton, Flin & Rattray, 2000).

Retrospektive Analysen

Retrospektive Analyse von Ereignissen werden in
der Human-Factors-Forschung insbesondere zur
Ursachenkldrung von organisational verursachten
Unfillen (»organizational accidents«; Reason, 1997),
an denen viele Menschen aus unterschiedlichen
Ebenen eines Betriebes beteiligt waren, eingesetzt.
Anhand von Dokumenten und Interviews werden
Informationen zum Verlauf und zu den zugrunde
liegenden Ursachen (»root causes«) zusammenge-
tragen. Derartige Analysen sind wegen der Selten-
heit von schwerwiegenden Unfillen methodisch
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gesehen Fallstudien, d. h,, sie liefern Erkenntnisse,
die nicht auf anderem Weg zu gewinnen wiren
und die (auch in ihrer historischen Einzigartigkeit)
Anhaltspunkte zur Theorienbildung und -priifung
bieten. Allerdings ist das zur Verfiigung stehende
Material nicht unbedingt zur psychologischen Ana-
lyse geeignet, und man sollte typischen Analyse-
fehlern wie vorzeitiger Hypothesenbildung, Riick-
schaufehlern und Bestitigungstendenzen Rechnung
tragen. Auch kann mit einer Analyse eines Ereignis-
hergangs noch keine Kausalitit nachgewiesen wer-
den. Dazu empfiehlt es sich, die Plausibilitit von
Alternativmodellen zu priifen.

Prospektive Untersuchungen

Insbesondere in der angewandten Forschung werden
auch prospektive Untersuchungen eingesetzt, bei
denen z. B. Wirkungsabschétzungen fiir neue Arbeits-
systeme vorgenommen werden. Hierbei versagen iib-
liche sozialwissenschaftliche Ansitze, da es nicht
moglich ist, die zukiinftigen Arbeitsplatzinhaber zu
beobachten oder zu befragen. Stattdessen werden an-
hand der Beschreibung des geplanten technischen
Systems Arbeitsabldufe imaginiert und von Experten
beurteilt (Kirwan & Ainsworth, 1992) oder Kriterien
der menschengerechten Arbeitsgestaltung auf geplan-
te Verdnderungen angewandt. Insbesondere fiir Com-
putersysteme werden auch prospektive Methoden wie
»mock-ups« (Prototypen auf Papier) und vorgestellte
Begehungen (»cognitive walk-throughs«) genutzt.

Fokus und Aufbau
dieses Buches

1.5

Dievorangegangenen Ausfithrungenzeigen verschie-
dene Méglichkeiten, Human Factors zu verstehen,
und skizzieren die inhaltliche und methodische
Vielfalt von Human Factors als Forschungsgebiet.

@ Es gibt nicht »den menschlichen Faktor« in
der Interaktion mit technischen Systemen,
sondern viele »menschliche Faktoren, die
beriicksichtigt werden miissen, wenn Arbeits-
systeme sicher und effektiv und fiir die darin
arbeitenden Menschen zutréglich sein sollen.

In diesem Buch fokussieren wir den Aspekt »System-
sicherheit« und beleuchten in den folgenden 18 Ka-

piteln sicheres Handeln und was Menschen daran
hindert oder darin unterstiitzt. Entsprechend stehen
Beispiele und Themen aus Hochrisikobranchen
(Luftfahrt, Prozessindustrie, Medizin, Militar, Poli-
zei) im Vordergrund. Je ein Autor der Kapitel 12-16
ist Experte dieser Disziplin, sodass in diesen Kapi-
teln Praktiker gemeinsam mit Wissenschaftlern die
aktuellen Herausforderungen ihrer Branchen im
Human-Factors-Bereich beschreiben.

Weiterhin thematisiert dieses Buch, entspre-
chend dem wissenschaftlichen Hintergrund der
meisten Autoren, Human Factors aus einer psycho-
logischen Perspektive. Deshalb betrachten wir
psychische und organisationale Faktoren starker
als Fragen der technischen Optimierung. Handelnde
Menschen stehen hier im Mittelpunkt, d. h., auch
Themen wie Organisation und Technologiegestal-
tung werden im Hinblick auf ihren Einfluss auf
sicheres Handeln beschrieben.

Schliefilich sind Sicherheit und sicheres Handeln
hochgradig praxisrelevant. Um dies zu betonen, be-
ginnen alle Kapitel (auf8er den 3 einleitenden) mit
einem Fallbeispiel, das im Verlauf des jeweiligen
Kapitels immer wieder aufgegriffen wird. Damit
hoffen wir, die Lesefreundlichkeit und Ubertragbar-
keit des Gesagten zu erhohen.

Aufbau des Buches

Das Buch ist so zusammengestellt und geschrieben,

dass es fortlaufend gelesen werden kann. Trotzdem

sind die einzelnen Kapitel auch fiir sich stehend.

Zur Unterstlitzung »stobernden« Lesens sind Be-

ziige zu anderen Kapiteln durch Querverweise ge-

kennzeichnet.
Die Human Factors werden in 5 Abschnitten be-
sprochen:

1. Human Factors
(» Kap. 1-3) beschreibt als grundlegende Kon-
zepte Human Factors, Sicherheit und Fehler:

In » Kap. 2 legen Babette Fahlbruch, Markus
Schobel und Juliane Domeinski die Grund-
lagen zum Verstdndnis von Sicherheit und
Sicherheitskultur in soziotechnischen Sys-
temen.

» Kap.3 von Gesine Hofinger zur Fehler-
forschung behandelt Fehler und ihre Ursa-
chen im Zusammenhang mit Sicherheit und
Unfillen.

und sicheres Handeln
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2. Individuelle und teambezogene Faktoren In » Kap. 13 zeigen Peter Dieckmann und

(» Kap. 4-8) behandeln die im engeren Sinn psy-
chologischen Human Factors. » Kap.4-6 be-
schreiben individuelle, » Kap. 7-8 teambezogene
menschliche Faktoren:
Harald Schaub stellt in » Kap. 4 die basalen
psychischen Prozesse der Wahrnehmung
und Aufmerksambkeit dar und zeigt ihre Re-
levanz fiir Sicherheit.
Denken, Entscheiden und Handeln als The-
men der Handlungspsychologie werden von
Winfried Hacker und Riidiger von der Weth
in » Kap. 5 vorgestellt.
Dietrich Dorner behandelt in » Kap. 6 Moti-
vation und Emotion in ihrer Interaktion mit
Denkprozessen und zeigt stressbedingte Ur-
sachen fiir Handlungsfehler.
Das Handeln in der Gruppe ist Thema

» Kap. 11 behandelt neue Formen der Zu-
sammenarbeit. Kristina Lauche fragt nach
Anforderungen an Teams und Organisa-
tionen bei verteilter, medienbasierter Ko-
operation.
Aktuelle Human-Factors-Herausforderungen
und Anforderungen fiir die Zukunft in ver-
schiedenen Risikofeldern (» Kap. 12-16) brin-
gen die in den » Kap. 2-11 behandelten Themen
mit Erfahrungen aus der Praxis zusammen:

Marcus Rall Probleme und Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir Patientensicherheit in einem
sich wandelnden Gesundheitssystem.
Human-Factors-Herausforderungen in Pro-
zessindustrien sind Thema von » Kap. 14, in
dem Giinther Horn und Kristina Lauche
auch ein Umdenken des Managements ein-
fordern.

Markus Bresinsky, Frank Detje und Martin
Littschwager stellen in » Kap. 15 den Trans-
formationsprozess der Bundeswehr als Hu-
man-Factors-Herausforderung vor.

Mit polizeilicher Stabsarbeit, ihren Proble-
men und Optimierungsmoglichkeiten aus
einer Human-Factors-Perspektive befassen
sich in » Kap. 16 Uwe Thieme und Gesine
Hofinger.

des » Kap. 7 von Petra Badke-Schaub. Siebe- 5. Prozesse gestalten im Dienst der Sicherheit

schreibt Gruppenstrukturen und -prozesse (» Kap. 17-19). Dieser Teil behandelt Standar-

vor dem Hintergrund von spezifischen An- disierung, Training und Automatisierung als

forderungen und Konstellationen. 3 Strategien von Organisationen, Sicherheit des

In » Kap. 8 behandelt Gesine Hofinger Funk- Handelns zu erhéhen:

tionen von Kommunikation, haufige Fehler Vereinheitlichung des Handelns durch Stan-

und sicherheitsforderliche Kommunika- dardisierung und andere Méglichkeiten des

tionsweisen. Umgangs mit Komplexitét in Organisatio-

3. Organisationale Einflussfaktoren auf sicheres nen beschreibt Tanja Manser in » Kap. 17.

Handeln (» Kap. 9-11) sind Gegenstand der Ka- Stefan Strohschneider stellt in » Kap. 18 Zie-
pitel zu Organisation, Fithrung und neuen For- le, Rahmenbedingungen und Methoden ver-
men der Zusammenarbeit: schiedener Formen von Human-Factors-

Cornelius Buerschaper stellt in » Kap. 9 Kon- Trainings vor.

zepte der Organisationstheorie vor und gibt Automatisierung und die Probleme ihrer

einen Uberblick iiber organisationale Ein- Nutzung durch Menschen behandelt Diet-

flussfaktoren auf Sicherheit. rich Manzey in » Kap. 19 und beschlief3t das

Fithrung als Schnittstelle des Teams mit Buch mit Konzepten menschzentrierter Sys-

der Organisation wird von Gudela Grote in temgestaltung.

» Kap. 10 mit Fokus auf Bewiltigung von

Unsicherheit besprochen. .
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2.1 Einleitung

Sicherheit in Organisationen iibt einen starken Ein-
fluss auf den wirtschaftlichen Erfolg, die gesell-
schaftliche Akzeptanz sowie das Wohlbefinden und
die Zufriedenheit von Organisationsmitgliedern
aus. In der Européischen Union kommen jahrlich
iiber 5000 Menschen durch arbeitsbedingte Unfille
ums Leben. Neben schweren personenbedingten
Konsequenzen kommt es zu hohen volkswirtschaft-
lichen Einbuflen, diese kénnen je nach Land zwi-
schen 1% und 3% des Bruttosozialprodukts (OSHA,
2002) betragen.

Die Vermeidung von Unfillen ist somit ein wich-
tiges Ziel jeder Art von Organisation. Dies gilt sowohl
fiir Arbeitsunfille, bei denen das Ausmaf3 des Scha-
dens in erster Linie die ausfithrende Person betrifft,
als auch fiir organisationale Unfille, die durch das
Zusammentreffen fehlerhafter Einzelfaktoren entste-
hen und deren Schadensausmaf3 weit tiber die eigent-
lichen Organisationsgrenzen hinausgehen kann.

In diesem Kapitel werden ausgewihlte Ansitze
und Theorien der Sicherheitswissenschaft vorge-
stellt, die das menschliche Handeln in Systemen mit
hohem Gefihrdungspotenzial beschreiben. So wer-
den zunichst unterschiedliche Perspektiven auf das
Konzept Sicherheit dargestellt. Dann wird auf Theo-
rien Bezug genommen, die sich mit dem menschli-
chen Beitrag zur (Un-)Sicherheit in Organisationen
mit hohem Gefihrdungspotenzial beschéftigen. Es
folgt ein Uberblick zu strategischen Steuerungsme-
chanismen und Implikationen des Managements
von Sicherheit. Abschlieflend wird als Erganzung zur
Sichtweise der institutionalisierten Instrumente das
Konzept der Sicherheitskultur diskutiert.

2.1.1 Begriffsbestimmung

In der alltdglichen Verwendung des Begriffs »Sicher-
heit« sprechen wir im Allgemeinen (in Anlehnungan
ein mathematisches Verstindnis) von der 100%igen
Wahrscheinlichkeit des Zutreffens einer Aussage
oder des (Nicht-)Eintretens eines Ereignisses. Gemaf3
dieser ergebnisorientierten Perspektive wird in inge-
nieurwissenschaftlichen Ansétzen Sicherheit als ein
Zustand der voraussichtlich stérungsfreien und ge-
fahrenfreien Funktion definiert (ISO/IEC Guide 51,

1999). In diesem Zusammenhang wird Sicherheit als

positiver Sollzustand mit einer weiteren Eigenschaft

von Systemen gleichgesetzt, der Zuverldssigkeit. Sys-

teme gelten als zuverldssig, wenn eine geforderte

Funktion unter gegebenen Arbeitsbedingungen wah-

rend einer festgelegten Zeitdauer ausfallfrei ausge-

fithrt wird (DIN 40041, 1990). Zuverldssigkeit um-

fasst demzufolge 3 Aspekte:

== Korrektheit (nach Vorgaben verlaufend)

== Robustheit (System kann auftretende Stérungen
ausgleichen)

== Ausfallsfreiheit (definierte Sicherheit gegen ei-
nen Ausfall)

Ein Begriffsverstindnis, das iber die ingenieurwis-
senschaftliche Perspektive hinausgeht, wird in der
Forschung zu Organisationen mit hohem Geféhr-
dungspotenzial (z.B. Kernkraftwerke, Oltanker,
Flugzeugtréiger) vorangetrieben. Sicherheit wird hier
als Eigenschaft aufgefasst,

»[...] die es dem System gestattet, ohne grof3ere
Zusammenbriiche unter vorgegebenen Bedin-
gungen und mit einem Minimum unbeabsich-
tigten Kontrollverlusts oder Schadens fiir die
Organisation und die Umwelt zu funktionie-
ren.« (Fahlbruch & Wilpert, 1999, S. 56)

Die Sicherheit ergibt sich aus fortwdhrenden Inter-
aktionen von Organisationsmitgliedern, Strukturen
und Regeln sowie Technologien in und auflerhalb
der Organisation (Gherardi, Nicolini & Odella,
1998). Nicht der storungsfreie Betrieb einzelner Sys-
temkomponenten, beispielsweise eines einzelnen
Ventils, sondern das Zusammenwirken von Fakto-
ren wie Regelwerken, Qualifikationen der Operateu-
re, Komponentenabhéngigkeiten oder Management-
systeme sind mit einzuschlieflen, um eine sichere
Ausfithrung sicherheitskritischer Prozesse in der
Gesamtorganisation zu gewihrleisten. Es steht bei
dieser Betrachtung somit nicht mehr nur das einzel-
ne Ergebnis im Vordergrund, sondern auch die kon-
tinuierlich ablaufenden Prozesse, die zu diesem bei-
tragen. Weick & Sutcliffe (2001, S. 43) sprechen in
diesem Zusammenhang von einem »dynamischen
Nicht-Ereignis«.

Nach diesem Verstandnis sind Zuverldssigkeit
und Sicherheit unterschiedliche Qualitidten eines
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Systems und kénnen unabhingig voneinander auf-
treten. Dies zeigt sich auch in der Diskussion um
Gestaltungsaspekte von Organisationen mit hohem
Gefahrdungspotenzial (Sagan, 2004). Die Imple-
mentierung redundanter Komponenten (zusétzlich
vorhandene funktional gleiche oder vergleichbare
Ressourcen eines technischen Systems) kann die
Zuverlassigkeit einer sicherheitskritischen System-
funktion erhohen, da bei Ausfall einer Komponente
ihre Funktion durch eine redundante Komponente
iibernommen wird. Allerdings fiihrt eine zuneh-
mend redundante Systemauslegung auch zu einer
erhohten Systemkomplexitét (Perrow, 1987). Diese
kann neue, moglicherweise unvorhersehbare Wech-
selwirkungen bedingen (» Kap. 17.2). Daraus folgt,
dass ein System zwar aus zuverldssigen Einzelkom-
ponenten besteht, in der Gesamtheit aber nicht
zwangsldufig als sicher einzustufen ist (Marais, Du-
lac & Leveson, 2004).

@ sicherheit entsteht kontinuierlich aus dem
Zusammenwirken von intra- und extraorgani-
sationalen Faktoren (wie z. B. den Organisati-
onsmitgliedern, der Technologie, den Struktu-
ren oder Regeln) und bezeichnet ein Funktio-
nieren ohne gro3ere Zusammenbriiche oder
Schaden fiir die Organisation und die Umwelt,
ein sog. dynamisches Nichtereignis.

2.1.2 Sicherheit in der betrieblichen
Praxis

Die Forderung von Sicherheit in der betrieblichen
Praxis zielt auf die Vermeidung gesundheitlicher
Schiadigungen der Beschiftigten ab. Sicherheit wird
nach diesem Verstandnis als gefahrenfreier Zustand
bei der Berufsausiibung definiert (Skiba, 1997). Nach
dem deutschen Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) ist
der Arbeitgeber verpflichtet, erforderliche Mafinah-
men zur Herstellung sicherer Arbeitsbedingungen
durchzufiihren. Zudem hat er die Mafinahmen auf
ihre Wirksamkeit zu {iberpriifen und diese gemaf}
sich dndernder Gegebenheiten anzupassen. Die Ver-
hiitung von Unfillen, Berufskrankheiten und ar-
beitsbedingten Erkrankungen hat dabei Vorrang vor
Entschadigungen. Die Gesetzesvorlagen verfolgen
demnach einen préaventiven Weg.
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Die Umsetzung von préaventiven MafSnahmen
kann gemafs dem TOP-Modell des Arbeitsschutzes
(Skiba, 1997) erfolgen. Dieses postuliert eine Maf3-
nahmenhierarchie, die technische (T - Vermeidung
bzw. Trennung der Gefahr), organisatorische (O -
zeitliche Begrenzung der Einwirkung einer Gefahr
bringenden Bedingung) und personliche Vorausset-
zungen (P - Bereitstellung personlicher Schutzklei-
dung oder Unterweisungen) der Arbeit berticksich-
tigt. Das Konzept der Arbeitssicherheit erlangt in
allen klassischen Industrien eine wichtige Bedeu-
tung. Heute werden die Aufgaben im Rahmen inte-
grierter Managementsysteme (IMS) durch eine
sinnvolle Verkniipfung mit Qualitéts- und Umwelt-
schutzaspekten verfolgt, wie z. B. im EFQM-Modell
for Excellence (EFQM, 1999-2003) oder im St. Gal-
ler Konzept fiir ein Integriertes Qualititsmanage-
ment (Seghezzi, Fahrni & Herrmann, 2007).

Inwieweit eine Organisation eine umfassende
bzw. systemorientierte Strategie hinsichtlich der Ge-
wihrleistung von Sicherheit verfolgen sollte, hangt
in erster Linie vom Gefahrdungspotenzial jhrer Pro-
duktionsprozesse ab. Systemsicherheit erhilt eine
unverzichtbare Bedeutung, wenn aufgrund der ver-
wendeten Technologien bzw. Produktionsmittel ein
hohes Gefihrdungspotenzial entsteht, wie z. B. in
sog. High-hazard-Organisationen: Kernkraftwerke,
chemische Anlagen, Flugzeugtrager oder Flugsiche-
rungssysteme. Doch Organisationen, denen ein ho-
hes Gefihrdungspotenzial innewohnt, miissen nicht
zwangsldufig riskant sein, im Gegenteil, das Risiko ist
relativ gering. Gemafs Amalberti (2001) ist ein gefah-
rentrachtiges System durch ein Risiko von 10-3 ge-
kennzeichnet. Dies bedeutet, dass das Risiko (eines
»gefahrdenden« Systemversagens) grofer ist als ein
Unfall auf 1000 Ereignisse (vergleichbar mit dem
Risiko beim Bungee-Jumping). Systeme mit einem
Risikograd von einem Unfall auf 1000 bis 100.000
Ereignissen (10-5) werden als regulierte Systeme be-
zeichnet. Kernkraftwerke und die zivile Luftfahrt
bzw. die europdische Bahn gelten als ultrasichere
Systeme (»ultra safe«). Deren Risikograd liegt zwi-
schen einem Unfall auf 100.000 bis zu unter einem
Unfall auf 1.000.000 Ereignissen (10-6).

Ultrasichere Organisationen verdanken ihr ge-
ringeres Risikopotenzial bestimmten Gestaltungs-
merkmalen, die sich oftmals im Design technischer
Systeme widerspiegeln. So werden z. B. nach dem
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Prinzip des beschrinkten Versagens (»fail safe«)
schon bei der Entwicklung solcher Systeme mogli-
che Schadensfille einkalkuliert, um grofiere Geféhr-
dungen auszuschlieffen (wie das Vermeiden von
Uberbeanspruchungen durch Sollbruchstellen/Si-
cherungen). Oder dem Ausfall sicherheitskritischer
Funktionen wird durch mehrfache Auslegung von
Systemen mit gleicher Funktion nach dem Redun-
danz- oder Diversitétsprinzip vorgebeugt.

Im Allgemeinen gilt das Prinzip der tief gestaf-
felten Sicherheitssysteme (»defence in depth«) als
wesentliches Gestaltungsmerkmal, insbesondere in
kerntechnischen Anlagen. Es wird das Ziel verfolgt,
das Eintreten von sicherheitskritischen Ereignissen
durch Barrieren zuverhindern (ausfithrlich » Kap. 9).
Beim Ausfall einzelner Komponenten wird das Scha-
densausmafd durch die voneinander unabhéngigen
Sicherheitsebenen begrenzt, um schwerwiegende
Konsequenzen fiir die Umgebung zu verhindern,
wie in einer kerntechnischen Anlage das Mehrbarri-
erensystem: Hiillrohre der Brennstibe, Reaktor-
druckbehilter, Sicherheitsbehalter, Reaktorgebaude
aus Stahlbeton. Zudem werden Barrieren auch pro-
zedural angelegt, indem sie menschliches Verhalten
im Umgang mit technischen Systemen anleiten und
unterstiitzen (z. B. Sicherheitsanweisungen, Schu-
lungen zur Qualifizierung des Bedienerpersonals).

Obwohl das Risiko eines Systemzusammen-
bruchs als relativ gering eingeschétzt wird, zeigen
beispielsweise der Chemieunfall in Seveso (1976),
die Reaktorkatastrophe in Tschernobyl (1986) oder
die Flugzeugkollision von Uberlingen (2002), dass
trotz massiver technischer Sicherheitsvorkehrungen
Systeme mit hohem Gefdhrdungspotenzial versagen.
Es wird deutlich, dass eine Optimierung der System-
sicherheit nicht nur die Forderung der technischen
Sicherheit umfassen sollte, sondern auch den Faktor
Mensch beriicksichtigen muss.

2.2 Erkldarungsansatze in der
Sicherheitsforschung: Warum

sind Systeme (un)sicher?

Wichtige Beitrdge zur Entwicklung der Sicherheits-
forschung liefern die Arbeiten von Turner (1978),
Perrow (1987) sowie die Arbeiten der Forschungs-
gruppe High Reliability (La Porte, 1996; La Porte &

Consolini, 1991; Rochlin, 1993; Weick, 1987; Weick
& Roberts, 1993). Die Gemeinsamkeit dieser Ansat-
ze liegt in deren Zielstellung, die Fahigkeit von Or-
ganisationen zu beschreiben, dauerhaft zuverlassig
bzw. sicher zu operieren. Zudem stellen sie die Be-
deutsamkeit menschlichen Verhaltens und der or-
ganisationalen Rahmenbedingungen fiir die Ge-
wihrleistung der Sicherheit heraus. Wahrend in der
Theorie der fehlerhaften Informationsverarbeitung
in Organisationen (Turner, 1978) und der Theorie
der normalen Katastrophen (Perrow, 1987) Unzu-
langlichkeiten der Systemgestaltung und der Infor-
mationsnutzung deutlich gemacht werden, beschaf-
tigen sich die Begriinder der Theorie der Organisa-
tionen hoher Zuverléssigkeit (Weick & Roberts,
1993) mit wirksamen organisationalen MafSnah-
men, die ein System beféhigen, zuverldssig zu ope-
rieren. Im Folgenden wird auf diese Ansitze naher
eingegangen.

2.2.1 Modell der fehlerhaften
Informationsverarbeitung in
Organisationen

Ereignen sich schwere Katastrophen, erscheinen
diese zunichst als unvorhersehbar (»fundamental
surprises«). Im Rahmen der nachfolgenden Analyse
findet man dann aber oftmals Anzeichen dafiir, dass
zumindest einigen Mitgliedern der jeweiligen Orga-
nisation schon vor bzw. wihrend der Ereignisent-
stehung »ereignishinweisende« Informationen
vorlagen. Diesem zunéchst als Paradox erschei-
nenden Phianomen widmet sich Turner (Turner,
1978; Turner & Pidgeon, 1997) in seiner Theorie der
»man-made disasters«. Auf der Grundlage einer
systematischen Analyse von 84 Unfallberichten
kam er zu dem Schluss, dass die Ursachen dieser
Unfille auf Dysfunktionalitdten von menschlichen
und organisatorischen Anpassungsprozessen zu-
riickgehen. Als Beispiel nennt er Storungen des In-
formationsflusses innerhalb einer Organisation
bzw. fehlerhafte oder unzureichende Interpretatio-
nen und Bewertungen von vorhandenen sicher-
heitskritischen Informationen.

Diese Theorie der fehlerhaften Informationsver-
arbeitung macht auf Faktoren der Entstehung von
Ereignissen aufmerksam, die mit einer deutlichen
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raumlich-zeitlichen Distanz zum eigentlichen Ereig-
nisentstehungsort in einer Organisation verankert
seinkonnen. Dieser Aspekt wurde von Reason (1990,
1997) weiterentwickelt, der zwischen aktiven und
latenten Fehlern unterscheidet (» Kap. 3). Ersteren
kommt eine Auslosefunktion zu, wahrend die zwei-
ten unerkannt im System ereignisfordernd wirken.
Latente Fehler oder indirekte Faktoren spiegeln or-
ganisationale Schwachstellen oder dysfunktionale
Beziehungen zwischen Organisationen wider.

Zur Zeit der Entwicklung dieser Theorie stand
Turners Sichtweise traditionellen Konzepten der
menschlichen Fehlerforschung entgegen, die aus-
schliefllich auf direkt ereignisauslésende Fehlhand-
lungen fokussieren. Einen dhnlichen Beschreibungs-
ansatz, der insbesondere auf strukturelle Merkmale
von Organisationen bei der Ereignisentstehung hin-
weist, wihlte Perrow in seiner Arbeit mit dem provo-
kanten Titel »Theorie der normalen Katastrophen«
(1987).

2.2.2 Theorie der normalen
Katastrophen
(Normal Accident Theory)

Auf der Basis des Unfallgutachtens von Three Mile
Island (TMI, 1978) sowie der intensiven Auseinan-
dersetzung mit vorwiegend ingenieurwissenschaft-
lichen Analysen der eingesetzten Untersuchungs-
kommission entwickelte der Organisationssoziolo-
ge Perrow seinen Beschreibungsansatz. Das Haupt-
augenmerk in der Analyse von Three Mile Island
legte Perrow auf die Beschreibung der Mechanis-
men, die Systemunfille in komplexen technischen
Systemen zwangsldufig bedingen (Perrow, 1987).
Nach seiner Theorie ereignen sich Systemunfille
(»normal accidents«) aufgrund unvorhergesehener
Wechselwirkungen zwischen einzelnen Ausfillen.
Den Schwerpunkt bei der Definition von Systemun-
fallen legt Perrow auf die Anzahl und Art der betrof-
fenen Einheiten eines Systems. Die Entstehung von
Unfillen wird demnach als natiirliche Konsequenz
eines Systems gesehen, dass durch (1) viele komple-
xe Interaktionen und (2) enge Kopplung gekenn-
zeichnet ist.
1. Die Eigenschaften von Interaktionen in einem
System werden durch die 2 Pole linear und

komplex bestimmt. Komplexe Interaktionen au-
ern sich in Riickkopplungsschleifen, Verzwei-
gungen oder Spriingen innerhalb der Prozessab-
laufe und fithren zu fiir den Operateur unerwar-
teten Ergebnissen. Ein Warmetauscher, der
gleichzeitig als Heizvorrichtung dient, kann
beim Ausfall beide Funktionen nicht mehr erfiil-
len. Lineare Interaktionen sind fiir den Opera-
teur gut sichtbar und Teil des normalen Betriebs-
ablaufs. Als Beispiel fiir lineare Interaktionen
fithrt Perrow ein Montageband an, das beim
Ausfall die Teile auflaufen ldsst, aber es zu kei-
nem unvorhersehbaren Schaden fiihrt.

2. Die zweite von Perrow identifizierte Systemei-
genschaft, die Weick (1976) im Rahmen der
Analyse von organisationalen Strukturen be-
schreibt, ist die Art der Kopplung einzelner Sys-
temkomponenten (eng vs. lose). Eng gekoppelte
Systeme (zeitlich, raumlich, funktional) zeich-
nen sich durch keinerlei Verzégerungen des Be-
triebsablaufs aus, die Abldufe sind invariabel
gestaltet, und das Produktionsziel kann nur mit-
hilfe einer vorgegebenen Strategie erreicht wer-
den. In eng gekoppelten Systemen zeigen lokale
Storungen meist grofle Auswirkungen, da z. B.
der gestorte Systemteil nicht abgeschaltet wer-
den kann oder aufgrund der raumlichen Nihe
ebenfalls zerstort wurde. Die Just-in-Time-Pro-
duktion in der Automobilindustrie erfiillt diese
Kriterien. Zulieferbetriebe produzieren und lie-
fern die Autoteile zu dem Zeitpunkt, in denen
sie benétigt werden, ansonsten kommt es zur
Unterbrechung des gesamten Produktionspro-
zesses.

Eine lose Kopplung ermdglicht bestimmten Teilen
des Systems, gemf ihrer eigenen Logik zu funktio-
nieren. Lose gekoppelte Systeme konnen Stérungen
oder erzwungene Anderungen besser verarbeiten,
ohne sich zu destabilisieren. Bei eng gekoppelten
Systemen miissen Puffer, Redundanzen und Substi-
tutionsmoglichkeiten von den Konstrukteuren vor-
ab eingeplant werden.

Die iiberwiegend auf der Untersuchung des Un-
falls von TMI basierenden Schlussfolgerungen zu
den Versagensmechanismen tbertrigt Perrow auf
ein sehr breites Feld technischer Systeme, angefan-
gen von Kernkraftwerken, Petrochemie, Schifffahrt,



