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In diesem Text werden zunéchst einige Schwierigkeiten, die Menschen beim Entscheiden in kritischen
Situationen haben und die zu fehlerhaften Entscheidungen fuhren, beschrieben. Anschlief3end werden Ursachen
benannt, auf denen diese Schwierigkeiten beruhen.

1 Komplexitat und kritische Situationen: Anforderungen

Kritische Situationen, wie sie in den verschiedenen Beitrégen dieses Buches beschrieben werden, sind typisch
fur das Handeln in komplexen Situationen. Die Berufsfelder, aus denen die Fallbeispiele stammen, sind demnach
durch Komplexitét gekennzeichnet. Was verstehen wir unter ,,Komplexitit einer Arbeitswelt“? Und was
bedeutet das fiir die Menschen, die in solchen Arbeitswelten Entscheidungen treffen miissen?

Kennzeichen komplexer Stuationen und Arbeitsbereiche

Es gibt viele mogliche Definitionen fir Komplexitét. Zur Beschreibung von Probleml seprozessen in komplexen
Situationen hat sich eine systemische Perspektive bewahrt (z.B. Dorner & Schaub, 1994, 1995; s.a. Schaub, Kap.
5 in diesem Band). Bei der Untersuchung menschlichen Handelns sprechen wir von Komplexitdt, wenn eine
Situation oder ein Problem folgende Kennzeichen aufweist:

e Grofer Umfang: es sind viele Elemente und Relationen zwischen diesen Elementen vorhanden. Kognitive
Ressourcen werden stark belastet; man verliert leicht den Uberblick.

o Vernetztheit: die einzelnen Elemente beeinflussen sich gegenseitig auf vielféltige Art und Weise. Das
Handeln fuhrt zu Nebenwirkungen; Effekte einzelner Handlungen sind schwer erkennbar.

e FEigendynamik: die Situation entwickelt sich ohne Zutun des Akteurs weiter. Wéhrend man noch Uber
Probleml sungen nachdenkt, verandert sich das Problem. Das setzt Handelnde unter Zeitdruck.

e Zeitverzogerungen: Wirkungen von Handlungen sind nicht sofort sichtbar. Dies fiihrt dazu, dass die weitere
Entwicklung schlecht prognostizierbar ist. Die Wirkung einzelner Handlungen ist unklar, weil sie von
Effekten zwischenzeitlicher Handlungen Uberlagert werden kann. Nebenwirkungen kénnen mit Verzégerung
auftreten.

o Irreversibilitét: Entwicklungen sind bisweilen unumkehrbar. Das Handeln nach dem Prinzip von ,,Versuch
und Irrtum® ist daher riskant.

Diese Aufzidhlung von Situationsmerkmalen, beinhaltet bereits einige Aspekte, die Komplexitit aus Scht der
Handelnden beschreiben: Risiko, Zeitdruck und Nebenwirkungen des Handelns. Wenn man Komplexitét aus
dieser Perspektive der Handlungsanforderungen beschreibt, lassen sich weitere Merkmale benennen, die
insbesondere das Entscheiden in Kritischen Situationen erschweren:

e Intransparenz Wichtige Elemente sind fir die Handelnden® undurchschaubar, wichtige Informationen
unzuganglich. Insbesondere hat man haufig ene unklare Ausgangsage und muss spezifische
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Randbedingungen beachten, die man nicht bis ins Detail kennt. Das bedeutet, dass man Entscheidungen unter
Unsicherheit treffen muss.

Informationsfiille: Andererseits sind viele Informationen (potentiell) verfligbar, deren Zuverléssigkeit und
Relevanz nicht eindeutig ist. Es muss also problembezogenes Informationsmanagement (Auswahl und
Integration) geleistet werden, meist unter Zeitdruck.

Zidpluralitat: Viele, eventuell in sich widerspriichliche und zunéchst vage Ziele missen zugleich verfolgt
werden, um ein Problem adaquat zu l6sen.

Es gibt aufgrund der einmaligen Problemkonstellation keine Standardlésungen. Es gibt im Gegenteil haufig
viele Handlungsmdglichkeiten, deren Verfligbarkeit und Auswirkungen aber nicht vollsténdig bekannt sind.
Deshalb muss man situations- und fallbezogen planen und entscheiden.

Es bestehen wechselseitige Abhangigkeiten mit anderen Personen, Abteilungen, Unternehmen, die alle
jeweils eigene Ziele verfolgen.

Haufig gibt es Schnittstellen mit technischen Systemen, die besondere Handlungsformen verlangen.

Gutes Problemlésen und Entscheiden unter solchen Bedingungen erfordert die bewusste Organisation des
Handelns. Dorner (1989) nennt eine Reihe von Anforderungen, die ein Problemltser dabei bewéltigen muss;
diese werden im Folgenden kurz skizziert und um einige Aspekte erganzt, die fir Teams wichtig sind:

Zidbildung: Ziedle ausarbeiten, in Teil- und Zwischenziele prézisieren, Widerspriiche erkennen und
ausbalancieren, Prioritéten setzen. Dabel muss Konsens in der Gruppe gefunden werden (zur Aufgabe der
Fihrung bei der Zidlfindung vgl. Badke-Schaub & Lorei, Kap. 10 in diesem Band).
Informationsmanagement: Informationen beschaffen, strukturieren, und bewerten. Der AuflGsungsgrad der
Informationssuche muss festgelegt werden: Wann kann man einfache Heurismen (wie z.B. von Gigerenzer,
2000, beschrieben) verwenden, wann muss man ins Detail gehen?

Modellbildung: Sich Uberblick verschaffen, ein Bild der Zusammenhidnge gewinnen, kritische Punkte
erkennen, Annahmen Uber Ursachen und Folgen treffen, Prognosen aufstellen. Fir Teams ist es besonders
wichtig, gemeinsame mentale Modelle (,,shared mental models®, vgl. z.B. Smith & Dowell, 2000; Stout,
Cannon-Bowers, Salas & Milanovich, 1999) als Grundlage des Handelns zu gewinnen.

Planen: Handlungsschritte im Zeitverlauf festlegen, dabel Situationsmerkmale als Randbedingungen des
Handelns beachten. Verzweigungen und Alternativwege planen, mogliche Friktionen (,,Reibungen® des
Plans mit der Realitdt) beachten, Puffer einplanen. Im Team muss die Aufgabenverteilung festgelegt werden
und die Schnittstellen der Handlungen Einzelner miissen geplant werden. Bei umfangreicheren Problemen
wird auch die Planung der Arbeitsorganisation selbst (z.B. Projektmanagement) zu einer eigenen
Anforderung.

Entscheiden: Zeitpunkt und Mechanismen der Entscheidungsfindung festlegen (z.B. demokratisch, nach
Senioritét, etc).

Kontrolle: Erfolge und Misserfolge zur Kenntnis nehmen; Zeitpunkte und Kriterien fir Kontrollen festlegen,
,Vier-Augen-Prinzip” (mind. zwei Personen) beachten. Im Team ist die gegenseitige Kontrolle zugleich
Vorteil und Herausforderung.

Slbstreflexion: Das eigene Vorgehen reflektieren und modifizieren. Zeitpunkte (,,Denkpausen®) zur
Reflexion festlegen; im Team gegenseitige Kritik akzeptieren, Unterstiitzung nutzen.

Komplexitét, besonders die Intransparenz eines Realitétsbereiches héngt vom Wissen und den Vorerfahrungen ab und ist
also immer subjektiv ausgeprégt. Aber auch die anderen Komplexitésmerkmale, z.B. Vernetztheit und Menge der
Elemente, sind nicht einfach ,,vorhanden®, sondern wahrgenommene Eigenschaften der Stuation. Sie hangen ab von dem
verfligbarem Wissen, den Wahrnehmungsmustern und den aktuellen Interessen. Komplexitét kann aus dieser Perspektive
also as Konstruktion der handelnden Personen beschrieben werden; was fiir den einen ein komplexes Problem ist, ist es
fur die andere nicht (ob die jeweilige Komplexitétszuschreibung dem Realitétsbereich angemessen ist, kann nur aus den
Ergebnissen des Handel ns bestimmt werden).
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Abbildung 8.1 (niichste Seite) zeigt die ,,Stationen der Handlungsorganisation* im Uberblick. Die Pfeile sollen
verdeutlichen, dass diese Stationen nicht linear abgearbeitet werden konnen, sondern je nach Problem rekursiv
aufeinander folgen.

Soweit sind nun etliche, nicht gerade einfach zu erfiillende Anforderungen benannt. Komplexe Probleme
erfordern aber neben der Organisation der Problemldsungsprozesse die Regulation der eigenen Emotionen und
Motivationen (Selbstregulation). Dazu zdhlt das Aushalten von Unbestimmtheit, die ,,Zéhmung” des
Kompetenzbediirfnisses, das Bewiltigen von Stress, die Verteilung von Aufmerksamkeit, etc. Die eigenen
Denkprozesse miissen reguliert werden und nicht einfach ,,wildwiichsig® geschehen. Dazu gehort es z.B., ein
Gleichgewicht zwischen Beharrlichkeit und Offenheit fiir Strategiewechsel zu finden, den Einfluss von
Emotionen auf die Informationsverarbeitung zu kennen und zu beachten und ein Situationsbewusstsein zu
entwickeln und zu erhalten.

Ziele ausarbeiten
(Oberziele, Teilziele, Zwischenzielg)
Wider spriche balancieren,
Prioritaten setzen,..

Infor mationen sammeln,
ein Bild der Situation gewinnen,
Annahmen ber Ursachen und Folgen treffen,
Prognosen aufstellen, ...

— Zielbildlng

., Informationen_t
Modelle

Handlungsschritte festlegen,
Verzweigungen planen, Friktionen beachten,
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— Planen und
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ABB..1: Stationen der Handlungsorganisation.

Da Handeln im algemeinen im sozialen Kontext stattfindet, ergibt sich zusétzlich die Anforderung, soziale
Prozesse zu balancieren, dh. z.B. mit unterschiedlichem Wissen, Machtbestrebungen und
Kommunikationshemmnissen, umzugehen. Das Schaffen einer kooperativen Teamatmosphére, effektive
Kommunikation, Fiihrung und Verantwortung sind hier wichtig — vgl. dazu die Beitrédge von Schulz-Hardt (Kap.
9) und Badke-Schaub & Lorei (Kap. 10) in diesem Band, sowie Badke-Schaub (2002a).

Zusammenfassend betrachtet haben wir damit die Anforderungen, die sich fiir das Handeln in komplexen
Realititsbereichen stellen, auf vier Ebenen beschrieben als

o |nhaltliche Problemkonstellation (Inhaltskomplexitét),

¢ Individuelle Denkprozesse, Motivationen und Emotionen (Selbstregulation),

e Balancierung soziaer Prozesse (Soziale Komplexitét),

e Steuerung der Probleml 6seprozesse (Handlungsorganisation, Arbeitsorganisation).

Auch wenn die Anforderungen dieser vier Ebenen nicht alle bewusst reguliert werden: Was immer wir tun, hat
Ursachen und Folgen auf allen Ebenen! Es gibt keine rein inhaltlich begriindeten Entscheidungen, es spielen
immer Aspekte wie Status, Angst vor Misserfolg, Konkurrenz, Bequemlichkeit eine Rolle. Selbstregulation und
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soziale Regulation finden immer statt, aber wir kdnnen sie mehr oder weniger bewusst handhaben. Wenn sie
unbewusst bleiben, kénnen sie die heimliche Herrschaft Uber das Handeln gewinnen. Darauf werde ich in
Abschnitt 8.3 genauer eingehen.

Besonderheiten des Entscheidens in Kritischen Stuationen

Die eben beschriebenen Anforderungen kennzeichnen das Handeln in komplexen Situationen allgemein. Im
folgenden soll nun noch ein Blick auf die spezifischen Schwierigkeiten des Entscheidens in Kritischen
Situationen geworfen werden.

Entscheidungsbedarf ist das gemeinsame Kennzeichen aler kritischen Situationen: Diese sind definiert als
Situationen, deren Ausgang die weitere Entwicklung eines Prozesses bestimmt (vgl. Badke-Schaub, 2002b;
sowie Strohschneider im Vorwort) — und eben dieser ,,Ausgang” wird durch Entscheidungen der Handelnden
bestimmt. Entscheidungen finden auf allen Ebenen des Handelns statt: Wie viele Konstruktionslosungen will
man suchen bevor man sich auf eine Variante festlegt? Wie viel und welche Information braucht man fiir eine
Diagnose? Welche Teilaufgabe bekommt Prioritit? Wird ein Konflikt ausgetragen oder ignoriert? Viele dieser
Entscheidungen werden unbewusst und unbemerkt getroffen — und das verbessert die Ergebnisse des Handelns
nicht unbedingt! Kritische Situationen in den in diesem Buch beschriebenen Berufsfeldern zeichnen sich hiufig
durch drei gemeinsame Faktoren aus

1. Zeitdruck: der Feind des guten Denkens! Zeitdruck bedeutet: Man muss entscheiden, man kann nicht
abwarten und sehen, was geschieht. Ob Zeitdruck extern vorgegeben ist (etwa in stark eigendynamischen
Situationen wie einem Brand, aber auch durch Druck aus dem Management) oder selber ,,gemacht* (durch
Erfolgstreben, falsche Einschétzung der Situation, ,,Fertig-werden-wollen” etc.), ist dabei unerheblich. Die
fiir eine Problemldosung zur Verfligung stehende Zeit begrenzt die Moglichkeiten der Analyse, des Planens
und des Reflektierens. Dies fiihrt z.B. dazu, dass die Ubertragung von Vorwissen die Informationssuche
ersetzt und dass Emotionen oder Intuitionen als Entscheidungskriterium dienen. Entscheidungen unter
Zeitdruck sind also anfillig fiir Fehler. Deshalb werden in Berufen, die oft schnelles Entscheiden verlangen,
Vorab-Festlegungen fiir alle denkbaren Situationen, fiir die gute Losungen bekannt sind, in Form von
Checklisten, Routinen etc. getroffen (vgl. Reinwarth, Kap. 2, sowie Buerschaper & St.Pierre, Kap. 3).

2. Risiko und Gefahr: Entscheidungen in komplexen Situationen werden unter Unsicherheit getroffen, d.h. man
wei} nicht, ob sich die erwiinschten Effekte einstellen werden. Falsche Entscheidungen konnen fatale
Folgen fiir Leben und Gesundheit, die Umwelt und die Bilanz haben. Eine wichtige Anforderung in
kritischen Situationen ist es deshalb, Risiken abzuschitzen, d.h. mogliche erwiinschte und unerwiinschte
Konsequenzen und Erfolgswahrscheinlichkeiten von Handlungen zu bestimmen. Beides konnen Menschen
aber nicht besonders gut (vgl. hinsichtlich der systematischen Fehleinschitzung von Wahrscheinlichkeiten
z.B. Kahneman, Slovic & Tversky, 1982; hinsichtlich des Nicht-Beachtens von Nebenwirkungen Dorner,
1989), Risiken werden oft unterschitzt.

3. Notwendigkeit des Stressmanagements: Zeitdruck, Gefahr und Wichtigkeit setzen Menschen unter Stress.
Die Aktivierung steigt, der Organismus bereitet sich auf Hochstleistungen vor, andere Bediirfnisse (z.B.
Hunger, Durst) werden unterdriickt, die Wahrnehmung wird fokussiert etc. Die Auswirkungen von Stress
auf das Problemlosen von Einzelne und Gruppen werden im ndchsten Abschnitt ndher beschrieben. Die
Stressreaktion in Grenzen zu halten und trotz aller Belastung ruhig zu agieren ist eine wichtige Anforderung
kritischer Situationen.

2 Fehler — ,,menschliches Versagen“?

Den bislang beschriebenen Anforderungen von Situationen stehen Menschen gegeniiber, die
e mit ihren jeweiligen geistigen, emotionalen und kérperlichen Ressourcen

e eingebettet in Teamzusammenhénge

¢ und einen organisationalen Rahmen
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¢ nach den Regeln guter Praxisihres Fachs und den jeweiligen gesetzlichen VVorgaben

handeln missen. Dass dies nicht immer optimal gelingt, nehmen wir intuitiv und aus eigener Erfahrung an.
Genaueres wissen wir aus den vielen Unféllen und Zwischenfdllen aus allen Branchen. Der Antelil
,,menschlichen Versagens”, also fehlerhaften Handelns wird in Luftfahrt, Medizin, Anlagentechnik, Kraftwerken
u.a. regelméBig auf 60 bis 80% aller Unfallursachen geschéitzt. Was aber ist ein Fehler? Von der Weth (1999)
unterscheidet verschiedene Sichtweisen von Fehlern:

o der Fehler als Effekt einer Fehlhandlung (z.B. Flugzeugunfall, in der Bauchhdhle vergessene Tamponaden);

e der Fehler as falsche Handlung oder das Fehlen einer richtigen Handlung (z.B. zu schnell sinken, Zunghen
ohne Kontrolle);

o der Fehler als Ursache der Fehlhandlungen (z.B. Unaufmerksamkeit, Ablenkung, Eile);

e Faktoren, die diese Ursachen bedingen (z.B. Ubermiidung, Konflikte, 6konomischer Druck), wobei man hier
Ursachen von Ursachen von Ursachen suchen kann.

Effekte von Fehlhandlungen werden im Alltag haufig gleichgesetzt mit falschen Handlungen: ,,.Der Kuchen ist
verbrannt™ scheint das gleiche zu sein wie ,,du hast den Ofen zu heifl eingestellt“ — es wird eine eindeutige
Kausalitdt zwischen Fehlhandlung und Ergebnis postuliert. Wird zudem angenommen, dass jemand absichtlich
oder leichtsinnig gehandelt hat, der auch anders hétte handeln koénnen, fithrt diese Sichtweise zu
Schuldzuweisungen, die (fiir alle anderen) bequem und entlastend sind (und juristisch gefordert werden).

Fiir die Fehlerforschung, insbesondere in dynamischen, vernetzten Arbeitsbereichen ist das Ergebnis, der
Unfall oder Zwischenfall, aber nur der Anlass zum Nachforschen, da es von vielen Faktoren (z.B.
Sicherheitssystemen, Zufillen) abhéngt, ob schlechte Entscheidungen zu Katastrophen fithren oder nicht. Hier
interessiert vielmehr, was genau falsch gemacht wird und warum. Die erste Frage, nach Fehlern, die gemacht
werden, fuhrt zur Klassifikation von Fehlern, die zweite Frage zur Suche nach Ursachen.

Fehlerklassifikationen

Die bekannteste Klassifikation von Fehlern im Sinne von falschen Handlungen stammt von Reason (1990) Er
unterscheidet zunichst, ob unfallauslosende Fehler von den aktuell handelnden Personen (am ,,scharfen Ende*)
begangen wurde oder im System ,,schlummerten®:

e Aktive Fehler: Diese sind sichtbar, 10sen Zwischenfélle oder Unfélle aus, haben also unmittelbare
Konsequenzen. Sie werden am ,,scharfen Ende® der Organisation begangen.

o Latente Fehler: Diese haben keine unmittelbaren Konsequenzen, bleiben meist lange Zeit unbemerkt. Es sind
strukturelle Mangel in der Organisation, die die Grundlage dafiir bilden, dass aktive Fehler sich auswirken
kénnen; sie werden auf allen Ebenen einer Organisation (von den Konstrukteuren bis hin zum Management)
gemacht.

Entscheidungen in kritischen Situationen kdnnen zu aktiven oder latenten Fehlern fiihren. Ob eine Entscheidung
schlecht war, wird also nur dann direkt sichtbar (aktiver Fehler), wenn sie direkte Auswirkungen hat.

Fehler, die gemacht werden (falsche Handlungen) klassifizierte Reason (1990) aufbauend auf der
Unterscheidung von Rasmussen (1983) nach regelbasiertem, fahigkeitsbasiertem und wissensbasiertem
Handeln. Die Quelle des Fehlers kann in basalen Prozessen der Informationsverarbeitung liegen (Gedéchtnis,
Aufmerksamkeit), in unangemessenen Handlungszielen oder schlechter Planung. In Abbildung 8.2 sind diese
Fehlerkategorien dargestellt, ergdnzt um den Bereich der psychischen Regulation, der jeweils in besonderem
Male involviert ist.
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Patzer (,,Slips”):
Aufmerksamkeit
Schnitzer (,,Lapses”):
Gedéachtnis
Regelbasierte Fehler:
Verhaltensroutinen
Wissensbasierte Fehler:
Wissen und Probleml 6sestrategien
RegelUbertretungen (Violations):
Motivationaler Bereich
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ABB. 2 Fehlerklassifikation, modifiziert nach Reason (1990).

Es gibt (seit Freuds ,,Psychopathologie des Alltagslebens” aus dem Jahr 1901) viele weitere Moglichkeiten,
Fehler zu Kklassifizieren. Schaub (2000) z.B. unterscheidet Gedichtnisfehler, Planungsfehler, und
Ausfiihrungsfehler. Allen Einteilungen ist gemeinsam, dass sie unterscheiden, ob etwas falsch gemacht wurde
(Ausfuhrungsfehler, dips, lapses, regelbasierte Fehler) oder etwas Falsches gemacht wurde (Planungsfehler,
Wissensbasierter Fehler).

Fehlerforschung nach Unféllen widmet sich hdufig dem regel- oder fadhigkeitshasierten Handeln
(Rasmussen, 1983): Die Handelnden hétten eigentlich wissen kénnen, was zu tun ist (es hétte also richtige
Lésungen gegeben) und sie hétten es auch tun kdnnen (z.B. weil es Fachleute waren). Aus verschiedenen
Griinden kam es dennoch zu einer falschen Handlung oder nicht zu einer richtigen. Die Quelle des Fehlers kann
in basalen Prozessen der Informationsverarbeitung liegen (Gedéchtnis, Aufmerksamkeit), in unangemessenen
Handlungszielen oder schlechter Planung. In diesem Kapitel geht es um Entscheidungen in Bereichen, fir die es
(noch) keine Regell6sung gibt und Handelnde mit komplexen Problemen konfrontiert sind, fir die sie neuartige
Problemlosungen finden miissen. Es handelt sich also um wissensbasierte Fehler in der Reason’schen
Terminologie.

Will man Aussagen dazu machen, warum es zu schlechten Entscheidungen kommt, muss man das
problemlésende Handeln der beteiligten Personen auf den oben genannten vier Ebenen — inhaltliche
Anforderungen, Handlungsorganisation, Selbstregulation, soziale Prozesse — betrachten. Es kommt also nicht auf
die einzelne (Fehl-)Handlung an, sondern auf den insgesamt unangemessenen Umgang von Einzelnen oder
Teams mit komplexen Problemen.

Dieser Ansatz ist nicht als Gegensatz, sondern als Ergéinzung zur Systemanalyse von Fehlern zu sehen, bei
der untersucht wird, welche Eigenschaften des Gesamtsystems Individuen dazu gebracht haben, Fehler zu
machen. Um ein vollstindiges Verstindnis einer einzelnen Fehlentscheidung zu gewinnen, miisste man die
vielen Faktoren, die letztlich das individuelle Handeln beeinflussen, auf mehreren Ebenen untersuchen:

e Individuum I: Biologische und physiologische Faktoren (z.B. Sinnestduschungen, Mudigkeit, Abhangigkeit
von Tageszeiten, erwartungsgel eitete Wahrnehmung);

e Individuum Il: Denken, Motivation, Emotion (z.B. aktives Gedéachtnis, Kompetenzschutz, Dominanz des
aktuellen Mativs);

o Team (fehlerhafte Informationsiibertragung, Fihrung, Delegation, Kontrolle);

e Organisationelle Schwéchen (z.B. Ergonomie, Informationsflisse und Entscheidungsstrukturen,
,.Belohnung* fiir Regelverletzungen, zuwenig Personal);

e Kulturelle Einfliisse (,,schneller, hoher, weiter”, ,Null-Fehler-Mentalitit“, Primat der Okonomie).

Im folgenden Abschnitt wird nur der Teil der Entscheidungsfindung behandelt, der auf individuellen
Denkprozessen, Motivationen und Emotionen beruht.
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Unangemessene Handlungsor ganisation

Anaysiert man Problemldseprozesse, so findet man bestimmte typische Umgangsweisen mit komplexen
Problemen immer wieder (vgl. Dorner, Kreuzig, Reither & Stéudel, 1983; Ddrner, 1989). Beobachtungen im
Labor (z.B. Dorner et al., 1983; Ddrner, 1989) und aus Fallanalysen (z.B. Janis, 1982; Reason, 1990; Schaub,
2000; Strohschneider & von der Weth, 2001) zeigen verschiedene solcher ,Kardinalfehler” im Umgang mit

komplexen Problemen:

1)

2)

3)

Zielbildung

Ziele sollen ,,Leuchttiirme des Handelns™ sein. Dazu miissen sie selber eindeutig und klar sein. Das haufigste

Problem bei der Zielbildung ist, dass sie zu frith abgebrochen wird. Ziele bleiben so vage und allgemein,

dass sie nicht handlungsleitend werden konnen und eher der Konfliktvermeidung dienen als der

Vorbereitung der Planung. Beispiele fiir in Fallanalysen gefundene Probleme der Zielbildung sind:

e Mangelnde Konkretisierung von Zielen: Ziele bleiben vage und sind daher nicht handlungsleitend.

e Ungentigende Zwischenzielbildung: Es wird nicht Uberlegt, wie die verschiedenen Schritte auf dem Weg
Zu einem grofen Ziel hin aussehen.

e Keine Prioritdtensetzung: Es wird nach dem ,,Reparaturdienst-Prinzip* gehandelt, man 16st immer nur
die gerade anstehenden Probleme.

o Friihe Festlegung endgliltiger Ziele, Rigiditat: Man ist nicht mehr offen fir Veréanderungen der Situation.

e Im Team: Stehen bleiben bel wolkigen Oberzielen: Vermeidung der Kléarung von Zielkonflikten,
Einigkeitsillusion.

Informationsmanagement und Modelbildung

Informationsmanagement bedeutet festzustellen, was man noch nicht weil3, das Beschaffen der nétigen

Informationen in der vorhandenen Zeit, das Aussortieren Uberflissiger Information, die Bewertung von

Fakten. Die ,,Modellbildung®, also die Verkniipfung der Einzelinformationen zu einem inneren Bild der

Situation, welches im Team kommuniziert werden kann, ist mit den Anforderungen des

Informationsmanagements eng verwoben. Beide zusammen sind Voraussetzungen fundierter

Entscheidungen. Probleme treten vor allem dann auf, wenn die Komplexitdt der Situation nicht angemessen

beachtet wird, wenn vorhandenes Wissen im konkreten Fall eher irreleitet als niitzt und wenn das

Rechthaben wichtiger wird als das Entdecken von Irrtlimern und Nichtwissen (vgl. dazu Schaub, Kap. 5 in

diesem Band):

e Wahl eines unangemessenen Auflésungsgrads: Es wird zu fein oder zu grob hingeschaut, ohne zu
Uberlegen welcher Grad an Genauigkeit der Gesamtsituation angemessen wére.

o Hypothesengerechte Informationssammlung: Nur das zur Kenntnis nehmen, was zur eigenen Meinung
passt.

e Ubergeneralisierung: Ubertragung eines Denkmodells auf andere Situationen ohne Priifung der
strukturellen Passung.

e Ungepriifte Ubertragung von Vorwissen: Bekannte Losungen aus anderen Bereichen werden ohne
Prifung der Anwendungsbedingungen Ubertragen.

e Bildung reduktiver Hypothesen: Wenige Variablen scheinen alles zu bestimmen, die Komplexitét einer
Situation wird ausgeblendet.

e Dogmatische Verschanzung Verteidigung des eigenen Modells gegen Falsifizierung, bis hin zum
Aufstellen von Verschwdrungstheorien.

o Keine Extrapolation der Situation oder unangemessene lineare Fortschreibung von Entwicklungen.

e Im Team kommen dazu: Keine gemeinsame Problemdefinition, das Fehlen einer gemeinsamen Anayse
der Situation bzw. die Kritiklose Ubernahme der Ansicht eines Einzelnen.

Planung
Planen als Denktitigkeit bedeutet die Vorwegnahme von Handlungsschritten, Planung ist ,.inneres
Probehandeln” (Freud). Probleme beim Handeln in komplexen Situationen treten vor allem dann auf, wenn
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die Einmaligkeit der Situation nicht beachtet wird (also der Plan nicht zur konkreten Situation passt) und
wenn die Planung zu rigide fir dynamische Verdnderung der Situation ist. Dann kann man in folgende
Planungsfallen stol pern:

e Nichtbeachtung von Fern- und Nebenwirkungen: Man konzentriert sich nur auf die erwinschten
Wirkungen geplanter Handlungen.

e Nichtbeachten von Friktionen, ,Rumpelstilzchen-Planung®: Es wird nicht beachtet, dass die sich
dndernde Realitdt eine Anpassung des Plans erfordern konntePlanungsoptimismus. Man rechnet nicht
damit, dass das eigene Vorgehen auch schief gehen konnte und ist vom entsprechend Misserfolg
iiberrascht, hat keine Alternativplanung.Dekonditionalisierung von MaBnahmen, Schematisierungen: Es
wird nicht gepriift, ob geplante Mallnahmen in der gegebenen Situation auch tatséchlich durchfiihrbar
sind.

e Horizontale* oder ,,vertikale Flucht™: Planen wird zur Flucht vor der Wirklichkeit, man plant das was
man gut kann oder man versucht, auch noch das letzte Detail planerisch vorzubereiten.

e Kaein Vorsehen ausreichender Prif- und Modifikationsmdglichkeiten im Handlungsablauf.

4) Kontrolle und Reflexion
Die Uberpriifung der Handlungsresultate ist in komplexen Situationen oft schwierig, da keine eindeutige
Rickmeldung aus der Umwelt erfolgt; um so wichtiger ist unvoreingenommenes Hinsehen und breites
Suchen nach mdglichen Verdnderungen. Probleme treten durch Nicht-wissen-Wollen auf, aber auch
dadurch, dass in der Hektik kritischer Situationen die Zeit firs Nachdenken fehlt — oder nicht genommen
wird?

o Fehlende Erfolgskontrolle, Misserfolg wird nicht zur Kenntnis genommen.

o Kontrolle nur der Zielgrofen, Nebenwirklungen werden nicht entdeckt.

e Gerutschte Uberginge*: Handlungsschritte werden nicht wirklich abgeschlossen, z.B. werden
Entscheidungen nicht explizit getroffen, sondern sind ,,auf einmal da®.

e Umdefinieren des Problems, Rationalisierung von Misserfolg.

o Verteidigung statt Analyse.

e Keine Zeit fiir ,,Denkpausen®.

5) Team

Die Arbeit im Team erhoht fiir die Beteiligten die Komplexitét, da die sozialen Anforderungen zu den

fachinhaltlichen hinzutreten. Die Mitglieder miissen zusdtzlich zu allen genannten Aufgaben ein

gemeinsames Problemverstindnis herstellen, sich koordinieren, Aufgaben verteilen, Verantwortung und

Fithrung regeln, etc. Probleme, die bei Entscheidungen von Teams in kritischen Situationen auftreten

konnen, sind:

e Verschiebung der Risikobereitschaft (,,risky shift*): Im Team wird risikofreudiger entschieden als jedes
einzelne Mitglied fiir sich es téte (in seltenen Fallen auch vorsichtiger).

e Zu grofes Selbstvertrauen, ,,Unverwundbarkeitsdenken®, besonders héufig in Expertengruppen.

e Fihrungs- und Verantwortungsdiffusion: Je mehr Beteiligte potentiell fur die Ergebnisse verantwortlich
sein konnten, desto weniger wird Verantwortung von Einzelnen konkret wahrgenommen.

e Unklare Kommunikation.Diese Fehler, denen sich viele weitere hinzufiigen lief3en, beschreiben den

formalen Aspekt des Problemldsens, die Handlungsorganisation und das Team-Management. Trotz solcher
Fehler kann es nattirlich zu guten Lésungen kommen (wenn z.B. die erste Idee eine gute war oder man einfach
Gliick hatte) und andersherum sind auch ,,gute” Prozesse noch keine Garantie fiir gute Losungen. Die hier

benannten Verhaltensweisen wurden aber immer wieder in der Analyse von Zwischenfillen und Unfillen

gefunden.

Die genannten Probleme treten nicht isoliert auf, vielmehr bedingen sie sich z.T. gegenseitig. Wenn man

zum Beispiel dem Geschehen hinterher lauft, tausend Dinge zugleich anstehen, kleine Misserfolge eingetreten

sind, kann es sein, dass man angesichts neuer Probleme ...
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e ... ad-hocistisch handelt: mit dem oben erwahnten ,,Reparaturdienstverhalten* aber erzeugt man auf Dauer
mehr Probleme als man 16st (Zielbildung);

e ... nur noch bekannte Probleme bearbeitet: mit diesem ,,Einkapselungsverhalten* konzentriert man sich unter
Umsténden auf eine unwichtige Problematik (Modellbildung);

e ... nichts mehr oder ganz viel tut: Passivitit und Resignation sind die Folge, oder auch die ,,Flucht” ins
(iiberdosierte) Handeln, den ,,Befreiungsschlag” (Planen).

Man konnte von ,,Syndromen schlechter Handlungsorganisation® sprechen, wenn Entscheidungsprozesse in
kritischen Situationen aufgrund bestimmter psychischer Konstellationen ,,aus dem Ruder laufen®. Zwei
Syndrome, die in kritischen Situationen immer wieder beobachtbar sind, werden im Folgenden kurz besprochen.

Syndrom I: ,, Kognitive Notfallreaktion *

Komplexe Probleme setzen Entscheider unter Handlungsstress (Strohschneider, 1992): z.B. sind personlich
wichtige Entscheidungen schnell und auf Grundlage unsicherer Informationen zu treffen. Abhéngig von Wissen,
Unbestimmtheitstoleranz und Kompetenzbeduirfnis kénnen Entscheider sich von solchen Situationen tiberfordert
fuhlen (oder Uberfordert sein, ohne sich so zu fiihlen). Dann kommt es zu einer charakteristischen Einengung des
Denkens und Verhatens. Diese Verdnderung wurden von Dorner und seiner Arbeitsgruppe bei der Anayse
computersimulierter komplexer Probleme (Dorner, et a., 1983) in Anlehnung an Cannons Konzept der
physiologischen Notfallreaktion in Stress-Situationen” als ,.kognitive Notfallreaktion** beschrieben. Was bedeutet
das?

Die Uberforderung durch ein komplexes Problem, insbesondere in Situationen mit hohem
Entscheidungsdruck, bedeutet fiir die handelnde Person sowohl die Uberforderung ihrer kognitiven Ressourcen
(des bewussten Denkens) als auch Kontrollverlust. In einer solchen Situation konzentrieren Menschen sich ganz
auf das Beseitigen des unmittelbar bedrohlichen Problems. Sie reagieren zundchst mit einer ,,Externalisierung”
des Handelns (s.u.) und dem Versuch, irgendwie eine Losung herbeizufiilhren. Wenn das Problem so nicht
bewiltigt werden kann, droht Kontrollverlust. Verlust der (subjektiven) Kontrolle iiber die Situation fiihrt dazu,
dass das Kompetenzgefiihl (,,ich kann etwas bewirken®, ,ich kann dieses Problem losen®) sinkt. Da das
Kompetenzgefiihl aber nétig ist, um die Handlungsfahigkeit zu erhalten, muss es geschiitzt werden. Das
kognitive System macht ,,die Schotten dicht“ — das Denken und Handeln dient nun nicht mehr so sehr dem
Finden einer sachlich guten Entscheidung als vielmehr der Selbstregulation. Jede weitere Belastung des
Kompetenzgefiihls, etwa durch Zweifel an der eigenen Planung, wird vermieden. Zugleich wird der Einsatz der
begrenzten geistigen Ressourcen minimiert, das bewusste Denken (Reflexion, Planen) wird sparsamer
eingesetzt. Beobachtbar sind damit folgende Symptome:

a) Externalisierung des Handelns:
o Weniger interne Prozesse (Denken, Planen), statt dessen Konzentration auf das Handeln.
o Waeil weniger gedacht und geplant werden kann, wird das Handelns eher durch Aul3enreize gesteuert als
durch Zielorientierung; daraus resultiert sprunghaftes, ad-hocistisches Vorgehen.
b) Schnelle Ldsungen:
o Riuckgriff auf bekannte Denk- und Handlungsschemata,
o schnelle Lésungen, Methodismus, einfache L ésungen.
¢) Komplexititsreduktion ,,mit dem Holzhammer*:
e Eswerden einfache und reduktionistische Denk-Modelle gebildet.
e Dogmatismus, Rechthaben wollen, Abwehr von Kritik und Zweifeln, Vermeidung von ,,aber ...“: Das
eigene (reduzierte) Modell der Situation wird gegeniiber anderen Sichtweisen (im Team oder eigenen
Denken) geschiitzt.

* Die Notfallreaktion nach dem Konzept von Walter Cannon (1928) ist eine allgemeine (sympathisch-adrenal gesteuerte)
Aktivitétssteigerung, die dazu dient, Gefahren begegnen zu kénnen. In einer Notsituation wird durch erhéhten Zufluss des
Bluts in die Korperperipherie (Muskeln) die zur Handlung nétige Energie bereit gestellt (,,Kampf-oder-Flucht-Reaktion®).



10 Hofinger

o Informationen werden nicht mehr analysiert oder nicht mehr beachtet, widerspriichliche Information
wird aktiv ausgeblendet: Auch vor der Realitdt kann man sein Denkmodel| schiitzen ...

e Personalisierung: Die Verantwortung fir Probleme wird der Dummheit oder Schlechtigkeit den Motiven
anderer Personen zugeschrieben statt der Komplexitédt des Realitétshereichs.

Diese Notfallreaktion ist begleitet von physiologischen Stress-Symptomen (unspezifische Aktivierung, erhhter
Puls, evtl. Schwitzen, motorische Unruhe), deren Wahrnehmung durch die Person wiederum die Belastung
erh6hen kann. Die Stressreaktion kann begleitet sein von emotionalen Ausbriichen.

Die kognitive Notfallreaktion l&uft unbewusst ab — bewusst fiihlt man sich ,,der Sache gewachsen®, da ja
das Kompetenzgefiihl erfolgreich stabilisiert wird. Es handelt sich also bei der Diagnose um eine Zuschreibung
von auflen (und bei kritischer Reflexion im Riickblick eine Selbstzuschreibung), mit der die beobachteten
Phénomene erklért werden.

Syndrom1: Gruppendenken

In Teams lassen sich dhnliche Mechanismen finden, um den durch zu hohe Komplexitdt erzeugten Stress zu
verringern und das kollektive Kompetenzgefihl aufrechtzuerhalten. Janis beschreibt in seinen bertihmt
gewordenen Fallstudien zum ,,Gruppendenken” (1972), wie Expertenteams in kritischen Situationen unter
bestimmten Umstinden® dramatisch schlechte Entscheidungen treffen. Auf die Bedrohung durch einen
maoglichen Misserfolg reagierten die von ihm untersuchten Teams mit folgenden Mustern:

e Gefiihl der Unverwundbarkeit und Gefiihl der moralischen Uberlegenheit;

e Gemeinsame Anstrengung zur Rationalisierung von Misserfolg;

e Abwertung und Stereotypisierung anderer (,,wir sind gut, die sind schlecht / dumm®);

e Gruppendruck, Illusion der Einstimmigkeit, Selbstzensur, Auftreten von ,,mindguards®, die Abweichungen
vom Konsens verhindern.

Unter diesen Bedingungen wird dann isoliert vom Kontext, ohne Beriicksichtigung relevanter Informationen (die
sogar aktiv entwertet werden) entschieden. Auch in weniger extremen Konstellationen (z.B. in der Konstruktion,
vgl. Badke-Schaub, 2000, 2002a) reagieren Teams auf die Uberforderung durch zu hohe Komplexitit mit
charakteristischen Symptomen. Wenn die Komplexitéit zu hoch wird ...

e werden Ziele nicht mehr diskutiert,

o wird die Informationssammlung frih abgebrochen,

o werden vor allem bestétigende I nformationen gesucht und Widerspruch unterdriickt,

e werden weniger LAsungsalternativen gesucht,

e tut man das, was man immer schon getan hat (Methodismus, Dogmatismus),

e verandert sich das Entscheidungsverhalten (Risikoschub, Ubervorsicht),

e wird nicht mehr reflektiert,werden Emotionen anders behandelt (explodieren, Gesicht wahren, Gefiihle
verstecken),verdndern sich  Fuhrungsstrukturen (sie werden autoritdrer oder es kommt zur
V erantwortungsdiffusion),

e wird der Aufwand fir Koordination und Moderation gescheut.

Einspruch: ,, Die weise Gestaltung der menschlichen Seele...

Bislang wurde besprochen, wie (formal) ,,schlechte” Entscheidungen zustande kommen. Dabei kann der
Eindruck entstehen, diese Verhaltensweisen seien ,,Fehler* im Sinne falscher Handlungen. Anders als bei Slips
und Lapses, Verwechslungen und Auslassungen, etc., geht es hier aber um Mechanismen, die nicht an sich
Fehler sind, obwohl sie zu schlechten (oder suboptimalen) Entscheidungen fihren. Im Gegenteil: Die

° Die Voraussetzungen fir das Auftreten von Extremformen des Gruppendenkens sind: Hohe Kohésion (Zusammenhalt)

innerhalb der Gruppe, Wichtigkeit der Mitgliedschaft fir die einzelnen Mitglieder, vorangegangene Erfolge und deshalb
Selbstbild des Teams a's Experten, autoritare /hierarchische Fiihrungsstruktur.
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besprochenen Mechanismen sind aus Sicht der psychischen Regulation notwendig und sinnvoll. Die Uberschrift
kann also komplettiert werden: ,, ...ldsst keine Fehler zu* (Dorner, 1999). Denn vom Standpunkt des Gehirns aus
gibt es kein ,,falsches* Denken. Kognition, Motivation und emotionale Regulation greifen effizient ineinander.
Die menschliche Féhigkeit zur Komplexititsreduktion beispielsweise befdhigt uns erst, uns in der Welt (vor
allem in der technisierten) zurechtzufinden. Und die Ausblendung von Information gehort zu den
Schutzmechanismen, die helfen, Handlungsféhigkeit aufrechtzuerhalten. Nur sind eben in bestimmten Kontexten
die Verhaltensabldufe und Denkprozesse, die psychisch notwendig sind, nicht dienlich fiir das (externe)
Handlungsziel. Der Akteur verfolgt nicht mehr den &ufleren Zweck der Handlung (z.B. die beste Alternative
auswdhlen), sondern handelt (unbewusst) geméB einer internen Zielsetzung (z.B. Kompetenzschutz).

3 Ursachen: Konstruktionsprinzipien der Psyche

Welche psychischen Notwendigkeiten sind mit diesem Einspruch gemeint? Welche Mechanismen der
psychischen Regulation veranlassen uns, der kritischen Situation nicht angepasst zu denken? Aus dem weiten
Feld der Allgemeinen Psychologie werden hier einige ,.Konstruktionsprinzipien® der Psyche skizziert.
Ausfiihrlichere Informationen finden sich z.B. bei Bischof (1985), Dorner (1989, 1999), Lantermann (1985),
Scherer & Ekman (1984).

Denken und Gedachtnis

a) Okonomie, Ressourcenschonung

Die Kapazitét der menschlichen Informationsverarbeitung ist riesig — aber nur ein Bruchteil davon kann fiir das
bewusste Denken genutzt werden. Denken geschieht sequentiell, nur wenige Einheiten konnen gleichzeitig
verarbeitet werden, insbesondere dann, wenn das Denken in sprachlicher Form ablauft. Bewusstes Denken ist
also vergleichsweise langsam und miihevoll. Weil dies so ist, haben wir sehr effiziente Mechanismen entwickelt,
um wenig denken zu miissen! Vorrangig sind hier Mechanismen der Komplexitétsreduktion und die Bildung von
Handlungsroutinen (Gewohnheiten) und Automatismen zu nennen (vgl. Rasmussen, 1983). Die Tendenz,
Routinen zu bilden, zeigt sich auch in den von Reason (1990) identifizierten basalen Heurismen: Man tut das,
was man bislang am haufigsten erfolgreich tat (,,frequency gambling*) und man tut das, was man in &hnlichen
Situationen schon mal tat (,,simularity matching®). Zur Analyse neuer, komplexer Situationen taugen Routinen
aber wenig, hier wiirde bewusstes Denken gebraucht — wenn man sich bei komplexen Problemen auf Routinen
und Automatismen verlésst, ist man fehleranfalliger, eben weil die Situation neue Losungen verlangt.

Die Tendenz, bewusstes Denken zu vermeiden, scheint sich manchmal zu verselbstindigen. Wird bei
Uberlastung die Schonung der kognitiven Ressourcen (implizites) Handlungsziel (s.o0.), fiihrt dies zu etlichen der
oben aufgezeigten Formen der Handlungsorganisation, z.B. der Tendenz zu allgemeinen Handlungen, der
mangelnden Zielelaboration/-balancierung, der Zentralreduktion oder der Tendenz, die Bedingungen fiir das
Handelns nicht zu iiberpriifen.

b) Aktives Geddchtnis

Das menschliche Gedéchtnis ist kein Speicher, auch wenn etliche Gedichtnismodelle dies nahe legen. Im
Gegenteil: Die im Gedéchtnis ,,abgelegten Inhalte werden kontinuierlich veréndert und umorganisiert, so wie es
den aktuellen Bediirfnissen und der Lebenssituation am besten entspricht. Erinnerungen sind eher
Rekonstruktionen als Abrufe. Die einzelnen Inhalte unseres Gedéchtnisses sind assoziativ miteinander verkniipft,
was einen ungemein schnellen Aufruf personlich relevanter Information erlaubt — nur dass personlich relevant
nicht immer sachlich relevant bedeutet. Auch sind Lernen und Erinnern emotionsabhdngig: emotional stark
aufgeladene Inhalte falen uns z.B. schneller wieder ein. Zudem hat unser Gedéchtnis die Fahigkeit, zu
vergessen; diese ist nétig fur die Bildung von Abstraktionen und erlaubt uns auch, neue Lésungen zu finden fir
Situationen, die uns irgendwann schon einmal begegneten. Das ,,aktive Geddchtnis™ ist genauso zwiespiltig wie
unsere geistige Sparsamkeit, da es Irrtiimer erlaubt und wir nicht zuverldssig unterscheiden konnen, was wir
rekonstruieren und was wir erinnern. Das Vergessen fithrt zudem dazu, dass unsere Vorstellung von Zeitablaufen
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nicht prizise ist (eindrucksvolle Beispiele finden sich bei Dérner, 1989). Uber das Prinzip der Bahnung (,,was oft
aufgerufen wird, ist am leichtesten wieder zugénglich®) neigen wir dazu, das zu denken, was wir schon héufig
dachten, also konservativ an neue Probleme heranzugehen.

Motivationen

Handeln dient der Befriedigung von Bediirfnissen. Ihre Regulation folgt dabei dem Prinzip der Vermeidung von
Unlust und der Suche nach Lust — unbefriedigte Bediirfnisse erzeugen Unlust, ihre Befriedigung Wohlbefinden.
Uber die basalen Bediirfnisse wie Nahrung, Schlaf, Wirme, Schmerzvermeidung und Sicherheit hinaus gibt es
beim Menschen soziale und informationelle Bedirfnisse. Vor allem die aus diesen entstehenden Motivationen
beeinflussen Entscheidungen in kritischen Situationen, so dass die Sachziele manchmal in den Hintergrund
treten.

a) Informationelle Motive: Kompetenzschutz und Neugier
Kompetenz, das Gefuhl, etwas bewirken zu kénnen, ist nétig, um Uberhaupt zu handeln. Menschen haben
deshalb ein starkes Motiv, ihr Kompetenzgefiihl zu schiitzen und so die Handlungsfahigkeit aufrechtzuerhalten —
wenn notig auch unter Ausblendung der Realitdt. Aus diesem Motiv erwachsen héufige Ursachen schlechter
Entscheidungen, wie z.B. Kanalisierung der Information, ,,Dogmatische Verschanzung® oder Abkapseln.
Daneben wiéren die Tendenz zu ,Hauruck-Entscheidungen® und der Demonstration von Stirke sowie die
verringerte Selbstreflexion zu nennen.

Auf der andern Seite gibt es ein starkes Motiv nach Ausweitung der Kompetenz. Dieses duflert sich in
Neugier, der Bereitschaft zu Lernen; aber auch in Machtstreben, der Bereitschaft, Risiken auf sich zu nehmen,
etc.

b) Soziale Motive

Die Einbettung des Menschen in seinen sozialen Kontext scheint unverzichtbar. Wir brauchen die Nihe
(,Affiliation) und die Akzeptanz anderer Menschen (,,Legitimitdt™). Beide sind wiederum mit dem
Kompetenzgefiihl verkniipft. Um Akzeptanz und Status nicht zu gefdhrden, zensieren Menschen sich selber,
akzeptieren unsinnige Entscheidung von Fithrungskréften, etc.

c) Uberwertigkeit des aktuellen Motivs
Die Motivauswahl wird iiber Prozesse der gegenseitigen Hemmung so gesteuert, dass das aktuelle,
handlungsleitende Motiv gegeniiber konkurrierenden abgeschirmt wird. Diese Abschirmung, bei Kuhl (z.B.
1983) Handlungskontrolle genannt, fithrt zu einer Uberwertigkeit des aktuellen Motivs: Dadurch wird
,,Verhaltensoszillation* verhindert, wir konnen zielgerichtet handeln, ohne uns ablenken zu lassen. Die
Kehrseite: Ignorieren von Fernzielen und Fehlen strategischer Planung sowie mangelnde Fern- und
Nebenwirkungskontrolle

Dadurch dass aktuelle Bediirfnisse stirker sind als antizipierte, 16sen wir die Probleme die wir im Moment
haben, nicht solche, die wir (vielleicht) haben werden (kurzfristige Ausrichtung von Planen). Ohne Reflexion
und massive Willensanstrengung ist das Denken und Handeln kurzsichtig.

Emotionen

Geflihle werden oft als etwas Eigensténdiges erlebt, etwas vom Denken Getrenntes. Man kann sie aber auffassen
,zusammenfassende Situationsbewertung™, das Erleben einer spontanen, unwillkiirlichen, ganzheitlichen
Bewertung von Ereignissen (z.B. Scherer & Ekman, 1984; Dorner, 1999). Diese Bewertung verlduft schnell und
automatisch, sie verarbeitet mehr Informationen als der bewussten Wahrnehmung zugénglich sind. Gefiihle
fokussieren die Aufmerksamkeit und fithren zu sehr starken Handlungsimpulsen. Gefithle zu erleben oder
vermeiden kann selber Handlungsziel werden, z.B. werden Entscheidungen verzogert, um die Unlustgefiihle
eines erwarteten Misserfolgs zu vermeiden.
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In Situationen, in denen die kognitiven Ressourcen Uberlastet sind, schalten wir auf eine emotionae
Verarbeitung um. Diese ist gekennzeichnet dadurch, dass die emotional e Bewertung nicht mehr durch bewusste
Analyse erganzt wird. Schnelle und einfache Ldsungen werden bevorzugt, Reflexion findet nicht mehr statt. Die
Problemsicht wird vereinfacht, Losungen werden danach beurteilt, ob sie ,,emotional stimmig® sind. Dies fiihrt
dann zu sachlich inaddquaten Entscheidungen, wenn das Handlungsziel (unbewusst) vor allem die
Aufrechterhaltung des eigenen Kompetenzgefiihls ist oder die Vermeidung weiterer negativer Emotionen.

,,Alles hingt mit allem zusammen *

Die hier ansatzweise beschriebenen Phanomene und Mechanismen zeigen, dass unsere psychische Regulation
selber ein komplexes System ist. Motivationen, Emotionen und Denken sind darin untrennbar vernetzt, wie das
folgende Beispiel zeigt:

Komplexe Probleme verlangen Planung, da viele Informationen zu integrieren, viele Teilziele zu erfillen
sind etc. Die Denktétigkeit des Planens bringt an sich (unabhéngig vom spéteren Erfolg des Plans) emotionale
Entlastung wéhrend des ausfiihrenden Handelns mit sich, weil dann die Beanspruchung verringert wird
(Wiesner, 1995). Verfugt eine Person Uber einen Plan, nimmt sie an, mit Hilfe dieses Plans die anstehenden
Probleme [6sen zu kdnnen. Das Kompetenzgefiihl steigt, was wiederum emotionale Entlastung nach sich zieht.
Auf diese Art wird das Planen al's belohnend erlebt. Im extremen Fall kann dies dazu fihren, dass das Planen um
seiner selbst betrieben wird; der Plan kann nicht mehr durch die Ergebnisse des Handelns Uberpriift werden.
Entscheidungen werden hinausgeschoben, Misserfolg wird so vermieden.

Die Ursache fir sachlich schlechte Entscheidungsprozesse ist also niemals nur in einem Mechanismus zu
suchen. Unser gesamtes psychisches System arbeitet darauf hin, sich selber (kurzfristig) handlungsfahig zu
halten und setzt dafUr alle verfligbaren Mittel ein.

4 Fazt

Komplexe Arbeitsfelder stellen Menschen vor erhebliche Anforderungen. Vor allem missen unsichere
Entscheidungen bei begrenzten zeitlichen, materiellen und kognitiven Ressourcen getroffen werden. In
kritischen Situationen resultiert daraus leicht Uberforderung. Auf diese antworten Menschen mit einer Vielzahl
von Strategien, die der Vereinfachung und dem Selbstschutz dienen. Dabei wird das ,eigentliche”, das
inhaltliche Handlungsziel unbewusst zweitrangig. Fehlerhafte Entscheidungen kommen haufig durch psychisch
,,an sich “ sinnvolle Mechanismen zustande und nicht durch Versagen der Beteiligten.
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