Zeitschrift: Schweizer Monat : die Autorenzeitschrift fur Politik, Wirtschaft und

Kultur
Band: 98 (2018)
Heft: 1061
Artikel: Fehlerguelle Mensch
Autor: Chernov, Dmitry / Sornette, Didier
DOI: https://doi.org/10.5169/seals-816195

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 10.08.2025

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-816195
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

DOSSIER SCHWEIZER MONAT 1061 NOVEMBER 2018

Fehlerquelle Mensch

Risikoinformationsdefizite sind oft die Ursache
von menschgemachten Katastrophen.
Wie es dazu kommt, und was zu dndern wire.

von Dmitry Chernov und Didier Sornette

s passierte im Stillen, lange vor der Katastrophe: Die Ent-

wickler der im Atomkraftwerk Tschernobyl verbauten
RBMK-Reaktoren hielten einige kleinere Konstruktionsfehler
mehrerer sowjetischer AKWs vor Entscheidern des Politbiiros
geheim. Im Jahr 1986 flog die Sache auf: Es kam zu einer Situa-
tion, in der die Leitung der Anlage von Tschernobyl und ihr Per-
sonal den Reaktor Nr. 4 einem extremen Belastungstest unter-
warfen, in dessen Verlauf die Konstruktionsfehler des RBMK-
Reaktors zuerst offenbar wurden, dann zu einem Leistungsex-
kurs fiihrten und dieser wiederum einen unkontrollierbaren
Brand im Reaktor ausloste. Als wire das noch nicht genug gewe-
sen, kam hinzu, dass das Management der Anlage den Zustand
des Reaktors wiahrend der ersten Stunden nach der Katastrophe
gegeniiber dem Politbiiro herunterspielte. Dadurch wurde der
Einsatz des Krisenmanagements verzogert, was einerseits wert-
volle Zeit kostete und andererseits dazu fithrte, dass fehlerhafte
Informationen an die Opfer der Katastrophe, die sowjetische Of-
fentlichkeit und die internationale Gemeinschaft kommuniziert
wurden. Die Sowjetunion gab insgesamt etwa 27 Milliarden US-
Dollar aus, um der unmittelbaren und kurzfristigen Folgen des
Super-GAUs Herr zu werden. Gemaiss einer Schidtzung belief
sich der Gesamtschaden auf etwa 450 Milliarden US-Dollar. Und
das alles, weil eine einfache, an und fiir sich auch wenig dramati-
sche Information nicht kommuniziert worden war.

Tschernobyl ist kein Einzelfall. Menschen managen mit
Hilfe von Informationen, egal ob sie ein ganzes AKW leiten, eine
Abteilung einer Firma oder einen Kleinbetrieb. Wo immer Men-
schen entscheiden, also managen, erhalten sie Informationen
aus verschiedenen Quellen, verarbeiten sie, wihlen aus ihren
Optionen aus und kommunizieren die Wahl an ihre Mitarbeiter.
Klar ist: Die Qualitédt der Informationen i{iber die interne und ex-
terne Umwelt beeinflusst die Qualitdt der zu treffenden Ent-
scheidungen — und in der Folge die Qualitdt der Reaktion der
ganzen Organisation oder des Unternehmens.

Schaut man sich nun verschiedene Katastrophen von kriti-
scher Grosse (Atom-, Ol- und Chemieunfille usw.) wihrend der
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letzten hundert Jahre an, an denen Menschen unmittelbar betei-
ligt waren, so stellt man fest: Vor und wiahrend grosserer Kata-
strophen fanden immer sowohl unabsichtliche als auch gezielte
Verzerrungen von Risikoinformationen statt. Analysiert man
diese Defizite in der Verfiigbarkeit und Qualitdt von Informatio-
nen, wird klar, dass sie die Katastrophen entweder verursacht
oder verschlimmert haben. Das heisst: Teils waren sich Mitarbei-
ter betroffener Unternehmen und Organisationen im Vorfeld ei-
ner Katastrophe der Gefahrensituation bewusst, unterliessen es
aber aus verschiedenen Griinden, die Entscheidungstrédger zu in-
formieren. Entsprechend steuerten die Unternehmen blindlings
in die Katastrophe —obwohl einzelnen ihrer Mitarbeiter die Wahr-
scheinlichkeit einer Eskalation durchaus klar gewesen sein muss.
Die entscheidende Frage ist: Wie kann das passieren?

Fukushima, Deepwater Horizon, Bhopal
Nach der Katastrophe von Fukushima im Jahr 2011 kamen zahlrei-
che Fille massiver Verzerrungen von Risikoinformationen inner-
halb der japanischen Kernkraftbranche zutage. Es gab betrachtli-
che Versiumnisse: So wurden Warnungen verschiedener Exper-
ten nicht weitergegeben, die Anlage von Fukushima sei nicht ge-
gen eine hohe Flutwelle gesichert. Laut Experten war angesichts
der historischen Daten das Auftreten einer solchen Welle aber
durchaus mdglich. Mehr noch: Viele der organisationalen Fehl-
leistungen in puncto interner Risikoeskalation, die zur Fuku-
shima-Katastrophe fiihrten, dhnelten denjenigen, die 1986 zur
Katastrophe von Tschernobyl gefiihrt hatten. Diese wiederum
wiesen starke Ahnlichkeiten zur fehlerhaften Risikokommunika-
tion innerhalb der amerikanischen Kernkraftindustrie auf, wie sie
1979 beim Reaktorunfall von Three Mile Island in Pennsylvania
eine Rolle spielte. Schédtzungen zufolge konnten die Kosten fiir die
Dekontaminierung infolge der Fukushima-Katastrophe schliess-
lich bei rund 200 Milliarden US-Dollar liegen.

Eine detaillierte Analyse der Deepwater-Horizon-Olkatastro-
phe in den USA (2010) zeigte zugleich Haliburtons strifliche Wei-
gerung, BP und Transocean iiber die Qualitdt einer Zementmi-



schung offen zu informieren, die zur Abdichtung des beriichtig-
ten Macondo-Bohrlochs verwendet wurde. Auch der verheerende
Brand der Nordseebohrinsel Piper Alpha im Jahr 1988 — also zwei
Jahrzehnte vor der Deepwater-Horizon-Katastrophe —, bei dem
167 Besatzungsmitglieder ums Leben kamen, war durch ein Versa-
gen der internen Risikokommunikation verursacht worden: Hier
nahm die Kausalkette, die zur Explosion fiihrte, ihren Anfang
beim Schichtwechsel zweier Reparaturteams. Diese operierten im
Rahmen eines sogenannten Arbeitsfreigabesystems (Permit to
Work, PTW). Das erste Team versdumte es aber, dem zweiten
Team mitzuteilen, dass im Rahmen einer routinemadssigen War-
tung ein bestimmtes Sicherheitsventil entfernt worden war. Es
waren 20 Jahre vergangen, doch BP, Transocean und Haliburton
hatten nichts aus der Piper-Alpha-Katastrophe gelernt. Die Ver-
luste von BP infolge des Olausflusses lagen bei geschitzt 46 Milli-
arden Dollar.

Wir haben weitere, verschiedene Muster bei der Verschleie-
rung von Risikoinformation identifiziert, die im Vorfeld weiterer
prominenter Industriekatastrophen eine Rolle spielten: vor dem
Bergsturz, der zu jener gewaltigen Flutwelle fiihrte, die am 9. Ok-
tober 1963 den Vajont-Staudamm iiberschwemmte und im nahen
Piave-Tal in den italienischen Alpen mindestens 1921 Menschen-
leben forderte; vor und wiahrend der Katastrophe in der Pestizid-
fabrik von Bhopal, Indien, im Jahr 1984, in deren Folge bis heute
mehr als 15000 Menschen durch andauernden Kontakt mit dem
Gift starben; vor der Exxon-Valdez-Olkatastrophe im Jahr 1989,
als eine langsame und inaddquate Reaktion zur katastrophalen
Verschmutzung von 2000 Kilometern unberiihrter Kiistengebiete
am Golf von Alaska fiihrte; vor dem Ungliick im russischen Was-
serkraftwerk Sajano-Schuschenskaja im Jahr 2009, dem grossten
von Menschen verursachten Krisenfall in der ehemaligen Sowjet-
union nach Tschernobyl; vor dem Dammbruch von Bento Rod-
rigues in Brasilien im Jahr 2015 — die Liste liesse sich lang fortset-

In Kiirze

Ob Reaktorunfille, Olhavarien oder Finanz-
skandale: Vor und wihrend jeder grésseren
Katastrophe haben Menschen wichtige
Informationen zurtickgehalten oder verzerrt.

Dieses Fehlverhalten - mal unabsichtlich,
mal gezielt - hat alle Katastrophen der letzten
hundert Jahre verschlimmert oder verursacht.

Analysiert man diese Katastrophen sowie
aktuelle Risikosituationen, lassen sich die Griinde
erkennen: organisationale Hiirden, an denen
die Wiedergabe wichtiger Informationen regel-
maéssig scheitert. Die wichtigsten werden in
diesem Text vorgestellt. (sb)
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zen: immer waren Menschen im Spiel und immer machten sie bei
der Ubermittlung von Risikoinformationen vermeintlich kleine,
sich aber spdter als gewaltig herausstellende Fehler.

Finanz, Pharma und die Politik

Auch im Finanzsektor haben wir Beispiele fiir die Verschleierung
von Risikoinformationen gefunden, die zu grossen Problemen
fithrten. So etwa kollabierte 1995 eines der dltesten und angese-
hensten Bankhiduser Englands, Barings PLC, infolge nicht autori-
sierter Spekulationen vonseiten eines ihrer Hiandler, Nick Leeson,
der dem Vorstand Verluste aus misslungenen Geschiften in Hohe
von 1,4 Milliarden US-Dollar verheimlicht hatte. Die Enron-Pleite
in den USA 2001, bei der sich Vermogenswerte in Hohe von 63,4
Milliarden Dollar in Luft auflosten, brachte Félle massiver Bilanz-
fdlschungen und «kreativer» Buchhaltung ans Licht, die mit Un-
terstiitzung des Wirtschaftspriifungsunternehmens Arthur An-
dersen begangen wurden und die letztlich zu dessen Auflosung
fithrten.

Die Subprime-Krise, ausgelost durch das Platzen der Immobi-
lienblase in den USA 2007/08, fiihrte die weltweite Finanz- und
Wirtschaftskrise von 2008/09 herbei. In der Folge kam es zur
schwersten Rezession seit {iber 50 Jahren. Die Aktienmarktver-
luste beliefen sich weltweit auf mehr als 30 Billionen US-Dollar.
Bei Ermittlungen zum Subprime-Komplott kamen zahlreiche Félle
ans Licht, in denen Risikoinformationen verschleiert worden
waren. Sie hatten dazu gefiihrt, dass Regierungsbeamte und Fiih-
rungskréfte der Finanzbranche die mit den Hypotheken verbun-
denen Risiken nicht akkurat einschitzten.

Andere Beispiele sind die Verschleierung von Risiken wéh-
rend der Grippe-Pandemie 1918/19 und der SARS-Pandemie 2003;
der Vioxx-Skandal (USA, 2000-2004), als der Pharmahersteller
Merck & Co. das nur ungeniigend getestete Schmerzmittel Vioxx
auf den Markt brachte, das aber bei zahlreichen Patienten zu
schweren Herz-Kreislauf-Storungen fiihrte; sowie der VW-Die-
selskandal, der im September 2015 seinen Anfang nahm; die Chal-
lenger-Katastrophe von 1986; der Untergang der «Costa Concor-
dia» von 2012 und viele andere mehr.

Verzerrte Informationen und ihr Zustandekommen
Basierend auf einer Tiefenanalyse von 45 grossen Katastrophen
und 5 aktuellen Risikosituationen haben wir versucht, genauer zu
ergriinden, was die organisationalen Hiirden sind, an denen die
Weitergabe wahrer, relevanter, korrekter und verstdndlicher
intra- und interorganisationaler Risikoinformationen scheitert.
Wir haben dabei mehr als 30 wiederkehrende Versagensursachen
ausgemacht und konnten bestdtigen, dass die meisten dieser Fak-
toren in etlichen Grosskatastrophen eine Rolle spielten. Die
Schlussfolgerung gilt fiir Fille weltweit und in verschiedenen ge-
schichtlichen Zeitrdumen.

Von diesen 30 Ursachen wollen wir nun kurz die zehn héu-
figsten und wichtigsten anschauen, die Mitarbeiter verschiedener
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Ebenen (von einfachen Angestellten bis zu Fithrungskréften) dazu
brachten, Risiken intern und extern zu verschleiern, auf dass sie
sich lieber nicht wiederholen mogen. Welche Faktoren begiinsti-
gen katastrophale Fehlentscheidungen in Organisationen?

1. Kurzfristige finanzielle und betriebliche Zielsetzungen,
unrealistische Wachstumsvoraussagen und jahrliche Bonus-
systeme

Viele Organisationen weltweit folgen kurzfristigen Entwicklungs-
strategien. Der Grund ist Druck durch die Aktiondre auf die Fiih-
rungsmannschaften, ehrgeizige finanzielle Ziele in kurzer Zeit zu
erreichen. Organisationen, die kritische Infrastruktur betreiben,
werden oft gendtigt, rasch hohe Profite zu erwirtschaften. Das
aber geht oft auf Kosten der Sicherheit: Um die Ziele zu erreichen,
wird der Investitionsaufwand gesenkt und eine Modernisierung
der Anlagen zuriickgestellt. Letztlich werden so die langfristigen
Interessen der Organisationsentwicklung untergraben. Ehrgei-
zige Ziele sorgen fiir ein ungesundes psychologisches Klima in-
nerhalb der Organisation. Mitarbeiter — vom Fliessband bis zur
Chefetage — fiihlen sich womoglich motiviert, die Wahrheit iiber
die interne Situation gegeniiber den Aktiondren, den Aufsichtsbe-
horden oder anderen Parteien zu verheimlichen, um den An-

Anzeige

schein einer erfolgreichen Firma zu erwecken, die bereits jetzt
oder wenigstens in naher Zukunft phdnomenale kurzfristige Er-
gebnisse einfdhrt. Diese Situation wird noch durch die verbreite-
ten jdhrlichen Boni fiir Fiihrungskrifte verschirft, die einen An-
reiz bieten, auf kurzfristige Profitabilitdt zu setzen und den Jah-
resbericht der Organisation entsprechend aufzuhiibschen.

2. Kultur permanenter Hektik

Kurzfristige Business-Development-Ziele, Druck durch Mitbe-
werber, neue Produkte zu entwickeln und auf den Markt zu brin-
gen, wissenschaftlicher und technologischer Fortschritt sowie
andere Faktoren — all dies kann zu Unternehmenskulturen fiih-
ren, in denen ununterbrochene Hochgeschwindigkeit in allen Be-
reichen gefordert wird. Mitarbeiter sind immer in Eile; sie haben
keine Zeit, Losungen auszutesten, und machen daher Fehler. Da
das Geschwindigkeitsdenken aber zur Unternehmenskultur ge-
hort, ziehen sie es vor, ihre Probleme nicht zu melden. Anstatt
den wahren Stand der Dinge ehrlich offenzulegen, schicken sie
beruhigende Reports an ihre Vorgesetzten und Kollegen, in denen
sie versichern, dass alles nach Plan lauft —wihrend tatsdchlich die
Entscheidungsqualitdt mangelhaft ist, Risiken ignoriert werden
und alternative Losungen aus Zeitmangel abgewiesen werden. Im
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Ergebnis bringt das Unternehmen mangelhafte Produkte und Lo-
sungen hervor und verschleiert die durch die Hektik verursachten
Risiken und internen Probleme.

3. «Erfolg um jeden Preis» und «Keine schlechten Nachrichten»
Ehrgeizige Business-Development-Ziele setzen fiir die Mitarbei-
ter extrem hohe Standards hinsichtlich ihrer personlichen Ergeb-
nisse. Oft schaffen Organisationen und Unternehmen ein Klima,
in dem Ziele um jeden Preis erreicht werden miissen. Manche Ma-
nager dulden es nicht, dass Untergebene ihnen schlechte Nach-
richten tiberbringen, sondern bestehen darauf, nur gute Ergeb-
nisse gezeigt zu bekommen. In manchen Organisationen entwi-
ckelt sich regelrecht Angst vor dem Management. Hier ist es na-
hezu unméglich, Fehler zuzugeben, ohne Sanktionen oder Bestra-
fungen bis hin zur Entlassung befiirchten zu miissen. Manche
Mitarbeiter halten solchen Druck nicht aus und schummeln sich
wenigstens halbwegs erfolgreich durch, indem sie ihre Ergebnisse
filschen und die Wirklichkeit hiibsch ausschmiicken. Die Fiih-
rungskréfte horen von ihren verdngstigten Angestellten nichts als
beruhigende Nachrichten und erliegen so der Tduschung, alles
laufe bestens. Wenn schliesslich die Krise da ist, zeigt sich, dass
die wirkliche Situation geschont worden ist, um den unmaéglichen
Standards zu geniigen, die im Unternehmen beférdert wurden.

4.Schwache interne Kontrolle

Untersuchungen grosser Katastrophen zeigen oft, dass im Vorfeld
Bestimmungen und Vorschriften durch das operative Personal ei-
ner Anlage missachtet wurden, dass dieses ferner Berichte
fdlschte, korrupte Absprachen mit Auftragnehmern einging, so-
wie andere Vergehen. Derlei Fehlverhalten trat in vielen Fillen
auf, ohne durch interne Kontrollsysteme identifiziert zu werden.

5.Kein schnelles, branchenweites Risikobewertungssystem
Im Vorfeld mancher Unfédlle bemerkten Bediener, dass Gerite
nicht normal funktionierten. Aus verschiedenen Griinden nah-
men sie jedoch an, dass schon nichts passieren wiirde. Entspre-
chend unterliessen sie es, Alarm auszuldsen oder die Auffilligkei-
ten zu melden. Zudem gab es fiir die Bediener nicht die Moglich-
keit, eine Bewertung seitens hochprofessioneller interner oder
externer Experten einzuholen. In der Folge gelangten die defekten
Gerite schliesslich an einen kritischen Punkt. Nachtrégliche Un-
tersuchungen ergaben, dass die optimistischen Einschitzungen
hinsichtlich des Zustands der Gerite irrig gewesen waren und
dass eine zeitnahe Diagnostik durch hochqualifizierte Experten
die Notsituation hitte vermeiden konnen.

6.Lange Wege bei der Ubermittlung von Risikoinformationen

In einigen Féllen zei.gte sich, dass im Vorfeld eines schweren Un-
falls Bediener potentiell gefdhrliche Abweichungen im Verhalten
mancher Gerite beobachteten, jedoch nicht autorisiert waren,
diese abzuschalten oder sonstige ausserordentliche Massnahmen
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zu treffen, um eine Katastrophe zu vermeiden (Fehlen eines «Stop
the Job»-Systems). Oft gab es auch keinen Kanal zur Notfallkom-
munikation, iiber den sich die Bediener von der Unternehmens-
leitung ausserordentliche Befugnisse hitten einholen kdnnen,
auffdllige Anlagen abzuschalten. Die existierenden Vorschriften
machten den Genehmigungsprozess zeitaufwendig und biirokra-
tisch. Dadurch wurde es unmoglich, eine schnelle Entscheidung
von oben einzuholen.

7. Kein Whistleblowing-System

In manchen Fillen weiss womdglich ein Mitarbeiter um Risiken in
seinem Kompetenzbereich, seine Kollegen verschliessen vor die-
sen Risiken jedoch die Augen oder scheuen sich, das Topmanage-
ment zu informieren, da die Risiken durch Fehler ihrer unmittel-
baren Vorgesetzten zustande gekommen sind. Viele Unterneh-
menskulturen mit ihren hierarchischen Strukturen ermoglichen
es solchen Mitarbeitern nicht, sich in Eigeninitiative direkt ans
Topmanagement zu wenden. Nachdem sie es gewagt haben, Risi-
koinformationen offenzulegen, wird es fiir Whistleblower un-
moglich, ihre berufliche Laufbahn weiter in derselben Branche zu
verfolgen und/oder in einem anderen Job mindestens gleich viel
zu verdienen wie im vorigen. Daher haben die meisten Mitarbeiter
keine Wahl, als iiber riskante Praktiken in ihrer Organisation zu
schweigen. Andernfalls drohen Achtung oder gar Ausgrenzung
durch ihre Kollegen sowie der Verlust ihrer Einkommensquelle.
Die Erfahrung zeigt, dass die meisten Whistleblower, die Risiken
innerhalb ihrer Organisation offenlegten, ausschliesslich aus per-
sonlichen, moralischen Griinden handelten — doch lagen ihre Kar-
rieren, trotz aller 6ffentlichen Anerkennung, in Scherben, und sie
zahlten beruflich wie privat einen hohen Preis.

8.Keine direkte, horizontale Kommunikation

Es gibt ein allgemeines Problem bei der Kommunikation zwischen
Belegschaften, die in dhnlichen Projekten oder Anlagen einge-
setzt sind: In vielen Fdllen kommunizieren diese nur iiber die Ma-
nager im Hauptquartier, tauschen also untereinander keine Er-
fahrungen zu Risiken aus. Selbst wenn bei der einen Belegschaft
etwas schiefgeht, erhalten die Manager der anderen keine detail-
lierten Informationen zur Ursache. Unsere Untersuchung ergab,
dass es bei einigen schweren Unféllen zu dhnlichen Vorféllen
(wenn auch in kleinerem Massstab) in anderen Produktionsstat-
ten derselben Organisation gekommen war. Das Hauptquartier
war zwar dariiber informiert worden, nicht aber die anderen Pro-
duktionsstdtten. Wére die Information horizontal an die anderen
Einheiten weitergegeben worden, hétte die grosse Krise wohl ab-
gewendet werden konnen.

9. Kein Wille, Unfdlle konsequent aufzukliren und Fehler
offentlich zu machen

Viele Organisationen, die mit einer Notfallsituation konfrontiert
waren, zeigten sich unwillig, zu nachgédngigen Untersuchungen
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des Hergangs beizutragen oder detaillierte Reports zu den Unfall-
ursachen und ihren eigenen organisatorischen Missstdnden her-
auszugeben. Solcher Unwille ist verstdndlich, fiihrt jedoch dazu,
dass niemand abschliessend die Fehler bezeichnen kann, die zum
Unfall gefithrt haben. Weitere Unfille konnen durch eine Wieder-
holung genau desselben Szenarios und aufgrund genau derselben
Fehler eintreten — Fehler, die ein ehrlicher Bericht iiber den vori-
gen Unfall hitte durchschauen helfen kdnnen.

10. Der Druck, gut dazustehen

Manche Mitarbeiter biegen Informationen zur tatsichlichen Lage
gegeniiber Vorgesetzten zurecht, da sie vor diesen gut dastehen
wollen. Sie sind nicht bereit, eigene Fehler zuzugeben, aus Furcht,
inkompetent zu erscheinen und letztlich ihren Arbeitsplatz zu
verlieren. Um sich gegeniiber Vorgesetzten und Kollegen kompe-
tent zu zeigen, setzen sich manche Mitarbeiter unrealistische
Ziele. Wenn sie dann mit der Arbeit nicht hinterherkommen, sich
aber nicht eingestehen wollen, dass sie sich iiberschétzt haben,
beschonigen solche ehrgeizigen Mitarbeiter ihre tatsdchlichen Er-
gebnisse. Derlei Verhalten kann dazu fithren, dass fehlerhafte
und irrefiihrende Informationen den Dienstweg hinauftranspor-
tiert werden.

Fazit

Die Weitergabe intraorganisationaler Risikoinformationen (von
Mitarbeitern an Fithrungskréfte) ist eine Frage des Feedbacks in-
nerhalb einer Organisation. Qualitit und Geschwindigkeit dieses
Feedbacks beeinflussen, wie effektiv eine Organisation auf in-
terne und externe Herausforderungen reagieren kann. Um eine
bessere und schnellere Weitergabe von Risikoinformationen zu
etablieren, gilt es zunédchst die Richtung des Informationsflusses
innerhalb einer Organisation zu betrachten: In stark zentralisier-
ten Organisationen ist das Feedback von unten nach oben
schwach ausgeprdgt. Die Kommunikation beschrénkt sich hier auf
Anweisungen von oben nach unten. Vorgesetzte zeigen wenig In-
teresse an den Meinungen ihrer Mitarbeiter. Im Gegensatz dazu
gibt es in dezentralisierten Organisationen stark ausgeprigtes
Feedback. Hier findet ein Dialog zwischen Fiihrungskréaften und
Mitarbeitern statt.

Eine der wichtigsten Ursachen fiir Risikoverschleierung liegt
also darin, dass weitverbreitete und teils pathologische Regeln
und Traditionen in Unternehmen eine Geheimhaltungsmentalitdt
bei Mitarbeitern der unteren Ebene fordern. Diese werden moti-
viert, beobachtete Risiken zu verschweigen. Mit anderen Worten:
Mitarbeiter verhalten sich geméss ungeschriebenen Richtlinien,
die vom Management eingefiihrt werden und die ihre Wurzeln im
Kontext des Unternehmens und der Branche haben. Die Erfah-
rung zeigt, dass, wenn es Mitarbeitern der unteren Ebene nicht
gelingt, mit ihren frithen Warnungen direkt oder iiber das mittlere
Management mit der Fiihrungsebene in Kontakt zu treten, auf
dieser selbst kein Interesse an schlechten Nachrichten besteht.
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Wire das Topmanagement tatsdchlich an solchen Informationen
interessiert, wiirde es ein System entwickeln, um den Fluss kor-
rekter Informationen von unten nach oben entlang der Linie zu
fordern. Kurz: Um das Feedbackproblem abzustellen, das zu gros-
seren Katastrophen fiihrt, muss mit Hilfe organisationaler Verédn-
derungen eine passende Dialogkultur geschaffen werden.

Um zu verhindern, dass die organisationalen Fehler, die wir
mit unserer Untersuchung aufgedeckt haben, wieder und wieder
auftreten, sollten sich Unternehmen und Behorden die Faktoren
bewusst machen, die in der Vergangenheit zu Risikoverzerrung
gefiihrt haben. Es gilt aus der Geschichte zu lernen und effekti-
vere Prozesse der Risikokommunikation innerhalb von Organisa-
tionen oder bei externen Zielgruppen in verschiedenen Branchen
und in Behorden zu entwickeln. Das kann dazu beitragen, viele
der Managementfehler hinsichtlich der Risikokommunikation,
wie sie in der Vergangenheit aufgetreten sind, kiinftig zu vermei-
den. Auch das ist aber nur die halbe Wahrheit, denn: Eine Firma,
eine Institution oder sogar Einzelpersonen konnen durchaus ei-
nen soliden, verldsslichen und erfolgreichen Prozess aufgesetzt
haben, aber an der Herausforderung scheitern, ihn auch am Lau-
fen zu halten. Dazu braucht es intensives Engagement und be-
stindiges Hinterfragen des vordergriindig Wohlbekannten und
Etablierten. Ein solches Vorgehen widerspricht dem allzu
menschlichen Drang, ein Ziel anzustreben (in diesem Fall: Risiken
zu reduzieren und Organisationen resilient zu machen) und nach
dessen Erreichung die Friichte der Arbeit geniessen zu wollen.

Ironischerweise ist diese letzte Phase oft gleich wieder der
«Anfang vom Ende», weil im Erfolgsgefiihl oft der Keim zur Selbst-
zufriedenheit liegt, aus der wiederum die alten, abgeschafft ge-
glaubten Anfilligkeiten entstehen und also unbemerkt schon da-
bei sind, den Weg in die ndchste Katastrophe zu bereiten. €

Aus dem Englischen {ibersetzt von Jan Meyer-Veden.
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