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Ist letztendlich der Mensch die Rettung in
komplexen Systemen?

Unachtsamkeit, Stress, Mudigkeit, Reiziber-
flutung... Human Factors koénnen zu Fehlern
fihren und IT-gestutzte Kontrollsysteme oder
auch biirokratische Instanzen konnen diese
Risiken minimieren. Zunehmende Automati-
sierung, KI-Einsatz und alghorithmische Sicher-
heitsbarrieren bergen aber auch das Risiko,
dass komplexe Systeme durch uberbordende
Kontrolle erblinden.

Dieser Artikel analysiert basierend auf Risiko-
und Fehlerforschung und soziologischer Er-
kenntnisse, wie diese Strukturen Menschen in
Systemen in eine Resonanzblockade zwingen
konnen und hinterfragt die situative Hand-
lungsfahigkeit des Menschen als Korrektiv fir
organisationale Resilienz.

Von der
Achtsamkeit zum
Alghorithmus

Teil 1:

Die Gefahr der erblindenden
Systeme und was Schweizer Kise
damit zu tun hat
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Ein roter Stift bohrt sich unaufhaltsam durch die Locher der Kdsescheiben.
Dieses Bild symbolisiert das “Schweizer-Kdse-Modell” von James Reason und
ist in der Risikoforschung weltberiihmt. Jede Scheibe steht fiir eine
Sicherheitsstufe im System. Sie sollen eigentlich Gefahren abwehren, doch
jede Stufe hat auch Schwachstellen wie Locher im Kiise.

Lochrige
Sicherheitsbarrieren

Wenn diese Locher in einer ungliicklichen
Konstellation perfekt tibereinander liegen,
schiefdt die Krise ungehindert durch das Sys-
tem und kann zu Ereignissen filihren, die
nicht passieren dirfen. Wir kennen solche
sogenannten Sentinel Events aus der offentl-
ichen Berichterstattung. Das kann ein irre-
parabler Patientenschaden in einer Klinik
sein, der Einsturz einer Briicke im Bauwesen
oder das vollstindige Versagen des Lage-
bewusstseins in einer Unwetterkatastrophe,
dass vielen Menschen das Leben kostet.

Der Faktor Mensch vom
Sicherheitsrisiko zum mitdenkenden
Korrektiv

Dabei wird das menschliche Fehlverhalten
als primdres Risiko angesehen. Um Risiken
abzusichern, haben sich in Hochrisiko-
systemen Sicherheitsbarrieren wie Checklis-
ten, Prufprotokolle, Fehlermeldesysteme
oder spezielle IT-gestiitzte Identifikations-
mechanismen etabliert. In der Anwendung
dieser Sicherheitsbarrieren blieb bislang
iberwiegend die menschliche Uberlegung
und  Erfahrung sowie die  situative
Aufmerksamkeit zwingend im  Prozess
integriert. Doch wohin verlagert sich in
Anbetracht der zunehmenden Rolle von KI
und Digitalisierung das kiinftige Sicherheits-
risiko? Die kritische Bruchstelle der Gegen-
wart entsteht, wenn diese Sicherheitsmech-
anismen und Priifverfahren vollstindig durch

Kiunstliche Intelligenz und Algorithmen tiber-
nommen und menschliche Kontrollinstanzen
durch automatisierte Technik ersetzt werden.
Die vollstandige Delegation von Priifpro-
zessen an automatisierte Algorithmen elimi-
niert das Risiko nicht, sondern erzeugt eine
technologische Erblindung, die das mensch-
liche Lagebewusstsein im Krisenfall systema-
tisch ausschaltet.

Als zusatzlicher, verschirfender Einflussfak-
tor wirken hier das Management und die Or-
ganisationsstruktur. In Reasons Modell
zdhlen Hierarchie, tiberbordende Biirokratie
und rigide Disziplinarmafinahmen zu den
sogenannten ,latenten Bedingungen®.

Reagieren Managementsysteme bei zuneh-
mender Komplexitdt in unserem schnell-
lebigen Alltag mit mehr Hierarchie, Biro-
kratie und engeren Vorschriften, kann dies
zu mehr Lochern im Kése fiihren, anstatt
mehr Sicherheit und Verldsslichkeit zu schatf-
fen. Auch, wo tiberbordende Kontrollen und
Sanktionen drohen, fliichten Menschen
unweigerlich in den blinden Regelgehorsam,
anstatt situativ Verantwortung zu Uber-
nehmen.

» Wer Mitarbeitern die
Handlungsfihigkeit abtrainiert,
nimmt der Organisation in der
Krise die Uberlebenschance.“
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Vom handelnden Experten zum
ohnmiichtigen Vollzieher

Den Wandel des Menschen vom handeln-
den Experten zum bloflen Vollziehenden
beschreibt der Soziologe Hartmut Rosa in
seiner Diagnose der Moderne. In der Regu-
lierung steckt auch immer die Gefahr der
Uberregulierung, mit der wir Menschen in
Organisationen ihrer situativen Handlungs-
fahigkeit berauben. Das medizinische Per-
sonal in einer Klinik, das sich mit zuneh-
mender Digitalisierung und software- und ro-
botikgestutzten Systemen immer mehr von
Algorithmen umgeben sieht, oder der Sach-
bearbeiter im Amt, dessen Priifschritte durch
vollautomatisierte Antrags- und Entschei-
dungssysteme starr vorgegeben werden,

werden zu Rédchen im Getriebe degradiert,
die nur noch standardisierte Prozesse abar-
beiten. Rosa spricht von einer sogenannten
Resonanzblockade, wenn der Mensch nicht
mehr flexibel auf seine Umwelt (den Patien-
ten, den Burger, die sich verdndernde Lage)
reagiert, sondern nur noch auf das Regel-
werk starrt. Er wird ohnméchtig. Wenn der
Alltag zum reinen ,Dienst nach Vorschrift*
verkommt, versteinern die Késescheiben
unseres Sicherheitsmodells. Sie werden
vollig unbeweglich. Was vor Jahren noch
Sicherheit versprach, mutiert mit zunehmen-
dem KI-Fortschritt durch technologische Er-
blindung selbst zum Sicherheitsrisiko.

Das “Schweizer-Kise-Modell” nach Reason

sowie das London-Protokoll (2024) inklusive des Faktors Technologie
adaptiert auf die Risiken von Uberregulierung und algorithmischer Kontrolle
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Die wichtigste Erkenntnis
von Hochverldsslichkeit:
Die wirksamste
Sicherheitsbarriere ist nicht
das Papier, auf dem die Regel
steht, sondern der flexible,
denkende Mensch an der Basis.

Warum Resilienz
handlungsfiihige Menschen
braucht

In einer Krisensituation, sei es ein kritischer
Moment am Patienten, ein Unwetterereignis
oder ein plotzlicher Systemausfall, verdn-
dert sich die Welt schlagartig. Die Locher im
Kése verschieben sich zu vorher noch nie
durchgespielten Konstellationen, die schnell
in eine Katastrophe fihren konnen. Ein
System, das aus ,,Vollziehern“ besteht, kolla-
biert. Wurde den Menschen durch Auto-
matismen oder auch durch inflationére
Disziplinarmafinahmen, das eigenstindige
Urteilskraft und situative Handeln abge-
wohnt, werden und konnen sie nicht
adidquat auf unvorhergesehene Ereignisse
reagieren. Alle warten auf die Erlaubnis der
Hierarchie, widhrend der rote Stift bereits
durch das System schiefit. Hier setzt die
Forschung zu High Reliability Organizations
(HROs) an. Hochverlassliche Organisationen
wissen, dass absolute Sicherheit niemals
durch starre Regeln garantiert werden kann.

Die Prinzipien der Hochverlisslichkeit

Drei der fiinf HRO-Prinzipien schlagen die
direkte Bricke zu Rosas Apell nach echter
Handlungsfdhigkeit:

Der Respekt vor Fachexpertise: Wenn sich
der rote Stift nahert, entscheidet nicht auto-
matisch die Hierarchie, sondern die Person,
die am nidchsten am Problem steht und die
meiste Erfahrung besitzt. Der Mensch wird
zum handlungsméichtigen Gestalter.

Das Streben nach Resilienz: Krisen lassen
sich nicht perfekt vorausplanen. Resilienz
bedeutet hier die Fahigkeit, Situationen ein-
zuordnen und die Késescheiben im Moment
der Gefahr aktiv und kreativ zu verschieben.
Selbst wenn man dafiir im Ausnahmefall von
der Standard-Checkliste abweichen muss.
Die Sensibilitat fiir den operativen Betrieb:
HROs halten die Verbindung zur Basis im
Alltag lebendig. Sie starren nicht nur auf
Kennzahlen oder KI-Dashboards, sondern
wissen, wie Prozesse tatsidchlich ablaufen.
Das verhindert die Resonanzblockade, bevor
Technologie das Lagebewusstsein blind

macht.
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Bewusste qualifizierte Entscheidungen

Die Achtsame Steuerung ist der moralische
und Kkognitive Kompass im Moment der
Gefahr. Sie basiert auf drei Sdulen:

Bewusstes Innehalten:
Bricht das blinde Funktionieren. Der

Mensch starrt in der Krise nicht auf das
Regelwerk, sondern nimmt die Realitdt der
Gefahr in ihrer vollen Tragweite wahr.
Ethisches Abwiigen

Ermoglicht es, die Konsequenzen eines
Regelbruches abzuwégen: ,Welchen Scha-
den richte ich an, wenn ich der Regel folge
—und welchen, wenn ich sie breche?“
Tragen der Konsequenzen:

Fihrt zur echten, bewussten Verantwor-
tungsiibernahme, anstatt die Schuld auf ,das
System® zu schieben.

Fazit

Das bewusste Abweichen von etablierten
Regeln und Standards gelingt nur, wenn
das Handeln bewusst geleitet wird. Eine
achtsame Steuerung sorgt dafir, dass ein
Regelbruch in der Krise nicht zu Willkir
fihrt, sondern zu einer bewussten, quali-
fizierten Entscheidung wird.

Dies ist jedoch kein isolierter Akt eines
Einzelnen, sondern benétigt einen or-
ganisationalen Ndhrboden, eine Kultur, die
Fehler nicht sanktioniert, sondern als
Lernchance begreift.

Noch vor Jahren galten menschliche Faktoren als priméires Sicherheitsrisiko., weshalb
zunehmend IT-gestltzte Barrieren und Prifprotokolle etabliert wurden. Durch den Fortschritt
von KI und Automatisierung fallt die menschliche Einbindung jedoch schrittweise weg. So wird
die einstige Absicherung selbst zum Risiko: Sie schaltet die menschliche Urteilstdhigkeit aus und
fithrt zu erblindenden Systemen, die Krisen im Ernstfall massiv verstirken.

Sicherheit entsteht nicht durch die Illusion liickenloser Kontrolle, sondern durch Vertrauen in
die geschulte Urteilskraft vor Ort. Wer Mitarbeitern im Alltag systematisch die Handlungs-
fahigkeit nimmt, raubt der gesamten Organisation in der Krise die Uberlebenschance.

Der Weg zu einer achtsamen Steuerung fithrt unweigerlich iiber eine Fiihrungskultur, die
Eigenverantwortung stdirkt und Instrumente der Risikominimierung achtsam abwigt. Im
zweiten Teil gehen wir auf Chancen und Risiken von Mensch und Technik ein, um daraus
Handlungsoptionen fiir das Management zu entwickeln.
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