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1 Entscheidungen 
 
1.1 14. August 1980... 
 
Um 20:50 Uhr/loc verließ der TriStar 200 das Flughafenvorfeld und rollte 
zur Startbahn, von wo man um 21:08 Uhr/loc nach der Flugfreigabe 
Richtung Jeddah startete. Es waren noch nicht einmal sieben Minuten 
vergangen, als ein Feuerwarnmeldung im hinteren Frachtraum C3 auf 
dem Display aufleuchtete. Zugleich verharrte der Leistungshebel des 
Mitteltriebwerkes in der Steigflugstellung und konnte nicht mehr bewegt 
werden. Somit wurde dieses Antriebsaggregat abgeschaltet. Nun ver-
brachte die Crew die nächsten Minuten damit, die Verfahren (Procedu-
res) bei einem Brand des hinteren Frachtraum gemäss dem Operations-
Manual durchzugehen, um festzustellen, ob es sich bei der Feuerwar-
nung um einen falschen Alarm handelte, oder ob tatsächlich Feuer aus-
gebrochen war. Um dies herauszufinden, wurde der Flugingenieur sogar 
zweimal in die Passagierkabine geschickt. Zu diesem Zeitpunkt zogen 
bereits Rauchschwaden durch die Kabine, erste Anzeichen von Panik 
machten sich unter den Passagieren breit.  
Der Kapitän, der zunächst keinen Anlass sah, den Flug abzubrechen, 
entschloss sich nun zum Rückflug nach Riyadh, ein Flugweg von etwa 
80 Kilometern. Die Flugsicherung wurde informiert. Die Cockpitcrew 
nahm sich mit den weiteren Landevorbereitungen Zeit, da sie dachte, die 
Flugbegleiter hätten die Situation im Griff – ein folgenschwerer Irrtum. 
Hinter der feuerfesten und geschlossenen Cockpit-Tür herrschte ein 
flammendes Inferno. Einige Passagiere kollabierten bereits, Panik brach 
aus und es kam zu tumultartigen Szenen. Mehrere Male wurde der 
Kommandant gefragt, ob nach der Landung die Passagiere sofort evaku-
iert werden sollen, doch dieser wich einer klaren Stellungnahme  aus. 
Erst nach Insistieren des Flugingenieurs entschied der Kommandant: 
Cpt. (Kapitän): „Sag Ihnen,...sag Ihnen, wir evakuieren nicht“.  
Die Landebahn lag bereits vor Ihnen und der Kommandant vollzog eine 
glatte Landung. Trotz der dramatischen Lage in der Passagierkabine be-
eilte man sich im Cockpit nicht gerade sehr mit dem Abrollen zur Vor-
feldposition, sondern rollte gemächlich weiter zweieinhalb Minuten, bis 
das Grossraumflugzeug endlich zum Stillstand kam.   
Die letzte Meldung, die aus dem Cockpit kam, war die eigentlich unmit-
telbar nach der Landung erwartete Meldung des Kommandanten:  
Cpt.: „Wir versuchen jetzt zu evakuieren“.  
Die Hilfs- und Rettungsmannschaften am Flughafen begannen, in das 
Flugzeug zu kommen. Die Feuerwehrmannschaften hatten nur sehr 
mangelhafte Erfahrungen im Umgang mit Flugzeugbränden, da niemals 
ein derartiges Löschtraining auf dem Dienstplan stand. Schlimmer noch: 
keiner der Männer wusste, wie eine L-101 TriStar-Tür von aussen zu öff-
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nen war. Wiederum vergingen kostbare Minuten, welche die mit dem Le-
ben ringenden Passagiere im Inneren der Maschine dem Tod näher-
brachten. Weder von innen noch von aussen liessen sich die Türen öff-
nen. Erst nach endlosen neunundzwanzig (!) Minuten gelang es den 
Einsatzkräften, eine der acht Türen aufzubekommen. Im Inneren bot sich 
den Rettern ein Bild des Grauens.  
Niemand der 301 Insassen an Bord überlebte die Katastrophe.  
 
 
1.2 13. Januar 1982... 
 
Es war einer der typischen kalten Ostküsten-Wintertage. Im gesamten 
Gebiet um Washington schneite es seit den frühen Morgenstunden. Das 
Thermometer zeigte 4 Grad unter Null und auch der innerstädtische 
Flughafen blieb vor dem heftigen Schneefalls nicht verschont. An diesem 
Mittwoch herrschte reger Flugbetrieb und pausenlos starteten und lande-
ten die Flugzeuge auf der einzigen im Betrieb befindlichen Bahn. Unter 
den vielen landenden Flugzeugen war auch die Boeing 737-200, die ih-
ren Liniendienst von Miami kommend absolvierte. Nach der Landung 
wurde die Maschine sofort wieder für den nächsten Flug vorbereitet, das 
Flugzeug wurde betankt und gereinigt, Fracht und Gepäck eingeladen.  
Nachdem immer neue Schneefälle niedergingen, musste die Bahn ge-
räumt werden und wurde dafür für anderthalb Stunden gesperrt. Das be-
deutete, dass nicht nur die Landungen, sondern auch die Starts der vie-
len am Terminal stehenden Flugzeuge verschoben werden mussten. So 
auch der Weiterflug der Boeing 737-200.  
Der heftige Schneefall dauerte immer noch an, als gegen 14:20 Uhr das 
Servicepersonal damit begann, die Boeing zu enteisen. Der Enteisungs-
vorgang wurde eingestellt, nachdem bekannt wurde, dass die Bahn noch 
länger geschlossen bleiben müsste. Als die Räumarbeiten abgeschlos-
sen waren, wurde die Maschine ein zweites Mal vom Servicepersonal 
enteist und die Boeing reihte sich in eine Kolonne von 16 Flugzeugen 
ein, die alle auf den Abflug warteten. Als die Piloten die „Before-start-
Checklist“ durchgingen, kam es zu folgendem Wortwechsel: 
Cop. (Copilot): „Anti-ice?“ 
Cpt. (Kapitän): „Off“. 
Dies ist normalerweise korrekt, bei den aktuell herrschenden Aussen-
temperaturen wäre es jedoch angebracht gewesen, die Enteisungsanla-
ge anzustellen.  
Im Cockpit herrschte eine gewisse Anspannung: beide Piloten diskutier-
ten über das Eis an den Tragflächen und über die weitere Vorgehens-
weise – an den äußeren Flügelenden hatte sich bereits wieder eine 
Schnee- und Eisschicht gebildet. Trotz der Kenntnisnahme der Schnee-
schicht auf den Tragflächen rollte die 737 gemächlich weiter in Richtung 
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Startbahn. Es ging stoßweise vorwärts. Nach jeder Landung erfolgte ein 
Start. Die Besatzung wusste, dass die Wirkungsdauer des Enteisungsflu-
ids, welches das Servicepersonal aufsprüht, maximal 20 Minuten anhält, 
und dass seit der letzten Enteisung aber schon mehr als 30 Minuten ver-
gangen waren. Um sich erneut enteisen zu lassen, hätte die Maschine 
nach stundenlangem Warten auf die Startfreigabe erneut ausscheren 
müssen; um sich selbst zu beruhigen, beschloss der Kommandant mög-
lichst nahe an die vor stehende DC-9 heranzurollen, um durch die heis-
sen Triebwerksabgase Rumpf und Tragflächen eisfrei zu bekommen. Ein 
Trugschluss. 
Als sie sich langsam in der Reihe vorschoben, fielen dem Copiloten Un-
stimmigkeiten bei den Triebwerksanzeigen auf. Schon ein geringer Eis-
ansatz an den Triebwerken mindert die Luftstromzufuhr in die Kompres-
soren, was sich ungünstig auf die Triebwerksleistung (die vom Kompres-
sordruck abhängt) auswirkt. Die Unstimmigkeiten der Anzeigen wurden 
von den Piloten selbstberuhigend damit erklärt, dass diese wohl durch 
den Strom des erwärmten Gegenwindes verursacht  waren, der sich 
aufgrund der laufenden Triebwerke des Vordermanns einstellte. In dieser 
Situation musste die Entscheidung zwischen Start und Startabbruch fal-
len und die Piloten entschieden sich für die Flugfortsetzung. 
Endlich waren sie an der Reihe. An Bord der 737 ging man die Checklis-
te für den Start durch. Die Ruder wurden bewegt, die Trimmung gesetzt, 
das Startgewicht geeicht, der Startdruck auf den Triebwerksanzeigen 
eingestellt und die V1, VR und V2-Geschwindigkeiten erreicht. Die Trieb-
werke heulten auf und die Maschine rollte in Startposition.  
Nach sieben Sekunden zeigte sich, dass die Sorge um eine erneute 
Vereisung der Tragflächen und die differierenden Anzeigeinstrumente 
berechtigt war: die Triebwerksanzeige zeigte statt der 2.04 nur einen 
Druck von 1.72 an und beide Piloten spürten, dass die Maschine nicht in 
der gewohnten Weise beschleunigte. Die Maschine näherte sich der 120 
Knoten-Marke, eine Geschwindigkeit, bei der ein Startabbruch gerade 
noch möglich gewesen wäre. Um 16:00:31 passierte man V1, die Ge-
schwindigkeit bei der ein Startabbruch nicht mehr möglich ist. Nun muss-
te abgehoben werden, egal was kommen mag. Kaum war die Boeing 
737 in der Luft, schlug der Stick Shaker der Steuersäulen los. Dieses 
System wird kurz vor überzogenen Flugzuständen ausgelöst und warnt 
vor einem Strömungsabriss an den Tragflächen. Die völlig überraschte 
Crew versuchte verzweifelt, die Kontrolle über die Steuersäule wieder-
zuerlangen. Es gelang ihnen nicht. Flug 90 erreicht eine maximale Höhe 
von 35-40 Metern und sank wieder langsam dem Erdboden entgegen. 
Vor der Maschine lag das westliche Ufer des Potomac, auf dem viel Eis-
schollen trieben. Die Maschine flog direkt auf die 14th-Street-Brücke zu, 
die den Staat Virginia mit dem Regierungsbezirk Washington-D.C. ver-
bindet. Nur noch knapp hundert Meter trennten die Boeing 737 von der 
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Brücke. In diesem Moment wurden die Triebwerkshebel auf Maximalstel-
lung gebracht, doch es war zu spät. In genau diesem Moment kollidierte 
die Maschine mit dem südlichen Brückenteil. Das Heck, Triebwerke und 
Tragflächen erfassten mehrere Fahrzeuge, die sich auf der Brücke be-
fanden. Durch die Wucht des Aufpralls brach ein 14 m langes Stück aus 
der Fahrbahn heraus, 32 m des stählernen Brückengeländers wurden 
ebenfalls weggerissen. Die Hecksektion löste sich vom übrigen Rumpf, 
der kopfüber in den eisbedeckten Potomac stürzte und sofort unterging. 
Flug 90 endete nach 0.75 Meilen und nach 23 Sekunden Flugzeit. 
Von den 79 Insassen wurden 74 beim Aufprall getötet, weitere 5 Men-
schen, die sich in den Fahrzeugen auf der Brücke befanden, wurden töd-
lich verletzt. 
 
 
1.3 8. Januar 1989... 
 
An diesem Sonntagabend startete die Besatzung einer Boeing 737 ihren 
zweiten Umlauf nach Belfast. Die gerade zwei Monate alte Boeing 737-
400 hob um 19:52 Uhr/loc vom Flughafen Heathrow mit 118 Passagieren 
und einer achtköpfigen Besatzung ab. Der Kommandant meldete den 
Flug bei der Streckenaufsicht in London an, während der Copilot die Ma-
schine auf Nordwestkurs in Richtung der Irischen See ausrichtete und 
den Autopiloten einschaltete. Genau wie der Flug zuvor, schien auch 
dieser ereignislos zu verlaufen. Bis um 20:05 Uhr/loc. Die Piloten pas-
sierten gerade die englische Stadt Birmingham, als die  737 plötzlich von 
heftigen Vibrationen geschüttelt wurde. In der Kabine war ein lautes „rat-
terndes“ Geräusch zu hören, wähnend graue Rauchschwaden aus den 
Rosten der Kabinenlüfter quollen. Die Passagiere, die im hinteren Teil 
der Kabine auf der linken Seite am Fenster sassen, konnten Funken und 
Flammen aus dem Triebwerk auf ihrer Seite schlagen sehen. Im Cockpit 
spürten die Piloten die Vibrationen des Rumpfes und rochen den Qualm, 
allerdings löste keines der Instrumente, welche die Triebwerke überwa-
chen, Alarm aus. Der Kapitän stellte den Autopiloten aus, um die Steue-
rung der 737 selbst zu übernehmen. Klar war, dass die Vibrationen von 
einem der beiden Triebwerke stammen mussten. Die Piloten versuchten 
festzustellen, welches Triebwerk die Störung verursacht hatte.  
Cop. (Copilot): „We got a fire.“ 
Cpt. (Kapitän): Which engines giving trouble?“ 
Cop: „Its the le-...its the right one.“ 
Cpt: „Throttle it back“. 
Die Entscheidung musste schnell getroffen werden: es dauerte genau 19 
Sekunden bis der Copilot das Autothrottle System ausschaltete den 
Schubhebel des rechten Triebwerkes in seine Leerlaufposition zurück-
zog. Um ein Gieren der Maschine um ihre Hochachse zu verhindern, 
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wurde auch der  Schubhebel des linken Triebwerkes zurückgezogen. Ei-
nige Momente später gingen die Vibrationen zurück, und die Rauchent-
wicklung schien sich ebenfalls zu vermindern.  
Die Piloten entschlossen sich, möglichst bald zu landen. Da sich die 
Situation aber zu beruhigen schien, entschieden sie, nicht den Flughafen 
Birmingham Intl, anzufliegen, den sie gerade passiert hatten, sondern 
auf dem nahegelegenen Heimatflughafen der Fluggesellschaft zu lan-
den, wo auch die Wartungsabteilung ansässig war. Da kein akuter Not-
fall mehr vorlag, bot sich dieser Flughafen für eine Ausweichlandung 
förmlich an.  
Der Copilot meldete den Notfall und die Pläne der Besatzung der Luft-
aufsicht in London, welche den Sinkflug in Richtung Heimatflughafen ge-
nehmigte. Der Copilot hatte inzwischen das rechte Triebwerk abgeschal-
tet, während der Kapitän den Chefsteward über die bevorstehende Lan-
dung informierte. Die Maschine flog nur noch mit einem Triebwerk und 
hatte eine völlig verqualmte Kabine, aber das war eine vielfach im Simu-
lator geübte Situation. Die positive Einstellung wurde von den Passagie-
ren nicht geteilt, die weder von Kabinenpersonal noch durch die Piloten 
über die aktuelle Situation informiert wurden. Erst nachdem der Chef-
steward dem Kapitän mitteilte, dass die Passagiere sehr unruhig waren, 
holte dieser die längst überfällige Information nach: es hätte Probleme 
mit dem rechten Triebwerk gegeben, man dieses aber inzwischen abge-
schaltet hätte. Jetzt sei man im Anflug auf East Midlands Airport und 
würde in zehn Minuten landen. Einigen Passagieren fiel auf, dass der 
Kapitän vom rechten Triebwerk gesprochen hatte, die Funken und 
Flammen aber aus dem linken Triebwerk gekommen waren – jedoch 
wies keiner der Passagiere und Stewardessen die Cockpitbesatzung auf 
diese Diskrepanz hin....  
Die verhängnisvolle Fehlentscheidung der Piloten kostete 39 Menschen 
das Leben. 
 
Die Beschreibung der Flugunfälle entstammen dem Buch ‚Jet-Airliner-Unfälle seit 
1952‘ von Jan-Arwed Richter & Christian Wolf (1997). Die Szenarien wurden gekürzt 
dargestellt.   
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2 Der Mensch im System 
 
In dieser Arbeit geht es um das Verhalten der Cockpitcrew beim Auftre-
ten von sicherheitsrelevanten Vorkommnissen. Auch wenn Fliegen 
(noch) zu einer der sichersten Fortbewegungsarten der Menschen zählt, 
treten auch hier kritische Ereignisse auf, welche die Flugsicherheit ge-
fährden oder gar in einer Katastrophe enden, wie die drei beschriebenen 
Unglücksfälle belegen.  
 
Hat sich ein Unfall ereignet – sei es in der Luft, zu Wasser oder auf dem 
Lande – beginnt die Suche nach den Ursachen. Eine Kategorie bei der 
Unfallursachenzuschreibung ist der Faktor „Menschliches Versagen“, 
welches dann im Falle von Flugzeugunfällen als „Fehler des Piloten“ de-
klariert wird (vgl. hierzu auch Kapitel ‚Luftfahrt‘). 
 
Die Etikettierung „Menschliches Versagen“ gebraucht man jedoch nicht 
nur bei Flugzeugkatastrophen, auch bei Schiffs- Zug- und Raumfahrtun-
glücken sowie bei Unglücksfällen in Kernkraftwerken, Chemieanlagen 
oder im Operationssaal wird der Mensch oft als „Verursacher“ identifi-
ziert. Immer da, wo der unzulängliche Mensch mit seiner individuellen 
Logik alleine, mit anderen Menschen oder mit Maschinen zusammenar-
beitet, werden Fehler, Irrtümer und Missverständnisse passieren, die 
trotz ständiger Bemühungen um Abhilfe in der Natur des Menschen lie-
gen.  
 
Die Konstellation Mensch und Maschine ist aufgrund des Wandels der 
Arbeit und des Arbeitsinhaltes, nicht zuletzt aufgrund zunehmender 
Technologisierung immer häufiger anzutreffen. Darüber hinaus ist der 
Mensch mit seinem Tun auch immer öfter eingebettet in ein System, in 
welchem er nur noch in Kooperation mit anderen erfolgreich agieren 
kann. In der Interaktion der Beteiligten – Menschen und Maschinen – an 
einem (Arbeits-)System zeigt sich, dass trotz zunehmender Automatisie-
rung und der damit beabsichtigten Arbeitserleichterung, die Kategorie 
„menschliches Versagen“ mit etwa 70% - die Zahlen bewegen sich von 
15% bei Störfällen in Kernkraftwerken bis 90% bei Schiffsunglücken – 
über die letzten Jahre relativ konstant belegt ist (vgl. z.B. zusammenfas-
send Gärtner, 1992; Romberg, 1996; Frick, 1997). Leider gibt es keine 
Statistik darüber, wie viele Unglücksfälle der Mensch durch sein Eingrei-
fen verhindert hat.  
 
Wie lassen sich diese 70% erklären? 
 
Betrachtet man zunächst die Konstellation Mensch-Technik und deren 
Zusammenwirken liesse sich vermuten, dass die zunehmende Techno-
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logisierung nicht immer im Gleichklang mit menschlichen Verhaltenswei-
sen und –möglichkeiten verläuft, und den Menschen, in diesem Fall den 
Operateur, über- oder unterfordert. Im ersten Szenario beispielsweise 
verzögerten sich die Rettungsmaßnahmen, weil niemand von den Feu-
erwehrleuten wusste, wie sich die Tür einer L-1011 TriStar von außen 
öffnen ließ. Bei dem dritten Flugzeugunglück wurde bei der anschließen-
den Flugunfalluntersuchung festgestellt, dass die Gestaltung des Instru-
mentenpanels bei der Boeing 737 „extrem unübersichtlich“ sei. Der 
Grund für die Triebwerksstörung war übrigens der Bruch einer Fan-
schaufel in der ersten Kompressorstufe des linken Triebwerkes. Dabei 
war ein zehn Zentimeter langes Stück der Schaufel abgebrochen, was 
zu einer Unwucht und den Vibrationen und Temperaturerhöhungen im 
Triebwerk führte.  
 
Die Vermutung, dass die Automatisierungswelle über den Menschen 
hinwegschwappen könnte, bedarf der Differenzierung. Im „Normalfall“ 
bringt der technologische Fortschritt dem Menschen eine signifikante 
(Arbeits-)Erleichterung. Viele Routinetätigkeiten können besser von Ma-
schinen ausgeführt werden als vom Menschen: Insbesondere Tätigkei-
ten, die eine Daueraufmerksamkeit verlangen oder sich beständig wie-
derholende Ausführungen überfordern den Operateur auf lange Sicht 
(„Überforderung durch Unterforderung“) und können ohne Einschrän-
kungen an die Maschine delegiert werden.  
 
Auf der anderen Seite ist der Mensch leicht überfordert, wenn aus dem 
„Normalfall“ plötzlich ein „Störfall“ wird, denn dann heißt es, schnelle und 
richtige Entscheidungen zu treffen, was per se ein gewisses Konfliktpo-
tential in sich birgt, und insbesondere dann schwer zu vereinbaren ist, 
wenn die Systemkomplexität groß und die Dynamik der Situation hoch 
ist. Sarter & Woods (1993) und Billings (1996) berichten über falsch 
wahrgenommene oder fehlinterpretierte Statusmeldungen, die zu Verwir-
rung und falschen Schlussfolgerungen führen, wie das Beispiel eines 
noch zu schildernden Flugunfalls zeigt. Bisweilen katapultiert sich der 
Mensch als „Erfüllungsgehilfe der Technik“ auch selbst aus dem System, 
indem er alle Handlungsvollmacht der Maschine überlassen muss (Ab-
sturz einer Boeing 767 in Bangkok im Mai 1991) oder die Technik be-
stimmte Eingaben nicht mehr annimmt, da sie ihrer eigenen Logik zuwi-
derlaufen (Airbus A320-200 in Warschau im September 1993). Perrow 
(1992) mahnt an, dass komplexe Systeme – gleich welcher Art – Fehler 
nahezu erzwingen. 
 
Die Automatisierungs- und Technologisierungswelle brachte jedoch nicht 
nur Arbeitserleichterungen oder –erschwernisse mit sich (und neue Be-
rufe und Arbeitsgebiete) – auch bestehende Arbeitstätigkeiten, -abläufe 
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und -rollen änderten sich (vgl. Steininger et al., 1995 und Weber, 1995). 
Aus Handarbeitern wurden Systemmanager, Überwacher und Strategen, 
die Technik und System jederzeit im Überblick und unter Kontrolle ha-
ben, und auf Abweichungen sofort reagieren müssen. Dies setzt Sys-
temkenntnis und Systemverständnis voraussetzt – was nicht immer ge-
währleistet ist (vgl. Faber, 1993, 1994; Weyer, 1997). Die Diskussion ü-
ber den technischen Fortschritt im Luftverkehr in Zusammenhang mit der 
Professionalisierung der Piloten führt seit geraumer Zeit Faber (1993; 
1994; Dinges & Faber, 1982). 
 
Die Automatisierungsfrage löste rege Forschungsaktivitäten in verschie-
denen Disziplinen aus. Sehr viel Forschungsenergie wurde darauf ver-
wandt, das Zusammenwirken von Mensch und Maschine zu untersu-
chen. Dabei konzentrierte man sich primär auf die Fragen, welche Tätig-
keiten besser vom Menschen, und welche von der Maschine durchge-
führt werden können, wie die Interaktion effizienter zu gestalten sei, und 
wie Schnittstellenprobleme vermieden werden können (wobei der Begriff 
Schnittstelle bereits auf potentielle Unnahbarkeiten hinweist). Es resul-
tierten benutzer- und bedienerfreundliche Systeme, die fehlerverzeihend 
den menschlichen Unzulänglichkeiten Rechnung trugen (vgl. u.a. Wie-
ner, 1985, 1991; Frese, 1987; Wiener & Curry, 1991; Johannsen, 1993; 
Willumeit & Kolrep, 1995; Kraiss, 1998), wobei eine Fokussierung auf 
den singulären Operateur erfolgte, der Maschinen, Systeme und Anla-
gen zu steuern und zu überwachen hat.  
 
Während Verfahrenstechniker Modellrechnungen über die technische 
Zuverlässigkeit von Systemen aufstellten, die aufgrund deterministischer 
und probabilistischer Sicherheits- und Risikoanalysen hinreichend genau 
quantifiziert werden kann (Mertens et al., 1998), lässt sich der Operateur 
in seiner Zuverlässigkeit nicht so präzise vorherbestimmen. Manche 
sprechen gar von dem verbleibenden Restrisiko in einem ansonsten per-
fekten System. Wie immer man sich dazu stellen mag, damit ist ein zwei-
ter Forschungsstrang angesprochen, der bereits auf eine lange Tradition 
innerhalb der Psychologie zurückblicken kann. Die Erforschung 
„menschlicher Zuverlässigkeit“ steht in engem Zusammenhang mit 
menschlichem Fehlverhalten, welches aus unterschiedlichen Blickwin-
keln – kognitions- und motivationstheoretisch, hypothetisch und metho-
disch – analysiert wurde (z.B. James, 1890; Bartlett, 1932; Broadbent, 
1958; Freud, 1966; Hacker, 1973; Tversky, & Kahnemann, 1974; Simon, 
1983; Bainbridge; 1987; Dörner, 1989; Mehl, 1998; Helfrich, 1996, 1999).  
 
Aus den Untersuchungen resultierten Klassifikationen menschlichen 
Fehlverhaltens, Erkenntnisse über Informationsverarbeitungsprozesse, 
Entscheidungsverhalten und Problemlösen sowie Aussagen über die 
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Handlungszuverlässigkeit in Abhängigkeit von der Arbeitsaufgabe und 
den –umständen (u.a. Frese & Zapf, 1991; Norman,1981; Rasmussen, 
1983; Reason, 1994). 
 
Die klassifikatorischen Ansätze innerhalb der Fehlerforschung (Norman, 
1981; Rasmussen, 1983; Reason, 1992) erklären allerdings nicht die 
zugrundeliegenden psychologischen Prozesse, die zu einem menschli-
chen Versagen führen. Freilich geht einer Therapie immer die Diagnose 
voraus, so dass – ausgehend von den Bedingungen, die unerwünschtes 
Verhalten begünstigen – „geschneiderte“ Konzepte und Maßnahmen 
entwickelt werden können (vgl. Gärtner, 1992). Das Interesse an einer 
Theorie, die Fehlverhalten vorhersagt und erklärt sowie die Einflussfakto-
ren für Ge- oder Misslingen operativen Handelns spezifiziert, wächst je-
doch angesichts des zunehmenden Gefährdungspotentials und der Bri-
sanz der Folgen. Schäden bleiben heute oftmals nicht mehr nur auf die 
unmittelbare Umgebung beschränkt, sondern betreffen, beispielsweise 
im Fall von Reaktorunfällen ganze Kontinente und mehrere Generatio-
nen (vgl. Perrow, 1992; Reason, 1994).  
 
Die Schwierigkeit, wenn nicht gar Unmöglichkeit eine Theorie zu entwi-
ckeln, die über den Klassifikationsansatz hinausgeht, liegt unter anderem 
darin begründet, dass Unfälle in technischen Systemen nicht durch ein 
einziges Ereignis verursacht werden, sondern erst das Ende einer lange 
Kette von unglücklichen Umständen sind, deren letztes Glied schließt. 
Erst die Addition oder Multiplikation mehrerer Faktoren ergibt das Resul-
tat ‚Unfall‘. Über die multifaktorielle Verursachung eines Unglücks 
herrscht heute Konsens unter denjenigen, die sich aufgrund ihrer wis-
senschaftlichen und beruflichen Profession schwerpunktmäßig mit den 
einzelnen Faktoren beschäftigen.  
 
Der Tenor dieser von einer geisteswissenschaftlichen Position aus ge-
führten Untersuchung liegt nolens volens bei dem Menschen. Bei den 
Szenarien, die als Auftakt zum Thema hinführen sollen, wurden bewusst 
solche ausgesucht, bei dem der Mensch als Pilot oder der Pilot als 
Mensch vordergründig mehr involviert war als die Technik. Aber auch 
wenn es den Anschein hat, dass hier ein „Fehler des Piloten“ offenkun-
dig der unfallverursachende Faktor war, ist die Kausalitätsfrage nicht ein-
fach zu klären.  
 
Die Unfalluntersuchungskommissionen kamen bei allen drei Szenarien 
zu dem Schluss, dass die tödliche Ereigniskette neben den fatalen Ent-
scheidungen durch weitere unglückliche Umstände in Gang gesetzt wur-
de. So verschlimmerten beispielsweise Mängel in den Verfahrens-
Checklisten und in den Evakuierungsvorschriften die Lage der Menschen 



- 10 - 

an Bord (Verfahrensmängel). An dem bei dem Brand beteiligten Flug-
zeugmuster wurden nach dem Unglück das Isoliermaterial und die Ab-
deckungen im Frachtbereich ausgetauscht und die Frachträume der 
TriStar-Flotte neu ummantelt und versiegelt (technische Mängel). Bei 
dem Crash am Washingtoner Flughafen führte die rasche Expansion der 
betroffenen Airline dazu, dass Copiloten schneller zu Kommandanten 
befördert wurden, denen es dann an der nötigen Flugerfahrung fehlte 
(organisatorische Mängel und Mängel in der Qualifikation). Als Folge des 
Unglücks wurde hinter der Runway Überrollflächen aufgeschüttet und die 
Bahn um 100 m verlängert. Beide Unglücke zeigten aber auch Defizite 
bei den Rettungseinsätzen auf: die Rettungskräfte wurden mit aufblasba-
ren Rettungsinseln und Seilwinden ausgestattet, mit denen man Perso-
nen einfacher aus dem Wasser bergen kann. Nachdem die Triebwerks-
störung noch zweimal bei einer 737-400 auftrat – beide Zwischenfälle 
verliefen jedoch glimpflich – wurde die Befestigungen der Schaufeln ge-
ändert, da aufgrund der bisherigen Anordnung diese genau an den Be-
festigungen abgebrochen waren. 
  
Aus diesen Beispielen aus der Praxis lässt sich erkennen, dass eine In-
zidenz mehrerer Faktoren aus einer „kritischen“ Situation eine „verhäng-
nisvolle“ macht. Irgendwann schließt dann das letzte Glied. Aber je ge-
nauer man die Einflussgrößen in Quantität und Qualität kennt, die si-
cherheitskritische Situation verschärfen oder abfedern, desto gezielter 
vermag man Abhilfe zu schaffen. Und dies vorzugsweise prospektiv 
denn retrospektiv. Hier sind wissenschaftliche Disziplinen sowohl in Hin-
blick auf ihr eigenes Forschungsgebiet als auch auf Interdisziplinariät ge-
fordert. Die Blickrichtung sollte dabei nicht nur auf eine stetige Verbesse-
rung der Technik oder der Schnittstelle Mensch-Maschine beschränkt 
bleiben. Von besonderem Untersuchungsinteresse sind Verhaltenswei-
sen im Umgang mit unerwarteten Ereignissen oder Vorfällen: 
 
- Wie handhaben Operateure sicherheitskritische Situationen oder gar 

Notfälle, die unerwartet während eines Fluges auftreten?1  
- Wie treffen sie Entscheidungen, welche Lösungen zur Handhabung 

des Vorfalls entwickeln sie?  
- Welche Faktoren erweisen sich als hilfreich oder kontraproduktiv im 

Umgang mit kritischen Ereignissen? 
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Genau diese Fragen werden in dieser Studie untersucht. Dabei wird ei-
niges von dem, was bisher geschildert wurde, berührt: es geht um kom-
plexe Systeme, Operateure, die im Team arbeiten, und um die Handha-
bung kritischer Situationen, also Störungen im System. Es geht dabei 
ausschließlich um die Denk- und Handlungsprozesse bei der Lösung si-
cherheitskritischer Situationen und nicht um die Optimierung des Sys-
tems, wobei auch Auffälligkeiten im Umgang mit diesem berücksichtigt 
werden. 
  
Ausgangspunkt und Zielgruppe der Untersuchung sind Piloten, deren 
Arbeitsumfeld und –ablauf sich sicherlich von dem anderer Operateure 
unterscheidet. Gemeinsamkeiten ergeben sich aus der Tatsache, dass 
auch – oder gerade – Piloten durch die zunehmende Technologisierung 
betroffen sind, denn der technische Fortschritt machte sich besonders 
eklatant im Flugverkehr bemerkbar. Die modernen Verkehrsflugzeuge, 
deren Synonym der Airbus ist, gleichen Schaltzentralen, in denen die Pi-
loten als System-Manager Überwachungs- und Steuerungsaufgaben ü-
bernehmen und scheinbar nur noch marginale fliegerische Fähigkeiten 
benötigen. Die Airbus-Industrie propagierte einst, dass ihre High-Tech-
Flugzeuge auch von einer Hausfrau geflogen werden könnten, eine Be-
hauptung, die sich als unrichtig erwies, denn einer Airbus-Logik wird mit-
unter sogar ein erfahrener Kapitän nicht gerecht. Die Flugzeugbauer re-
vidierten darauf hin ihre kühne Aussage und betrachteten fortan den Pi-
loten nicht mehr nur als einzige potentielle Fehlerquelle im ausgeklügel-
ten Airbus-System. Da nun der Pilot wieder seinen gleichberechtigten 
Platz im Cockpit einnehmen darf, sind auch wieder Untersuchungen dar-
über angezeigt, wie sich Piloten verhalten, wenn sie mit einem sicher-
heitskritischen Ereignis konfrontiert werden.  
 
Theoretischer Hintergrund der Studie sind Ergebnisse und Befunde aus 
den Forschungsschwerpunkten Problemlöseforschung, Fehler- und 
Handlungsforschung und vor allem der Entscheidungsforschung. Die 
verschiedenen Forschungsgebiete sind in Hinblick auf das Operator-
Verhalten eng miteinander verknüpft, und viele Erkenntnisse aus diesen 
Fachrichtungen haben bereits Eingang gefunden in die Flugpsychologie 
(„aviation psychology“) und in „Human Factor Trainings“.  
 
Was bislang jedoch nur unzureichend untersucht wurde, ist das Verhal-
ten in einer „Notfallsituation“ (emergency). Aus den Flugunfalluntersu-
chungen wird rückwirkend auf Verhalten geschlossen (siehe die drei 
Beispiele) und meist hat man nicht einmal mehr die Möglichkeit die 
Beteiligten zu befragen. Anhand der Ergebnisse der Untersuchungskom-
mission werden dann Verfahrens- und Verhaltensänderungen abgeleitet, 
die künftig anzuwenden sind, oder es werden technische Verbesserun-
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gen empfohlen oder angeordnet. Finden empirische Untersuchungen ex 
ante statt, dann geschieht dies meist per mündlicher oder schriftlicher 
Befragung oder in low-fidelity-Simulationsstudien, bei denen kritische Si-
tuationen am Personal Computer eingespielt und gelöst werden (vgl. 
dem Microsoft Flugsimulator).    
  
In dieser Studie werden Piloten beobachtet, die mit sicherheitsrelevanten 
Ereignissen in einem full-motion-Simulator konfrontiert werden. Dies ge-
schieht im Rahmen eines Sicherheits-Trainings, wo Szenarien gleich den 
oben beschriebenen künstlich herbeigeführt werden, um die Piloten auf 
derartige Vorfälle vorzubereiten, die in der Realität hoffentlich nie eintre-
ten. Beobachtet wird, wie die Piloten mit diesen Vorfällen umgehen und 
welche Strategien sie anwenden, um Probleme schnell und adäquat zu 
lösen.  
 
Die Untersuchung soll einen hohen anwendungspraktischen Charakter 
haben. Ziel ist es, Verhaltensempfehlungen, und vielleicht auch Gestal-
tungsempfehlungen abzuleiten, die einer Flugzeugcrew beim Auftreten 
eines ‚critical incidents‘ hilfreich sein können. Da die Daten „vor Ort“ und 
nicht in einer artifiziellen Situation gewonnen wurden, zudem in enger 
Zusammenarbeit mit Ausbildungs-Kapitänen, sind sie von hoher ökologi-
scher Validität. 
 
Es ist zu hoffen und beabsichtigt, dass sich die Ableitungen aus einer 
Studie, die sich mit „critical incidents“ während eines Fluges befasst, 
auch auf Notfallsituationen in anderen Systemen übertragen lassen. Si-
cherheitskritische Vorfälle ereignen sich außer in Flugzeugen auch in 
Kernkraftwerken, in Chemieanlagen, in der Raumfahrt, auf Schiffen oder 
in der Medizin. Überall dort wo Menschen in einem komplexen System-
gefüge im Team zusammenarbeiten.  
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2.1 Gliederung der Arbeit 
 
Die Arbeit gliedert sich wie folgt: 
 
Bevor die Frage nach dem Problemlöse- und Entscheidungsverhalten in 
sicherheitsrelevanten Situationen empirisch beantwortet wird, werden in 
einem Überblick die wichtigsten Annahmen, Theorien und Modelle der 
Entscheidungs- und Problemlöseforschung dargestellt sowie verschie-
dene Forschungsrichtungen innerhalb dieser Forschungsgebiete und 
mögliche Entscheidungsregeln und -strategien (Kapitel 3). 
 
Der Übergang zum Entscheidungsverhalten von Piloten wird begleitet 
durch eine kurze Darstellung der Entwicklung der Luftfahrt sowie den 
Bemühungen der Fluggesellschaften Piloten optimal auf ihren berufli-
chen Einsatz vorzubereiten (Kapitel 4 und 5 und 6). 
 
Diesen Erkenntnissen der experimentellen Entscheidungsforschung und 
der fliegerischen Anwendungspraxis werden die Daten einer Feldstudie 
gegenübergestellt, um Gemeinsamkeiten und Abweichungen zu entde-
cken, die dann in der abschließenden Diskussion abgewogen werden 
(Kapitel 7, 8 und 9). 
 
Verhaltensempfehlungen werden abgeleitet, die als Ergänzung zu den 
praktizierten Entscheidungsmodellen in künftige Trainings implementiert 
werden können (Kapitel 9). 
 
Eine Anmerkung zu den nachfolgenden Kapiteln: die Fliegersprache ist 
englisch, daher werden öfters englische Termini gebraucht. In einem 
Glossar werden die Fachausdrücke übersetzt und falls notwendig, be-
schrieben, was sich hinter der Vokabel verbirgt. Auch wenn vielleicht das 
eine oder andere Mal nachgeschlagen werden muss, kommt diese Lö-
sung einer Leseökonomie und Sprachästhetik mehr entgegen als aus-
führliche und geschraubte Übersetzungen in die deutsche Sprache. 
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2.2 6. Februar 1996... 
 
Ein weiteres Flugzeugunglück soll dargestellt werden, welches vor eini-
gen Jahren grosse Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit erregte. 
 
 Am 6. Februar 1996 war eine Boeing 767 auf dem Weg von Europa 
nach Puerto Plata mit einer Gruppe Urlausbreisender an Bord, die in der 
Dominikanischen Republik ihre Ferien verbringen wollte. Wegen der zu 
geringen Reichweite des Flugzeugs, mussten die Piloten einen Tankstop 
in Gander (Kanada) einlegen. Während man noch am Boden stand, be-
merkten die Piloten einen Schaden an einem Hydrauliksystem, der je-
doch so geringfügig war, dass der Flug mit derselben Maschine fortge-
setzt werden konnte. Gegen 21:00 Uhr/loc. landete die 767 auf dem in-
ternationalen Flughafen in Puerto Plata. Der technische Direktor begut-
achtete den Hydraulikschaden und entschied, dass es besser sei, für 
den bevorstehenden Rückflug nach Frankfurt über Gander und Berlin-
Schönefeld eine andere Maschine einzusetzen. Die Buchungslage er-
laubte die Transaktion auf eine kleinere Maschine und so wurde eine 
Boeing 757, die seit 13 Tagen auf dem Vorfeld stand, für den Rückflug 
bereitgemacht. In dieser zweiwöchigen Standzeit hatte man es jedoch 
versäumt, die am Rumpf unter dem Cockpit installierten Pitotrohre 
(Staudruckrohre) mit einer Abdeckkappe gegen Feuchtigkeit und 
Schmutz zu sichern. Und damit nahm das Unglück seinen Lauf. Pitotroh-
re messen den Druck der anströmenden Luft und dienen zur Geschwin-
digkeitsermittlung des Flugzeugs. Während der langen Standzeit hatte 
sich in einem der Rohre etwas Schmutz abgelagert, der das Rohr ver-
engte. Dieser minimale Missstand sollte sich als fatal erweisen. 
Nach dem technischen Check für den Rückflug, bei dem das ver-
schmutzte Pitotrohr nicht entdeckt wurde, begann Flug ALW 301 um 
23:36 Uhr/loc. Die Maschine wurde vom Terminal zurückgeschoben und 
die Triebwerke angelassen. Eine Minute später rollte die Maschine mit 
189 Menschen an Bord zur Startbahn 08. Die Cockpitcrew bestand aus 
dem 62jährigen Kommandanten, dem 35jährigen Copiloten und einem 
weiteren Piloten auf dem Notsitz hinter den beiden. Das Wetter war 
schwül, mit vereinzeltem Nieselregen, aber ansonsten klarer Sicht. Den 
ersten Streckenabschnitt sollte der Kommandant fliegen, während der 
Copilot den Sprechfunkverkehr übernahm. 
Um 23:41/loc. gab der Tower die Maschine zum Start frei. 
ATC (Flugsicherung): „301, cleared for take off runway 08“. 
COP (Kopilot): „Cleared for take off 08, 301“. 
Der Kommandant schob die beiden Hebel der Triebwerke nach vorn und 
Flug ALW 301 begann. Beim Climb-Check bestätigte der Kommandant 
routinemässig die vom Copiloten abgefragten 80 Knoten Fluggeschwin-
digkeit, ohne einen Blick auf seinen Geschwindigkeitsmesser geworfen 
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zu haben, der eine wesentlich geringere Geschwindigkeit anzeigte. Erst 
bei etwa 110 Knoten, noch unterhalb der Entscheidungsgeschwindigkeit 
V1 (die Entscheidungsgeschwindigkeit zum Abheben) bemerkte er, dass 
sein Geschwindigkeitsmesser nicht arbeitete.  
CPT (Kapitän): „Mein Geschwindigkeitsmesser arbeitet nicht“.  
COP: „Ja, Ihrer arbeitet nicht. 120...“ 
CPT: „Arbeitet Deins?“ 
COP: „Ja, Sir“. 
Der Kommandant überlegte kurz, dann entschied er, den Flug fortzuset-
zen, da dieser bereits leichte Verspätung hatte. Ein Startabbruch hätte 
den Flug weiter verzögert, und der Kommandant sah aufgrund eines so 
„geringfügigen“ Anlass keinen Grund, 189 Menschen warten zu lassen.  
Einen Augenblick später lösten sich die Räder vom Boden, das Fahrwerk 
wurde eingefahren und der Flug 301 hatte begonnen. Das Fahrwerk 
wurde eingefahren, während die 757 in die Dunkelheit hinausflog.  
Beide Piloten bemerkten zu ihrer Erleichterung, dass der Geschwindig-
keitsmesser des Kommandanten offenbar wieder funktionierte. Der Zei-
ger des linken Geräts bewegte sich wieder und näherte sich schnell der 
Anzeige des Copiloten und beide Piloten gingen davon aus, dass das 
Instrument nun wieder voll funktionstüchtig sei. 
Die Triebwerksleistung wurde auf Steigflug zurückgenommen, die Klap-
pen eingefahren, während der Tower ALW 301 an die Flugleitzentrale in 
Santa Domingo übergab. Die Maschine befand sich nun über dem Atlan-
tik. Das Fahrwerk wurde verriegelt, die „After Take off“-Checkliste gele-
sen und der Autopilot eingeschaltet.  
Der Autopilot richtet sich in der Standardeinstellung ausschließlich nach 
den Daten der Instrumente auf der linken Cockpitseite, also der Kapi-
tänsseite. Die 757 verfügt über drei verschiedene Geschwindigkeits-
messgeräte, eines für jeden Piloten sowie einen stand-by-Anzeiger. Zu 
diesem Zeitpunkt zeigten alle drei Geräte ähnliche Geschwindigkeitswer-
te an. Doch langsam erhöhte sich die Anzeige des linken Geschwindig-
keitsmessers. Durch das verstopfte Staurohr baute sich ein höherer 
Druck auf als der tatsächlich anliegende Druck der anströmenden Au-
ßenluft. Die Diskrepanz der Anzeigen wurden von den Piloten zunächst 
nicht bemerkt und der Steigflug fortgesetzt. Die Flughöhe von 5000 ft 
war gerade erreicht, da meldete der Bordcomputer eine Unstimmigkeit. 
Die Warnanzeigen „Mach Speed Trim“ und „Rudder Ratio“ leuchteten 
auf dem Display auf. 
CPT: „Okay, da spinnt etwas, siehst Du es?“. 
COP: „Hier spinnt etwas. Hier ist meiner in diesem Moment nur 200 und 
fallend, Sir“. 
CPT: „Beide sind falsch, was können wir machen... lass uns die Siche-
rungen checken“.  
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Der Vergleich der beiden Geschwindigkeitsanzeigen verwirrte die Piloten 
so sehr, dass sie zu dem Ergebnis kamen, dass keines der Instrumente 
mehr zuverlässig funktionierte.  
Eine derartige Situation hatten die Piloten noch nicht erlebt. Aus den 
Handbüchern des Herstellers Boeing war nicht ersichtlich, was in so ei-
nem Falle zu tun sei. Der Geschwindigkeitsmesser des Kommandanten 
zeigte die unrealistische Geschwindigkeit von über 330 Knoten an, die 
mit dieser vollbeladenen Maschine im Steigflug eigentlich unmöglich er-
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voller Leistung und bewirkte, dass der Jet sich um seine Hochachse 
drehte. Um 23:47 Uhr/loc. – nach nur vier Minuten und 33 Sekunden in 
der Luft – stürzte die Maschine im steilen Winkel in den Atlantik. Keiner 
der 189 Insassen überlebte den Unfall.  
 
(verkürzte Darstellung nach Jan-Arwed Richter & Christian Wolf: ‚Jet-Airliner-Unfälle 
seit 1952‘, 1997). 
 
Anhand dieses Flugzeugunglücks sollen nun im folgenden grundlegende 
Definitionen und Begriffe der Entscheidungsforschung dargestellt wer-
den, um in den nachfolgenden Kapiteln ohne Sprachredundanz mit den 
Termini operieren zu können. Gleichzeitig soll der Versuch unternommen 
werden, das Szenario entscheidungs- und handlungstheoretisch aufzu-
bereiten. Die kursiv gedruckten Satzteile heben die entscheidungstheo-
retisch relevanten Begriffe hervor. Die gewählte Art der Veranschauli-
chung von Theorie soll nicht als pietätlose Wissenschaftsverherrlichung 
verstanden werden. Es ist der Versuch, Forschung für die Praxis zu ma-
chen, mit dem Ziel, Unfälle in Zukunft zu vermeiden oder zu reduzieren. 
Denn die reellen Szenarien machen weiterhin erschreckend deutlich, wie 
schwer es ist, den Anforderungen in der Praxis gerecht zu werden. 
 
 
3 Der Mensch als Entscheider 
 
Tritt ein Problem auf, müssen Lösungen gesucht und Entscheidungen 
getroffen werden. Dies ist im privaten Bereich nicht anders als im Berufs-
leben. In Abhängigkeit der Komplexität des Problems beziehungsweise 
der Entscheidung werden entweder einfache Reiz-Reaktions-Mecha-
nismen aktiviert oder es finden komplizierte Urteils- und Bewertungs-
prozesse statt. Manche Entscheidungssituationen werden als solche gar 
nicht mehr wahrgenommen, da auf die Entscheidungsreize mit automati-
sierten Verhalten reagiert wird. Dies sind Situationen, bei denen qua 
Matching-Prozess die Situationsmerkmale mit einem abgespeicherten 
Entscheidungsschemata vergleichen werden und die gewohnte Wahl ge-
troffen wird. Solche kognitive Routinen stellen den Menschen vor keine 
‚echten‘ Entscheidungsprobleme und sind von daher für Entscheidungs-
forscher wenig untersuchungsrelevant. 
 
Entscheidungstheoretisch interessanter sind Entscheidungen, die be-
wusst getroffen werden und vom Entscheider kognitives Engagement 
erfordern. Entscheidungen also, die eine überlegte Wahl zwischen min-
destens zwei Optionen oder Alternativen erfordern. Optionen können 
dabei Objekte, Handlungen oder Reaktionen sein. Solche Entschei-
dungssituationen sind deshalb relevant, weil sie kognitive Konflikte evo-
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zieren, die durch emotionale und motivationale Faktoren beeinflusst 
werden.  
 
Mit zunehmender Entscheidungskomplexität wächst auch der Aufwand 
an kognitiven Operationen: in der Hierarchie der Entscheidungssituatio-
nen folgen den Routine-Entscheidungen Entscheidungen bei denen mi-
nimale Bewertungsprozesse notwendig werden. Es handelt sich dabei 
um stereotype Bewertungen, die nach erlerntem Bewertungsschemata 
ablaufen. Entscheidungen auf der dritten Ebene erfordern die Integration 
von Informationen und damit reflektierte Bewertungsprozesse. Den 
höchsten kognitiven Aufwand erfordern Entscheidungen, denen eine Su-
che nach Informationen und das Generieren von Alternativen vorausgeht 
(vgl. Svenson, 1990). Solche Entscheidungsprozesse ähneln Prozesse 
beim Problemlösen, wobei erste Parallelen der beiden Forschungsrich-
tungen offenbar werden. Die Klassifikation der Entscheidungsarten ist in 
Tabelle 1 zusammengefasst. Im Vorgriff auf das Mehrebenen-Modell von 
Rasmussen (vgl. Kapitel 3.8) wird die Einteilung Svensons der Klassifi-
zierung von Rasmussen gegenübergestellt. 
 
Tabelle 1 Qualität von Entscheidungen (vgl. Svenson, 1990 und Rasmussen,  
 1983, 1986) 
 

 Svenson (1990) 
 

Rasmussen (1983, 1986) 

Ebene 1 Entscheidungen, die schnell 
getroffen werden und weitge-
hend automatisiert ablaufen 
 

fertigkeitsbasiert 
(skill-based) 
 

Ebene 2 Es finden ein erster einfacher 
Abgleich von Attributen statt (im 
Sinne von „das Grösste ist da 
Beste“). Entscheidungen wer-
den von Emotionen geleitet 
 

regelbasierte Entscheidungen 
(rule-based) 

Ebene 3 Differenzierte Bewertungen fin-
den statt. Das eigene Werte-
system (Werte, Einstellungen, 
Motivationen, Antriebe) wird mit 
der Attraktivität der Attribute in 
Beziehung gesetzt   
 

regelbasiert und wissensbasiert  
(skill-based und knowledge-
based) 

Ebene 4 Neue und ungewohnte Ent-
scheidungen müssen getroffen 
werden, die zum Teil kreatives 
Problemlösen erfordern  
 

wissensbasiert  
(knowledge-based) 
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Der Begriff der Entscheidung bezog sich lange Zeit ausschliesslich auf 
den Moment der Auswahl zwischen zwei Alternativen. In diesem Sinne 
wurde der Entscheidungsakt primär auf die Beurteilung und Bewertung 
von Alternativen aufgrund verfügbarer Informationen reduziert. Beurtei-
lungen umfassen Bewertungen, deren Ergebnis dann in die Entschei-
dung mündet.  
 
Da solche Ansätze jedoch viele Entscheidungsparameter nicht berück-
sichtigen, kann man den Begriff der Entscheidung auch weiter fassen 
und Entscheiden als einen Prozess verstehen, der damit beginnt, dass 
eine Person erkennt, dass es mindestens zwei Optionen gibt, die sich 
hinsichtlich bestimmter Merkmale, Eigenschaften oder Attribute unter-
scheiden, die jeweils Vor- und Nachteile (Kosten und Nutzen) aufweisen 
oder mit bestimmten erwünschten oder unerwünschten Konsequenzen 
verbunden sind. Wie diese Informationen gefiltert, bewertet und gegen-
einander abgewogen werden, ist Gegenstand der prozessorientierten 
Entscheidungsforscher.  
 
Weitet man das Untersuchungssujet noch ein wenig mehr aus, dann 
kann man Entscheiden auch als Problemlösen bezeichnen (vgl.  Huber, 
1982), denn Entscheiden ist immer Teil eines umfassenderen Problem-
löseprozesses, der damit beginnt, dass eine Person eine Diskrepanz 
zwischen einem gegebenen Ist-Zustand und einem erwünschten Soll-
Zustand feststellt und nach Mitteln sucht, dieses Missverhältnis zu über-
winden. Mit der Auswahl einer der Zielerreichung dienlichen Option ist 
eine Entscheidung verknüpft, der eine Informationssuche und Bewertung 
potentieller Handlungsalternativen vorausging. Die problemadäquate 
Handlungsalternative wird ausgewählt. Der Problemlöseprozess endet 
mit der Umsetzung der Handlung und der Kontrolle, ob die Handlungs-
umsetzung das Problem beseitigen konnte. Aus dieser Perspektive ist 
der Entscheidungsvorgang Teil des Problemlöseprozesses und vice ver-
sa. Der Entscheidungsakt ist quasi „Mittelpunkt“ im Problemlöseprozess. 
Damit wird die Trennung zwischen Entscheidung und Problemlösen auf-
gehoben beziehungsweise der Entscheidungsprozess in den Problemlö-
seprozess überführt.  
 
Im Szenario beginnt dieser Prozess mit der Wahrnehmung der diskre-
panten Anzeigen und der Erkenntnis, dass unterschiedliche Geschwin-
digkeitsanzeigen ein sicherheitskritisches Ereignis darstellen, welches 
beseitigt werden muss. Ein Problem wird diagnostiziert, welches eine 
Reaktion erfordert. Eine Beurteilung der Situation – „es muss etwas ge-
tan werden“ versus „es muss nichts getan werden“ – findet statt. Mit die-
ser Diagnose ist der Aspekt des zielgerichteten, und damit bewusst-
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seinspflichtigen  Handelns beschrieben, in Abgrenzung zu Handlungen, 
die automatisiert und unbewusst reaktiv ablaufen.   
 
Eine Routine-Entscheidung im Szenario, und damit für die Entschei-
dungsforschung weniger interessant, ist die festgelegte Entscheidung bei 
V1 (Entscheidung, ob der Startlauf abgebrochen werden muss oder fort-
gesetzt wird). Diese ist vorab berechnet worden und bedarf keiner Dis-
kussion. Das gilt nicht für die Entscheidungsprozesse, die bis zum Errei-
chen von V1 stattfinden, wenn beispielsweise die Systeme unterschiedli-
che Meldungen anzeigen. Beim Erreichen von V1 sind aber alle Überle-
gungen obsolet, da nach diesem Zeitpunkt kein Startabbruch mehr erfol-
gen darf. 
 
Auch das Lesen der „Before-start“-, „Take-off“- und „After-start-Check-
lists“ sind Routineentscheidungen, die jedoch nicht unaufmerksam ge-
troffen werden dürfen, wie der weitere Fortgang des Szenarios deutlich 
macht. 
 
Nachdem der Kommandant beim Lesen der Take-off-Checklist feststell-
te, dass sein Geschwindigkeitsmesser andere Werte anzeigte als der 
seines Kollegen, war eine sofortige Entscheidung darüber zu treffen, ob 
der Flug fortgesetzt oder abgebrochen werden sollte. Die Diskrepanz der 
beiden Anzeigen, führte wahrscheinlich zu zwei Fragen und mit Sicher-
heit zu einer bewussten Entscheidung. Die beiden Fragen, die sich in der 
Situation aufdrängen, lauten: ist ein Instrument defekt oder handelt es 
sich nur um eine vorübergehende Ungenauigkeit? Und: kann ich mit ei-
nem defekten Geschwindigkeitsmesser diesen Flug ohne Probleme fort-
setzen? Die Beantwortung beider Fragen mündete in eine Entscheidung 
zwischen den beiden Optionen ‚Abbruch des Starts‘ oder ‚Fortsetzung 
des Fluges‘.    
 
Jede Option hat immer Vor- und Nachteile beziehungsweise ist mit Kon-
sequenzen verbunden. Bei einer Entscheidung für eine Option hat ein 
Entscheider zwar alle Vorteile dieser Alternative, erkauft sich aber auch 
Nachteile. Ein Startabbruch ist mit zeitlichen und finanziellen Kosten ver-
bunden. Nicht nur die eigenen Passagiere sind davon betroffen, auch 
alle Passagiere (und Piloten) in den nachfolgenden Flugzeugen sind von 
einer Zeitverzögerung tangiert. Slots sind in Anbetracht des hohen Flug-
zeugaufkommens kostbar, und Verspätungen in der Fliegerei treten so-
wieso schon unerwünscht häufig auf. Diese Nachteile der Option ‚Start-
abbruch‘ können umgangen werden, wenn der Flug trotz vielleicht defek-
ter Geschwindigkeitsanzeige fortgesetzt wird. Diesen Vorteil verschafft 
man sich um den Preis einer eventuellen Gefährdung der sicheren 
Durchführung des Fluges. Wird der Flug abgebrochen, handelt man sich 
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eventuell Ärger mit dem Flottenchef ein oder Häme der Kollegen (ein ‚Ü-
bergenauer‘), wenn sich die Sicherheitsmassnahme als unnötig erweisen 
sollten, weil der Geschwindigkeitsmesser nach einem temporären Ausfall 
wieder einwandfrei funktionierte.   
 
Diese positiven und negativen Konsequenzen, die mit den beiden Hand-
lungsalternativen verbunden sind, wird der Kommandant in einem inter-
nen Verrechnungsprozess gegeneinander abwägen, und die für ihn 
günstigste Alternative auswählen, wobei ‚günstig‘ für ihn „schnell“ und / 
oder „sicher“ bedeuten kann. Es wird deutlich, dass der trade-off (Abwä-
gen der Vor- und Nachteile) durch die antizipierten Konsequenzen beein-
flusst wird.  
 
Neben der Bewertung von erwünschten und unerwünschten Folgen de-
terminieren weitere Faktoren auf der emotionalen und motivationalen 
Ebene den Entscheidungsprozess: Wertvorstellungen, Einstellungen, 
Erfahrungen, Überzeugungen, Ziele und Persönlichkeitsmerkmale des 
Entscheiders werden in den Entscheidungsprozess einfließen. Darüber 
hinaus werden externe Faktoren antizipatorisch berücksichtigt, auf die 
der Entscheider erst spät oder gar nicht reagieren kann, worüber er aber 
meistens Erwartungen bezüglich der Art und Wahrscheinlichkeit ihres 
Eintretens hat. Eine in der Vergangenheit bereits erlebte gleiche oder 
ähnliche Entscheidungssituation und die resultierten Konsequenzen prä-
gen mit großer Wahrscheinlichkeit das aktuelle Entscheidungsverhalten. 
Beispielsweise tut sich für den Kommandanten der in der Luftfahrt nicht 
selten auftretende Zielkonflikt Sicherheit versus Wirtschaftlichkeit auf.  
 
Im weiteren Verlauf des begonnenen Fluges müssen sich die Piloten 
entscheiden, welche der drei Anzeigen die korrekte Geschwindigkeit an-
zeigt: die des Kommandanten, die des Copiloten oder die stand-by-
Anzeige in der Mittelkonsole. Eine zweite, überaus schwierige Entschei-
dung, da die Informationen widersprüchlich sind. Neue Informationen 
müssen beschafft werden, jedoch ist im Betriebshandbuch nichts über 
derartige Divergenzen zu finden. Auch die Elektronik brachte keine zu-
sätzliche, verlässliche Information. Was den Kommandanten schließlich 
dazu bewog, die Entscheidung zu treffen „Alternate ist richtig“ (also die 
des Copiloten), wird niemals geklärt werden. Vermutlich war diese Ent-
scheidung dadurch geleitet, dass sein Geschwindigkeitsmesser bereits 
in der Startphase Abweichungen zeigte, und die Wahrscheinlichkeit da-
für sprach, dass die Anzeige des Copiloten zu diesem Zeitpunkt und da-
her auch in diesem Moment korrekt funktionieren müsste. Diese hypo-
thetische und rein spekulative Annahme verdeutlicht eine weitere Er-
kenntnis der Entscheidungsforschung: Menschen operieren mit Wahr-
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scheinlichkeiten über Art und Häufigkeit des Auftretens von Ereignissen, 
die sie in Modellrechnungen quantifizieren.  
 
Der Entscheidungsprozess im traditionellen Sinne ist durch die Auswahl 
einer Handlungsoption beendet. In den trade-off-Prozessen werden Ent-
scheidungsregeln oder Entscheidungsstrategien manifest, die in Abhän-
gigkeit der Situation und der Person unterschiedlich ausfallen können. 
Situative Parameter sind beispielsweise die zur Verfügung stehende 
Zeit, die Komplexität und Dynamik der Situation, Art und Umfang der In-
formation zur Beschreibung der Sachlage und der Grad der Unsicherheit 
bezüglich der aktuellen Gegebenheiten als auch der Konsequenzen. 
Personelle Einflussgrößen sind die Erfahrung und das Wissen des Ent-
scheiders sowie seine Risikobereitschaft als habituelle Disposition. 
 
Wie noch dargestellt werden wird, wenden Menschen unter Zeitdruck 
andere Entscheidungsregeln an als Entscheider in zeitunkritischen Situa-
tionen. Den beiden Piloten blieb jedenfalls nicht viel Zeit, um ihre Situati-
onseinschätzung zu überprüfen, die Voraussetzung für das Treffen einer 
adäquaten Entscheidung ist. Aufgrund der bedrohlichen Situation ist das 
Ausmass an Stress enorm hoch, was wiederum zu verminderten kogniti-
ven Leistungen führt. Auch auf das Entscheidungsverhalten unter Stress 
wird näher eingegangen werden. Nicht kommentiert wurden im Szenario 
die Kommunikation und das Teamwork der Crew. Aus Untersuchungen 
über Verhalten in Entscheidungsgremien ist bekannt, dass soziale Fakto-
ren und Prozesse grossen Einfluss auf den Verlauf und das Ergebnis 
von Verhandlungen haben (vgl. z.B. Janis, 1971, 1972, 1982; Whyte,  
1993; Schulz-Hardt, 1997). 
 
Das eben beschriebene Unfallszenario macht noch einmal deutlich, was 
in jahrzehntelanger Unfallforschung festgestellt wurde und was in der 
Einleitung bereits erwähnt wurde: es ist fast niemals nur ein singuläres 
Ereignis, welches einen Unfall verursacht, sondern ein Zusammenspie-
len vieler Faktoren, von denen dann einer im entscheidenden Moment 
Initialwirkung entfaltet. Die Verursacherkette beginnt im Szenario mit 
dem verschmutzten Pitotrohr und einer Unaufmerksamkeit beim Take-
off-Check. Unzureichende Betriebshandbücher und ungenügendes tech-
nisches Wissen der beiden Piloten kommen unglücklicherweise hinzu. 
Legt man die Klassifizierungskategorien zugrunde, die bei einer Unfall-
untersuchung zur Einteilung der verursachenden Faktoren herangezo-
gen werden, so sind bei diese Unfall Faktoren aus allen drei Kategorien 
– Technical, Environmental und Human – beteiligt gewesen (vgl. hierzu 
auch Kapitel Luftverkehr). Das Szenario macht überdies deutlich, wie 
schwer es für die Piloten ist, in einer Notfallsituation die richtige Ent-
scheidung zu treffen beziehungsweise das Richtige zu tun.  
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Mit diesen Definitionen und Begriffsklärungen aus der Entscheidungsfor-
schung (vgl. hierzu auch Jungermann, et al., 1998) wird deutlich, dass 
das Fällen von Entscheidungen und das Lösen von Problemen das gan-
ze kognitive Spektrum des Menschen umfasst: Ausgangspunkt für Ent-
scheidungen in einem operativem Umfeld sind Abweichungen zwischen 
Ist und Soll oder die Wahrnehmung eines sicherheitsrelevanten Zu-
stands. Die Wahrnehmung der Diskordanz ist der Auslöser für eine ziel-
gerichtete Informationssuche, um zum einen die Ursachen festzustellen 
und zum anderen um Lösungen zu finden. Die Informationen werden 
bewertet, verglichen und integriert. Der Diagnosephase folgt die Suche 
und das Generieren von Handlungsalternativen, in dem die Information 
gebündelt wird: trade-off-Prozesse finden statt, bei denen Vor- und 
Nachteile sowie Handlungskonsequenzen bedacht werden. Die Ent-
scheidung oder Problemlösung manifestiert sich in Form einer Auswahl, 
einer Reaktion oder einer Handlung, die in einem letzten Schritt auf ihre 
Angemessenheit hin evaluiert wird. Ist das Problem behoben, ist der 
Entscheidungs- und Problemlösezyklus beendet - falls nicht, beginnt der 
Prozess wieder mit der Suche nach weiteren Informationen (vgl. u.a. 
Hörmann, 1994). 
 
Der Prozesscharakter eines Entscheidungsproblems lässt sich in einem 
Ablaufschema darstellen (vgl. Abb. 1): 
 
Abweichung IST ≠ SOLL   
   
  Suche nach dem Grund der Abweichung  
 
 
  Ausarbeitung von Lösungsvorschlägen  
 
   -  Suche nach Handlungsalternativen 
   -  Abwägung der Lösungsalternativen   
   -  Entscheidung für eine Alternative 
 
 
  Umsetzung der Entscheidung / Handlung  
  
 

   Kontrolle, ob die Entscheidung / Handlung zum Erfolg     
falls nein      geführt hat 

IST = SOLL      
 
Abb. 1 Allgemeines Ablaufmodell des Urteils- und Entscheidungsprozesses  
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Mit diesem entscheidungstheoretischen Hintergrundwissen werden nun 
einige Theorien, Modelle und Richtungen der Entscheidungsforschung 
vorgestellt, die oft gleichzeitig auch als Entscheidungsstrategien be-
zeichnet werden können, da sie die Vorgehensweise in Entscheidungssi-
tuationen spezifizieren. Der Streifzug durch die Entscheidungsforschung 
ist als solcher zu verstehen: es werden primär solche Erklärungsansätze 
ausgewählt, die – aus subjektiver Sicht – auf Entscheidungssituationen 
im Arbeitshandeln übertragen werden können.  
 
 
3.1 Historie der Entscheidungsforschung 
 
Entscheidungstheoretische Probleme werden seit etwa zweihundert Jah-
ren in den Wissenschaftsdisziplinen Mathematik, Philosophie und Öko-
nomie diskutiert, wobei jede Disziplin entsprechend ihrem Forschungs-
gegenstand unterschiedliche Schwerpunkte thematisierte. Gemeinsam 
war ihnen die Suche nach Erklärungen, welche Handlungsmaximen Ent-
scheidungen zugrunde liegen. Die grundlegenden Erkenntnisse dieser 
drei Lehren beeinflussen bis heute die theoretische und empirische Ent-
scheidungsforschung (vgl. hierzu Lee, 1977; Eisenführ & Weber, 1993; 
Jungermann et al., 1998).  
 
In der Philosophie befasste sich erstmals Jeremy Bentham (1748-1832) 
mit Entscheidungstheorien, der eine Handlung nach ihrem moralischen 
Nutzen für die Allgemeinheit bewertete. Die Handlungsmaxime lautete 
moralische Nutzenmehrung unter Berücksichtigung des gesellschaftli-
chen Wohlergehens. Der Stellenwert moralischer Qualität von Entschei-
dungen wurde in späteren philosophischen Ansätzen relativiert und wird 
in der heutigen Entscheidungsforschung unter den Begriffen Fairness 
und Gerechtigkeit wieder erörtert und auch empirisch überprüft (Mellers 
& Baron, 1993; Ritov & Baron, 1994; Baron, 1994). Auch die Berücksich-
tigung gemeinschaftlicher Interessen oder des Gemeinnutzens findet 
angesichts zunehmender Vernetzungs- und Umweltproblemen wieder 
das verstärkte Interesse von Entscheidungsforschern (Dawes, 1980; 
Balderjahn & Will, 1997). 
 
In der Ökonomie prägten die klassische nationalökonomischen Theorien 
von Adam Smith (1723-1790) und John Stuart Mill (1806-1873) die Ent-
scheidungsforschung. Deren Modell vom Menschen als rational Han-
delnder – homo oeconomicus – war für die Entscheidungsforschung lan-
ge Zeit richtungsprägend. 
 
Die Mathematik lieferte mit den Wahrscheinlichkeitstheorien von Daniel 
Bernouilli (1700-1782), Simon de Laplace (1749-1827) und deren 
Verknüpfungen mit dem Glücksspiel durch Thomas Bayes (1702-1761) 
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knüpfungen mit dem Glücksspiel durch Thomas Bayes (1702-1761) die 
Möglichkeit, durch Unsicherheit gekennzeichnete Entscheidungs-
situationen systematisch zu untersuchen. Die Begriffe Nutzen, Wert und 
Unsicherheit bekamen wissenschaftstheoretische Bedeutung. 
 
In der Psychologie etablierte sich eine systematische Entscheidungsfor-
schung erst Mitte dieses Jahrhunderts. Basierend auf den theoretischen 
Annahmen der drei Disziplinen zeichneten sich in der praktischen Ent-
scheidungsforschung andere Verhaltensmuster ab. Der alleinige Rekurs 
auf funktionale Rationalität, wie sie die Mathematiker und Ökonomen 
postulierten, erwies sich in der menschlichen Entscheidungsrealität oft-
mals als nicht haltbar. Bei der empirischen Überprüfung der Annahmen 
zeigte sich, dass sich Menschen in Entscheidungssituationen häufig 
nicht als formale Strategen mit ultimativen Nutzenmaximierungsprinzi-
pien verhalten, sondern vielfach menschliche Idiosynkrasien, situative 
Besonderheiten und beschränkte Ressourcen im Entscheidungsprozess 
wirksam werden. So entwickelten sich im Bemühen, Theorie und Praxis 
zu erklären, ein zweites Paradigma innerhalb der Entscheidungsfor-
schung: die deskriptive Entscheidungsforschung. Diese untersucht, wie 
Entscheidungen tatsächlich gefällt werden, im Gegensatz zu präskripti-
ven Entscheidungsforschung, die idealisiertes und normiertes Entschei-
dungsverhalten unter der Prämisse rationaler Nutzenmaximierung be-
schreibt. Allerdings sind die beiden Ansätze nicht immer so stringent zu 
trennen, da sie sich bis heute wechselseitig inspirieren und voneinander 
profitieren. 
 
 
3.2 Theorien und Modelle des Entscheidungsverhaltens 
 
Bei Durchsicht der Literatur zeigt sich, dass es keineswegs einfach ist, 
eine ordnende Struktur in die Vielzahl an Theorien, Modelle und Ansätze 
zu bringen. Die Wechselbeziehung von präskriptiver und deskriptiver 
Forschung erschwert zudem eindeutige Zuordnungen. 
 
Maule & Svenson (1993) haben in Anlehnung an Svenson (1997) ein 
Ordnungsprinzip zum Zwecke einer Systematisierung von Entschei-
dungstheorien vorgeschlagen, welches die Paradigmen in strukturelle 
und prozessorientierte Ansätze unterteilt. Strukturelle Ansätze betrach-
ten Entscheidungsverhalten primär unter dem Aspekt der Relation von 
Input und Output. Mit Input meinen sie die zur Verfügung stehende In-
formationen über verschiedenen Handlungsoptionen, die zu einem ent-
sprechendem Output in Form einer Wahl oder einer Entscheidung füh-
ren. Prozessorientierte Ansätze betrachten Entscheidungsverhalten eher 
unter dem Prämisse der zugrundeliegenden kognitiven Prozesse, und 
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fokussieren darauf, „Wie“ Entscheidungen getroffen werden. Analogien 
zur präskriptiven und deskriptiven Theorien werden deutlich.  
 
Sowohl strukturelle als auch prozessorientierte Ansätze beschreiben und 
erklären zugleich, wie Entscheidungen gefällt werden, das heisst, die 
Theorien und Modelle können auch als Entscheidungsstrategien be-
trachtet werden. Entscheidungsstrategien weniger in dem Sinne, dass 
sie Tips darstellen, wie man sich in bestimmten Entscheidungssituatio-
nen am günstigen verhalten sollte, sondern als veranschaulichende Dar-
stellung, wie der Mensch in Abhängigkeit von individuellen und situativen 
Charakteristiken entscheidet. Damit wird auch zugleich die enge Verwo-
benheit von präskriptiven und deskriptiven Erklärungsansätzen deutlich, 
denn der Kosten-Nutzen-Aspekt eines Entscheiders kann sowohl als Er-
gebnis (Informationsselektion) als auch als Prozess (Informationsverar-
beitung) gesehen werden. Kosten-Nutzen-Überlegungen haben auch bei 
den prozessorientierten Ansätzen eine hohe Erklärungskraft, wie Men-
schen auswählen und entscheiden.  
 
Andere Systematisierungsversuche orientieren sich an den Merkmalen 
von Entscheidungssituationen. Beispielsweise systematisiert Svenson 
(1990) – wie bereits vorgestellt – Entscheidungen hinsichtlich des erfor-
derlichen kognitiven Aufwands (vgl. Tabelle 1). Andere Autoren setzen 
differenzieren die Charakteristiken von Entscheidungssituationen. So 
werden zeitkritische versus zeitunkritische Entscheidungssituationen un-
terschieden, solche, die klar definiert oder mit Unsicherheit verbunden 
sind – inclusive aller Zwischenstufen, solche, bei denen der Entscheider 
über mehr oder weniger Informationen über die Alternativen und Konse-
quenzen verfügt oder bei denen der Entscheider vor einem Zielkonflikt 
steht (vgl. Eisenführ & Weber, 1993; Jungermann et al., 1998).  
 
Bei der folgenden Darstellung werden in Anlehnung an die Klassifizie-
rung von Maule & Svenson (1993) verschiedenen strukturelle und pro-
zessorientierte Erklärungsansätze vorgestellt. Die erklärenden und be-
schreibenden Theorien, Modelle und Entscheidungsregeln, die hier vor-
gestellt werden, sollen jedoch gleichzeitig unter dem Aspekt von mögli-
chen Entscheidungsstrategien verstanden werden. Wie sich Situations-
merkmale auf das Entscheidungsverhalten auswirken, wird zudem noch 
einmal explizit dargestellt, um den Bezug zur untersuchten Fragestellung 
nicht völlig aus den Augen zu verlieren. Typische Entscheidungssituatio-
nen von Piloten – die über Routineentscheidungen hinausgehen – sind 
solche, die durch Zeitdruck, Stress und Unsicherheit gekennzeichnet 
sind. Wie sich der Transfer der Theorien und Modelle der Entschei-
dungsforschung auf das Entscheidungsverhalten in der fliegerischen 
Praxis darstellt, wird im Kapitel ‚Der Pilot als Entscheider‘ beschrieben. 
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3.3 Strukturelle Ansätze / Präskriptive Paradigmen  
 
Diese Ansätze bedienen sich mathematischer Modelle, um zu erklären, 
wie Entscheider Präferenzen für bestimmte Optionen – seien es Objekte 
oder Handlungen –  entwickeln. Wenn Menschen sich zwischen Optio-
nen entscheiden, wählen sie meist diejenige Alternative, die den größten 
Nutzen für sie hat. Dies geschieht, indem die positiven und negativen 
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quenzen als auch über deren Nutzen. Im Unterschied zu den mathema-
tischen Modellen, bei denen der Entscheider eine Alternative wählt, weil 
sie ihm den größten Nutzen bringt, wählt ein Entscheider unter Unsi-
cherheit die Option, die ihm den größten Nutzen verspricht. Der subjektiv 
größte Nutzen einer Option ergibt sich aus der Summe der Nutzenwerte 
(Gewinn- und Verlustwerte), gewichtet mit deren Eintrittswahrscheinlich-
keit. Solche hypothetischen Rechnungen werden natürlich nicht explizit 
durchgeführt, es handelt sich um Formalisierungen, mittels derer der 
Entscheidungsprozess adäquat abgebildet werden soll. Aus den subjek-
tiven Werten lassen sich Nutzen- und Wahrscheinlichkeitsfunktionen ab-
leiten und künftiges Entscheidungsverhalten vorhersagen. Ein Beispiel 
aus der Luftfahrt wird im Kapitel 3.4.2 dargestellt. 
 
Eine Erweiterung der kognitiv-rationalen SEU-Theorien erfolgte durch 
Theorien, die emotionale Komponenten im Entscheidungsprozess wie 
‚Enttäuschung‘ und ‚Bedauern‘ berücksichtigen. Diese werden ebenfalls 
quantifiziert und mit Erwartungs-Wahrscheinlichkeitswerten belegt. Die 
Disappointment-Theorie (Bell, 1985; Loomes & Sugden, 1982) geht da-
von aus, dass Menschen Enttäuschungen vermeiden wollen und ent-
sprechend dieser Prämisse die Konsequenzen bewerten. Kleine Abwei-
chungen wiegen bei diesem Verrechnungsprozess nicht so schwer wie 
große. Die Regret-Theorie thematisiert Gefühle des Bedauerns, die ein 
Entscheider antizipiert, bezüglich dessen, was er verpasst oder nicht be-
kommt, wenn er sich für eine Alternative entscheidet (vgl. Bell, 1982).   
 
 
3.3.2 Prospect-Theorie  
 
Die wichtigste Weiterentwicklung der klassischen SEU-Entscheidungs-
theorien ist die von Kahneman & Tversky (1979) formulierte Prospect-
Theorie. Die Theorie geht ebenfalls von Erwartungs- und Bewertungs-
werten bei der Berücksichtigung und Auswahl von Optionen aus, macht 
aber weiterführende Annahmen über den Bewertungsmechanismus. Die 
Konsequenzen einer Option werden nicht absolut, sondern immer nur in 
Relation zu einem bestimmten Referenzpunkt bewertet. Kahneman & 
Tversky (1979) nennen diese Abhängigkeit von einem Bezugssystem 
‚framing‘. Dieser subjektive Nullpunkt variiert sowohl über Personen als 
auch über Situationen, und ist damit in jeder Entscheidungssituation neu 
zu definieren. Ausgehend von diesem Nullpunkt lassen sich nun die 
Werte abtragen, die den Objekten, Ereignissen, Zuständen oder Hand-
lungskonsequenzen zugeschrieben werden. Alles was oberhalb dieses 
subjektiven Nullpunkts liegt, wird als Gewinn gewertet, alles was unter-
halb liegt, als Verlust verbucht. Stellt man die einzelnen Werte graphisch 
dar, so zeigt sich, dass die Wertefunktion für Gewinne und Verluste un-
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terschiedlich verläuft: für Gewinne ist sie konkav, für Verluste konvex, 
und sie verläuft für Verluste steiler als für Gewinne (siehe Abb. 2).  
 

Verluste 

   subjektiver Wert 

Gewinne 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2  Die Wertefunktion der Prospect Theory  
 
Auf konkretes Verhalten in Entscheidungssituationen übertragen, ziehen 
Kahneman & Tversky (1979) den Schluß, dass Menschen im Verlustbe-
reich risikofreudig, im Gewinnbereich hingegen risikoscheu werden, oder 
anders gesagt, bei positivem Nutzen (Gewinnen) eher risiko-aversives 
Verhalten zeigen, bei negativem Nutzen (Verluste) eher Risiken einge-
hen oder suchen. In einer scheinbar ausweglosen Situation, in der man 
sowieso nichts mehr zu verlieren hat, ist man eher bereit, alles auf eine 
Karte setzen. Wenn das Flugzeug brennt, und man subjektiv glaubt, 
dass sowieso alles zu spät sei, wird man auf der Wiese landen. Ist man 
jedoch überzeugt davon, dass Passagiere und Flugzeug noch zu retten 
seien, wird man einen geeigneten Platz anfliegen, der unter Umständen 
zwar weiter entfernt, dafür aber mit entsprechendem Rettungs-
Equipment ausgestattet ist. 
 
In experimentellen Untersuchungen hat man festgestellt, dass Framing-
Effekte Einfluss auf die mentale Repräsentation eines Entscheidungs-
problems haben. Die Darstellung eines Entscheidungs-problems in zwei 
separaten Entscheidungsszenarien oder alternativ als eine Entschei-
dung, die „en bloque“ getroffen werden muss, führte zu unterschiedli-
chen Bewertungen. Ebenso kann mit dem Referenzpunkt jongliert wer-
den und mit der Beschreibung der Konsequenzen als Gewinne oder Ver-
luste (Tversky & Kahneman, 1981, 1986; Slovic, Fischhoff, & Lichten-
stein, 1982). Zum Framing-Effekt gibt es jedoch kontroverse Befunde 
(z.B. Fagley & Miller, 1987; Stocké, 1998).  
 
Tversky & Kahneman (1992) haben ihre eigene Theorie weiterentwickelt 
zur „Cumulative Prospect Theory“. In der CPT werden im Unterschied 
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zur Prospect-Theorie zwei rangabhängige Gewichtungsfunktionen für 
Gewinn und Verluste eingeführt: kleine Wahrscheinlichkeiten werden 
übergewichtet und mittlere und hohe Wahrscheinlichkeiten untergewich-
tet. 
 
Lieferten die normativen Ansätze den Rahmen zur Erklärung von Ent-
scheidungsverhalten, füllen die deskriptiven Ansätze diesen Rahmen mit 
einem farbigen Bild. Wie bereits erwähnt und durch diese Analogie noch 
einmal verdeutlicht, macht erst ein passender Rahmen ein Kunstwerk 
komplett, aber ohne ein Bild bleibt auch der schönste Rahmen schmuck-
los. Der Rahmen gibt also den prozessorientierten Ansätzen das Format. 
Entscheidungsregeln vereinen dann wiederum die beiden Ansätze, da 
diese sowohl in dem einen als auch in dem anderen Paradigma zur An-
wendung kommen. Entscheidungsregeln werden in der Literatur oft be-
deutungsgleich mit Entscheidungsstrategien verwandt, was zu einer 
Konfundierung von Regel und Strategie führt (und sich ebenfalls hinder-
lich auf Systematisierungsversuche auswirkt). Jungermann et al. (1998) 
grenzen Entscheidungsstrategien von Entscheidungsregeln folgender-
maßen ab: Regeln bezeichnen die Art und Weise, in der Informationen 
über Alternativen verarbeitet werden und in der eine Wahl zwischen Op-
tionen getroffen wird, während Strategie die Regelauswahl bezeichnet.  
 
Durch die Transformation der Entscheidungsregeln auf das prozessori-
entierte Paradigma wird ein weiteres Mal deutlich, wie eng verwoben die 
beiden Ansätze sind. Auf der einen Seite haben sich die normorientierten 
strukturellen Ansätze hinsichtlich ihres eher statischen Zugangs zu Ent-
scheidungsphänomenen emanzipiert, auf der anderen Seite rekurrieren 
prozessorientierte dynamische Ansätze zur Erklärung der Variabilität von 
Entscheidungsverhalten auf formale Regeln.  
 
Da die hier vorgestellten prozessorientierten Ansätze auf diesen Ent-
scheidungsregeln aufbauen, wird der nachfolgende Passus vor Darstel-
lung der prozessorientierten Ansätze quasi als verbindendes Glied zwi-
schen dem vorigen und dem nachfolgenden Kapitel eingeschoben. 
 
 
3.4 Entscheidungsregeln 
 
Aus den mathematischen Modellen lassen sich Entscheidungsregeln ab-
leiten, die spezifizieren, wie Menschen Informationen über verschiedene 
Alternativen und ihre Vor- und Nachteile integrieren, um ein Urteil ab-
zugeben oder eine Wahl zu treffen.  
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Entscheidungsregeln  können in zwei Gruppen eingeteilt werden: in non-
kompensatorische Regeln, bei denen die zur Auswahl stehenden Optio-
nen bestimmte Mindestkriterien erfüllen müssen, um überhaupt berück-
sichtigt zu werden, und in kompensatorische Regeln, bei denen eine 
schlechte Ausprägung auf einem Attribut durch eine gute Ausprägung 
auf einem anderen Attribut ausgeglichen werden kann.  
 
 
3.4.1 Non-Kompensatorische Regeln 
 
Bei non-kompensatorischen Regeln wird für eine Option ein bestimmter 
Schwellenwert (cut-off-point) auf einem oder mehreren Attributen festge-
legt, der nicht unterschritten werden darf, egal, wie gut die Option auf 
den anderen Attributen abschneidet (Borcherding, 1983). Die Option wird 
bei Nichterfüllung oder Nichtvorliegen dieses cut-off-points vom Ent-
scheider zurückgewiesen. Beispielsweise ist mangelnde Sehschärfe bei 
der Auswahl von Bewerbern für die Pilotenausbildung ein Ausschlusskri-
terium, das durch keine andere Fähigkeit des Bewerbers kompensiert 
werden kann.  
 
In Abhängigkeit der Bedeutung der einzelnen Merkmale für den Ent-
scheider wird weiter verfahren: entweder wird die Option gewählt, die in 
allen Attributen, für die cut-offs festgesetzt wurden, den Schwellenwert 
überschreitet (Konjunktionsregeln), oder eine Option wird dann entschei-
dungsrelevant, wenn mindestens ein cut-off auf einem Attribut vorliegt 
(Disjunktionsregel). Im ersten Fall muss ein Ausweichflughafen eine 
Landebahnlänge von mindestens 2000 m aufweisen und eine elektroni-
sche Anflughilfe, im zweiten Fall muss mindestens eine ausreichende 
Landebahnlänge vorhanden sein. Bei Anwendung dieser Regeln kann 
der Entscheider auch alle Optionen zurückweisen, weil keine seiner An-
sprüche erfüllt wird, oder er hat die Qual der Wahl erneut, weil mehrere 
Optionen seinen Anforderungen genügen. Die Entscheidungsregel, die 
dann zum Tragen kommt, ist der „mentale Münzwurf“. 
 
Neben diesen sogenannten Schwellenregeln, bei der es immer um 
Schwellenwerte (cut-offs) geht, die überschritten werden müssen, wer-
den bei den Eliminationsregeln (LEX-Regel und EBA-Regel) die Attribute 
vom Entscheider zudem gewichtet.  
 
Bei den lexikographischen Regeln (LEX-Regel) erfolgt die Wahl anhand 
vom Entscheider festgesetzter Ausschlusskriterien, die er sukzessive ab-
fragt. Die Attribute werden nach ihrer Wichtigkeit geordnet, und die Opti-
on gewählt, die auf dem wichtigsten Attribut die beste Ausprägung be-
sitzt (vgl. Borcherding, 1983, Jungermann et al., 1998). Sind zwei Optio-
nen im wichtigsten Attribut identisch, wird das nächst-wichtigste Attribut 
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betrachtet und bewertet, und so weiter, bis nur noch eine Option übrig 
bleibt. Wenn beispielsweise fünf Ausweichflughäfen zur Verfügung ste-
hen, wird jener gewählt, der in der Database gespeichert ist. Sind mehre-
re Flughäfen erfasst, wird das nächst-wichtigste Kriterium betrachtet: die 
Windkomponente. Haben von den verbleibenden drei Flugplätzen zwei 
günstigen Flugwind, dann wird als nächste Eigenschaft die Landebahn-
länge betrachtet. Der Platz mit der längsten Landebahnlänge wird 
schließlich gewählt. So reduziert man sukzessive die Anzahl der Alterna-
tiven, bis nur noch eine übrig bleibt.  
 
Die Elimination-by-Aspects-Regel (EBA-Regel) von Tversky (1972) äh-
nelt der LEX-Regel, ist jedoch nicht deterministisch, was bedeutet, dass 
sich die Prioritäten eines Entscheiders hinsichtlich der Bedeutsamkeit 
von Attributen situationsspezifisch ändern können. Jede Option wird 
durch eine Menge von Aspekten (= Attributen) beschrieben, wobei jedem 
Aspekt eine bestimmte Wichtigkeit zukommt. Der Entscheider arbeitet 
nun sukzessive alle Aspekte einer Option ab und kommt durch diesen 
Selektions- und Eliminationsprozess schließlich zu einer passenden Op-
tion. Bezogen auf obiges Beispiel ist die Präferenz für Flughäfen, die in 
der Database gespeichert sind, abhängig von der zur Verfügung stehen-
den Zeit für die Landung. Steht ausreichend Zeit zur Verfügung, wird die 
Crew einen Platz wählen, für den sie die Daten im Computer abrufen 
kann, auch wenn dieser weiter entfernt liegt; handelt es sich um einen 
zeitkritischen Notfall, wird wahrscheinlich ein Platz angesteuert, der nä-
her liegt, und man verzichtet auf die komfortable Datenabfrage via Data-
base.    
 
 
4.4.2 Kompensatorische Regeln 
 
Die zweite große Gruppe der Entscheidungsregeln sind die 
kompensatorischen Regeln, bei denen eine schlechte Ausprägung auf 
einem Attribut durch eine gute Ausprägung auf einem anderem Attribut 
ausgeglichen werden kann (vgl. Borcherding, 1983). Die bekannteste 
kompensatorische Entscheidungsregel, die primär in der präskriptiven 
Entscheidungstheorie angewandt wird, ist das additive multiattributive 
Nutzen-Modell, kurz MAU (Multi-Attribute-Utility) genannt. Die Ent-
scheidung nach diesem Modell folgt entsprechend den Nutzenmodellen 
anhand einer expliziten Bewertung der einzelnen Optionen. Der 
Gesamtnutzen einer Option ergibt sich aus den Produkten der 
Wichtigkeit mit den Partialnutzenwerten der Ausprägung für alle 
Attribute. Das heißt, jede Option wird hinsichtlich der einzelnen Attribute 
bewertet, und die einzelnen Attribute selbst werden einem Wichtig-
keitsurteil unterzogen. Aus den Produkten ergibt sich der Gesamt-
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ergibt sich der Gesamt-nutzenwert für jede Option, wobei die Option mit 
dem höchste Gesamtnutzen gewählt wird.  
 
Die MAU-Regel soll anhand eines Beispiels aus der Luftfahrt erläutert 
werden. Die Crew ist vor die Entscheidung gestellt, einen von drei Flug-
häfen auszuwählen. Die Optionen sind auf drei Attributen beschrieben: 
Entfernung, Wetter und Wind. In den Klammern steht der jeweilige 
Nutzwert für den Entscheider, wobei höhere Werte mehr Nutzen symbo-
lisieren. 
 

 Entfernung Wetter Wind 
Flughafen A   50 km (7) dichter Nebel (1) starker Rückenwind (4) 
Flughafen B 120 km (3) kein Nebel (9) mässiger Rückenwind (5) 
Flughafen C   80 km (5) leichter Nebel (4) leichter Rückenwind (6) 
 
Die Crew wertet die einzelnen Attribute folgendermassen: Entfernung: 
0.4, Wetter: 0.6, Wind: 0.7. Daraus ergeben sich folgende Gesamtnutz-
werte für die einzelnen Flughäfen:  
 
Gesamtnutzwert Flughafen A = 0.4 x 7 + 0.6 x 1 + 0.7 x 4 =   6.2 
Gesamtnutzwert Flughafen B = 0.4 x 3 + 0.6 x 9 + 0.7 x 5 = 10.1 
Gesamtnutzwert Flughafen C = 0.4 x 5 + 0.6 x 4 + 0.7 x 6 =   8.6 
 
Nach der Mau-Regel werden sich die Piloten für Flughafen B entschei-
den. Die Wetterverhältnisse sind in dieser Situation von größerer Bedeu-
tung als die Entfernung zum Flughafen. Die mäßige Rückenwindkompo-
nente wird toleriert. In diesem Beispiel kompensiert das Wetter die große 
Entfernung. 
 
Es gibt eine ganz Reihe weiterer Entscheidungsregeln, die angeben, 
nach welchen Verrechnungsmodi eine Option gewählt wird (vgl. die Zu-
sammenschau von Jungermann et al., 1993, S. 126). Beispielsweise 
postuliert die „Multiattribute Decision Field-Theorie“ (MDFT) von Diede-
rich (1995), dass diejenige Option gewählt wird, deren Summe der ge-
wichteten Differenzen zwischen den Attributwerten ein Schwellenkriteri-
um überschreitet, wobei Attributgewichte aufmerksamkeitsabhängig fluk-
tuieren. oder das „Kriteriumsabhängige Wahlmodell“ (CDC) von Aschen-
brenner, Albert & Schmalhofer (1984), das besagt, dass diejenige Option 
gewählt wird, deren Summe der Differenzen zwischen den Attributwerten 
einen Schwellenwert überschreitet und die Reihenfolge der Attribute-
nabfrage mit der Relevanz für den Entscheider korreliert.   
 
Mit diesen beiden sehr formalen Modellrechnungen, die der Kosten-
Nutzen-Maxime folgen, wird das Kapitel der Entscheidungsregeln formell 
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abgeschlossen. Formell deshalb, weil aus den folgenden prozessorien-
tierten Ansätzen sich jeweils als Quintessenz eine Entscheidungsstrate-
gie ableiten lässt, nach der Devise: ‚Diejenige Option wird gewählt, 
die...‘. 
 
 
3.4.3 Bewertung der Entscheidungsregeln  
 
Als Fazit lässt sich sagen, dass Entscheidungsregeln (und –strategien) 
ebenso zahlreich sind wie die Entscheidungssituationen, mit denen 
Menschen konfrontiert werden. Berücksichtigt man die situativen Merk-
male einer Entscheidungssituation wie die Berücksichtigung eines Ziels 
oder mehrerer Ziele, oder gar wechselnde Zielsetzungen, vollständige 
versus unvollständige Information, sichere und unsichere Erwartungen, 
Unsicherheiten, Zeitdruck und deren Kombinationen, so ergeben sich 
eine beträchtliche Bandbreite an potentiellen Entscheidungsregeln und –
strategien (vgl. Eisenführ & Weber, 1993; Jungermann et al., 1998). Ne-
ben diesen situativen Besonderheiten erschweren idiosynkratische Fak-
toren (Motivation, Emotion, Persönlichkeitsdispositionen wie Risikover-
halten) und soziale Zwänge (wie beispielsweise Gruppendruck) die Vor-
hersage und Gültigkeit von Entscheidungsverhalten. Daraus folgt, dass 
es die universelle Entscheidungsregel über alle Probleme, Situationen 
und Personen nicht geben kann. 
 
Die Entscheidungsregeln und -strategien selbst unterscheiden sich e-
benso wie Entscheidungssituationen im Ausmass ihrer Komplexität. 
Non-kompensatorische Regeln sind eher einfache Strategien, die einen 
geringen kognitiven Aufwand erfordern, kompensatorische Regeln sind 
aufwendiger, da sie Abwägungs- und Bewertungsprozesse verlangen. 
Der Entscheider muss eine subjektive Kosten-Nutzen-Struktur generie-
ren, um dann in einem nächsten Schritt Vor- und Nachteile einer Option 
abwägen zu können. Welche Regeln selegiert werden, hängt von den 
Charakteristiken der Entscheidungssituation, von der Entscheidungsauf-
gabe und von der Persönlichkeit ab (Payne, 1982).  
 
Fasst man die Befunde aus der empirischen Forschung zusammen, so 
zeigt sich, dass bei zwei Optionen eher kompensatorische Regeln ein-
gesetzt (MAU) werden und bei mehr als zwei Optionen ein Rekurs auf 
non-kompensatorische Regeln (EBA) erfolgt. Da non-kompensatorische 
Entscheidungsregeln mit weniger kognitivem Aufwand verbunden sind, 
ist dies eine ressourcenschonende Strategie. Das gleiche gilt auch für 
Entscheidungen unter Zeitdruck, auch hier wenden Entscheider die un-
komplizierteren non-kompensatorische Entscheidungsregeln an, da da-
durch zum einen die kognitive Belastung reduziert wird und zum anderen 
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die zeitintensiven Abwägeprozesse entfallen (Payne, Bettman & John-
son, 1988, 1993).  
 
Voraussetzung für die Anwendung von Entscheidungsregeln ist die 
Transparenz von Optionen und Attributen. Um Entscheidungen nach 
kompensatorischen Regel zu treffen, müssen dem Entscheider alle Opti-
onen und deren Attribute bekannt sein und er muss für sich die Wichtig-
keit der Attribute einschätzen können. Dies setzt zum einen potentielle 
Vergleichbarkeit der Attribute als auch deren präferentielle Unabhängig-
keit voraus. Die Erfüllung dieser beiden Voraussetzungen machen die 
Anwendung der MAU-Regel in komplexen Entscheidungssituationen 
schwierig. Studien von Svenson (1979) und Payne et al. (1993) offenbar-
ten, dass Entscheidungsprobleme oft ohne erschöpfende Informations-
suche gelöst werden. 
 
Es hat sich gezeigt, dass in komplexen Entscheidungssituationen oft 
verschiedene Regeln sukzessiv angewendet werden. Mit Hilfe von non-
kompensatorischen Regeln wird zunächst die Menge an Optionen redu-
ziert, um dann anhand einer überschaubaren Anzahl an Alternativen 
kompensatorische Regeln anzuwenden (Svenson, 1979; Montgomery & 
Svenson, 1989). Die Image-Theorie von Beach & Mitchell (1987) greift 
dieses Phänomen auf. Gleichzeitig eröffnet sie den Reigen der prozess-
orientierten oder deskriptiven Ansätze, die darauf abzielen, Entschei-
dungsprozesse abzubilden und die im folgenden Kapitel beschrieben 
werden.  
 
 
3.5 Prozessorientierte Ansätze / Deskriptive Paradigmen  
 
3.5.1 Image-Theorie  
 
Die Image-Theorie von Beach & Mitchell (1987; Beach, 1990, 1993) be-
schreibt den Entscheidungsprozess als einen Abgleich dreier interner 
subjektiver Vorstellungen: (1) individuellen Werthaltungen / Prinzipien, 
(2) Zielen und (3) Plänen, die das Entscheidungsverhalten determinie-
ren. Eine potentielle Option wird zunächst daraufhin geprüft, ob sie mit 
den Werthaltungen, Zielen und Plänen des Entscheiders kompatibel ist 
oder nicht. Haben mehrere Optionen den Kompatibilitätstest bestanden, 
erfolgt in einem weiteren Schritt, der Profitabilitätstest. Hier kommen ver-
schiedene Entscheidungsregeln zur Anwendung: kompensatorische und 
non-kompensatorische sowie intuitive oder analytische Methoden. In Ab-
grenzung zu anderen Entscheidungsmodellen betont die Image-Theorie 
die Bedeutung persönlicher Werte und Ideale, die eine Entscheidung 
maßgeblich prägen. Die Theorie geht sogar soweit, dass sie Entschei-
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dungen als Ausdruck expressiven Verhaltens ansieht und damit eher als 
eine Manifestation der eigenen Person als ein Mittel zum Zweck (Lip-
shitz, 1993).  
 
Die Anwendung der von den Autoren propagierten Entscheidungsmaxi-
men ist in Entscheidungssituationen, in denen individuelle Prinzipien mit 
organisatorischen oder kollektiven Werthaltungen kollidieren können, al-
lerdings schwer vorstellbar. Insbesondere das Kompatibilitätsprinzip wird 
in der reinen Form in einer Entscheidung vermutlich selten zur Anwen-
dung kommen, es steht zu vermuten, dass eher die Grundsätze ein we-
nig korrigiert werden. Anwendungsrelevanz hat die Theorie sicherlich da, 
wo es um habituierte Werthaltungen geht. So wird ein Kapitän immer die 
Entscheidung „Sicherheit vor Schnelligkeit‘ treffen“ wenn entsprechende 
Hinweisreize eindeutig sind. 
 
 
3.5.2 Search for Dominance-Theorie  
 
Für Montgomery (1993) ist der Entscheidungsprozess verbunden mit der 
Suche nach einer dominanten Alternative. Eine solche dominante Option 
zeichnet sich dadurch aus, dass sie in allen relevanten Attributen den 
Konkurrenz-Optionen gleicht, in einem Attribut aber überlegen ist. Für 
den Entscheider gilt es, diese dominante Alternative zu finden. Dieser 
Suchprozess erfolgt in vier Phasen, in denen der  Entscheider jeweils 
verschiedene Entscheidungsregeln anwendet (z.B. konjunktive und dis-
junktive). In der ersten Phase erfolgt eine Vorauswahl (Screening), in 
dem inakzeptable Alternativen ausgeschlossen werden (Anwendung 
konjunktiver Regeln). In der nächsten Phase wird eine vielversprechende 
Option selegiert (mittels disjunktiver Regeln). Diese Option wird in der 
dritten Phase auf Dominanz getestet (Anwendung der Dominanz-Regel). 
Fällt dieser Test positiv aus, wird die Option gewählt und der Entschei-
dungsprozess ist abgeschlossen. Hält die Option der Dominanz-Prüfung 
nicht stand, wird der Suchvorgang in einer vierten Phase fortgesetzt, bei 
dem die Alternative durch verschiedene Umwertungsprozesse zu einer 
dominanten Alternative gemacht wird. Bedeutsam sind hierbei Abschwä-
chung von Contra-Argumenten, Steigerung von Pro-Argumenten, Elimi-
nierung unpassender Attribute und Integration mehrerer Attribute in ein 
übergreifendes Argument. Besonders die ersten beiden kognitiven Um-
strukturierungen erweisen sich als hilfreich bei der Suche nach Domi-
nanz, was im übrigen konform geht mit dissonanztheoretischen Annah-
men (vgl. Festinger, 1964). 
 
Montgomery sieht zwei Vorteile in einer solchen Vorgehensweise. Die 
erste konzediert die begrenzte kognitive Verarbeitungskapazität: die Fo-
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kussierung auf eine limitierte Anzahl von Optionen und Attributen und die 
Akzentuierung von Unterschieden erleichtern die Wahl einer Alternative. 
Der zweite Vorteil ist darin zu sehen, dass der Entscheider durch die Su-
che nach Dominanz sich nicht von Distraktoren wie Zielkonflikten oder 
wechselnden Umweltbedingungen verwirren lässt. Damit wird auch ein 
Schwachpunkt der Theorie deutlich: denn durch diese Persistenz im Ent-
scheidungsprozess werden notwendige Korrekturen nicht realisiert. Hier 
fehlt der Theorie situationsspezifische Flexibilität. 
 
Obwohl Montgomery als ein Vertreter der NDM-Forschung2 (vgl. Kapitel 
3.12) betrachtet wird, ist seine Theorie im Labor entstanden. Protokolle 
lauten Denkens bei der Entscheidung zwischen verschiedenen Alternati-
ven (es ging um den Kauf eines Appartements) ließen ihn zu seinen 
Schlussfolgerungen kommen. Lipshitz (1993) stellt in einem Vergleich 
der Dominanz-Theorie mit dem RPD-Modell von Klein (1986, 1989, 
1993) fest, dass eine unbefriedigende Alternative im RPD-Modell3 fallen 
gelassen wird, während im Dominanz-Modell im Extremfall so lange eine 
kognitive Umstrukturierung erfolgt, bis die Option passt. Dies kann auch 
mit einer Verzerrung der Realität einhergehen. Manches Entscheidungs-
verhalten in der realen Welt bestätigt durchaus seine Vermutung.   
 
 

                                                     

3.5.3 Satisfizierungsprinzip  
 
Eine Modifizierung der ‚reinen Lehre der Entscheidungsforschung‘ unter-
nahm Simon (1955, 1957), in dem er das Nutzenmaximierungsprinzip 
durch das Satisfizierungsprinzip ersetzte. Nach diesem Prinzip gibt sich 
der Entscheider zufrieden, wenn er eine befriedigende, akzeptable Opti-
on gefunden hat, die nicht unbedingt optimal sein muss. In die Entschei-
dungspraxis übertragen bedeutet das für den Entscheider, dass nicht al-
le potentiellen Optionen sukzessive abgeprüft werden, sondern der Opti-
onen-Check abgebrochen wird, sobald eine Option gefunden wurde, die 
das Anspruchsniveau erfüllt. Die Strategie liegt darin, dass man sich 
nicht für die beste, sondern für die relativ beste Alternative entscheidet. 
Findet man keine Option, die das Anspruchsniveau erfüllt, wird – so der 
Autor – das Anspruchsniveau angepasst.  
 
 

 
2 NDM = Natural Decision Making ist ein Zweig der Entscheidungsforschung, der sich 
mit Entscheidungsverhalten in natürlichen Entscheidungssituationen befasst 
 
3 RPD = Recognition-Primed-Decision. Modell der NDM-Forschung, welches eine 
wahrnehmungsgesteuerte Entscheidungsfindung – recognition primed – beschreibt.  
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3.5.4 Abduktives Schließen 
 
Ein Erklärungsansatz, wie Menschen komplexe Sachverhalte bearbeiten, 
effiziente Problemlösungen finden und zu Schlussfolgerungen kommen 
ist das „abduktive Schließen“. Abduktives Schließen beschreibt eine 
Strategie, bei der Menschen aus Beobachtungen, Konsequenzen oder 
bekannten Evidenzen auf unbekannte, aber wahrscheinliche Ursachen 
schließen – oder anders gesagt, sie leiten unbekannte Ursachen aus be-
kannten Daten ab.  
 
Abduktion ist neben propositionalem, relationalem und konditionalem 
Schliessen eine Spielart logischer Inferenzbildungen und konglomeriert 
induktives (vom Besonderem zum Allgemeinen) und deduktives (vom 
Allgemeinen zum Besonderen) Schließen, in dem es den Fall anhand 
der Beobachtung und des Gesetzes erklärt (vgl. Johnson et al., 1994; 
Krems & Johnson, 1995; Krems et al., 1997). Abduktives Schließen 
weicht von den normativen Modellen der Logik ab und wird – so die Au-
toren – in der klinischen Diagnostik, bei der juristischen Interpretation 
von Sachverhalten  wie auch bei der Fehlersuche in technischen Syste-
men angewendet und liegt vielen Kausalattributionen des Alltags zugrun-
de.  
 
Wie bei allen Entscheidungen, Problemlösungen und Schlussfolgerun-
gen wird auch bei der Abduktion nach dem Grad der Komplexität des 
Sachverhaltes unterschieden. Im einfachen Fall ist bekannt, dass A die 
Ursache von B ist; liegt B vor, kann A als Ursache abgeleitet werden. Bei 
multikausalen Problemkonstellationen haben gleiche Symptome ver-
schiedene Ursachen und gleiche Ursachen unterschiedliche Symptome. 
Es ist leicht einzusehen, dass aufgrund der kombinatorischen Möglich-
keiten die Zahl möglicher Hypothesen wächst und kausale Inferenzen 
die Hypothesenbildung erschwert. Da die verfügbaren Daten nicht aus-
reichen, die Ursachen deduktiv abzuleiten, gilt es, die wahrscheinlichste 
Ursache oder die „beste“ Erklärung auszuwählen. Es gibt eine Reihe von 
Mechanismen, die eingesetzt werden, um die Kausalerklärungen für ein-
zelne Daten zu reduzieren und um konkurrierende Hypothesen in die 
„beste“ Multikausalerklärung zu integrieren. Beispielsweise werden jene 
Erklärungen bevorzugt, die eine große Anzahl von Evidenzen abdecken 
(Josephson & Josephson, 1994) oder kausale Erklärungen werden leich-
ter aufgegeben, wenn plausible Alternativen zugänglich sind (Chinn & 
Brewer, 1993; Krems & Johnson, 1995).  
 
Eine allgemeine Theorie abduktiven Schließens haben Johnson et al. 
(1994) und Krems & Johnson (1995) vorgeschlagen. Abduktion wird als 
ein Verstehensprozess beschrieben, bei dem in einem sequentiell orga-
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nisierten Prozess ein Situationsmodell, welches sowohl Evidenzen (= 
Daten) wie Ursachen (= Vermutungen) enthält, erweitert und interpretiert 
wird. Analog den Phasenmodellen im Entscheidungsprozess durchläuft 
der Proband beim abduktivem Schließen sukzessive, aber nicht in einer 
vordefinierten Reihenfolge verschiedene Phasen, die den Problemraum 
definieren: von Explore über Comprehend, Discriminate, Refine, Check, 
Test bis zu Resolve-anomaly. Dabei wird weniger nach formalen Infe-
renzregeln vorgegangen, sondern es werden anhand der Informa-tionen 
mentale Modelle konstruiert, auf deren Grundlage kausale Schlüsse ge-
zogen werden. Die Suche wird dann abgebrochen, wenn ein Minimali-
tätskriterium erreicht ist. Hier wird eine Parallele zum Satisfizierungsprin-
zip von Simon (1955, 1957) deutlich. Die Verarbeitung der Informationen 
unterliegt bestimmten Regeln, wobei auch hier eine eher pragmatische 
denn ein rational logische Vorgehensweise praktiziert wird (vgl. Krems et 
al., 1997).  
 
 
3.5.5 Strategie des Durchwustelns (muddling through) 
 
Eine Entscheidungsstrategie, die aus den politischen Wissenschaften 
kommt, ist die ‚Methode des Durchwustelns‘ von Lindblom (1959, 1968). 
Bei dieser Strategie strebt der Entscheider lediglich befriedigende Lö-
sung an. Er vergleicht nacheinander alternative Handlungsweisen, bis er 
eine zufriedenstellende gefunden hat. Ziele werden nicht formuliert, eine 
Analyse von Alternativen und Konsequenzen findet nicht statt. Lindblom 
hält das inkrementale Vorgehen in der Praxis keineswegs für ineffizient. 
Im Gegensatz zu einer synoptischen Vorgehensweise, bei der rational 
Ziele festgesetzt, Alternativen gesucht und bewertet werden, bis schließ-
lich eine optimale Strategie herausgearbeitet wird, bewegt sich ein in-
kremental vorgehender Entscheider bei der Suche nach Zielen und Mit-
teln eng im vertrauen Feld. Das Planungs- und Entscheidungsver-halten 
gleicht einem Durchwusteln (muddling through), wobei einschränkend 
hinzugefügt werden muss, dass es bei dieser Entscheidungsstrategie 
primär um politische Verhandlungsprozesse geht, und weniger um das 
Erreichen über-geordneter Ziele (vgl. Staehle, 1991, S. 489). Da diese 
Strategie jedoch Ähnlichkeiten mit dem Satisfizierungsprinzip von Simon 
(1955) aufweist, scheint eine solche Entscheidungsstrategie nicht nur in 
politischen und ökonomischen Dimensionen wahrscheinlich.     
 
Eine solche Entscheidungsstrategie läuft allen Konzepten, die Entschei-
dungs-Akteuren im Feld vermittelt werden, zuwider. Sie wird deshalb er-
wähnt, weil es unstreitig eine Entscheidungsstrategie ist, die praktiziert – 
und in Situationen, die durch Komplexität überfrachtet sind – 
wahrscheinlich wird.   
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3.5.6 Die Theorie der Differenzierung und Konsolidierung  
 
Die Theorie der Differenzierung und Konsolidierung von Svenson (1992, 
1997) geht von zwei unterschiedlichen Prozessen aus, die bei einer Ent-
scheidungsfindung wirksam werden. Differenzierung findet statt, wenn 
Entscheidungsregeln (z.B. SEU oder Dominanzregel) situations- und 
personenkontingent ausgewählt werden, um dann in einem weiteren 
Schritt, in der Nach-Entscheidungsphase konsolidiert zu werden. Er un-
terteilt den Entscheidungsprozess in vier Phasen:  
 
Phase 1 Feststellen eines Entscheidungsproblems  
 (Detection of decision problem) 

In Phase 1 wird entweder auf  „automatisierte“ Entscheidungen 
rekurriert oder der Entscheider befindet, dass er eine differenzier-
te Entscheidung zu treffen hat 

Phase 2 Differenzierung in der Vor-Entscheidungsphase  
 (Pre-decision differentation) 

Diese Phase beinhaltet alle kognitiven und emotionalen Aktivitä-
ten, die initiiert werden, um zu einer Entscheidung zu gelangen. 
Hier geht  es um Ziele, Alternativensuche und –bewertung, darum, 
wie Informationen beschafft und bearbeitet werden (z.B. durch 
„kognitive Markierungen“, durch „Editierung“ und „Screening“ von 
Informationen) und um die Auswahl und den Wechsel von Strate-
gien und Regeln, wobei hier Differenzierungsprozesse verschie-
dener Art stattfinden, die von Svenson (1997) als holistisch, pro-
zessual oder strukturell bezeichnet werden (z.B. werden die be-
vorzugten Alternativen klassifiziert, Entscheidungsregeln ausge-
wählt und die Optionen mental aufbereitet).  

Phase 3 Entscheidung (Decision) 
In dieser Phase findet die mehr oder minder unumstößliche Ent-
scheidung statt, die in der Regel durch eine Handlung markiert 
wird. Beeinflusst wird diese durch Unsicherheiten oder durch sub-
jektive Wahrscheinlichkeiten hinsichtlich der Ereignisse und der zu 
erwartenden Ergebnisse. Durch die Dynamik in der Entschei-
dungssituation können sich die Bedingungen wandeln, so dass 
sich sowohl das Entscheidungsproblem ändert als auch durch die 
getroffene  Entscheidung das Umfeld (Transaktionismus). Auch in 
dieser Phase finden also internale und externale Differenzierun-
gen statt.  

Phase 4  Konsolidierung in der Nach-Entscheidungsphase  
 (Post-decision consolidation) 

Die Prozesse dieser Phase ähneln denen der prädezisionalen 
Phase. Die Entscheidung ist gefallen, die Entscheidung muss 
konsolidiert werden. Informationen werden gesucht, welche die 
Entscheidung rechtfertigen. Postdezisionale Dissonanz (vgl. 



- 41 - 

Festinger, 1964) oder Bedauern (vgl. Loomes & Sugden, 1982) 
kann auftreten, die bewältigt werden müssen.  
 

Dieser Phasenverlauf ist anwendbar für alle Entscheidungen auf der von 
Svenson (1990) postulierten Ebene 3 und 4 und für manche Entschei-
dungen auf Ebene 2 (vgl. Tabelle 1), wobei ein rekursiver Prozess zwi-
schen allen Phasen stattfinden kann. 
 
 
3.5.7 Entscheidungskonflikt-Modell   
 
Entscheidungstheorien beziehen sich in der Regel auf kognitive Prozes-
se, während die affektive  Komponente im Entscheidungsgeschehen 
meist vernachlässigt wird. Janis & Mann (1977) haben ein Modell entwi-
ckelt, welches solche emotionalen Prozesse explizit berücksichtigt. Sie 
schreiben Ihnen eine immanente Bedeutung im Umgang mit konfliktrei-
chen Situationen zu, im Falle lebensbedrohlicher Umstände dominieren 
sie das Verhalten sogar ausschließlich.  
 
Die Autoren untersuchten Entscheidungsverhalten in Situationen, die 
durch hohes negatives Stresserleben und Zeitdruck charakterisiert sind. 
In Abhängigkeit der Bewertung der Situation wird der Entscheider ein 
bestimmtes (Entscheidungs-)Verhalten zeigen, wobei die Qualität der 
Entscheidung durch die jeweilige Coping-Strategie bestimmt wird.  
 
Aus der Stress- und Motivationsforschung ist bekannt, dass beste Leis-
tungen bei einem mittleren Aktivationsniveau erbracht werden (Yerkes-
Dodson-Gesetz). Ein moderater Grad an Aktiviertheit / Stress oder bes-
ser Stresserleben fülw 1un rflfekti erten Entscheidunget, d Insfomvatis-
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gen weitere Schwierigkeiten zu erwarten, muss die Person entscheiden, 
ob es realistisch ist, eine bessere Lösung zu finden. Falls nein, dann 
stellt die Person die Suche nach weiteren Lösungen ein und vermeidet 
jede weitere Auseinandersetzung mit der Situation, um zusätzliche nega-
tive Emotionen zu vermeiden. Sie gibt sich ihrem Schicksal hin, trifft un-
motiviert irgendeine Wahl oder überlässt die Entscheidung anderen (de-
fensive avoidance = defensive Vermeidung). Glaubt die Person jedoch, 
die Situation kontrollieren zu können, dann wird sie sich die Frage stel-
len, ob ausreichend Zeit vorhanden ist, um nach weiteren Informationen 
zu suchen. Beantwortet sie für sich diese Frage ja, dann wird eine Ent-
scheidung fallen, welche die Konfliktsituation beendet. Ist sie nicht dieser 
Ansicht, erreicht der Stress sein Maximum, der jede reflektierte Ent-
scheidung sabotiert. Panik kann sich ausbreiten und entsprechend wird 
die erstbeste Entscheidung getroffen (Hypervigilance = Hypervigilanz) 
(vgl. Abb. 9). 
 
 
3.6 Heuristische Strategien 
 
Wenn Menschen sich nicht nach den Algorithmen von ökonomischen 
und mathematischen Theorien verhalten, keine Wahrscheinlichkeitsbe-
rechnungen anstellen und Nutzen bewerten, entscheiden und verhalten 
sie sich intuitiv und im mathematischen Sinne unlogisch. Sie wenden 
Heuristiken an – und tun dies in vielen Fällen durchaus erfolgreich.  
 
Heurismen sind weniger explizite Entscheidungsstrategien als unbe-
wusst ablaufende Mechanismen, die Entscheidungen und Handlungen 
beeinflussen. Sie werden deshalb erwähnt, weil sie im Entscheidungs- 
und Problemlöseprozess in hohem Masse relevant und verhaltenswirk-
sam werden und als Kontrapunkt zu den formalisierten Entscheidungs-
regeln betrachtet werden können. Ebenso wie die Entscheidungsregeln 
auch in den prozessorientierten Erklärungsansätzen Anwendung finden, 
werden Heuristiken auch in die Kosten-Nutzen-Rechnungen von „ratio-
nalen“ Entscheidern einfließen.  
 
Man kann Heuristiken als Suchmethoden oder Finderegeln bezeichnen, 
die als „unvollkommene Strategien“ zur Informationsauswahl und -
reduktion eingesetzt werden. Der Vorteil solcher Heuristiken liegt in der 
schnellen und einfachen Urteilsfindung in komplexen Entscheidungssitu-
ationen. Sie vermindern den kognitiven Aufwand bei der Urteilsfindung, 
in dem sie das Entscheidungsproblem schablonisieren, gleichzeitig wird 
dadurch die Komplexität der Urteilssituation reduziert. Darüber hinaus 
sind sie ein interessantes Beispiel dafür, welche kognitiven Abkürzungen 
Menschen nehmen, um zu entscheidungsrelevanten Daten zu gelangen. 
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Anhand zweier häufig angewendeter Verfahrensweisen soll verdeutlicht 
werden, wie Menschen ihrer eigene Logik beim Urteilen und Entscheiden 
folgen (Tversky & Kahneman, 1974). 
 
 
3.6.1 Heuristik der Verfügbarkeit 
 
Der Verfügbarkeitsheurismus besagt, dass einfach erinnerbare Ereignis-
se als wahrscheinlicher wahrgenommen werden als Ereignisse, die we-
niger leicht mental verfügbar sind. Aus der Leichtigkeit des Abrufens und 
damit der Verfügbarkeit von Informationen schlussfolgert der Beurteiler 
die Häufigkeit und Auftretenswahrscheinlichkeit von Ereignissen. Zur 
“Auffälligkeit“ von Informationen tragen dramatische und sensationelle 
Schilderungen von Ereignissen bei, persönliche Berichte und Erfahrun-
gen sowie die Außergewöhnlichkeit von Vorfällen (Tversky & Kahneman, 
1974). 
 
 
3.6.2 Heuristik der Repräsentativität 
 
Der Repräsentativitätsheurismus dient als Klassifizierungsstrategie mit-
tels derer die Zugehörigkeit zu einer Kategorie bestimmt wird. Eine Ver-
bindung zwischen einer Kategorie und Eigenschaften, die dieser Katego-
rie zugeschrieben werden, wird angenommen, wobei diese Zuordnung 
primär aufgrund der wahrgenommenen Ähnlichkeit anstatt der Wahr-
scheinlichkeit erfolgt. Solche Zuordnungsstrategien werden insbesonde-
re bei der sozialen Urteilsbildung verwendet (Tversky & Kahneman, 
1974). 
 
Kognitionstheoretisch können die beiden erwähnen Heurismen mit den 
Mechanismen der Schemaaktivierung und des Prototyping erklärt wer-
den. Gegenstände und Ereignisse werden nach Ähnlichkeitsprinzipien 
organisiert, indem sie anhand bestimmter mehr oder minder ausgepräg-
ter prototypischer Merkmale bestimmten Ereignisklassen oder Katego-
rien zugeordnet werden. Hier wird mit impliziten Wahrscheinlichkeiten 
gehandelt (Kahneman, Slovic & Tversky, 1982). In den modernen Ver-
kehrsflugzeugen wird die Anwendung von Heuristiken was Systemstö-
rungen betrifft weniger häufig auftreten, da das System seine Störungen 
den Piloten in den meisten Fällen selbst rückmeldet. Allerdings kann die 
Verifzierung einer Systemmeldung den beschriebenen kognitiven Verein-
fachungen unterliegen.       
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3.6.3 Verwendung von Heuristiken in der Entscheidungspraxis 
 
So erfolgreich die Verwendung von Heuristiken in der Entscheidungs-
praxis sein kann, manchmal führt sich der Mensch durch ihre Anwen-
dung selber aufs Glatteis. Beide Strategien führen dann zu irrtümlichen 
Schlussfolgerungen und kognitiven Täuschungen, wenn sie unangemes-
sen generalisiert oder falsch angewendet werden. Beispielsweise wenn 
spezifische situative Bedingungen nicht in die Bewertung mit einbezogen 
werden oder Schlussfolgerungen aufgrund einer Über- oder Unterschät-
zung von Wahrscheinlichkeiten unzulässig sind. Ein Ereignis oder ein 
Element wird einem Prozess oder einer Klasse zugeschrieben, obwohl 
die statistischen Basisraten dagegen sprechen. Bezogen auf die Kausali-
tät von Ursache und Wirkung findet eine konfundierende Vereinfachung 
statt, basierend auf der Annahme, dass ein vorliegendes Ereignis nur 
eine hinreichende Ursache haben kann (Nisbett & Ross, 1980). 
 
Urteilsverzerrungen treten vor allem in Situationen auf, die durch Unsi-
cherheiten und hohe Komplexität gekennzeichnet sind und in denen 
Wahrscheinlichkeiten nicht oder nur schwer geschätzt werden können. 
Auch wenn Erfahrungswerte fehlen, werden Heurismen angewandt. Lai-
en unterliegen eher kognitiven Biases als Experten, sie überschätzen 
Risiken, wenn Ereignisse katastrophale Folgen haben und / oder selten 
vorkommen. Ein eklatantes Beispiel hierfür sind Flugzeugunfälle, die 
immer mit einer hohen Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit und der Presse 
einhergehen und bei denen die relative Häufigkeit der Ereignisse ver-
nachlässigt wird. 
 
Eine weitere heuristische Strategie ist das ‚Ankern‘, bei dem intern ein 
Referenzwert gebildet wird, an dem dann alle weiteren Ereignisse (un-
bewusst) gemessen werden. In Abhängigkeit dieses Ankers werden 
dann die Schätzungen nach oben oder unten ausgerichtet (Tversky & 
Kahneman, 1974). 
 
Andere nichtrationale Einflüsse, die zu kognitiven Biases führen, sind 
Erwartungshaltungen, Wunschdenken oder vorgefasste Meinungen, die 
bestätigt werden sollen. Informationen werden nicht wahrgenommen, 
ausgeblendet oder verzerrt interpretiert. Beeinträchtigungen des Urteils-
vermögens sind auch bei Entscheidungen unter Stress zu erwarten, weil 
gerade unter hoher Belastung eine vereinfachte Informationsverarbei-
tung stattfindet.    
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3.7 Mentale Modelle 
 
Inzwischen gibt es Ansätze, die Entscheidungs- und Problemlöseverhal-
ten unter Bezugnahme auf Vereinfachungsprinzipien, wie sie die heuris-
tischen Strategien nahelegen, erklären. Mittels mentaler Modelle wird die 
Komplexität reduziert, indem durch Rekurs auf bekannte Sachverhalte 
Analogien gezogen werden. Ein mentales Modell ist ein Bündel von An-
nahmen und Meinungen über den Status einer zu bewertenden Situati-
on, welches auch im Vorgriff auf zukünftige Statuszustände Pläne, Ziele 
und Problemlösungsstrategien beinhaltet. Unterschiedliche Personen 
sollten bei Beurteilung der gleichen Situation zu einem gleichem menta-
len Abbild kommen, welches dann die gemeinsame Basis für weitere 
Handlungen darstellt (vgl. Orasanu, 1993). Das Fundament für die Bil-
dung mentaler Modelle ist das  vorhandene Wissen, welches durch Aus-
bildung und Training erworben wurde. 
 
Analogiebildung und mentale Modelle werden heute oft in der Ausbil-
dung von Operateuren zur Handhabung vielschichtiger und verzweigter  
Systeme eingesetzt. Anders als Schemata, die auf einer abstraaedli7s0(1(fD0379 Tw 14.154o.15ime (vorhTw 17Analogiebildulbekannte S0 13aedli96)Tj
0.0596 Tc 0.067sen )]T alonsspezif.317 )4(iurert.nd verzweigter )1047
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den Ereignisse hervorgerufen hat. Ob dies tatsächlich der Fall ist, oder 
ob sich die Vermutung als unrichtig erweist, hängt von der Validität und 
auch der Ambiguität der Hinweisreize ab. Bei hoher Validität und gerin-
ger Ambiguität ist die Wahrscheinlichkeit des Irrtums gering und vice 
versa. Die Einschätzung ist abhängig von der Erfahrung und dem Wis-
sen.  
 
Die Idee der Bildung „mentaler Modelle“, um das Arbeitshandeln von 
Operateuren zu erleichtern und um in kritischen Situationen situations-
adäquate Entscheidungen zu treffen oder zu reagieren, ist in vielen Hu-
man-Factor-Trainings aufgegriffen worden. Insbesondere wenn Men-
schen in einem Team zusammenarbeiten, kommt es auf das gleiche Si-
tuationsbewusstsein (siuational awareness) an, welches durch „shared 
mental models“ (Orasanu, 1993) vermittelt wird. Darüber hinaus sind 
mentale Modelle eine probate Strategie, um mit Unsicherheiten im Ent-
scheidungsvorgang umzugehen (weitere Ausführungen hierzu in den 
Kapiteln „Entscheidungen unter Zeitdruck und Unsicherheit“ und „Ent-
scheidungsverhalten unter Stress“). 
   
 
3.8 Das Mehrebenen-Handlungs-Modell von Rasmussen   
 
Im Rahmen einer Abhandlung über Entscheidungs- und Problemlöse-
strategien im Umgang mit sicherheitsrelevanten Situationen darf das 
Modell von Rasmussen (1983, 1986) mit den drei Handlungsebenen 
nicht fehlen. Es ist als Typologie einer Entscheidungsfindung zu verste-
hen, mittels derer zum einen Situationen spezifiziert und zum anderen 
die korrespondierenden Verhaltensweisen dargestellt werden.  
 
Das Modell hat eine fulminante Karriere hinter sich und inspiriert nach 
wie vor – auch wenn es Weiterentwicklungen gegeben hat – verschiede-
ne Wissenschaftsdisziplinen. Aus der handlungspsychologischen Fehler-
forschung kommend fand es Anwendung in den Ingenieurswissenschaf-
ten und machte Themen der kognitiven Psychologie populär.  
 
Rasmussen (1983, 1986) greift die Klassifikation von Fehlhandlungen 
von Norman (1981) auf, der zwischen Planungs- (mistakes) und Ausfüh-
rungsfehler (slips) unterscheidet. „Planung“ und „Ausführung“ grenzen 
sich hinsichtlich ihrer kognitiven Anforderungen voneinander ab: „Pla-
nung“ beinhaltet die Genese neuer Problemlösungen auf der Basis vor-
handenden Wissens, „Ausführung“ ist ein hochautomatisiert ablaufender 
Handlungsvollzug, bei dem durch bestimmte Signale ein Handlungs-
schema aktiviert wird, welches die weiteren Schritte determiniert (Rea-
son, 1992). Neben den Klassifikationskriterien von Norman (1981) inspi-
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rierten den Autor das von Newell & Simon (1972) entwickelte Compu-
termodell „General Problem Solver“ (GPS) sowie deren Datengewin-
nung, die „Methode des lauten Denkens“ zu einer Weiterentwicklung be-
ziehungsweise Synthese der Annahmen menschlichen Problemlösever-
haltens. 
 
Das Modell ist insbesondere geeignet, den Umgang von Operateuren mit 
komplexen technischen Systemen zu erklären, indem es zum einen die 
kognitiven Prozesse auf unterschiedlichen Handlungsebenen aufzeigt 
als auch fehlerauslösende Faktoren identifiziert, die in enger Verbindung 
mit der Vertrautheit der Handlungsausführung stehen (vgl. Tabelle 2). 
  
Tabelle 2 Mehrebenen-Handlungsmodell nach Rasmussen (1983, 1986) 
 
Handlungs- Information Psychische Prozesse Fehlerauslösende 
ebene  bzw. offenes Verhalten Faktoren 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Fertigkeits- Signale stereotype Reaktionen - fehlende Auslöse- 
ebene   automatisierte Abläufe   bedingungen 
(skill-based)      - fehlende Assoziationen 
      - mangelnde oder zu  
         starke Aufmerksamkeit  
    - Stereotypisierung 
 
Regelebene Zeichen Wiedererkennen - Verfügbarkeit nur be- 
(rule-based)   Wenn-Dann-Ver-   stimmter Lösungsmuster 
   knüpfungen - falsche Anwendung  
        richtiger Regeln 
    - Anwendung falscher  
        Regeln 
    - falsche Reihenfolge   
        der Handlungsschritte 
 
Wissensebene  Symbole Analyse des Ist- und - Selektivität der  
(knowlege-   Soll-Zustandes   Betrachtung 
based)   Planung - Gebundenheit im  

 Entscheidung   Denken 
  Problemlösung - Bestätigung der  
      eigenen Meinung 
   - Verzicht auf kritische  
     Prüfung 
   
__________________________________________________________________________________ 
 
Die drei Ebenen kognitiver Aktivität werden als „skill-based“ (basierend 
auf Fähigkeiten) „rule-based“ (basierend auf Regeln) und „knowledge-
based“ (basierend auf Wissen) bezeichnet. Die Grundstruktur des Mo-
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dells Fertigkeit-Regel-Wissen führte zu einer dreigeteilten Unterschei-
dung von Ausführungsebenen.  
 
Auf der fertigkeitsbasierten Ebene führen bestimmte und eindeutige Sig-
nale zum Auslöser für vorprogrammierte Handlungsschemata. Verhalten 
manifestiert sich in stereotypen Reaktionen und / oder automatisierten 
Abläufen. Fehler auf dieser Ebene erfolgen durch Veränderungen der 
räumlichen und zeitlichen Koordinierung (fehlende Auslösebedingungen 
/ Assoziationen) und durch mangelnde Aufmerksamkeit, was zu Erwar-
tungs- und Stereotypisierungsfehler führt. 
 
Beim Handeln auf der Regelebene werden vertraute Probleme mittels 
gespeicherter und abrufbarer Regeln gelöst, die nach dem Prinzip „wenn 
(Zustand) - dann (Diagnose)“ funktionieren. Diese Regeln beziehungs-
weise Wenn-Dann-Verknüpfungen sind dem Handelnden bewusst und 
verbalisierbar und werden durch zu interpretierende Zeichen ausgelöst. 
Fehler entstehen durch Fehlklassifikationen von Situationen, was zu ei-
ner Anwendung von falschen oder unzureichenden Regeln führt oder ei-
nem fehlerhaften Abruf bestimmter Lösungsmuster. 
 
Die wissensbasierte Ebene kommt bei neuartigen Situationen ins Spiel, 
für die keine bekannten Regeln vorliegen. Symbole sind der Auslöser für 
das Abrufen von Wissen, welches zur Problemlösung verwendet werden 
muss. Zu diesem Prozess gehören die Analyse des Ist- und Sollzustan-
des sowie die Auswahl und Anwendung der Mittel zur Zielerreichung und 
die Kontrolle der Effizienz der  gewählten Strategie. Fehler  auf dieser 
Ebene entstehen durch Beschränkungen der (kognitiven) Ressourcen, 
unvollständiges oder fehlendes Wissen, durch die Selektivität der Be-
trachtung, durch die Perseveration des Denkens oder durch die Konsoli-
dierung der eigenen Meinung, in dem auf eine kritische Überprüfung von 
Annahmen verzichtet wird. 
  
Die drei Ebenen existieren im Handlungsvollzug nebeneinander, mit 
wachsender Expertise werden die (Arbeits-)Handlungen automatisiert 
und auf die untergeordnete Ebene verlagert. Umgekehrt verlangt eine 
sicherheitskritische Situation – eine Störung im System – eine Transfor-
mation einer reflexhaften Handlung auf die Regel- oder Wissensebene. 
Das Modell veranschaulicht weiterhin, dass eine Trennung zwischen 
Entscheidungen und Problemlösungen ab einer bestimmten Ebene der 
Komplexität nicht mehr aufrechtzuerhalten ist.  
 
In komplexen Systemen – wie auch der Luftverkehr eines darstellt – ist 
solch ein Modell von grosser Bedeutung, wenngleich es keine unmittel-
baren Handlungsstrategien aufzeigt. Da das Modell aus der Fehlerfor-
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schung kommt, liegt die besondere Bedeutung in der retrospektiven 
Klassifizierung von System-Situationen und den Verhaltensmustern.  
 
Eine Weiterentwicklung des Rasmusschen‘ Handlungsmodell erfolgte 
durch Reason (1990), der den Ebenen-Wechsel und damit die Betonung 
den Prozesscharakters von menschlichen Handlungen stärker betont. In 
seinem GEMS-Modell (generic error-modelling system) weist er auf den 
natürlichen Wechsel zwischen den einzelnen Ebenen hin, der in Form 
von Kontrollprozessen erfolgt. Der Ebenenwechsel vollzieht sich sowohl 
von unten nach oben als auch von oben nach unten. Bei Störungen auf 
der automatisierten Handlungsebene findet mittels bewusster Kontrolle 
eine Transformation der Handlung auf die Regelebene statt. Und umge-
kehrt führt die erfolgreiche Wiederholung einer Handlung auf der Regel- 
und Wissensebene zu einer Verlagerung dieses Vorgangs auf die Ge-
wohnheits- oder Regelebene. Dadurch wird eine Tätigkeit einer Automa-
tisierung zugänglich. In Verbindung mit dem Wandel der Tätigkeiten von 
Operateuren – vom Bediener zum Überwacher – komplexer Mensch-
Maschine-Systemen lässt sich konstatieren, dass der Mensch immer 
ausschließlicher auf der Wissensebene gefordert wird und fähigkeits- 
und regelbasierte Entscheidungen zunehmend eigenständig durch die 
Technik gelöst werden (vgl. Timpe, 1992), ein Prinzip, das in den High-
Tech-Flugzeugen bereits Anwendung findet. 
 
Die Schwierigkeit für den Anwender besteht in beiden Modelle darin, ei-
ne adäquate Situationstaxonomie vorzunehmen. Für einen Piloten gilt es 
eine sicherheitsrelevante Situation so zu taxonomieren, dass er weiß, ob 
er stereotype Reiz-Reaktions-Handlungen, Wenn-Dann-basierte Regeln 
anwenden oder neue Problemlösungen kreieren soll. Gleichzeitig müs-
sen ihm die Gefahren auf den einzelnen Ebenen bewusst sein, die zu 
Fehlhandlungen führen können. Beispielsweise sind die zahlreichen 
Routine-Checks auf der ersten Ebene anzusiedeln, Abweichungen da-
von werden auf der Regelebene gelöst und eine Warnung des Systems 
erfordert unter Umständen alles fliegerische know how. In den Glas-
Cockpits ist die Rollenverteilung hinsichtlich des Entscheidungsverhal-
tens auf den drei Ebenen zwischen Mensch und Maschine bereits verteilt 
– mit allen Vor- und Nachteilen, die sich aus dieser Konstellation ergibt.  
 
Mit diesen beiden Handlungsmodellen endet der Überblick über Ent-
scheidungsmodelle, -strategien und -regeln. Bevor eine kritische Würdi-
gung der klassischen Entscheidungsforschung folgt, wird das Entschei-
dungsverhalten noch einmal situationsspezifisch untersucht, wobei hier 
nur solche Situationsmerkmale betrachtet werden, die einen Bezug zum 
Thema dieser Studie haben. Dazu zählen Zeitdruck, Stress und Unsi-
cherheit – Aspekte, die eng miteinander verwoben sind und sich in der 



- 50 - 

Regel wechselseitig bedingen. Bei der bisherigen  Darstellung von mög-
lichem und wahrscheinlichem Entscheidungsverhalten wurde bereits in 
der einen oder anderen Theorie und Strategie auf diese Situationsspezi-
fika abgestellt. Im folgenden Kapitel werden weitere Forschungsergeb-
nisse berichtet. Es sei  darüber hinaus auf das Kapitel „Entscheidungs-
verhalten unter Stress“ hingewiesen, die hier vorgestellten (Labor-) Er-
gebnisse können auch Hinweise darauf geben, wie Menschen sich unter 
Stress verhalten. 
 
 
3.9 Entscheidungen unter Zeitdruck und Unsicherheit  
 
3.9.1 Zeitdruck  
 
Bei Entscheidungen unter Zeitdruck, Stress und Unsicherheit steigen 
sowohl die kognitiven als auch die affektiven Anforderungen, und es be-
steht weitgehend Konsens, dass sich die Qualität der Entscheidung ver-
mindert (vgl. z.B. Christensen-Szalanski, 1980; Hockey, 1986a; Payne et 
al., 1993; Svenson & Maule, 1993). Es gibt allerdings auch andere Be-
funde, die zeigen, dass Stress nicht nur negative Auswirkungen auf den 
Entscheidungsprozess und die Qualität von Entscheidungen haben 
muss, beziehungsweise die Auswirkungen von Stress auf den Entschei-
dungsprozess differenzierter betrachtet werden müssen (vgl. z.B. Edland 
& Svenson, 1993; Svenson & Benson, 1993; Benson & Beach, 1996). Im 
folgenden werden jeweils einige dieser Untersuchungen vorgestellt.  
 
Wie bereits dargelegt, wenden Menschen unter Zeitdruck einfachere 
Entscheidungsregeln an, weil dadurch die Informationsverarbeitung er-
leichtern wird und aufwendige trade-offs vermieden werden. Bevorzugt 
werden non-kompensatorische Regeln, die eine schnellere Verarbeitung 
der für die Entscheidung notwendigen Daten ermöglichen (Wright, 1974; 
Payne, 1976; Payne, Bettman & Johnson, 1988, 1993). Dagegen berich-
ten Benson & Beach (1996), dass Entscheider unter Zeitdruck nicht ge-
nerell zu einfacheren Regeln wechseln. Sie tun es dann nicht, wenn es 
um die Vorauswahl  von Optionen geht.  
 
In diesem Screening-Prozess zeigt sich weiterhin, dass unter Zeitdruck 
den negativen Aspekte von Optionen mehr Bedeutung beigemessen 
wird als den positiven Aspekten, es findet also eine selektive Informati-
onsverarbeitung statt, die dahingehend interpretiert wurde, dass unter 
Zeitdruck risikoaversives Verhalten gezeigt wird (Wright, 1974; Svenson 
et al., 1985; Edland, 1985). Auch hier gibt es jedoch kontroverse Befun-
de: Maule & Mackie (1990) berichten von keiner expliziten Bevorzugung 
negativer Informationen bei einer Wahlaufgabe.  
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Unterschiedliches Verhalten unter Zeitdruck konnte auch festgestellt 
werden, wenn die Entscheider die zu erwartenden Konsequenzen expli-
zit in den trade off-Prozess miteinbezogen: sie wurden risikofreudig, 
wenn der erwartete Wert einer Entscheidung negativ bewertet wird, risi-
koaversiv dagegen reagierten sie, wenn die Erwartungen positiv waren 
(Busemeyer, 1985). Dies geht konform mit den Annahmen des SEU-
Modells, in dem Entscheidern im Verlustbereich risikofreudiges Verhal-
ten und im Gewinnbereich risikoscheues Verhalten konzediert wird. 
   
Unterschiedliche Befunde zeigen sich hinsichtlich der Anzahl der be-
trachteten Attribute unter Zeitdruck. Wright (1974) fand, dass weniger 
Attribute erörtert werden, Janis & Mann (1977) berichteten von einer hö-
heren Anzahl an Informationssegmenten.  
 
Edland & Svenson (1993) fassen die Ergebnisse der unterschiedlichen 
Studien in einem Überblick zusammen, dem sie voranstellen, dass Zeit-
druck nicht zwangsläufig die Qualität einer Entscheidung beeinträchtigt. 
Ein wahrgenommener Zeitdruck kann entsprechende Coping-Prozesse 
in Gang setzen, mittels derer dann ein qualitativ gleichwertige Ergebnis-
se erzielt wird. Solche Coping-Strategien offenbaren sich beispielsweise 
darin, dass man schneller nach Informationen sucht und diese verarbei-
tet, oder wenn dies nicht möglich ist, entsprechend weniger  Informatio-
nen zu suchen. Eine dritte Möglichkeit hohen Zeitdruck zu kompensieren 
ist eine Änderung der strategischen Vorgehensweise.  
 
Wird eine Entscheidung unter Zeitdruck gefällt, zeigen sich folgende 
Effekte: 
 
- die Informationssuche vollzieht sich selektiv. Manche Forscher berich-

ten von einer gesteigerten Anzahl von Informationsbruchstücken, die 
aber „oberflächlicher“ verarbeitet werden  

- wichtige Attribute werden besonders beachtet oder höher gewichtet 
als in Situationen ohne Zeitdruck 

- die Genauigkeit der Beurteilung sinkt unter Zeitdruck 
- unter großem Zeitdruck werden eher non-kompensatorische Ent-

scheidungsregeln angewandt als kompensatorische Entscheidungs-
regeln, die aufwendige trade-offs erfordern  

- Zeitdruck führt zu einer Fokussierung auf eine Strategie und zu einer 
Abnahme der Bereitschaft nach alternativen Handlungsstrategien zu 
suchen  

- es gibt Evidenzen dafür, negative Konsequenzen zu vermeiden. Hier-
zu gibt es aber auch andere Befunde, es scheint, also ob die Rah-
menbedingungen die unterschiedlichen Ergebnisse erklären (Bedeu-
tung der Entscheidung, Ziele des Entscheiders) 
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- es liegen widersprüchliche Ergebnisse vor, ob Zeitdruck zu mehr oder 
weniger riskanten Entscheidungen führt 

- Entlohnung (payoff) und Motivation können die Effekte von Zeitdruck 
vermindern 

 
Maule (1997) kommt nach Durchsicht der Studien zum Entscheidungs-
verhalten unter Zeitdruck zu dem Schuss, dass es aufgrund des vorlie-
genden Datenmaterials nicht möglich ist, eindeutige Aussagen zu treffen. 
Er resümiert, „... we may be able to prescribe procedures based on diffe-
rent rules for different types of decisions situation...“, deren Spezifikation 
künftigen Forschungen überlassen bleiben wird (vgl. Modell von Martin 
et al. 1997 im Kapitel „Der Pilot als Entscheider“).   
 
Die meisten dieser Studien wurden im Labor unter statischen Bedingun-
gen mit hauptsächlich studentischen Versuchspersonen durchgeführt. 
Teilweise konnte die Ergebnisse nicht repliziert werden und widersprüch-
lichen oder gar konträre Befunde wurden festgestellt. Eine Erklärung 
hierfür könnte sein, dass die Rahmenbedingungen der Untersuchungen 
die unterschiedlichen Ergebnisse zeitigen, also „framing-Effekte“ wirk-
sam werden. In Abhängigkeit der Bedeutung der Entscheidung oder der 
Ziele, die ein Entscheider mit einem Urteil oder einer Wahl verbindet, 
werden andere Mechanismen evident. Dies wird im übernächsten Kapi-
tel, in dem eine kritische Würdigung der Entscheidungstheorien erfolgt, 
diskutiert.  
 
 
3.9.2 Unsicherheit 
 
Spricht man von Unsicherheiten, muss man von Wahrscheinlichkeiten 
sprechen. Entscheider, die über ambige Informationen verfügen, sei es 
was die aktuelle Datenlage oder die Konsequenzen in der Zukunft be-
trifft, sind gezwungen immer Wahrscheinlichkeitsrechnungen anzustel-
len. Dabei greifen sie auf vergangene Erfahrungen und Wissen zurück, 
welches sie zu validieren suchen oder sie holen zusätzliche Informatio-
nen ein, welche die aktuelle oder zukünftige Situation genauer beschrei-
ben. Wie sie mit Wahrscheinlichkeiten umgehen, wurde bereits be-
schrieben (vgl. SEU-Theorien, Prospect-Theorie). Heuristiken dienen 
ebenfalls dazu, Unsicherheiten zu reduzieren oder zu eliminieren, vor 
den kognitiven Trugschlüssen und Irrtümern (kognitive Biases), denen 
man bei der Anwendung von Heuristiken erliegen kann, wurde gewarnt.  
 
„Mentale Modelle“ als Konstruktion der Wirklichkeit sind ebenfalls eine 
probate Strategie Entscheidungen zu treffen und Probleme zu lösen. An 
dieser Stelle wird noch einmal auf mentale Modelle einzugehen sein, er-
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weisen sie sich doch auch als eine gute Strategie Unsicherheiten hand-
zuhaben. 
 
Voraussetzung für die Bildung mentaler Modelle sind Erfahrungen, Vor-
stellungen oder Wissen, welche miteinander verknüpft werden. Sollen 
nun Entscheider Prognosen bei gleichzeitiger Unsicherheit der Datenla-
ge abgeben, so werden sie auf mentale Modelle zurückgreifen, die eine 
Kausalität in Form von Und-Verknüpfungen implizieren. Beispielsweise 
haben sie die Erfahrung gemacht oder wissen, dass immer zwei oder 
mehrere Variablen gemeinsam auftreten müssen, um ein Symptom zu 
diagnostizieren oder dass ein Indiz nicht ausreicht, um einen Sachverhalt 
einzuschätzen. Scharlach ist immer mit Hautrötungen und hohem Fieber 
verbunden, liegt nur eines der Symptome vor, kann die ärztliche Diagno-
se auch anders lauten. Eine alleinige Systemmeldung über Feuer im 
Frachtbereich (MW: „aft cargo smoke“) ist nicht ausreichend, um mit 
hundertprozentiger Wahrscheinlichkeit sagen zu können, dass dort tat-
sächlich ein Feuer ausgebrochen ist. Es können andere Gründe dazu 
geführt haben, dass eine erhöhte Temperatur von den Sensoren gemel-
det wird, wie beispielsweise die Ausdünstungen mitgeführter lebender 
Tiere. In dieser ambigen Situation benötigen die Piloten weitere Informa-
tionen, um zu einer zweifelsfreien Entscheidung zu kommen. Valide In-
formationen kann vom Kabinenpersonal eingeholt werden, die eine Bo-
denerwärmung feststellen, Rauch riechen oder gar Flammen sehen. Ü-
ber die beiden Parameter „Validität“ und „Ambiguität“, in Kombination mit 
Wissen und Erfahrung wird über Wahrscheinlichkeitsurteile Unsicherheit 
gehandelt (vgl. Thüring, 1991). 
 
 
3.10 Weitere Einflussfaktoren im Entscheidungsprozess 
 
Neben diesen situativen Zwängen wirken persönliche und soziale Fakto-
ren in den Entscheidungsprozess hinein. Der Einfluss von Motivation in 
Zusammenhang mit Einstellungen, Wünschen und Erwartungen gepaart 
mit persönlichen Dispositionen und Erfahrungen und die subjektive 
Wahrnehmung sozialer Restriktionen erweitert den Kreis der Moderator-
variablen beträchtlich. Die Wirkweise der einzelnen Determinanten im 
Entscheidungsprozess ist sicherlich interdependent, trotz bester kogniti-
ver Absichten werden Entscheidungsergebnisse in der Praxis wahr-
scheinlich letztlich durch affektive Präferenzen bestimmt.  
 
Zu den Persönlichkeitsfaktoren zählen (kulturell) erlernte Verhaltensmus-
ter sowie Persönlichkeitsdimensionen, die ihren Ausdruck in spezifischen 
kognitiven Stilen finden (z.B. Ja-Sager und Nein-Sager) oder durch Ver-
haltensdispositionen bestimmt sind, wie zum Beispiel die Risikowahr-
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nehmung. Soziale Einflussfaktoren im Entscheidungsprozess manifestie-
ren sich darin, dass Entscheidungen in Abhängigkeit und in Interaktion 
mit anderen anders ausfallen können, als wenn der Pilot diese alleine 
träfe.  
 
In einer Untersuchung zu genau diesem Phänomen hat Helfrich (1996, 
1999) herausgefunden, dass Unfall- und Fehlerhäufigkeit von der Anzahl 
der beteiligten Personen im Entscheidungs- und Problemlöseprozess 
abhängig ist. Eine statistische Analyse von Schiffsunfällen zeigte, dass 
bei zwei Personen keine Verringerung der Unfallhäufigkeit, wohl aber 
eine Erhöhung der Fehlerzahl eintritt, während bei drei Personen die Un-
fallwahrscheinlichkeit abnimmt, und die Fehleranfälligkeit nicht weiter 
anwächst. Das bedeutet, dass es am ungünstigsten ist, wenn zwei Per-
sonen eine Entscheidung treffen, im Vergleich zu der Ein-Personen- o-
der der Drei-Personen-Entscheidung. Der soziale Einfluss macht sich 
besonders bemerkbar, wenn zwischen den beiden Personen ein Status-
gefälle besteht. Als Erklärung führt sie an, dass Unachtsamkeit und Fehl-
interpretationen – die bei fast der Hälfte aller Unfälle als kontributive Fak-
toren beteiligt waren, wie Wagenaar & Groeneweg (1987) herausfanden 
– durch die informellen sozialen Normen besonders begünstigt werden. 
Das „groupthink-Phänomen“ (vgl. Janis, 1971, 1972, 1982) wird durch 
den noch ungünstigeren Zwei-Personen-Fall an zweite Stelle verwiesen. 
 
Parallelen zu dieser Untersuchung von Schifffahrtsunfällen finden sich in 
der Luftfahrt, wo Statusdenken sich besonders negativ auswirken kann, 
da die Cockpit-Dyade nach Wegrationalisierung des Flugingenieurs im-
mer nur aus zwei Personen – Kommandant und First Officer – besteht.   
 
    
3.11 Kritische Würdigung der klassischen Entscheidungstheorien 
  
Sowohl den präskriptiven als auch die deskriptiven Entscheidungstheo-
rien kommt der Verdienst zu,  eine umfangreiches Erklärungsangebot 
geliefert zu haben, mit dem Urteils- und Entscheidungsverhalten be-
schrieben wird. Durch die Zerlegung eines Entscheidungsproblems in 
analytische Einheiten werden sowohl kognitive Komponenten als auch 
kognitive Prozesse – also Art und Weise der Informationsverarbeitung – 
beschrieben. In der Weiterentwicklung der Theorien, Modelle und Ansät-
ze wurde Entscheidungsverhalten in Hinblick auf verschiedene Situati-
ons- und Entscheidungsmerkmale – Zeitdruck, Unsicherheit, Stress, 
Zielkonflikte, Risiko – differenziert, um so Entscheidungsverhalten situa-
tionsbedingt zu präzisieren. 
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Eine kontroverse Diskussion besteht seit einigen Jahren um die Univer-
salität der SEU-Theorien. Kritiker der Theorie argumentieren, dass die 
Axiome der SEU in empirischen Entscheidungssituationen oft  nicht halt-
bar sind (Rationalitätsprämisse) und dass bestimmte kognitive Prozesse 
wie beispielsweise selektive Aufmerksamkeit nicht berücksichtigt werden 
(u.a. Kühberger, 1994). Änderungen im Entscheidungsprozess, Unsi-
cherheiten und Zeitdruck würden in diesen statisch-deterministischen 
Ansätzen nicht berücksichtigt. Um den subjektiv erwarteten Nutzen zu 
maximieren, ist neben der Prämisse eines rationales Entscheidungsver-
haltens, die Kenntnis aller Eingangsparameter sowie deren Vergleich-
barkeit und Unabhängigkeit Voraussetzung.  
 
Befürworter der Theorie betonen die logische Stringenz der Theorie und 
den nach wie vor geltenden heuristischen Wert. Viele nachfolgende ent-
scheidungstheoretische Erklärungsansätze gehen auf grundlegende An-
nahmen der SEU-Theorie zurück (Pfister, 1994). Den SEU-Modellen 
kommt trotz aller Kritik ein hoher Erklärungswert in Hinblick auf das Ent-
scheidungsverhalten zu, auch wenn sie sich in der empirischen Überprü-
fung als nicht immer erfolgreich erweist.  
 
Bei einem direkten Vergleich der klassischen Entscheidungstheorien 
durch simultane Testung zeigte sich, dass keine Theorie universelle Gül-
tigkeit beanspruchen kann (vgl. Harless & Camerer, 1994). Komplexere 
Theorien mit mehreren Parametern (wie z.B. die Regret-Theorie) können 
empirische Daten natürlich besser erklären als Theorien mit wenigen Pa-
rametern (wie beispielsweise die SEU-Theorie). In Abwägung der beiden 
Qualitätsmerkmale Sparsamkeit und Gehalt ist die Prospect-Theorie als 
beste deskriptive Entscheidungstheorie zu bewerten (Jungermann et al., 
1998). 
 
Nahezu alle Erklärungen für Entscheidungsverhalten wurden in experi-
mentellen Untersuchungen im Labor gefunden. Geht es um eine Aus-
wahl an Alternativen, werden zwei oder mehr Objekte oder Situationen 
angeboten, die sich in bestimmten Attributen unterscheiden. Typische 
Beurteilungssituationen in der Entscheidungsforschung sind Lotterie- 
und Gewinnspiele, bei denen es um das Gewinnen oder Verlieren von 
(fiktiven) Geldbeträgen geht. Bei der Auswahlentscheidung werden Pro-
dukte offeriert (verschiedene Kühlschränke, Musikkassetten, Wohnun-
gen, Autos), die ausgewählt werden sollen.   
 
Und hier setzt eine grundsätzliche Kritik vor allem der präskriptiven Ent-
scheidungstheorien und -modelle an. Wie bei aller Laborforschung kann 
man in experimentellen Studien immer nur einen begrenzten Ausschnitt 
der Realität erfassen und muss zwangsläufig abstrahieren. So offerieren 
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experimentelle Entscheidungsstudien oftmals ideale Entscheidungsbe-
dingungen und das Repertoire künstlicher Entscheidungssituationen kor-
respondiert nicht immer mit realen Entscheidungssituationen im Feld. 
Entscheidungsforschung im Labor ist oft ‚blutleer‘: unter kontrollierten 
Bedingungen werden meist studentischen Probanden abstrakte, kon-
struierte Entscheidungsprobleme vorgegeben, die klar und einfach struk-
turiert sind. So sind Ausgangs- und Zielzustände in der Regel fest defi-
niert, die Entscheidungssituation ist dem Probanden transparent, die 
Entscheidungsalternativen mit all ihren Attributen sind bekannt und das 
zeitliche Moment spielt im Entscheidungsprozess keine Rolle. Anhand 
des Entscheidungsverhaltens werden die mathematischen und statisti-
schen Entscheidungsmodelle verifiziert oder modifiziert. Das Wissen und 
die Erfahrungen der „naiven“ Versuchspersonen werden ausgeblendet, 
oder allenfalls als Störvariable konzediert. Das Wissen und die Erfahrun-
gen von Menschen fliessen bei abstrakten Lotterieentscheidungen kaum, 
im realen Leben jedoch immer in die Urteilsbildung und die Entschei-
dungsfindung mit ein.  
 
Neben der bemängelten Künstlichkeit der laboriellen Entscheidungsfor-
schung wird die Gültigkeit der präskriptiven Entscheidungstheorien und –
modelle aus einem weiteren Grunde begrenzt, wobei hier Zusammen-
hänge nicht auszuschließen sind. 
  
Es wurde bereits erwähnt, dass die Axiome der mathematischen und ö-
konomischen Entscheidungstheorien auf einem berechenbaren Ent-
scheider fußen, der sich nach gegebenen Prämissen verhält: im Bestre-
ben seinen Nutzen zu maximieren, verhält er sich logisch rational. Dass 
dem nicht immer so ist, und emotionale und motivationale Biases einen 
Einfluss im Entscheidungsprozess haben, wird inzwischen auch von den 
analytischen Entscheidungsforschern anerkannt, die emotionalen Anteile 
berücksichtigen und in ihren  Modellrechnungen quantifizieren (vgl. 
Disappointment-Theorie und Regret-Theorie). Dass Entscheiden mehr 
ist als die Ansammlung und Bewertung von Informationen, war der Aus-
gangspunkt der prozessorientierten Ansätze. 
 
Auf der anderen Seite lässt sich aber auch nur im Labor präzise For-
schung betreiben, da die Bedingungen kontrolliert und die Fehlervarianz 
minimiert werden kann. In der Frage der ökologischen Validität kommt 
Huber (1982) zu dem Schluss, dass der Geltungsanspruch einer Theorie 
präzisiert werden muss. Variablen, die in einer Entscheidungssituation 
relevant werden, können sowohl im Feld als auch im Labor untersucht 
werden. Geht es beispielsweise um die Erforschung kognitiver Prozesse, 
wie verschiedene Alternativen und Dimensionen zu einer Gesamtpräfe-
renz integriert werden, dann kann dies ebenso in einer Laborsituation 
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geschehen. Ändern sich die Bedingungen im Feld, weil beispielsweise 
durch Infomations-austausch mehr Alternativen entstehen, dann spräche 
dies nicht gegen die ökologische Validität einer Theorie. Ungeklärt bleibt 
dennoch, ob sich die Entscheider im Feld gleich oder ähnlich verhalten 
wie die Entscheider im Labor, denn durch die Bedingungsspezifizierung 
wird das Entscheidungsverhalten in einer komplexen Welt auf einge-
grenzte und umrissene Situationsparameter reduziert. 
 
Die Würdigung der klassischen traditionellen Entscheidungstheorien 
lässt sich in Analogie zu früheren lernpsychologischen Laborexperimen-
ten aufzeigen. Das Erlernen Ebbinghausscher sinnloser Silben im Labor 
führte zu grundlegendem Wissen über kognitive Prozesse wie Lernen 
und Vergessen. Doch haben Menschen mit sinnlosen Silben in ihrer le-
bendigen Welt selten zu tun. Menschen (re)agieren im natürlichen Kon-
text in der Regel nicht bedeutungslos und isoliert. Sie interagieren mit 
ihrer Umwelt, beeinflussen diese und werden durch diese beeinflusst. 
Ausgehend von den Ergebnissen der Grundlagenforschung müssen le-
bensrelevante Entscheidungssituationen verstärkt mit den Ergebnissen 
der Laborforschung abgeglichen werden, was vereinzelt geschieht – bei-
spielsweise untersuchten Borcherding & Rohrmann (1992) den Stellen-
wert der Umweltqualität bei Umzugsentscheidungen. Eine Seitenströ-
mung der Entscheidungsforschung wandte sich sogar nachdrücklich von 
der experimentellen Entscheidungsforschung ab und verlagerte ihre Un-
tersuchungen vom Labor ins Feld, insbesondere in die Arbeitswelt. Die-
ser Ansatz wird im folgenden Kapitel beschrieben. 
 
 
3.12 Naturalistic decision-making – NDM    
 
Mit dem Anspruch das Artifizielle in der Entscheidungsforschung zu ü-
berwinden, konstituierte sich in den 80er Jahre in den USA ein neuer 
Forschungszweig, der sich mit Entscheidungsverhalten in natürlichen 
Entscheidungssituationen befasste und sich unter Begriff »naturalistic 
decision-making« - NDM etablierte (vgl. hierzu Klein et al., 1993).  
 
Die Vertreter dieser veränderten Zugangsweise zu menschlichem Ent-
scheidungsverhalten sind der  Ansicht, dass Entscheidungssituationen 
im ‚wirklichen Leben‘ Aspekte beinhalten, die in den klassischen Ent-
scheidungsmodellen nicht explizit berücksichtigt werden beziehungswei-
se berücksichtigt werden können. Entscheidungen im natürlichen Kon-
text werden in der Regel nicht um des Entscheidens willen getroffen, 
sondern sind eingebunden in größere (Ziel)Zusammenhänge und deter-
miniert durch den Erfahrungshintergrund des Entscheiders. Damit wird 
Entscheidungsverhalten nicht auf ein diskretes Entscheidungsereignis – 
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die Wahl einer Option – reduziert, sondern ist sensu Handlungstheorie 
ein Teil des Prozesses zur Verwirklichung einer zielbezogenen Handlung 
(vgl. Volpert, 1974, Hacker, 1986). Dies impliziert, dass die Prozesse um 
den Entscheidungsakt herum bedeutsam werden: die Situationsein-
schätzung als Trigger für eine Aktion, welche initiiert wird, um ein be-
stimmtes Ziel zu erreichen. Der Handlungsrahmen ist weiter gesteckt: es 
interessiert nicht ausschließlich, wie Informationen verarbeitet werden, 
um schließlich die beste Alternative aus einem gegebenen Set von Mög-
lichkeiten auszuwählen, sondern wie der Entscheidungsakt in den Hand-
lungsakt eingebunden ist. Oder wie Brehmer (1990) es formuliert:  
 

„The study of decision making in a dynamic, real time context, relocates 
the study of decision making and makes it part of the study of action, 
rather than the study of choice. The problem of decision making, as seen 
in this framework, is a matter of directing and maintaining the continous 
flow of behavior towards some set of goals rather than as a set of discrete 
episodes involving choice dilemmas“ (S. 262). 

 
Wodurch grenzen sich nun Entscheidungssituationen im natürlichen 
Kontext von denen im Labor ab? Mehrere bedeutsame Unterschiede 
lassen sich identifizieren (vgl. dazu auch Orasanu & Conolly, 1993): 
 
1. Problematische Situationen im privaten und beruflichen Bereich sind 

in der Regel nicht so klar und übersichtlich strukturiert wie vorgege-
bene Entscheidungsdilemmata, die über die Entscheidung zur Teil-
nahme an einer Versuchsreihe hinaus keine Konsequenzen für den 
Betroffenen haben.  

2. In komplexen Entscheidungssituationen sind häufig weder die Aus-
gangsbedingungen transparent, noch die zu verwirklichende Absicht 
einfach zu spezifizieren. Bei schlecht definierten und unübersichtli-
chen Problemen werden vom Entscheider kognitive Höchstleistungen 
verlangt: er muss zunächst einmal erkennen, ob die Situation Hand-
lungsbedarf verlangt oder erlaubt, er muss Hypothesen darüber gene-
rieren, was eigentlich los ist, um in einem nächsten Schritt entspre-
chende Aktivitäten zu initiieren. Oftmals gibt es mehrere Wege zur 
Lösung eines Problems, und gerade in komplexen Situationen sind 
kausale Beziehungen nicht immer gegeben oder ersichtlich. Situative 
Komponenten sind aufeinander bezogen oder müssen aufeinander 
bezogen werden. Interaktionen zwischen Ursache, Handlung und 
Wirkung verschärfen die Situation zusätzlich. Die Dynamik der Situa-
tionsparameter und das Handlungsfeedback bewirken und bedingen 
neue Situationseinschätzungen mit veränderten Situationsparametern 
und Zielzuständen. Handlungsfeedback wirkt sich vorteilhaft aus, 
wenn Ergebnis und Aktion für den Handelnden in einem unmittelbaren 
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Zusammenhang stehen, es erschwert die Entscheidungssituation, 
wenn beides nicht oder nur mittelbar kontingent ist. Hinzu kommt, 
dass in komplexen Entscheidungssituationen oftmals gar keine „beste 
Lösung“ existiert beziehungsweise nicht im vorhinein bekannt ist. 
Komplexe Entscheidungssituationen sind ja unter anderem gerade 
auch durch Polytelie charakterisiert (vgl. Dörner, 1994).  

3. In Entscheidungssituationen außerhalb des Labors sind Ziele oft viel-
gestaltig und nicht immer klar zu bestimmen. Häufig sind Ziele von 
gleicher Priorität parallel zu verfolgen. Hier sind Abwägungen zwi-
schen konkurrierenden Absichten zu treffen wie beispielsweise der 
trade-off zwischen Qualität und der Schnelligkeit einer Entscheidung. 

4. Die verfügbaren Informationen sind nicht problemumfassend. Für 
Teilaspekte des Problems liegen Daten vor, für andere, ebenfalls re-
levante Situationsparameter, fehlen Informationen völlig. Denkbar ist 
auch, dass entscheidungsrelevante Informationen widersprüchlich 
oder fehlerhaft sind. Dies ist gerade im Umgang mit hochautomatisier-
ten Systemen ein kritischer Punkt, der oft genug katastrophale Folgen 
hatte (vgl. das Flugzeugunglück am „6. Februar 1996...“). 

5. Entscheidungen im Labor fallen meist ohne Zeitdruck, während in kri-
tischen Situationen wie Störfällen oder Systeminstabilitäten Entschei-
dungen binnen Minuten oder Sekunden getroffen werden müssen. 
Dies impliziert zum einen ein erhöhtes Maß an persönlichem Stress, 
wobei das Stresspegel von panikartigen Reaktionen bis Erschöp-
fungszuständen mit Vigilanzverlust oszillieren kann (vgl. Janis & 
Mann, 1977). Zum anderen vereinfachen sich unter Stress die kogni-
tiven Prozesse und Denkvorgänge, es werden weniger komplizierte 
Strategien bevorzugt (Payne, Bettmann & Johnson, 1988). Schließlich 
fehlt in solchen Situationen vermutlich schlichtweg die Zeit, um auf-
wendiges Hypothesentesten vorzunehmen, auch aus diesem Grund 
wird auf einfache, zeit- und ressourcensparende Strategien rekurriert. 

6. Entscheidungen im natürlichen Leben können mit erheblichen Konse-
quenzen verbunden sein. Das Risiko einer Fehlentscheidung in Stör-
fallsituationen kann Menschenleben, inclusive des eigenen kosten. 
Sonstige Konsequenzen erstrecken sich von Material- und Imagever-
lust bis hin zu Verweisen seitens der Geschäftsleitung. Es ist zu ver-
muten, dass die antizipierten Folgen einer Entscheidung Einfluss 
nehmen auf das Entscheidungsergebnis.  

7. Entscheidungen werden in heutigen Arbeitszusammenhängen selten 
isoliert gefällt, Teamwork, Absprachen und gemeinsames Handeln 
sind die Erfolgsparameter für erfolgreiche Unternehmungen. Team-
work findet auch im Cockpit statt und das Entscheiden und Handeln 
erfolgt in ‚guten Teams‘ – trotz klar definierter Rollen hinsichtlich der 
Verantwortung – gemeinsam. Voraussetzung für gute Entscheidun-
gen ist allerdings eine übereinstimmende Einschätzung der Situati-
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onsparamter (situational awareness) und der sich daraus ergebenden 
Handlungen und Ziele.  

8. Weitet man den arbeitsteiligen Prozess aus, so ist das einzelne Sub-
jekt eingebunden in einen organisatorischen Rahmen, der wiederum 
in den Entscheidungsprozesse mittelbar und unmittelbar hineinspielt. 
Es gibt Organisationsnormen, Ziele, Regeln, standardisierte Verfah-
ren (sog. SOPs = standard operating procedures), die ‚Verhalten‘ vor-
schreiben oder nahelegen.  

9. Darüber hinaus stellt der Kontext Informationen bereit, die sich auf 
den Entscheidungsprozess auswirken. Moralische Normen, soziale 
Beziehungen, Verantwortlichkeiten, Motivation sind Variablen, die 
Entscheidungen in positiver wie negativer Hinsicht beeinflussen. 

 
Nachfolgende Tabelle fasst die charakteristischen Merkmale zusammen, 
durch die realistische Entscheidungssituationen in der Regel charakteri-
siert sind und die in den traditionellen Entscheidungsmodellen unberück-
sichtigt bleiben. Die Faktoren können sowohl in der Anzahl als auch dem 
Grad der Ausprägung von Situation zu Situation differieren (Tabelle 3). 
 
Tabelle 3 Merkmale von Entscheidungssituationen im natürlichen Kontext  

(in Anlehnung an Kaempf & Klein, 1994) 
 

Merkmal von natürlichen 
Entscheidungssituationen 
 

Beschreibung / Hintergrund 

Schlecht definierte und un-
strukturierte Entscheidungs-
probleme 
  

Entscheidungsproblems sind oft schlecht defi-
niert. Es müssen Fakten gesucht und relevante 
Faktoren bestimmt werden, die in Beziehung ge-
setzt werden müssen. Mögliche Interaktions- und 
Transaktionseffekte müssen berücksichtigt wer-
den. 
 

Dynamisches Umfeld 
 

Situations- und Entscheidungsparameter verän-
dern sich  
 

Handlungsfeedback 
 

Handlungsfeedback macht neue Situationsein-
schätzungen notwendig, eventuell verändern 
sich Parameter und Ziele. Problematisch,  wenn 
Aktion und Ergebnis nicht oder nur mittelbar kon-
tingent sind. 
 

Konkurrierende und alternie-
rende Ziele  
 

Ziele sind vielgestaltig oder von gleicher Priorität 
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... Fortsetzung Tabelle 3 
 
Merkmal von natürlichen 
Entscheidungssituationen 
 

Beschreibung / Hintergrund 

Informationen fehlen, sind 
ambivalent, unzureichend 
und/oder zweifelhaft 
 

Die verfügbaren Informationen sind nicht prob-
lemumfassend 

Zeitdruck 
 

Entscheidung muss schnell gefällt werden, ein 
aufwendiges Hypothesentesten kann nicht erfol-
gen 
 

Hohes Risiko 
 

Risiko einer Fehlentscheidung ist groß, da Ent-
scheidungen oft mit erheblichen Konsequenzen 
verbunden sind (Menschenleben / Material / 
Image) 
 

Teamentscheidungen 
 

Entscheidungen werden im Team gefällt, was die 
Berücksichtigung vor- und nachgelagerter Inte-
ressen und Absprachen notwendig macht  
 

Organisationsziele /  Nor-
men / Regeln  
 

Entscheidungen sind in einen organisatorischer 
Rahmen eingebunden, der Verhalten vorschreibt 
oder regelt 
 

 
 
Die Untersuchung von Entscheidungsverhalten im natürlichen Kontext 
hat zur Entwicklung eigener Modelle geführt, welche dem Prozesscha-
rakter der Entscheidung mehr Aufmerksamkeit schenken als dem sepa-
rierten Entscheidungsereignis. Insbesondere der Situationsdiagnose 
kommt entscheidende Bedeutung zu, da sie als Initiator und Motor für 
nachfolgende Entscheidungs- und Handlungsprozesse betrachtet wird. 
Dementsprechend differieren NDM-Forscher zwei Arten von Entschei-
dungen, die Akteure im natürlichen Umfeld treffen müssen und für die 
dann jeweils spezifische Entscheidungsstrategien angewendet werden. 
Das eine sind Entscheidungen um die Situation zu taxieren, die andere 
Entscheidungsklasse betrifft – als Reaktion auf die Situationsanalyse – 
die Auswahl und Umsetzung einer Handlung.  Die grundsätzlichen Über-
legungen des NDM und damit auch die Abgrenzung zu den klassischen 
analytischen Entscheidungsmodellen werden am deutlichsten durch das 
RPD-Modell von Klein und seinen Kollegen (Klein et al., 1986; Klein, 
1989) illustriert. Klein war Initiator der NDM-Forschungsrichtung und in 
seinem Modell finden sich alle kennzeichnenden NDM-Merkmale wieder. 
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3.12.1 Recognition-Primed-Modell (RPD)  
 
Es wird angenommen, dass erfahrene Entscheider in zeitkritischen Situ-
ationen in ihrer Urteilsfindung eher auf wahrnehmungs- und einschät-
zungsbezogene Situationsparameter rekurrieren als auf analytische Be-
wertungsprozesse. Die Suche nach Handlungsoptionen und deren suk-
zessives Abarbeiten inklusive Bewertung und Abschätzung der Konse-
quenzen ist eine komplexe kognitive Prozedur, die viel zu zeitintensiv ist, 
um bei Entscheidungen unter Zeitdruck praktikabel zu sein.  
 
Wie Klein festgestellt hat, findet statt dessen eher eine 
erfahrungsgeleitete Situationseinschätzung statt, die Handlungsoptionen 
auf der Basis einer Schemaaktivierung generieren. Klein und seine 
Kollegen kommen anhand von Befragungsdaten von Akteuren im Feld 
(Feuerwehrhauptmänner im Einsatz) zu dem Schluss, dass erfahrene 
Operateure die Situation intuitiv aufgrund bestimmter situativer Hinweise 
erfassen und mit bereits gespeicherten ähnlichen Situationsmodellen 
vergleichen. In Abhängigkeit des Ergebnisses dieses matching-
Prozesses wird ein passendes Handlungsschema ausgewählt und 
umgesetzt, wobei notwendige situationsangepasste Modifizierungen 
vorgenommen werden. Die Angemessenheit der gewählten Handlungs-
strategie erfolgt durch die mentale Antizipation der positiven und 
negativen Konsequenzen, die eine Umsetzung der Strategie mit sich 
bringen würde. Ergeben sich aus der gedanklichen Implementierung 
keine nennenswerten Schwierigkeiten, wird die Handlung in realiter 
verwirklicht. Ist der Handlungsplan der Situation unangemessen oder 
ändern sich die Informationen, wird er revidiert, modifiziert oder 
substituiert, in dem der nächst beste Handlungsplan umgesetzt wird (vgl. 

lein et al., 1986; Klein, 1989).  K 
Bei dieser Vorgehensweise findet das Satisfizierungsprinzip von Simon 
(1955) Anwendung: Optionen werden nicht sukzessive nach ihrem Kos-
ten und Nutzen abgefragt, sondern diejenige Handlungsoption wird aus-
gewählt und verwirklicht, die den situativen Umständen am besten ent-
spricht. Die Angemessenheit der Situationseinschätzung ist abhängig 
vom Wissen und der Erfahrung des Handelnden.  
 
Die Ergebnisse dieser Feldstudien wurden in einem Modell festgehalten, 
welches in Abgrenzung zu analytisch orientierten Entscheidungsverhal-
ten eine wahrnehmungsgesteuerte Entscheidungsfindung – reecognition 
primed – beschreibt. Das Recognition-Primed Decision-Modell (RPD) 
skizziert, wie Akteure im Feld zu praktikablen Entscheidungsergebnissen 
komme, ohne die einzelnen Handlungsoptionen in einem zeitaufwendi-
gen Analyseprozess miteinander zu vergleichen (s. Abb. 3 und 4).  
 



- 63 - 

Die beiden zentralen Einflussgrößen, die das Entscheidungsverhalten 
steuern, sind die ‚Situationseinschätzung‘ und die ‚Evaluation der Hand-
lungsmöglichkeiten durch mentale Simulation‘. Mentale Simulation ist 
dabei nicht nur der Auswahl einer Handlung dienlich, sondern auch eine 
probate Strategie zur Situationsdiagnose.  
 
Die ‚Situationseinschätzung‘ umfasst vier Aspekte  
 
(a) Festsetzung von situationsangemessen Zielen  
(b) Erhöhung der Salienz der relevanten situativen Hinweise durch  
 Suchen alternativer und redundanter Informationen  
(c) Überprüfung der Angemessenheit der Situationseinschätzung (Check)        
 und  
(d) Auswahl der angemessenen Handlung.  
 
Mit „mentaler Simulation der Handlungsmöglichkeiten“ ist gemeint, dass 
eine erfolgversprechende Option hinsichtlich ihrer Eignung mental getes-
tet und in Abhängigkeit der Praktikabilität ausgewählt wird.  
 
In der einfachsten Variante eines Entscheidungsprozesses wird eine Si-
tuation erkannt und eine entsprechende Reaktion erfolgt unmittelbar. In 
diesem Fall werden habituierte Prozesse im Sinne einer einfachen Reiz-
Reaktion-Verbindung handlungsleitend. In komplexeren, das heißt, dem 
Entscheider neuartigen Situationen findet eine detailliertere Informati-
onssuche statt, wobei die situativen Hinweisreize die Einschätzung so 
lange modifizieren, bis diese mit der Information übereinstimmt. Das 
heisst, potentielle Handlungsmöglichkeiten – „geprimed“ durch die Situa-
tionshinweise – werden solange getestet, bis eine passende Option ge-
funden ist. Im komplexesten Fall ist kein Rekurs auf frühere Situationen 
und Lösungen möglich und neue Handlungswege müssen generiert 
werden (vgl. Abb. 3 und 4). 
 
Das Modell wurde in verschiedenen empirische Feldstudien bestätigt, in 
denen unterschiedliche Berufsgruppen beobachtet und befragt wurden. 
Die Entscheidungssituationen waren vielfältig: sie erstreckten sich von 
der Waldbrandbekämpfung über militärische Übungen bis hin zu Pla-
nungsaufgaben; Entscheidungen wurden von Einzelpersonen oder 
Teams getroffen, mit unterschiedlichem Ausmaß an Berufserfahrung 
(Calderwood, Crandall & Klein, 1987; Crandell & Calderwood, 1989; 
Thordsen et. al., 1990).  
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Einfache RPD-Strategie (Matching-Prozess) 
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Abb. 3 Recognition-primed decision-Modell - einfache RPD-Strategie (Mat- 
 ching-Prozess) (Quelle: Klein et al., 1986; Klein, 1989; Klein, 1993) 
 
 
Komplexe RPD-Strategie  
 
 
 
 
                                                            Nein      Suche nach mehr   
                                                   Informati
 
 
 
 
 
 Ja 
 
 
                                Sind Erwartun-
 
     
 Nein    
 
 
 
                                                          
      
 
   Handlung erfolgrei
     
 Nein    Ja 
 
  
  

Erleben der Situation in ei-
nem dynamischen Umfeld 

onen 

Neueinschätzung 
der Situation  

Ist die Situation bekannt? 

gen verletzt?  

Plausible 
Ziele 

Relevante 
Hinweise 

Erwartun-
gen

Handlun-
gen 1...n 

Wahrnehmung hat vier Aspekte 

Mentale Simulation 
der Handlung (n)  

ch? 

Ausführung  Modifizierung 

                                                                        
Abb. 4  Recognition-primed decision-Modell – komplexe RPD-Strategie  
 (Quelle: Klein et al., 1986; Klein, 1989; Klein, 1993) 
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Insgesamt zeigt sich, dass wahrnehmungsgesteuerte Entscheidungs-
strategien im Vergleich zu analytischen Entscheidungsstrategien eher 
von Akteuren mit längerer Berufserfahrung und größerer Entscheidungs-
expertise angewendet werden, (Klein, 1993; Orasanu & Conolly, 1993). 
Erfahrene Entscheider unterscheiden sich von unerfahrenen Entschei-
dern vor allem durch ihre Fähigkeit zu akkurater und schneller Situati-
onsdiagnose, weniger in ihrem Schlussfolgerungspozessen (Chi, Glaser 
& Farr, 1988).  
 
 
3.11 Bewertung der analytischen versus wahrnehmungsgesteu- 
 erten Entscheidungstheorien 
 
NDM unterscheidet sich von den traditionellen Entscheidungstheorien – 
neben der Definition von charakteristischen Entscheidungsmerkmalen im 
natürlichen Kontext – in drei substantiellen Punkten:  
 
1. Das Erfahrungswissen des Entscheiders wird in den Entscheidungs-

prozess miteinbezogen. Die Expertise des Entscheiders (Erfahrun-
gen, Fähigkeiten, Kenntnisse) hat entscheidenden Einfluss darauf, 
dass eine kritische Situation als solche überhaupt erkannt wird, wie 
das Problem strukturiert wird und welche Handlungsmöglichkeiten e-
xistieren (Zsambok, 1997).   

2. Besondere Beachtung kommt der Situationsdiagnose zu, in natürli-
chen Entscheidungssituationen finden eher globale Situationsein-
schätzungen statt denn ein Abwägen der einzelnen Optionen. 

3. In zeitkritischen und komplexen Entscheidungssituationen wenden 
erfahrene Entscheider andere Strategien an als bei klar strukturierten 
Entscheidungsaufgaben. Es finden wahrnehmungsgesteuerte mat-
ching-Prozesse („recognition primed“) statt und nicht analytische Be-
wertungsprozesse. Die gewählte Option wird evaluiert durch die men-
tale Simulation des Handlungsplanes  und nicht durch das Abwägen 
von Stärken und Schwächen verschiedener Optionen. 

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass, bezogen auf die ‚Entschei-
dungsaufgabe‘ im Feld komplexere Entscheidungen zu treffen sind als 
im Labor. Bezogen auf die ‚Entscheidungsperson‘ spielen praktisches 
Wissen und erworbene Fähigkeiten sowohl bei der Situationsanalyse als 
auch bei der Ableitung von Handlungsplänen eine wichtige Rolle. 
 
Das RPD-Modell beschreibt, wie Entscheider im Feld zu praktikablen Er-
gebnissen kommen, ohne die einzelnen Handlungsoptionen in einem 
zeitaufwendigen Analyseprozess sukzessive miteinander zu vergleichen. 
Es scheint, als ob ein praktikabler und effizienter Handlungsplan auf-
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grund einer durch die Erfahrungen geleiteten Situationseinschätzung 
entwickelt werden kann, der die Parameter in natürlichen Entschei-
dungssituationen (vgl. Tabelle 3) berücksichtigt. Voraussetzungen für 
eine adäquate Situationseinschätzung sind die praktischen Fähigkeiten 
und Fähigkeiten sowie das Wissen der in aller Regel erfahrenen Urteiler. 
Ein Handlungsschema wird ausgewählt, wenn es hinreichend erfolgver-
sprechend ist, evaluiert wird es durch mentale Simulation.  
 
Die analytischen Entscheidungsstrategien rekurrieren auf ein rationales, 
normatives Entscheidungsverhalten, welches das Erfahrungswissen des 
Entscheiders ausblendet und ihm dafür personenübergreifend die An-
wendung einer Kosten-Nutzen-Strategie unterstellt. Sukzessive werden 
alle in Frage kommenden Optionen auf ihre Vor- und Nachteile geprüft 
und die beste aus einem Pool von Entscheidungs- oder Handlungsalter-
nativen ausgewählt. Dabei werden in Abhängigkeit der Situation und der 
Konsequenzen subjektive Bewertungen vorgenommen, die in den trade-
off einfliessen.   
 
Stellt man die beiden möglichen Entscheidungsstrategien – analytisch 
versus wahrnehmungsgesteuert – gegenüber, so weisen beide Stärken 
und Schwächen auf. In Situationen, in denen eine Entscheidungs- oder 
Problemsituation weniger komplex, überschaubarer und zeitunkritisch ist, 
verspricht eine analytische Vorgehensweise mit Abwägungen aller Kos-
ten und Risiken eine wohlüberlegte, gründlich recherchierte Entschei-
dung beziehungsweise Problemlösung, die allerdings auch Zeit kostet. 
Sind die Parameter der Entscheidungs- oder Problemsituation komplexer 
in Bezug auf Dynamik, Ziele und Informationen ist aufwendiges und zeit-
intensives Hypothesentesten schlecht möglich, zumal solche Konstellati-
onen meist auch schnelle Entscheidungen fordern. Dann wird auf Erfah-
rungswissen rekurriert und zügig entschieden oder gehandelt. Bei der 
einen Vorgehensweise kann es geschehen, dass aufgrund gründlicher 
Recherche der optimale Entscheidungs- oder Handlungszeitpunkt ver-
passt wird, die andere Verfahrensweise kann zu vorschnellen Fehlent-
scheidungen oder –handlungen führen. Das Dilemma lässt sich am Bei-
spiels des Aktienkaufs festmachen: recherchiert man Unternehmenszah-
len, Volatilität und Marktdaten kann der Kurs einer Aktie vor der Kaufent-
scheidung schon gestiegen sein, holt man keine Informationen ein, kann 
sich ein schneller Einstieg in der Folgezeit als Fehlinvestition erweisen. 
Ebenso ergeht es Akteuren: die Abwägung von Schnelligkeit und Rich-
tigkeit von Entscheidungen oder Handlungen ist Ermessensfrage, wobei 
natürlich immer beides anzustreben ist. Unabhängig von den Vor- und 
Nachteilen der einzelnen Optionen ist dies im Entscheidungsprozess 
vermutlich ein eigener trade-off, der über alle Entscheidungs- und Hand-
lungssituationen Gültigkeit hat.  
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„Intuitives Hypothesentesten“ im Gegensatz zum „analytischen Hypothe-
sentesten“ birgt die Gefahr, dass genau die Gefahren, die durch die ex-
plizite Anwendung der analytischen Modelle eliminiert wurden, quasi 
durch die Hintertür wieder auftreten: wichtige Informationen werden ü-
bersehen, bessere Alternativen werden dadurch ausgeschlossen, ein 
Crosscheck findet nicht mehr statt. Dieses Risiko gehen vor alle Ent-
scheider in der Praxis ein, wie beispielsweise Operateure, die mit kom-
plexen technischen Systemen arbeiten und die bei Systemstörungen oft 
nicht auf Erfahrungswissen zurückgreifen können, da gerade bedingt 
durch die (System-)Komplexität neue Situationskonstellationen auftreten. 
Die komplizierte Vernetzung des Systems mit seinen zahlreichen Sub-
systemen verwehrt dem Operateur oft umfassende Systemkenntnis (vgl. 
Perrow, 1992; Faber, 1994). 
 
Der Gefahr, dass vorschnelle Entscheidungen getroffen werden steht 
entgegen, dass Entscheidungen im Feld oft im Team getroffen werden, 
so dass saliente Informationen doppelt oder mehrfach gesucht und be-
sprochen werden. Die mentale Simulation wird gestützt durch die Team-
partner, so dass Entscheidungen und Handlungen expliziert und damit 
diskutierbar, verifizierbar oder falsifizierbar werden. Vorausgesetzt, es 
tritt nicht das „groupthink-Phänomen“ auf (vgl. Janis, 1982) oder die 
Zwei-Personen-Konstellation wirkt sich nicht ungünstig aus (vgl. Helfrich, 
1999).  
 
 
3.13.1 Parallelen in beiden Entscheidungsparadigmen 
 
Trotz der postulierten Unterschiede, insbesondere der Bedeutung der 
Situationseinschätzung, erinnern die Strategien, die von den NDM-
Forschern vorgeschlagen werden, an die klassischen analytischen Ent-
scheidungstheorien und deren Vorgehensweise. „... specifying plausible 
goals, highlighting critical cues, generating expectancies, and identifying 
reasonable course of action“ (Kaempf & Klein, 1994, S. 239/240) weist 
Ähnlichkeiten mit dem postulierten Ablauf in den klassischen Phasen-
modellen auf.  
 
Es gibt weitere Parallelen in beide Ansätzen: bei den wahrnehmungsge-
steuerten Entscheidungsstrategien ist die Situationseinschätzung ein 
wesentlicher Faktor für und im Entscheidungsprozess. In die Situations-
einsschätzung fließen Situationsparameter wie die zur Verfügung ste-
hende Zeit, Ausmaß des Schadens, verfügbare Handlungsressourcen, 
Erwartungen und andere situative Besonderheiten mit ein. Um zu einer 
adäquaten Situationseinschätzung zu kommen, müssen all diese Fakto-
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ren miteinander in Beziehung gesetzt und verrechnet werden. Nichts an-
deres tun die analytischen Entscheidungsmodelle auch. 
 
Eine andere Erklärung vereint beide Paradigmen auf der Ebene der 
Handlung: erfahrene Entscheider verfolgen deshalb keine analytische 
Strategie mit Hypothesentestung, weil dieser Prozess bei ihnen durch 
vergangenen Erfahrung bereits habituiert oder automatisiert wurde. Das 
bedeutet, im Rasmusschen‘ Sinne haben sich diese Prozesse von einer 
wissensorientierte zu einer regelorientierten Ebene verlagert, oder nach 
der Entscheidungstaxonomie von Svenson (1990) sind „Ebene 4-
Entscheidungen“ zu „Ebene 2-Entscheidungen“ degradiert. Es finden 
keine internen Befragungsprozesse mehr statt, weil die Antworten be-
reits gefunden wurden. Die Situation fungiert als „Trigger“ für entspre-
chende Handlungen. 
 
 
3.14 Resümee 
 
Aus dem Gesagten können zwei Schlussfolgerungen – als Resümee so-
zusagen – gezogen werden: Zum einen lässt sich sagen, dass weder die 
analytischen noch die wahrnehmungesteuerten Entscheidungsmodelle 
ihre Superiorität in allen Entscheidungssituationen beweisen. Beide ha-
ben Vorzüge und Schwächen. Beide Strategien können sich in Abhän-
gigkeit der Situation und der Aufgabe als erfolgreich erweisen. Zum an-
deren zeigen sich bei beiden Strategien Parallelen, die im Rahmen von 
Synergie-Effekten genutzt werden können. Das heisst, es spricht nichts 
dagegen, beide Strategien in Abhängigkeit der Situation parallel zu ver-
wenden, was intuitiv vermutlich in der Entscheidungspraxis sowieso ge-
schieht. Damit wäre dann als dritte, die beste Strategie gefunden, welche 
dem Entscheider die notwendige Flexibilität bietet. Diese flexible Strate-
gie der Entscheidungsfindung wird von einigen Forschern bereits hypo-
thetisch in Modellen umgesetzt (Martin et al., 1997): in Abhängigkeit der 
Merkmale der (Entscheidungs-)Situation werden analytische oder intuiti-
ve (wahrnehmungsgesteuerte) Strategien (RPD) angewendet, oder um 
Rasmussen (1983, 1986) anzuführen, wenden die Entscheider oder 
Problemlöser fertigkeitsbasierte, regelbasierte oder wissensbasierte Ent-
scheidungs- und Problemlösestrategien an. Das Modell von Martin et al. 
(1997) wird im Kapitel „Der Pilot als Entscheider“ vorgestellt.  
 
Die Gegenüberstellung der klassischen Entscheidungsforschung und der 
Entscheidungsforschung im natürlichen Kontext dient gleichzeitig als 
Ausblick in die nächste Generation der Entscheidungsforschung. So wie 
die verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen voneinander profitieren 
können, so können und sollen sich auch Labor- und Feldforschung in i-
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dealer Weise ergänzen. Laborstudien bringen Einblicke darüber, wie Fä-
higkeiten erworben werden – wie diese in der Praxis gehandhabt wer-
den, kann nur im Feld unter realistischen Bedingungen untersucht wer-
den. So lassen sich Laborbefunde in der Praxis evaluieren und Phäno-
mene aus der Alltagswelt im Labor systematisch untersuchen.  
 
 
4 Der fliegende Mensch 
 
Gegenstand dieser Arbeit ist das Entscheidungs- und Problemlösever-
halten von Piloten im Cockpit. Diesem kommt eine ganz besondere Be-
deutung zu, kumulieren doch letztlich alle sicherheitsrelevanten Fragen 
in einer Entscheidung der Cockpitcrew, wie denn nun weiter zu verfahren 
ist. Die Relevanz und nicht zuletzt auch die Brisanz des Themas führte 
dazu, dass sich innerhalb der Fliegerei ein Trainings-bereich etablierte, 
der sich ausschließlich mit dem „aeronautical decision making (ADM)“ 
beschäftigte, also dem Entscheidungsverhalten von Piloten. Bevor je-
doch dieser Ansatz ausführlich beschrieben wird, erscheint es geboten, 
ein wenig mehr Hintergrundinformationen über die Entwicklung der Luft-
fahrt und das damit einhergehende aufkommende Interesse an Qualifi-
zierungskonzepten für Piloten zu geben, um den derzeitigen status quo 
der Aus- und Fortbildungskonzepte zu würdigen.  
 
Der Boom der zivilen Luftfahrt begann nach dem 2. Weltkrieg durch die 
verstärkte Nachfrage einer wirtschaftlich prosperierenden und nachhol-
bedürftigen Käuferschicht. Nachfrage und Angebot ergänzten sich da-
hingehend, dass die Anzahl an Flügen und Zielorten beständig stieg, mit 
der Folge, dass die Fluggesellschaften immer mehr Passagiere schnel-
ler, sicherer, billiger und bequemer beförderten. Um dies zu gewährleis-
ten, musste zum einen immer leistungsstärkeres Fluggerät auf den Markt 
kommen, und zum anderen bedurfte es Piloten, welche den „neuen“ An-
forderungen im Luftverkehr gerecht wurden. Damit wurden zwei parallele 
Entwicklungsstränge initiiert. 
 
Auf der technischen Seite vollzog sich der Wandel von Propeller- über 
Düsenantrieb und Steuerung via elektromechanischer Systeme hin zu 
computergesteuerten High-Tech-Flugzeugen, die als sog. Glas-Cockpits 
die 3. Jetgeneration darstellen, deren Synonym der Airbus (A 320-
Familie) ist. Diese 3. Düsenflugzeuggeneration ist ausgestattet mit fly-by-
wire-Technik, was bedeutet, dass die Steuerbefehle des Piloten nicht 
mehr mechanisch oder hydraulisch weitergeleitet, sondern über einen 
elektrischen Leiter an Stellmotoren weitergegeben werden. Die notwen-
digen Fluginformationen (Höhe, Geschwindigkeit, Kurs, Lage) werden im 
Unterschied zu den früheren analogen Uhrenanzeigen auf elektroni-
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schen Displays quais-analog mit digitaler Technik dargestellt. Computer 
überwachen alle wesentlichen Systeme des Flugzeugs und sind in der 
Lage, das Flugzeug nach Eingabe der entsprechenden Navigationsdaten 
auch ohne Pilot zu fliegen und zu landen (Autopilot).  
 
Auf die mit dem Generationenwechsel des Fluggeräts einhergehenden 
Veränderungen in der Arbeitstätigkeit des Piloten wurde im einleitenden 
Kapitel bereits eingegangen. Aber nicht nur die Flugzeugcrew wurde mit 
den Vor- und Nachteilen der Technologisierung konfrontiert, auch die 
Arbeitsabläufe am Boden, änderten sich durch die Computerisierung. 
Die Flugsicherung profitierte von verbesserten Kontrollsystemen und 
nutzt computergestützte Radarüberwachung zur Kontrolle des Luft-
raums. In absehbarer Zeit werden die Piloten sich gegenseitig im Flug-
zeug überwachen können (free-flight-Systems), so dass Gefahrensituati-
onen unmittelbar im Moment des Auftretens begegnet werden können 
(im Idealfall).  
 
Diese Hand-in-Hand-gehende Entwicklung von Fluggerät und entspre-
chender Professionalisierung der Piloten verlief nicht ohne Kontrolle der 
Unfallstatistiken. Eng verknüpft mit Flugunfällen ist die Frage nach der 
Sicherheit im Flugverkehr – eine, trotz geringerer Unfallzahlen, legitime 
Frage. Unisono wird der Bedeutung der Sicherheit oberste Priorität in-
nerhalb der gesamten „airline community“ eingeräumt.  
 

Dennoch können sich Interessenskonflikte ergeben, denn Wirtschaft-
lichkeit ist der zweite Garant für Überleben der Hersteller und Betreiber 
von Flugzeugen. Fliegen ist mittlerweile zu einem hartem Geschäft mit 
gnadenlosem Konkurrenzdruck geworden ist, und die Betroffenen haben 
ein vitales Interesse daran, nicht mit Negativ-Schlagzeilen aufzufallen. 
Die beiden, zumindest partiell und auf kurze Sicht, konkurrierenden Zie-
le Wirtschaftlichkeit und Sicherheit müssen so in Einklang gebracht wer-
den, dass weder das eine noch das andere vernachlässigt wird – was 
manchmal kein leichtes Unterfangen ist. Je anspruchsvoller die Anforde-
rungen an den Sicherheitsstandard, desto teurer wird der Betrieb und 
die Ausbildung. Sicherheit hat ihren Preis. Die Diskussion über Risiken 
im Flugverkehr, über sogenannte ‚Billig-Flieger‘, über Versäumnisse der 
Flugzeugbauer und Aufsichtsbehörden und Schlampereien der airlines 
wird heftig und nicht unumstritten von van Beveren (1997) geführt. 

 
Sowohl die Fluggesellschaften als auch die Flugzeughersteller sind be-
müht, die Sicherheit im Luftverkehr zu erhalten und tun auf Seiten der 
Technik (Flugzeuge) als auch auf Seiten der Personen (Aus- und Wei-
terbildung der Piloten) Entsprechendes. Ein kurzer Blick in die Unfallsta-
tistiken zeigt, dass diese Bemühungen nicht erfolglos blieben. 
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In den Jahren von 1958 bis 1997 gingen 570 Verkehrsflugzeugen westli-
cher Bauart im operationellem Einsatz, das heisst bei Routineflügen, 
verloren. Im Gesamtdurchschnitt waren das 14 Maschinen pro Jahr. 
Diesen Totalverlusten steht eine kontinuierlich wachsende Zahl an 
Flugstunden und Flugabschnitten gegenüber: 1997 wurden 31 Millionen 
Stunden geflogen und 18,1 Millionen Starts und Landungen 
durchgeführt. In die Statistik sind nicht eingegangen Unfälle durch 
Sabotage, terroristische Anschläge, Testflüge und militärische Operatio-

en. n 
Nicht berücksichtigt blieben in der Aufstellung die weniger gravierende-
ren Vorkommnisse, die sogenannten Incidents. Boeing hat ermittelt, 
dass auf einen Totalverlust etwa 10 schwere und 30 leichtere Beschädi-
gungen kommen und dass auf einen Unfall etwa 600 sicherheitsrelevan-
te Ereignisse auftreten. 
 
Setzt man die Totalverluste in Relation zu den geflogenen Streckenab-
schnitten, so sind in den letzten 30 Jahren 1,7 Totalverluste pro 1 Million 
Streckenabschnitte zu verzeichnen. Bei einer prognostizierten Zunahme 
des Luftverkehrs von jährlich etwa 6%, bedeutete dies eine Verdopplung 
der Totalverluste in den nächsten 10 Jahren (Quelle: DLH, 1998). Um 
dem entgegenzusteuern, gilt es, in den Anstrengungen um Aufrechter-
haltung oder Verbesserung der Luftverkehrssicherheit nicht nachzulas-
sen. Dabei ist es notwendig, Unfallursachenforschung zu betreiben, um 
Maßnahmen gezielt zu plazieren.  
 
 
4.1 Analyse von Flugunfällen – Unfallursachenforschung  
 
Hat sich ein Unfall ereignet, beginnen umfangreiche, langwierige und ak-
ribische Recherchen nach den Unfallursachen. Da oftmals keine Zeugen 
mehr befragt werden können, sind die einzigen Informationsquellen zur 
Rekonstruktion des Unfalls der Flugdatenschreiber und der Cockpit-
Voice Recorder,  die aufgrund entsprechender Konstruktion meist unver-
sehrt aus den Trümmern geborgen werden können. Der Flugdaten-
schreiber zeichnet die wichtigsten Flugparameter (Höhe, Geschwindig-
keit, Lage...) auf, der Voice Recorder mit Hilfe digitaler Sprachspeicher 
die Cockpitgespräche der letzten 30 Minuten. Sowohl die Gespräche der 
beiden Piloten als auch die Nebengeräusche sind wichtige Informationen 
für die Bestimmung des Unfallhergangs. Anhand der Wrackteile hofft 
man auf weitere Hinweise zu stoßen, die den Grund des Absturzes er-
klären. Beispielsweise lässt sich nachweisen, mit welcher Geschwindig-
keit und in welcher Lage das Flugzeug aufgeschlagen ist und welche 
Beschädigungen bereits in der Luft oder erst durch den Aufschlag ent-
standen sind. Schwieriger ist die Feststellung der Systemanzeigen, wie 
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sie sich den Piloten unmittelbar vor dem kritischen Ereignis oder dem 
Absturz darstellen. Als weitere Datenquellen werden die Wartungs- und 
Reparaturunterlagen, die Flugbetriebshandbücher, die Flugplanungsun-
terlagen und die aktuellen Beladepläne herangezogen. Auf personeller 
Seite werden Lizenzen, Qualifikationen und Aktivitäten der Besatzung 
vor dem Unfallflug überprüft.  
 
Die Unfalluntersuchungen werden von unabhängigen Unfalluntersu-
chungskommissionen geführt und dokumentiert, und zwar von jenem 
Land, in dem sich der Unfall ereignete (in Deutschland beispielsweise 
die FUS; in USA die NTSB). Aufgabe der Kommission ist es, die Unfall-
ursache zu ermitteln, um in Zukunft gleiche oder ähnliche Unfälle zu 
vermeiden. Die Flugunfallunterschungen dienen alleine diesem Interes-
se. Dies ist deshalb wichtig zu betonen, weil Unfälle natürlich auch versi-
cherungsrechtliche Konsequenzen haben. Je nach Unfallverursacher 
werden Flugzeughersteller oder die Luftverkehrsgesellschaften zur Re-
chenschaft gezogen, was sowohl mit einem Imageverlust als auch mit 
exorbitanten Kosten verbunden ist. Es ist leicht vorstellbar, was passie-
ren kann, wenn Unabhängigkeit, Objektivität und Neutralität von Flugun-
falluntersuchungen aufgrund Interessensverquickungen nicht mehr ge-
währleistet sind (vgl. van Beveren, 1997, S. 45f). Nur die absolute Neut-
ralität der Kommission kann objektive Untersuchungsergebnisse gewähr-
leisten. 
 
Nach Abschluss der Untersuchung, die sich manchmal über Jahre hin-
ziehen kann, wird ein offizieller Untersuchungsbericht veröffentlicht, der 
die Hauptunfallursache und die weiteren beteiligten Faktoren benennt. 
Der Abschlussbericht wird nach bestimmten, von der ICAO verfassten 
Richtlinien erstellt (ICAO Annex 13), deren  Konventionen bindend für 
alle ICAO-Mitgliedsstaaten sind. Neben den Unfällen mit Sach- oder 
Personenschaden werden auch Zwischenfälle, welche die Flugsicherheit 
beeinträchtigen, untersucht und ausgewertet.  
 
Lange Zeit war die Unfalluntersuchung primär von der Frage geleitet: 
Was war die Hauptunfallursache? Um diese Frage zu beantworten, wur-
de von der ICAO ein Raster entwickelt, welches einer einheitlichen und 
systematischen Klassifizierung der ermittelten Unfallursache dienen soll-
te. Das Klassifizierungsschema umfasste die drei Kategorien ‚Human‘, 
‚Technical‘ und ‚Environment‘ mit jeweiligen Unterpunkten. Die Kategorie 
‚Human‘ ist beispielsweise unterteilt in vier Bereiche – H1 bis H4, die je-
weils bestimmte Versäumnisse oder Fehlhandlungen des ‚human fac-
tors‘ beschreiben. Ebenso sind die Bereiche ‚Technical‘ und Environ-
ment‘ als Unfallursache in jeweils 10 Untergruppen spezifiziert (vgl. Ta-
belle 4). In neuerer Zeit ist man dazu übergegangen, eine vierte Katego-
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rie zu benennen, die operative und strukturelle Ursachen umfasst, die zu 
einem Unfall führen können (Organisation). 
 
Tabelle  4 Unfallkategorien nach ICAO  
 
Classification Categories 
HUMAN 
Active Failures (Aware) H1 
Non adherence to laws, standards and procedures,  
not following written rules, lack of resource management,  
gross lack of appropriate vigilance or discipline, lazyness 
Passive Failures (Unaware), Motivation, Frustration H2 
Lack of staff: Complacency, forgetness, boredom, low  
arousal level, coordination breakdown, distraction, mis- 
understanding, communication problems, lack of assistance, 
high workload 
Proficiency Failure H3 
Inappropriate handling of aircraft and its systems. Misjudgement.  
Lack of experience / 
training / competence 
Incapacitation, Illness H4 
Flight crew member unable to perform his / her duty due to  
physical or psychological inability 
 
TECHNICAL 
Extensive Engine Failure, Uncontained, Fire T   1 
Engine Failure, Malfuntion, Firewarning T   2 
Gear and Tire T   3 
Flight Controls, Hydraulic T   4 
Structural Failure T   5 
Fire, Smoke (Cabin, Cargo) T   6 
Company Maintenance, Servicing T   7 
Avionics, Flight Management System-Failure T   8 
Design, Manufacturer T   9 
Other T 10 
 
ENVIRONMENT 
MET E   1 
ATC / Communication / Collision Risk (Ground Air) E   2 
Groundcrew, Cabincrew / Pay E   3 
Birds / FOD E   4 
Airport Facilities, Loader E   5 
Ground Support (Policy, Procedure, Training, Nav. Kit, Notams) E   6 
Navigation Aids, Mistakes in Nav. Forms E   7 
Dangerous Goods E   8 
Security E   9 
Other E 10 
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Jahrelange Unfallunterschungsforschung hat jedoch gezeigt, dass eine 
„reine“ Unfallursachenermittlung im Sinne eindeutig kausaler Zusam-
menhänge in der Mehrzahl der Fälle nicht möglich ist. Unfälle werden 
selten durch ein einziges Ereignis ausgelöst. Es sind immer mehrere 
Faktoren, die in einer unheilvollen Verkettung auf den Unfall zuführen, 
für den dann ein Ereignis oder ein Vorkommnis der berühmte Tropfen ist, 
der das Fass zum Überlaufen bringt. Gerade die lapidare und oft ge-
brauchte Formulierung ‚Fehler des Piloten‘ täuscht darüber hinweg, dass 
menschliches Versagen, wenn man überhaupt von diesem Begriff spre-
chen kann, erst am Ende einer Reihe von Geschehnissen steht, die zu-
vor schon begannen, sich zu akkumulieren.  
 
Vor diesem Hintergrund ist man von der, die Tatsachen zu vereinfa-
chenden Ursachensuche nach einem kausalen Faktor abgekommen und 
geht nach dem Ausschlussprinzip vor: Was hätte den Unfall verhindern 
können? Dabei wird der Unfall in seine Bestandteile zerlegt, wobei die 
einzelnen Faktoren Glieder einer Unfallkette sind. Die Faktoren, die zu-
nächst unverbunden nebeneinander stehen, schließen erst dann die Un-
fallkette, wenn ein Faktor als verbindendes Glied zusätzlich hinzukommt 
und den Crash verursacht. Die Kettenglieder lehnen sich an die bekann-
ten Kategorien der ICAO an: technische Fehler oder Designmängel 
(TEC), Ursachen im fliegerischen Umfeld (ENV) und menschliche Fakto-
ren (HUM). Als weiterer Faktor werden (latente) Organisationsmängel 
(ORG) hinzugenommen. Jedes Glied in der Unfallkette wird entspre-
chend seinem Beitrags zum Unfallgeschehen identifiziert und analysiert, 
in der Hoffnung präventiv tätig werden zu können (siehe Abb. 5). 
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Abb. 5 „The missing link“ (in Anlehnung an DLH, 1998) 
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Der Untersuchungsbericht der Unfallkommission endet aber nicht mit der 
Bestimmung der Unfallursachen. Als Konsequenz aus den Befunden 
werden Empfehlungen an die Hersteller und Betreiber von Flugzeugen 
gegeben, um solche und ähnliche Unfälle in Zukunft zu vermeiden. Die 
Empfehlungen umfassen technische, operationelle oder personelle 
Maßnahmen. Bevor auf die Umsetzung dieser Maßnahmen eingegangen 
wird, soll  ein Blick auf die Statistik zeigen, wie detaillierte statistische 
Analysen der Unfälle weitere Informationen für eine zielgerichtete Unfall-
prävention liefern.  
 
 
4.2  Unfallstatistiken 
 
Nicht nur allein die Flugunfalluntersuchungen geben Aufschluss über die 
Unfallursachen und daraus abgeleitete Empfehlungen an die Flugkon-
trollbehörde. Auch die Flugzeughersteller und Flugzeugbetreiber sind 
daran interessiert, Vorkehrungen zu treffen, um künftige Unglücksfälle zu 
vermeiden (z.B. die jährlich erstellten ‚Statistical Summary of Commerci-
al Jet Airplane Accidents‘ von Boeing).  
 
Die Unfälle werden nach vielfältigen Kriterien ausgewertet: nach den tra-
ditionellen ICAO-Kategorien, nach Art der beteiligten Flugzeuge, nach 
den Flugphasen, in denen sich die Unfälle ereigneten, nach bestimmten 
Unfalltypen, um nur einige zu nennen. Aus den quantitative Analysen er-
hofft man sich Aufschluss über Parameter, die dann in der Konstruktion 
von Flugzeugen, der Vorgabe operationeller Verfahren und in „Human 
factor-Trainings“ Niederschlag finden.  
 
Setzt man die Unfälle in Beziehung zu den Flugzeuggenerationen, so 
ereignen sich weniger Unfälle mit den modernen Verkehrsflugzeugen als 
mit den konventionellen Flugzeugen. Von 1958 bis 1997 verunglückten 
2,8 Maschinen der Gruppe 1 („konventionelle Verkehrsflugzeuge“) und 
0,6 der Gruppe 4 („moderne Verkehrsflugzeuge“) pro 1 Million Strecken-
abschnitte. Daraus könnte man schlussfolgern, dass der technische 
Fortschritt trotz aller Probleme, die man sich damit erkauft, Erfolge zeigt 
und sich die neuen Bordsysteme (fly-by-wire-technik, TCAS, GPWS) ar-
beitserleichternd und damit unfallreduzierend auswirken.  
 
Bezogen auf die einzelnen Flugphasen ereignen sich die meisten Unfälle 
in den sehr arbeitsintensiven Start- und Landephasen. Jeder Flug ist in 
Phasen eingeteilt, die unterschiedliche Anforderungen an die Crew hin-
sichtlich Belastung (workload) und Arbeitstätigkeiten stellen. Die einzel-
nen Phasen umfassen Parken, Rollweg (Parked, Taxi), Start (Takeoff), 
Anfangssteigphase (Initial Climb), Steigflug (Climb), Reiseflug (Cruise), 
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Sinkflug (Descent), Anflug zur Landung (Approach), ev. Durchstarten 
(Go-around), Landung (landing). Es zeigt sich, dass sich mehr als 80% 
der Unfälle in 7% der Flugzeit ereignen.  
 
Analysiert man die Unfallursachen nach den verursachenden Faktoren, 
ist der „Human factor“-Bereich derjenige, der den höchsten Anteil aus-
macht: 1997 lag er bei 43,6%, akkumuliert über mehrere Jahre liegt er in 
einem relativ konstanten 70%-Bereich (vgl. Abb. 6). Insbesondere die 
H3-Unfälle - das sind Unfälle, die auf Defizite im Umgang mit dem Flug-
gerät, Fehleinschätzungen, mangelnde Erfahrung, unzureichende Aus-
bildung, fehlendes Training und / oder unzureichende „system aware-
ness“ (Systembewusstsein) hindeuten, haben seit 1985 zugenommen. 
1983 wurde die neue Jet-Generation eingeführt, so dass hier Zusam-
menhänge bestehen könnten.  
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Abb. 6 Primärer Faktor der Unfallverursachung (Quelle
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Bleibt als dritte Größe im Systemverbund der Faktor Mensch, der im 
Dienste der Flugsicherheit „optimiert“ werden muss. Einfluss nehmen 
kann man durch Auswahl, Ausbildung und Training. Durch Auswahl von 
zukünftigem Luftfahrtpersonal wird die Eignung zum Piloten vor die 
(kostspielige) Berufsausbildung festgestellt. Die theoretische und prakti-
sche Ausbildung ist der nächste Schritt zur Qualifizierung des Piloten in 
komplexen Mensch-Maschine-Systeme, wie sie die modernen Verkehrs-
flugzeuge darstellen.  
 
Training als Personalentwicklungsinstrument schließlich gewährleistet 
die Aufrechterhaltung und Erweiterung der fliegerischen Fähigkeiten und 
Fähigkeiten, und bietet darüber hinaus Möglichkeiten zum Neuerwerb 
beruflicher Qualifikationen oder neuer Verhaltensweisen (vgl. hierzu 
Goeters, Hörmann & Maschke, 1989; Steininger, Fichtbauer & Goeters, 
1995; Faber & Wiessmann, 1998).  
 
Damit ist der eingangs erwähne zweite Entwicklungsstrang angespro-
chen: die Anforderungen, die an die Piloten gestellt werden. Diese haben 
sich sowohl durch das erhöhte Flugaufkommen als auch durch die 
Technologisierung verändert, was die „airline community“ mit neuen 
Konzepten in der Aus- und Weiterbildung von Verkehrsflugzeugpiloten 
quittierte. Parallel zur Darstellung der technischen Entwicklung wird nun 
ein Überblick über die Bemühungen der Luftfahrtgesellschaften gege-
ben, um den neuen Anforderungen auf personeller Seite in puncto Si-
cherheit im Luftverkehr gerecht zu werden. Dabei wird weniger auf die 
generellen Ausbildungsinhalte abgestellt, denn auf die entwicklungsbe-
gleitenden Veränderungen, welche zugleich den Wandel im Arbeitshan-
deln dokumentieren. Das folgende Kapitel verdeutlicht, wie sich die An-
forderungen an die Piloten durch die zunehmende Technologisierung 
veränderten. In Kapitel 6 wird noch einmal explizit auf die beiden Kardi-
naleigenschaften „Kommunikation“ und „Teamwork“ eingegangen, die 
das Arbeitshandeln der Piloten im heutigen System Luftverkehr neben 
den fliegerischen Fähigkeiten in entscheidendem Masse mitbestimmen. 
 
 
4.4 Human Factor Training in der Luftfahrt: Crew Resource  
 Management (CRM) 
 
4.4.1 Historische Entwicklung der CRM-Trainings  
 
Der hohe Anteil des „Human factors“ an den Flugunfällen rüttelte die „ar-
line community“ auf. Man sah Handlungsbedarf und begann sich explizit 
mit dem Verhalten und Fehlverhalten von Flugzeugbesatzungen ausei-
nanderzusetzen, um dem Ereignis „Fehler des Piloten“ auf die Spur zu 
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kommen. Eine genauere Analyse der Flugunfälle, bei denen Crew-
Versagen als verursachender oder mitverursachender Faktor festgestellt 
werden konnte, zeigte nämlich, dass es weniger ungenügende fliegeri-
sche Fähigkeiten waren, die zu den Desastern führten, sondern Defizite 
im adäquaten Umgang miteinander sich negativ auf die Handhabung kri-
tischer Vorkommnisse während des Fluges auswirkten.  
 
Empirische Forschungen, die teils parallel, teils als Folge der Unfallun-
tersuchungen liefen, bestätigten die Auswertungen der Untersuchungs-
kommission. Die Leistungsfähigkeit von Crews stand in direktem Zu-
sammenhang mit den sozialen Fähigkeiten und Fähigkeiten der Piloten. 
Je „besser“ kommuniziert wurde, desto bessere Leistungen wurden er-
bracht und desto weniger Fehler im Umgang mit den Systemen und In-
strumenten wurden begangen (Foushee & Manos, 1981). Je besser das 
Teamwork, desto effektiver war die Problemlösung bei auftretenden 
Störfällen während des Fluges (Smith, 1979). Und je autoritärer das Ver-
halten des Kapitäns, desto mehr litt die Zusammenarbeit und desto 
schlechter war die Performanz der Crew (Chidester et al., 1991).    
 
Die große Bedeutung der sogenannten „soft skills“ war in einem als aus-
gesprochen an der Technik orientierten Beruf ein Novum. Plötzlich wa-
ren Aspekte relevant, die durch „stick and rudder-Training“ allein nicht zu 
beheben waren. Insbesondere unzureichende Kommunikation, a CE-n 

Teamwoing,ar m adäqua Fei
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ve dem Fluggerät komplexer wurde – und die Fehlbarkeit des „single pi-
lots“ evidenter – holte man sich einen zweiten Mann ins Cockpit. Dieser 
wurde denn auch zunächst eher als Redundanzquelle im System für alle 
Fälle betrachtet, denn als gleichwertiges Crew-Mitglied (Helmreich & 
Foushee, 1993).  
 
Vor diesem Hintergrund ist der beträchtliche Widerstand seitens der Pilo-
ten verständlich, der dem neuen Trainingskonzept zur Förderung soziale 
Kompetenzen entgegengebracht wurde. Die Befürchtung, dass im Cock-
pit „... a kind of Dale Carnegie charm... without regard for operatational 
effectiveness“ (Helmreich & Foushee, 1993, S. 28) Einzug halten könnte, 
bestätigte sich jedoch nicht – im Gegenteil, die Trainings erweisen sich 
als äußerst effizient und fanden bald Anerkennung und Akzeptanz der 
Piloten. Der Erfolg war so gross, dass CRM – aus Cockpit Resource 
Management wurde bald Crew Resource Management – über die Lan-
desgrenzen hinaus von immer mehr Fluggesellschaften übernommen 
wurde und mittlerweile Standard in der Aus- und Weiterbildung bei allen 
renommierten Fluglinien weltweit ist.  
 
Das Konzept selbst erfuhr im Laufe der Jahre natürlich Veränderungen. 
Neue flugrelevante Themen wurden hinzugenommen (siehe nächstes 
Kapitel), das Konzept wurde auf andere Berufsgruppen der Luftfahrt 
(Kabinen- und Bodenpersonal, Wartungspersonal  und Fluglotsen) aus-
geweitet, auch wenn die Piloten nach wie vor die Hauptzielgruppe sind. 
Selbst in der militärischen Luftfahrt werden CRM-Trainings inzwischen 
angeboten, die auf die speziellen Belange der Militärfliegerei zugeschnit-
ten sind.  
 
CRM-Trainings, anfänglich als „classroom-Trainings“ konzipiert, wurden 
Ende der 80er Jahre ergänzt, oder besser erweitert, durch Simulator-
Trainings, sogenannte LOFTs (Line Oriented Flight Trainings), in denen 
die Seminarinhalte flug- und verhaltensnah unter realistischen Bedin-
gungen in einem Flugsimulator gleichen Musters erprobt werden können. 
Die Piloten absolvieren einen simulierten Routineflug, auf dem sie mit 
kritischen Situationen konfrontiert werden, die zu bewältigen sind (z.B. 
ein Triebwerk fällt aus, ein wichtiges System funktioniert nicht einwand-
frei oder es entwickelt sich ein Feuer an Bord). Im Rahmen der Problem-
handhabung können sie ihre sozialen Kompetenzen trainieren. Anwe-
send ist ein Ausbildungskapitän, der in einem anschließendem Gespräch 
(Debriefing) mit den beiden Piloten das gezeigte Verhalten und ihr Erle-
ben der Situation diskutiert. 
 
In den frühen 90er Jahren wurden die CRM-Trainings durch Crew Coor-
dination Concepts (CCC) ergänzt, so dass der Teamgedanke über die 
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Cockpit-Dyade hinaus verfahrens- und organisationsbezogen praktiziert 
wird. Das Angebot an CRM-Trainings erweiterte sich über die Jahre hin-
weg kontinuierlich: sie werden mit  technischen Trainings kombiniert, 
Verhaltensweisen in non-standard Situationen werden trainiert, es wur-
den spezielle Trainings für Ausbildungskapitäne entwickelt. Die mittler-
weile fünfte Generation von CRM-Training  wendet sich wieder ihren Ur-
sprüngen zu: CRM wurden initiiert, um Fehler zu vermeiden, oder effi-
zienter mit ihnen umzugehen, falls diese unvermeidlich sind. Dazu wer-
den Ergebnisse der Fehlerforschung (Reason, 1990, 1997) in neue 
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4.4.2 Inhalte von CRM 
 
Was verbirgt sich nun konkret hinter der Zauberformel CRM? Ganz all-
gemein kann man Crew Resource Management als verhaltensorientierte 
Teamentwicklungsmaßnahme beschreiben, mit besonderem Augenmerk 
auf praktischen Übungen, unmittelbarer Erfahrung und entsprechendem 
Feedback mit dem Ziel, Fehler im Cockpit zu vermeiden oder abzu-
schwächen.  
 
CRM-Training umfasst die klassischen Themenbereiche: Kommunikati-
on, Teamwork, Führung sowie Urteils- und Entscheidungsfindung. Diese 
traditionellen Themen wurden über die Jahre hinweg ergänzt durch wei-
tere Themen die einer optimalen Zusammenarbeit im Cockpit förderlich 
sind. Vermittelt werden den Teilnehmern die Inhalte durch Kleingruppen-
arbeit, Rollenspiele, Vorträge, Plenumdiskussionen, Fallanalysen und 
Einspielen von Videos. Das dreitägige CRM-Training der Deutschen 
Lufthansa soll stellvertretend als Beispiel für die Trainingsinhalte von 
CRM vorgestellt werden (s. Tabelle 5).  
 
Tabelle 5 CRM-Training der Deutschen Lufthansa (DLR / DLH 05-94) 
 
Trainingseinheit Lehr- und Lernziele 

Inhalte 
•  Seminarbriefing  
   der Teilnehmer 

- Begrüßung, Vorstellung der Trainer 
- Verabredung von Spielregeln 
 

•  Human Error–  
   Fehler im Cockpit 
 - Vortrag 
 - Video „Alitalia 404“ 

- Gruppendiskussion 
 

- Bewusstmachung von verhaltensbedingten Un-
fallursachen 

- Notwendigkeit von Teamarbeit zur Vorbeugung 
gegen Fehler einsehen 

•  Teamwork:  Der  
    erste Eindruck  
    (und die Folgen) 
    - Kleingruppenarbeit 
  - Gruppendiskussion 

- Eigene Einstellungen kennenlernen 
- Zusammenhang von Einstellung und Verhalten 

auf andere erkennen 
- Auswirkungen des eigenen Verhaltens auf ande-

re kennenlernen 
- Wirkungsweise von „Erster Eindruck“ und „Vorur-

teilen“ einschätzen 
- Maßnahmen zur Verhinderung von Fehlbeurtei-

lungen, Fehleinschätzungen 
- Möglichkeiten der Verhaltensänderung 
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... Fortsetzung Tabelle 5 
 
Trainingseinheit Lehr- und Lernziele 

Inhalte 
•  Wege zur Entschei- 
    dungsfindung 
    - Video „British Mid- 
       land 92“ 
    - Fallanalysen 

- FOR-DEC Modell zum strukturierten Ablauf von 
Entscheidungsprozessen kennenlernen 

- Sich die nötige Zeit nehmen, Entscheidungen ko-
ordiniert zu treffen und zu überprüfen. D.h. unnö-
tige Hast und (Selbst-)kritiklosigkeit abbauen 

- Strukturierte Entscheidungsabläufe in Problemsi-
tuationen fördern 

 
• Informationsquellen 
• Informationsabfrage 
• Informationsauf-    
   nahme 
   - Informationsquellen 
     erarbeiten 
   - Zuhör- und Frage- 
     training 
   - Video „Die Nudel“ 
 

- Informationsquellen maximal nutzen 
- Zuhören 
- (richtig) Fragen 

• To become a Team- 
   player 
   - Kleingruppenarbeit 
   - Gesamtgruppe 
   - Diskussion 

- Vor- und Nachteile von Teamarbeit erleben und 
erkennen 

- Stärken und Schwächen von Teamarbeit erleben 
und erkennen 

- Aufgabenplanung durchführen 
- Aufgabenteilung und Rollenzuweisungen 
- Durchführungsüberwachung von Aufgaben und 

Rollen 
- Entwicklung von Verhaltensstrategien zur Ver-

besserung der Teamarbeit 
- Aufgabenbereiche zuweisen 
- Aufgabenbereiche einfordern etc. 
 

•  Authority and  
    Assertiveness 
    - Vortrag 
    - Paararbeit 
 

- Begriffsklärung: Autorität / Assertiveness 
- Folgen falsch praktizierter Autorität 
- Folgen mangelnder Assertiveness 

•  Eigenen Stand- 
   punkt verteten 
   - Video „Bewusstma 
     chung“ 
   - Kleingruppenarbeit 
   - Übungen 

- eigene Pläne und Bedenken mitteilen 
- eigenen Standpunkt klar und präzise statt ver-

steckt aussprechen 
- Wiederholung von Bedenken solange Zweifel be-

stehen 
- Situationsangemessene Aktionen bei Bedenken 
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... Fortsetzung Tabelle 5 
 
Trainingseinheit Lehr- und Lernziele 

Inhalte 
•  Situative Aufmerk- 
    samkeit und     
    Mentale Modelle 
    - Video „Situative  
      Aufmerksamkeit“ 
    - Plenumdiskussion 
    - Fallanalyse 

- Bedeutung Mentaler Modelle für Entscheidungs-
prozesse erfahren 

- Abgleich Mentaler Modelle innerhalb der Crews 
(Pläne, Absichten, Annahmen verbalisieren) 

- Symptome des Verlusts situativer Aufmerksam-
keit erkennen 

- Einflussfaktoren für Förderung und Störung situa-
tiver Aufmerksamkeit bewusst machen  

 
•  Kommunikations- 
    barrieren, Konflikt 
    bewältigung 
    - Kleingruppenarbeit 
    - Rollenspiel 
 

- Kommunikationsbarrieren aufzeigen 
- Konstruktive Konfliktbewältigung 
- Warnsignale für destruktive Konfliktbewältigung 

erkennen 

•  Feedback, Crew-    
    Selbstkritik, Debrie- 
    fing 
    - Debriefing-Training 
      in Kleingruppen 
    - Rollenspiel 
 

- Hilfreiches Feedback geben 
- Kritik ertragen und konstruktiv nutzen 
- Debriefing optimieren 

•  Einstellungen und  
    Risikoabwägungen 
    - eigene Szenarien 
       beschreiben 
    - Diskussion in 3er  
      Teams 
    - Video „Air Florida  
       Palm 90“ 
 

- Abhängigkeit eigener Urteils- und Entschei-
dungsprozesse von Einstellungen und Motiven 
erkennen 

- Gefahrenträchtige Einstellungen einschließlich 
der Gegenmittel bewußtmachen 

- Bei Entscheidungen Fakten von Emotionen tren-
nen können 

•  Zeitmanage- 
   ment und Work- 
   load-Control 
   - Vortrag 
   - Video „Work 
      load-Control“ 
   - Metaplan 

- Einfluss der Arbeitsleistung auf die Effizienz von 
Entscheidungen erkennen 

- Möglichkeiten kennenlernen, durch Planung, Pri-
oritätensetzung und Aufgabenverteilung Belas-
tungsspitzen zu reduzieren 

- Bereitschaft zur Teamarbeit fördern (Aufgaben-
verteilung) 
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... Fortsetzung Tabelle 5 
 
Trainingseinheit Lehr- und Lernziele 

Inhalte 
•  Problemlösen  
    in Gruppen 
    - Gruppenarbeit 

- Komplexes Problemlösen 
- Anwendung erlernter Fähigkeiten in  

- Kommunikation 
- Urteilen und Entscheiden 
- Teamwork 

- Einschätzung des Gruppenlösungsprozesses 
hinsichtlich  

- individuelles Feedback 
- Erfolgskontrolle 
- Gruppenfeedback 
 

•  Seminar-Kritik 
•  Evaluation 
   - Gruppen- 
     diskussion 
   - Punktabfrage 
 

- Resümee 
- Feedback durch die Teilnehmer 
- Ausblick auf die Zukunft 

 
Im Rahmen dieser Studie ist vor allem Punkt 5 „Wege zur Entschei-
dungsfindung“ interessant, da das genannte Entscheidungsmodell FOR-
DEC Ausgangspunkt der empirischen Untersuchung ist. Was sich hinter 
diesem Akronym verbirgt, wird im nachstehenden Kapitel beschrieben. 
Kommunikation und Teamworking, die das Miteinander im Cockpit 
bestimmen, werden in allen Modulen mit jeweils unterschiedlichen 
Schwerpunkten thematisiert. 
 
 
4.4.3 Erfolge von CRM-Trainings  
 
Werden neue Trainingsverfahren angewendet, verspricht man sich von 
der Umsetzung solcher Maßnahmen positive Veränderungen. Im Falle 
von CRM-Trainings wäre eine Wirksamkeit dann eindeutig belegt, wenn 
sich die Unfallzahlen nach Implementierung von CRM-Trainings redu-
zierten. Dieser Nachweis ist schwierig zu führen, da Unfälle – wie bereits 
erwähnt – so gut wie nie durch ein singuläres Ereignis ausgelöst werden. 
Die multifaktorielle Verursachung erschwert eindeutige Ursache-
Wirkung-Aussagen oder macht kausale Erklärungen unmöglich. 
 
Auch wenn der direkte statistische Nachweis aus diesen Gründen nicht 
erbracht werden kann, gibt es doch Hinweise darauf, dass sich die Un-
fallzahlen seit Einführung von CRM-Trainings verringerten. Mit der gebo-
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tenen Vorsicht lässt sich sagen, dass der Anteil „Crew-Versagen“ an Un-
fällen, bezogen auf den Zeitraum 1984-1993 im Vergleich zu dem Ge-
samtanalysezeitraum 1959-1993, zurückgegangen ist (Goeters, 1994). 
 
Untersuchungen, die sich explizit mit den Auswirkungen von CRM-
Training in Kombination mit LOFTs befassten, konnten – neben einer 
positiven Bewertung durch die Piloten selbst – als  Evaluierungskriterien 
messbare Veränderungen in Einstellungen und Verhalten nachweisen. 
Sowohl das kommunikative als auch das kooperative Verhalten der 
Crews verbesserten sich. In der erwünschten Weise wirkten sich auch 
Änderungen im Führungs- und Entscheidungsverhalten aus (vgl. Chi-
dester et al., 1991; Helmreich & Wilhelm, 1991, Mosier, 1991; Predmore, 
1991; Helmreich & Foushee, 1993).  
 
Die erfolgreiche Umsetzung und Akzeptanz von CRM-Trainings erfolgte 
nicht zuletzt deshalb, weil die neuen Verhaltensstandards in die Unter-
nehmenskultur implementiert wurden, oder anders herum, weil die neue 
Sicherheits- und Unternehmenskultur sich an den neuen Umgangswei-
sen miteinander – Partizipation, Mitbestimmung, Meinungsaustausch – 
ausrichtete. Liefen solche Veränderungsprozesse auf personeller und 
organisatorischer Seite divergent, verringerte dies die Akzeptanz der 
Trainingsmaßnahmen. Auch bedürfen die Trainings kontinuierlicher Ver-
stärkung, damit die neuen Verhaltensweisen dauerhaft übernommen 
(vgl. Helmreich & Foushee, 1993).    
 
Ein weiterer Punkt, der die Akzeptanz von CRM sicherlich begünstigte, 
war die praxisnahe Umsetzung der Inhalte. Moderatoren der Trainings 
waren erfahrene Flugkapitäne, die den Teilnehmern die Inhalte in einer 
Sprache vermittelten, die sie verstehen und direkt auf ihr Arbeitshandeln 
beziehen konnten. 
 
 
5 Der Pilot als Entscheider 
 
Ein wichtiger Baustein in CRM-Trainings ist das Urteils- und Entschei-
dungsverhalten der Cockpitcrew. Innerhalb des Ursachenspektrums 
möglichen Crew-Versagens machen falsche oder das Nicht-Treffen von 
Entscheidungen den höchsten Prozentsatz aus (Quelle: CF Info der 
Deutschen Lufthansa 1/93) – ein guter Grund das Entscheidungsverhal-
ten von Piloten systematisch zu trainieren. Weitere Unterstützung erfährt 
dieser Ansatz durch die fliegerische Praxis:   
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- Piloten haben oft, und vor allem Entscheidungen vielfältigster Art zu 
treffen, so dass beständig neue Situationen beurteilt und bewertet 
werden müssen, 

- sicherheitskritische Ereignisse kulminieren letztlich immer in einen 
Punkt, der Entscheidungen oder Problemlösungen verlangt, so dass 
unter dieser Kategorie vermutlich viele andere unfallverursachende 
Faktoren miterfasst sind, 

- die zunehmende Automatisierung (3. Jet-Generation) und das erhöh-
te Flugaufkommen verlangen von den Piloten zunehmend strategi-
sche Entscheidungen in einem komplexen, dynamischen Umfeld, un-
ter gleichzeitiger Berücksichtigung vieler Faktoren. Der Mensch ver-
mag schlecht in komplexen, vernetzten Welten weitreichende Ent-
scheidungen zu treffen, wie Dörner (1989) feststellte, 

- ungünstig auf das Entscheidungsvermögen der Piloten wirkte sich 
auch die Wegrationalisierung des Flugingenieurs als Folge der Cock-
pit-Automatisierung aus, dessen Aufgaben und Entscheidungen fort-
an die verbliebene Crew übernehmen musste. 

 
Aus der Luftfahrt-Historie heraus wurde das Urteils- und Entscheidungs-
verhalten von Piloten erstmals von Jensen & Benel (1977) thematisiert, 
die sich gegen die bis dahin in der „aviation community“ vorherrschende 
Auffassung „gute Piloten treffen gute Entscheidungen“ wandten und kri-
tisch hinterfragten, ob die Entscheidungsexpertise automatisch mit zu-
nehmender (Berufs)Erfahrung wüchse. Sie schlugen vor, Urteils- und 
Entscheidungsverhalten von Piloten systematisch zu trainieren, um ris-
kantes Verhalten zu vermeiden. Der Vorschlag wurde aufgegriffen, in 
entsprechende Konzepte umgesetzt und die Piloten wurden in ‚Aeronau-
tical Decision Making‘ (ADM) und ‚Crew Problem Solving‘ (CPS) trainiert. 
Eine Reihe von Evaluationsstudien belegte die Hypothese, dass Urteils- 
und Entscheidungsvermögen trainierbar seien und dass Pilotenfehler 
nach der Applikation von Entscheidungstrainings reduziert werden konn-
ten (Berlin et al., 1982; vgl. Buch & Diehl, 1984, Diehl, 1991). „Aeronauti-
cal Decision Making“ wurde fester Bestandteil von CRM-Trainings.  
 
 
5.1 Modelle des „Aeronautical Decision Making“ (ADM) 
 
Die ADM-Konzepte basieren auf den theoretischen Grundlagen der Ent-
scheidungs- und Problemlöseforschung. Hier sind insbesondere Keeney 
& Raiffa (1976) zu nennen, welche die analytische Entscheidungsfor-
schung für die Unternehmenspraxis aufbereiteten und Kosten-Nutzen-
Erwägungen sowie die zeitliche Abfolge der Informationssuche, -
verarbeitung und -bewertung in der praktischen Anwendung berück-
sichtigten.  



- 87 - 

Den Piloten werden im Rahmen des ADM solche Phasenmodelle ange-
boten, die ihnen kognitive Orientierungshilfen geben und eine strukturier-
te Vorgehensweise im Umgang mit Entscheidungssituationen ermögli-
chen. Die einzelnen Stufen im Entscheidungsprozess werden meist mit 
Akronymen beschrieben, die das Behalten und Abrufen erleichtern sol-
len. Exemplarisch sei das Stufenmodell von Hörman (1994) angeführt. 
Es besteht – den meisten Phasenmodellen folgend - aus sechs Ab-
schnitten, welche die Generierung und Bewertung von verschiedenen 
Handlungsalternativen sowie die Evaluation der umgesetzten Handlung 
umfassen. Der Entscheidung gehen die Phasen der Informationsauf-
nahme und –verarbeitung, die Analyse der Situation sowie die Auswahl 
und Bewertung von Handlungsalternativen voraus, deren Analyseergeb-
nis dann die eigentliche Entscheidung darstellt. In einem letzten Schritt 
wird die Handlung umgesetzt und die Auswirkungen kontrolliert. In der 
Praxis kann statt der postulierten sequentiellen Abfolge ein rekursiver 
Prozess einsetzen, in dem bereits abgeschlossene Phasen wieder akti-
viert werden, weil neue Informationen verarbeitet werden müssen (vgl. 
Abb. 7).  
 
 
 Situationsanalyse 
 
 
 Handlungsalternativen sammeln 
 
 
 Handlungsalternative bewerten 
 
 
 Entscheidung für eine Handlungsalternative 
 
 
 Handlungsausführung 
 
 
 Rückmeldung 
 
 
Abb. 7 Allgemeines Ablaufmodell des Urteils- und Entscheidungsprozesses 
  (Quelle: Hörmann, 1994) 
 
 
Im folgenden werden einige der in Pilotentrainings vermittelten Entschei-
dungsmodelle vorgestellt. Um strategisches Entscheiden zu üben, wer-
den die Piloten mit Fallbeispielen konfrontiert, die sie dann in die ent-
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sprechenden Phasen unterteilen. Schritt für Schritt leiten sie sich dann 
selbst durch den Problemlöse- und Entscheidungsprozess.  
 
 
5.1.1 FOR-DEC 
 
Das Urteils- und Entscheidungsmodell, welches bei der DLH im Rahmen 
von CRM-Trainings angewendet wird, nennt sich FOR-DEC. Das Akro-
nym steht für Facts, Option, Risks & Benefits, Decision, Execution und 
Check und beschreibt sechs Stufen im Entscheidungsprozess. Das Mo-
dell leitet den Piloten mittels Fragen durch die einzelnen Phasen des 
Entscheidungsprozesses und bietet ihm dadurch eine Strukturierungshil-
fe für sein Denken und Handeln. Die Beantwortung der Leitfragen führt 
zum jeweils nächsten Schritt. Der Trennstrich markiert die drei Phasen 
vor der eigentlichen Entscheidung (vgl. Hörmann, 1994). 
 
Facts: Was ist eigentlich Sache? What is actually going on there?  
Nachdem Entscheidungsbedarf erkannt wurde, werden die Fakten gesammelt, 
um die Situation abzuschätzen. Es sollen möglichst verschiedene unabhängi-
ge Informationsquellen genutzt werden, um die Einschätzung gegenzuprüfen. 
Es werden Prioritäten und Zielkriterien skizziert, die zum nächsten Schritt wei-
terleiten.    
Options: Welche Möglichkeiten haben wir? What are the choices we`ve got? 
Nach der Situationsanalyse werden Handlungsoptionen gesammelt oder ge-
neriert. Eine Bewertung erfolgt in dieser Phase nicht, da dies den Bereich von 
möglichen Lösungen einschränken würde. Handelt es sich um eine Verfah-
rensentscheidung (skill-based oder rule-based), wird das entsprechende 
Standardverfahren angewendet. 
Risks & Benefits: Was spricht dafür? What is there to be said for and against 
the application of the different options?  
Die zu erwartetenden Nutzen und Risiken jeder Option werden ermittelt und 
gegeneinander abgewogen. Dabei sollte der Entscheider potentielle Unwäg-
barkeiten und die Zuverlässigkeit der Information im Auge behalten (z.B. In-
strumentenanzeigen oder Wetterverhältnisse).  
Decision: Was tun wir also? So, what shall we do after all?  
Die Option wird ausgewählt, die den größten Nutzen und die geringsten Risi-
ken verspricht. Um möglichen Unwägbarkeiten zu begegnen, sollte eine Alter-
nativlösung bereitgehalten werden. 
Execution: Wer tut was wann und wie?  
Die gewählte Option wird geplant, koordiniert und unter effizienter Nutzung der 
verfügbaren Ressourcen umgesetzt. 
Check: Ist alles noch richtig? Is everything still allright?  
Die Handlungen und Aktionen sind zu überwachen und mit den zu erwarten-
den Folgen abzugleichen. Unvorhergesehene oder neue Entwicklungen sind 
im Auge zu behalten, ggf. steigt man wieder in Phase 1 ein. 
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5.1.2 Entscheidungsmodell Cockpit  
 
Ein weiteres Entscheidungsmodell wurde von einer Arbeitsgruppe der 
Vereinigung Cockpit (der Pilotenvereinigung Deutschland) erstellt (Büh-
ler, Ebermann & Hamm, ohne Jahresangabe): 
 
• Analyse der Situation: Ist Handlungsbedarf gegeben? Einschätzung der 

Bedrohung, der Komplexität, der zur Verfügung stehenden Zeit 
• Zielsetzung: Was soll erreicht werden? konkrete statt abstrakte Ziele set-

zen, Vielzieligkeit / Zielkonflikte, implizite Ziele (z.B. emotionale Bedürfnisse) 
• Entwicklung von Handlungsalternativen.  
• Bewertung: Sind alle zur Verfügung stehenden Informationsquellen aus-

geschöpft? Zu wenig Informationen können zu Fehlern im Entscheidungs-
prozess führen, zu viele ev. zur Unsicherheit. 

• Welches sind die Chancen und Risiken der Handlungsalternativen?  
• Aktion und Erfolgskontrolle. Umsetzung der Massnahmen, gepaart mit 

Erfolgskontrolle. Restrisiko wird immer bleiben. 
 
 
5.1.3 DECIDE-Modell 
 
Ein vor allem in den USA populäres ADM-Modell ist das DECIDE-Modell 
von Brenner (1975), welches in einer Abfolge von sechs Schritten Hand-
lungsanweisungen für den Umgang mit Entscheidungssituationen gibt.  
 
•  Detect that a change that requires attention has occured (Feststellung 

einer Veränderung) 
•  Estimate the significance of the change to the flight (Abschätzung der 

Auswirkungen auf den Flugablauf) 
•  Choose a safe outcome for the flight (Auswahl einer Möglichkeit, den Flug 

sicher zu beenden)  
•  Identify plausible actions to control the flight (Identifikation von Handlung-

salternativen) 
•  Do or execute the choosen action (Auswahl einer Handlungsalternative 

und Umsetzung) 
•  Evaluate the effects of the action taken on the change and progress of the 

flight (Evaluation der Maßnahme) 
 
 
5.1.4 DODAR 
 
British Airways beschreiben den Entscheidungsprozess mit folgenden 
Schritten: 
 
• Dignose the Problem 
• Weigh all the available options 
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• Make a decision 
• Assign and execute associated tasks 
• Review the outcome  
 
 
5.2 Moderatorvariablen im Entscheidungsprozess  
 
Die in den Stufenmodellen vorgeschlagene Vorgehensweise zur Lösung 
auftretender Probleme klammert den motivationalen Part von Entschei-
dungsprozessen gänzlich aus. Der Entscheider agiert als rational den-
kender Mensch, der nach dem Nutzenmaximierungsprinzip handelt. Das 
strategische Kosten-Nutzen-Überlegungen jedoch auch durch andere 
Prozesse überlagert werden können, ist aus der deskriptiven Entschei-
dungsforschung bekannt (vgl. zusammenfassend Radtke, 1988) und 
wird von Jensen (1982, 1989) in der ADM populär gemacht. Dieser weist 
explizit auf die Dualität im Entscheidungsfindungsprozess hin, in dem er 
herausstellt, dass Urteils- und Entscheidungsprozesse immer auf zwei 
Ebenen angesiedelt sind: auf der rationalen Ebene laufen kognitive Pro-
zesse ab, auf der motivationalen Ebene wirken sich nicht-rationale Pro-
zesse auf die Entscheidungsfindung aus.  
 
Berlin et al. (1982) identifizierten auf der Suche nach Erklärungen, wa-
rum Piloten kontraproduktive Entscheidungen fällen, fünf gefahrenträch-
tige Haltungen oder Einstellungen, die zu unangemessenen Handlungen 
führen können. Diese ‚hazardous attitudes‘ werden von den Autoren 
schlagwortartig umschrieben mit ‚Antiautorität‘, ‚Impulsivität‘, Invulnerabi-
lität‘, ‚Machismo‘ und ‚Resignation‘. Die fünf Einstellungsmuster sind cha-
rakterisiert durch 
 
• ‚Antiautorität‘ → die Missachtung und Geringschätzung von vorgeschrie-

benen Verfahren (SOPs), die für andere gelten, aber nicht für mich 
• ‚Impulsivität‘ → übereiltes Handeln ohne Analyse der Situation und ohne 

Berücksichtigung der Entscheidungsalternativen 
• ‚Invulnerabilität‘→ der Glaube an die eigene Unverletzlichkeit erhöht die 

Wahrscheinlichkeit riskanten Verhaltens (anderen kann etwas zustoßen, 
mir aber nicht) 

• ‚Machismo‘→ eine übersteigerte Selbstsicherheit und Selbstüberschät-
zung, gepaart mit dem Wunsch nach Bewunderung 

• ‚Resignation‘→ fehlender Glaube an die Selbstwirksamkeit  
 
Durch das Rekognoszieren und Reflektieren von Gegenthesen (Antido-
tes) sollen diese gefahrenträchtigen und sicherheitskonträren Einstellun-
gen – die in weiteren Studien bestätigt werden konnten (z.B. Jensen, 
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1989; Lubner  et al., 1991) – abgeschwächt beziehungsweise in ihr Ge-
genteil verkehrt werden (Tabelle 6).  
 
Tabelle 6 Hazardous Attitudes and Antidote (Quelle: Berlin et al., 1982)  
 
Hazardous Attitude  Antidote 
 
•  Anti-Authority → Don’t tell me what to do Follow the rules. They are  
  usually right  
•  Impulsivity → Do something quickly Not so fast. Think first 
•  Invulnerability → It won’t happen to me It could happen to me 
•  Macho → I can do it  Taking chances is foolish 
•  Resignation → What’s the use? I’m not helpless. I can make 
   a difference 
 
 
Ein weiteres Modell, welches die motivationalen Aspekte von Entschei-
dungen berücksichtigt, stammt von O’Hare (1992), der sich an dem be-
reits im Kapitel „Der Mensch als Entscheider“ beschriebenen Entschei-
dungskonflikt-Modell von Janis & Mann (1977) orientiert (vgl. Abb. 8). 
Darüber hinaus stellt er ein Gerüst vor, welches die wichtigen „Stationen“ 
im Entscheidungsprozess eines Piloten darstellt (vgl. Abb. 9). 
 
 
 
 
 
 

 Ja Nein konfliktfreie Verfolgung 
   des Ziels 
 
 
 
 
 
 
  

 Ja Nein Hypervigilanz / Panik 
 
 
 
 
 
  
  

 Ja Nein Defensives Vemei- 
   dungsverhalten 
 
 
 
 
  

 Ja Nein Konfliktfreie Verände- 

Aktuelle Zielerreichung gefährdet?

Verfügbare Zeit um weitere Hand-
lungsoptionen zu generieren?  

Alternative Ziele vorhanden?

Erreichung alternativer Ziele gefährdet? 

   rung  
 
Abb. 8  Konfliktmodell von O‘Hare (1992) 
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 Risikoeinschätzung

Verfolgtes Ziel 

        Planung 
Situationsbewusstsein 
(Signalentdeckung 
und Diagnose) 

    Reaktionsauswahl 

 Handlungsausführung

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 9  Komponenten im ADM-Prozess nach O’Hare (1992) 
 
 
 
5.3 ADM-Training 
 
Gemäss den Vorstellungen des CRM-Trainings werden auch ADM-
Inhalte möglichst verhaltens-  und praxisnah vermittelt. Dies geschieht 
durch das Analysieren von Fallbeispielen mittels der vorgestellten Ent-
scheidungsmodelle. Darüber hinaus werden die Piloten für die Hinter-
gründe und Begleitumstände sensibilisiert, die zu Fehlentscheidungen 
führen. Auf kontraproduktive Einstellungen im Umgang mit Urteils- und 
Entscheidungssituationen („Hazardous attitudes“), Risikoeinschätzungen 
und –abwägungen sowie Wahrnehmungs- und Urteilsverzerrungen wird 
hingewiesen. Ihre eigene Einstellung können die Piloten mit Hilfe eines 
Selbstbeurteilungsbogens ermitteln, bei dem sie für kritische Flugsituati-
onen Problemlösungen finden sollen. Mittels der „Antidotes“ sollen sie 
dann extreme Einstellungen entschärfen. Neben der Beschäftigung mit 
Problemszenarien runden Rollenspiele, mentales Training, Kreativitäts-
trainings und Brainstorming das Trainingsprogramm ab; Schulungsziele 
sind die versierte  Anwendung von Problemlösetechniken, das Trainieren 
der situativen Aufmerksamkeit und bewusste Risikoabwägungen.  
 
Da Entscheidungssituationen eng verwoben sind mit Problemsituationen 
werden weitere Hilfestellungen gegeben: Verhalten unter Stress (z.B. 
Zeitdruck) und hoher Arbeitsbelastung (workload) sind Themen, die ge-
rade in neuerer Zeit große Aufmerksamkeit finden, wobei die Auswirkun-
gen von Stress im Umgang mit sicherheitskritischen Situationen und Not-
fallsituationen bislang noch wenig erforscht ist. 
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5.4 Die Verbindung von Aeronautical Decision Making und Na- 
 tural Decision Making  
 
Aufgrund der anwendungsnahen und praxisbezogenen Entscheidungs-
thematik lag es nahe, dass NDM-Forscher ihre Konzepte, Modelle und 
Strategien auch auf das Entscheidungsverhalten im Cockpit übertrugen. 
Die Entscheidungssituationen, mit denen sich Piloten konfrontiert sehen, 
entsprechen den Charakteristiken von NDM: hoher Zeitdruck, fehlende, 
ambivalente oder unvollständige Information, ein dynamisches Umfeld, 
konkurrierende Ziele, hohes Risiko sind Merkmale, die in realen Ent-
scheidungssituationen vorkommen (vgl. Kaempf & Klein (1997). Würde 
man Piloten der Airbus- oder Boeing-Familie hingegen befragen, ob der-
lei Attribute ihr Berufsleben bestimmen, käme man sicher zu anderen 
Aussagen. Dennoch scheint das NDM auf die fliegerische Praxis an-
wendbar.   
 
Die NDM-Forscher kritisierten die ADM-Ansäze in mehrerer Hinsicht: 
zum einen bemängeln sie, dass die traditionellen (ADM-)Ansätze das 
Entscheidungsproblem auf die Auswahl einer Handlung reduzieren und 
Entscheidungsverhalten zu eng an das (richtige oder falsche) Ergebnis 
anbinden. Der zugrundeliegende Entscheidungsprozess bliebe dabei 
unberücksichtigt, was bedeutet, das nicht erklärt wird, wie die Wahl oder 
Entscheidung zustande kommt. Insbesondere die Situationseinschät-
zung würde vernachlässigt werden, die in Entscheidungssituationen au-
ßerhalb des Labors als der kritischste Moment im Entscheidungsprozess 
gewertet wird. Empirische Bestätigung fand diese Aussage durch eine 
Untersuchung von Orasanu, Dismukes & Fischer (1993), die anhand ei-
ner Analyse von Flugunfallberichten feststellten, dass Crews eher 
Schwierigkeiten mit einer korrekten Situationseinschätzung hatten, als 
mit der Auswahl einer adäquaten Handlungsstrategie. Die situativen 
Hinweisreize wurden so interpretiert, dass es entweder zu einer Unter-
schätzung der drohenden Gefahr kam, oder die eigenen Fähigkeiten, mit 
dem Problem angemessen umzugehen, überschätzt wurden.  
 
Eine Erklärung hierfür ist, dass beim Generieren, Bewerten und Auswäh-
len von Optionen andere kognitive Vorgänge stattfinden als beim Ab-
gleich einer Situation mit bereits früher erlebten Situationen. Gerade sol-
che Abgleichprozesse sollten systematisch geschult werden. Die einfa-
che Empfehlung „Select Response Type“ kann den komplexen kogniti-
ven Prozessen, die ablaufen, nicht gerecht  werden. (Kaempf & 
Klein,1994). 
 
Weiter reklamieren NDM-Forscher, dass ADM nur den Entscheidungsty-
pus betrachtet, bei dem verschiedene Optionen ausgewählt und auf be-
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kannten Dimensionen bewertet werden. Eine Differenzierung unter-
schiedlicher Entscheidungssituationen würde nicht berücksichtigt. Unter-
schiedliche Entscheidungssituationen verlangten aber unterschiedliche 
Entscheidungsstrategien, die gleichfalls trainiert werden müssten. Ein 
letzter Kritikpunkt betrifft die Fokussierung des ADM auf den Piloten als 
singulären Entscheider; Entscheidungen im Pilotenalltag aber im Team 
getroffen würden (Kaempf & Klein, 1994). 
 
Ausgehend von solcher Kritik schlagen NDM-Forscher folgende Strate-
gien für das ADM vor: ADM-Trainings sollten – gemäss dem Paradigma 
der NDM-Forschung – vor allem die kognitiven Prozesse des „Wiederer-
kennens“ (feature matching) und die „mentale Simulation“ fokussieren, 
anstatt sich zu einseitig auf das Ergebnis der Entscheidung zu konzent-
rieren. „Feature matching“ beinhaltet den Abgleich der gegebenen Hin-
weisreize mit dem korrespondierenden abgespeicherten Modell. „Menta-
le Simulation“ bedeutet, dass der Pilot immer ein Stück über dem „Prob-
lem“ steht. Er sollte wahrscheinliche Ereignisse antizipieren und entspre-
chende Reaktionen darauf kennen. Piloten müssen in die Lage versetzt 
werden, Gedankenketten zu bilden, mittels derer sie sowohl zukünftige 
Zustände antizipieren und abbilden als auch rückblickend die Ursachen 
des Entscheidungsproblems analysieren können. Im Training können 
dazu Situationsanalysen anhand von Fallbeispielen geübt werden, um 
sich peu à peu eine „Modell-Bibliothek“ anzulegen (Kaempf & Klein, 
1994).  
 
Orasanu (1994, 1995) – ebenfalls eine Vertreterin der NDM – misst den 
kognitiven Prozessen rund um den Entscheidungs- und Problemlö-
sungsprozess gleichfalls große Bedeutung bei. Zu diesen, von der Crew 
zu erbringenden kognitiven Leistungen gehört die Generierung möglichst 
identischer mentaler Modelle, die aus einer adäquaten Situationsein-
schätzung (situational awareness) resultieren und via Kommunikation 
übermittelt, ausgetauscht und verifiziert werden. Die Performanz der 
Crew und damit auch die Entscheidungsgüte ist abhängig davon, ob die-
se Transferleistungen – adäquate Situationseinschätzung, Bildung iden-
tischer mentaler Modelle und deren korrekte Kommunikation – gelingt.  
 
Im Entscheidungsmodell von Orasanu & Fischer (1994; 1997) wird der 
Entscheidungsprozess in die beiden Handlungsstränge ‚situation as-
sessment‘ und ‚choosing a course of action‘ separiert. Der Situationsein-
schätzung werden als restriktive Faktoren zwei weitere Determinanten 
hinzugefügt: die zur Verfügung stehende Zeit und die Risikobeurteilung. 
In Abhängigkeit der Entscheidungssituation (hoher Zeitdruck, großes Ri-
siko, Eindeutigkeit der Situation, Anzahl und Art der zur Verfügung ste-
henden Handlungsmöglichkeiten) werden entsprechende Entschei-
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dungs- und Handlungsstrategien ausgewählt. Dies können regelbasiert 
(vgl. Reason, 1983) oder wahrnehmungsgesteuert („recognition-primed“) 
sein, vielleicht müssen aber auch wissensbasierte Problemlösungen ge-
funden werden. Die Schwierigkeit für den Entscheider liegt darin, die 
Prämissen festzustellen, nach denen dann entsprechende Handlungs-
strategien ausgewählt werden (vgl. Abb. 10).  
 
 
 Hinweisreize 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Was ist das Problem? 
Wieviel Zeit steht zur Verfügung 
Wie riskant ist die Situation (jetzt und zukünftig)? 

-  Zeit begrenzt 
-  Risiko hoch 

-  Zeit verfügbar 
 -  Risiko variabel  

Problem erfasst 
oder nicht erfasst?

Problem er-
fasst 

Problem nicht 
erfasst 

Regeln ver-
fügbar? 

Multiple 
Optionen 
verfügbar? 

Multiple Auf 
gaben aus- 
zuführen? 

Keine Opti-
on verfüg-
bar? 

Option wäh-
len 

mehr Infor-
mationen 
sammeln  

Lösungen 
kreieren 

planmässi-
ge Aufga-
ben 

Regel 
anwenden 

 
 
Abb. 10  Entscheidungsprozessmodell von Orasanu & Fischer (1997) 
 
 
Die Implikationen für ADM-Trainings ergeben sich aus diesen Voraus-
setzungen und Anforderungen an effiziente Problemlösungen und Crew-
leistungen: Team müssen geschult werden in der Situationsanalyse („si-
tuation assessment“), in der Generierung entsprechender Antworten auf 
die Analyse („response selection“) sowie in einer angemessenen Res-
sourcenverteilung („task management“) und einer zielführenden Kom-
munikation (Orasanu, 1994).  
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5.5 Bewertung der ADM-Modelle und -Trainings 
 
Neben den inhaltlichen Kritikpunkten der NDM-Forscher an den ADM-
Modellen und –trainings wird von einigen anderen Autoren Methodenkri-
tik geübt. Die Evaluationsstudien würden eine große  Bandbreite an er-
zielten Effekten aufweisen in Abhängigkeit von der Zielgruppe und den 
Untersuchungsbedingungen. Die besten Ergebnisse erzielte man in 
strukturierten Trainings-Settings, also unter Bedingungen, die im realen 
Fliegerleben selten anzutreffen sind. Es würden zudem Persönlichkeits-
aspekte „therapiert“, wie z.B. riskantes Verhalten, welches in aller Regel 
auch jenseits des Cockpits praktiziert wird. Die Wirksamkeit der Ände-
rung solcher habituierten Persönlichkeitsdispositionen innerhalb eines 
Gruppentrainings wird von manchen Autoren kritisch hinterfragt. Nach-
dem die Nachfrage nach ADM-Training aber ein einträgliches Geschäft 
sei, würden die durchweg positiven Resultate gerne der „aviation com-
munity“ präsentiert  (Edens, 1991, Hunter, 1995). 
 
Entscheidungsmodelle, die in der Praxis angewendet werden sollten, 
müssen einfach, übersichtlich und praktikabel sein. Die Praktikabilität 
vermittelt bisweilen den Eindruck eines „Kochbuchcharakters“: es wer-
den Rezepte angeboten, deren Befolgung das erwünschte Ergebnis 
bringt. Die erzielten Erfolge sprechen aber für die Plausibilität solcher 
modellhaften Entscheidungshilfen, bieten sie doch dem Anwender einen 
kognitiven Leitfaden, der strukturiertes Handeln in kritischen Situationen 
ermöglicht.  
 
Eine Herausforderung für die Zukunft ist sicherlich die Untersuchung der 
Auswirkungen von Stress sowohl auf das Verhalten einzelner als auch 
auf das Verhalten als Team. Hier sind Technologisierungseffekte zu be-
rücksichtigen als auch Verfahren dahingehend zu optimieren, dass sie 
stressreduzierend wirken, bei gleichzeitiger Gewährleistung der notwen-
digen Sicherheit. Prince et al. (1994) merken an, dass es insgesamt nur 
wenige empirische Untersuchungen über die Auswirkungen der ver-
schiedenen Stressoren auf das Teamverhalten (Entscheidungs- und 
Leistungsverhalten) gibt und dass diese Herausforderung besser in kon-
trollierten Studien angenommen werden würde als in der fliegerischen 
Realität. 
 
 
5.6 Der Einfluss der Automatisierung auf das Entscheidungs- 
            verhalten von Piloten 
 
Über die Vor- und Nachteile zunehmender Automatisierung in der Ar-
beitswelt wurde bereits im einleitenden Kapitel dieser Arbeit berichtet. 
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Die Verfügbarkeit technischer Systeme brachte nicht nur eine Neuvertei-
lung der fliegerischen Aufgaben mit sich, sondern beeinflusst auch das 
Entscheidungsverhalten der Cockpitcrew. Während sich die Piloten in 
den älteren Verkehrsflugzeugen ihre Situationseinschätzung anhand 
multipler Informationen generierten und verifizierten, die sie aus ver-
schiedenen Informationsquellen abriefen, präsentiert die Automatik in 
den modernen Verkehrsflugzeugen saliente Informationen, die von den 
Piloten als vertrauenswürdige Hinweise bewertet werden. Die Wahr-
scheinlichkeit der Angemessenheit der Information wird nicht mehr hin-
terfragt und weniger gewichtige, gleichwohl aber bedeutungsvolle Infor-
mation wird übersehen oder nicht berücksichtigt. Dies trifft insbesondere 
unter der Stressbedingung „Zeitdruck“ zu. Die Wahrscheinlichkeit steigt, 
dass die Situationseinschätzung vorzeitig beendet und eine auf der Ein-
schätzung der Situation basierende Handlung zu früh initiiert wird (vgl. 
Wickens & Flach, 1988). Parasuraman & Riley (1997) beschreiben das 
übergrosse Zutrauen in die Technik als „Automation Misuse“, also als 
„Missbrauch der Automation“.  
 
Die Brisanz dieser Frage führte zu Untersuchungen, die sich mit „Auto-
mation Biases“ beschäftigten, also Beeinflussungstendenzen, die sich 
aus der Automatisierung der modernen Verkehrsflugzeuge ergeben. Der 
Begriff bezieht sich auf die Nutzung technischer Unterstützungssysteme, 
die den Piloten Hinweise geben über Systeminstabilitäten oder Flugauf-
gaben, wie zum Beispiel das Navigieren, übernehmen. In diesem Zu-
sammenhang wurden „omission and commission errors“ zum geflügelten 
Wort, was in etwa mit „Auslassungsfehlern“ und „Übergabe der Verant-
wortung an das technische System“ übersetzt werden könnte. Die aus-
schliesslich automatisierte Information läuft Gefahr zu einer „Automati-
sierungsheuristik“ zu werden, die wie alle Heuristiken verführend einfach 
die kognitive Belastung reduziert und deswegen gerne angenommen 
wird. Mosier et al. (1998) fanden in ihrer low-fidelity-Simulator-Studie ü-
ber „omission and comission errors“ dass solche „Automation Biases“ 
auftreten und dass nicht alle verfügbaren Informationen von den Piloten 
genutzt wurden. Es zeigte sich darüber hinaus, dass eine Wahrnehmung 
von (Eigen-)Verantwortlichkeit seitens der Piloten zu einer erhöhten 
Aufmerksamkeit gegenüber zusätzlichen Hinweisreizen führte und weni-
ger häufig den Automatisierungsdirektiven gefolgt wurde im Vergleich zu 
den Kollegen, welche ein Stück der Verantwortung an das System über-
gaben. 
 
Neben einem entscheidungszentriertem Training fordern unter anderem 
NDM-Forscher deshalb auch ein entscheidungszentriertes Design. Sie 
sind der Auffassung, dass mit dem Aufkommen der modernen Verkehrs-
flugzeuge eine Separierung von kognitivem und technischem Training 
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der Komplexität der Pilotenaufgabe nicht mehr gerecht werden würde. 
Die Qualität einer Entscheidung basiert auf der zur Verfügung stehenden 
Information, die in den modernen Verkehrsflugzeugen über die Instru-
mente und Systeme geliefert werden. Systeme müssen deshalb so ent-
scheidungsfreundlich gestaltet sein, dass sie schnelle und eindeutige Si-
tuationsanalysen ermöglichen und Handlungsalternativen anbieten 
(Kaempf & Klein,1994), eine Forderung, die sukzessive im Rahmen des 
technischen Fortschritts bereits verwirklicht wird (z.B. ECAM). 
 
 
5.7 Entscheidungsverhalten unter Stress 
 
5.7.1 Der Mensch im Stress 
 
Eine Untersuchung über das Entscheidungs- und Problemlöseverhalten 
in kritischen Flugsituationen macht es unumgänglich, auch die  „Rand-
bedingungen“ zu berücksichtigen, die das Geschehen mitbestimmen und 
unter Umständen determinieren. Ein wichtiger Aspekt im Umgang mit 
„abnormals“ und „emergencies“ ist der durch sie ausgelöste Stress, den 
die Piloten subjektiv erleben. Bevor auf die Auswirkungen von Stress auf 
den ‚normalen‘ Pilotenalltag und auf den Umgang mit sicherheitskriti-
schen Flugsituationen eingegangen wird, werden zuvor einige grundle-
gende Erkenntnisse des Stressgeschehens vorgestellt, um das Stresser-
leben verständlich zu machen.  
 
 
5.7.2 Stresserleben  
 
Der Begriff Stress wird häufig unscharf verwendet: zum einen sind mit 
Stress die Belastungen und Anforderungen gemeint, die Stress hervorru-
fen, zum anderen werden mit Stress die Reaktionen auf die Belastungen 
bezeichnet. Entsprechend fokussieren Stresstheoretiker eher auf poten-
tiellen Stressoren, auf die Reaktionen darauf, oder auf die Interaktion 
von beidem (vgl. Nitsch, 1981; Selye, 1956, 1981; Lazarus, 1966; Laza-
rus & Launier, 1981).  
 
Die stimulus-zentrierten Theorien klassifizieren die Stressoren und un-
tersuchen ihre Auswirkungen auf das Individuum. Üblicherweise werden 
drei Kategorien unterschieden, denen Belastungsfaktoren zugeordnet 
werden: (a) Umgebungsbedingungen (Hitze, Kälte, Gerüche, Lärm), (b) 
aufgabenbezogene oder (c) soziale Stimuli, die als belastend empfunden 
werden. Da nun jeder Stimulus ein potentieller Stressor sein kann, ist der 
stimulus-zentrierte Ansatz in seiner Aussagekraft geschmälert.   
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Auch die Annäherung an das Phänomen Stress über die Reaktionen von 
Individuen auf stressauslösende Bedingungen bleibt unbefriedigend, weil 
sich hochspezifische (sowohl inter-, als auch intraindividuelle) Reakti-
onsweisen auf der emotionalen, der kognitiven und der Verhaltensebene 
abzeichnen, so dass auch der biologische Ansatz nur einen Teil des 
Stresserlebens erklärt.  
 

Trotz aller Intersubjektivität lässt sich eine charakteristische Abfolge im 
Stresserleben feststellen, die von Selye (1956) als allgemeines Adapta-
tionssyndrom bezeichnet wurde: wird eine Bedrohung wahrgenommen, 
macht sich der Organismus binnen kürzester Zeit bereit, um auf die An-
forderung zu reagieren (Ausschüttung von Adrenalin, Noradrenalin, Kor-
tisol, Blutdruck und Herzfrequenz steigen an). Selye (1956) postuliert 
drei Phasen im Stresserleben: nach der Wahrnehmung einer Bedrohung 
(Alarmphase) wird in der Handlungsphase die aufgebaute Stressener-
gien durch die Auseinandersetzung mit dem Stressor (Kampf oder 
Flucht) abgeführt, worauf sich der Organismus in der darauffolgenden 
Erholungsphase regenerieren muss. Diese organismische Reaktion ist 
ein phylogenetisch uraltes Reaktionsmuster auf Stressoren und läuft in 
der beschriebenen Form stets in der gleichen Weise ab: dies war beim 
Steinzeitmenschen nicht anders als heute beim Computermenschen. 

 
Ein dritter Ansatz versuchte situative und personelle  Faktoren – Stresso-
ren und Stressreaktionen – zu verknüpfen, und definiert Stress als jede 
Belastung, die als solche erlebt wird. Die psychologische Stressfor-
schung schreibt Bewertungsprozessen die entscheidende Rolle im Um-
gang mit potentiellen Stressoren zu. Zum negativen Stress-Erleben 
kommt es nur dann, wenn der Betroffene glaubt – vermeintlich oder reell 
– über keine adäquaten Handlungsstrategien zu verfügen, um dem 
Stressor zu begegnen. Erst die Wahrnehmung eines solchen Missver-
hältnisses zwischen  Anforderungen und Ressourcen lässt ein Indivi-
duum Stress erleben (Lazarus, 1966; McGrath, 1970; Lazarus & Folk-
man, 1984).  
 
Contra Stress gibt es eine Reihe von Stressbewältigungsmöglichkeiten. 
Stressreduktionstrainings setzen in der Regel auf einer sehr allgemeinen 
Ebene an und geben Verhaltenstipps für den Umgang mit alltäglichen 
Ärgernissen oder schwelenden Konflikten. Interventionsmöglichkeiten im 
Rahmen solcher Stressreduktionstrainings sind Problemlösetrainings, 
Einstellungsänderungen in Form kognitiver Neubewertungen, der Ein-
satz von Entspannungstechniken, Bewegung und Belastungsausgleich 
(vgl. u.a. Meichenbaum, 1991; Kaluza 1996; Tausch, 1996; Wagner-
Link, 1996). In „Stress Exposure Trainings“ werden die Teilnehmer 
Stressoren ausgesetzt und können die zuvor vermittelte Coping-
Strategien direkt erproben (Johnston & Cannon-Bowers, 1996).  
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5.7.3 Stress und Leistung 
 
In einer arbeitspsychologischen Untersuchung erscheint es angezeigt, 
den Zusammenhang zwischen Stress und Arbeitsleistung genauer zu 
analysieren, zumal die gezeigte Performanz unter hoher Arbeitsbelas-
tung von Relevanz für diese Studie ist. Im folgenden wird ein Überblick 
gegeben über wichtige Befunde und Untersuchungen zu diesem Thema, 
gesondert wird im übernächsten Kapitel auf das Urteils- und Entschei-
dungsverhalten unter hoher Belastung (nicht nur bei Piloten) eingegan-
gen, da es ein wesentlicher Bestandteil der vorliegenden Untersuchung 
ist.  
 
In Zusammenhang mit Stress interessieren einerseits Auswirkungen auf 
prospektives Leistungsverhalten als auch tatsächlich gezeigtes Leis-
tungsverhalten. Beide Forschungsthemen kumulieren in die für die Pra-
xis zentrale Frage: welches Leistungsverhalten ist unter unterschiedli-
chen Stressgraden zu erwarten beziehungsweise wird gezeigt?  
 
Bereits Anfang dieses Jahrhunderts postulierten Yerkes & Dodson 
(1908), dass das Erregungsniveau des Organismus (im weiteren Sinne 
als „Stress“ zu bezeichnen) und Leistung nicht in einer linearen Bezie-
hung zueinander stehen. Die nach wie vor populäre Kurve in Form einer 
umgekehrten U-Funktion (vgl. Abb. 11) besagt, dass geringe und hohe 
Aktivierungsgrade zu schlechterer Leistung führen als ein mittleres Erre-
gungsniveau. Bei zu geringer Aktivierung werden kaum oder keine An-
strengung vorgenommen, um ein Ziel zu erreichen ( = Leistung zu 
erbringen), bei zu hoher Aktivierung wird keine Leistung erbracht, weil 
die Übererregung zielgerichtetes Handeln unmöglich macht. Geringe Ak-
tivierung findet man häufig bei sehr monotonen Aufgaben wie Überwa-
chungstätigkeiten, ein hohes „arousal“ in Situationen, bei denen die A-
larmglocken plötzlich einen Notfall deklarieren und der Überwacher bin-
nen Sekunden die richtige Handlung einleiten muss, um ein Kollabieren 
des Systems zu verhindern.     
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Abb. 11  Die Beziehung zwischen Stress und Leistung  
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schaukelung, da ein Nicht-Reagieren die Situation verschärft und die 
Stresssymptome verschlimmert (vgl. Nitsch, 1981).  
 
Die erwähnte U-förmige Beziehung zwischen Stress und Leistung be-
schreibt Leistungsverhalten auf einem universellem Niveau. Spätere Ar-
beiten differenzierten den generellen Zusammenhang und erklärten den 
Verlauf der Kurve – ohne ihn per se zu hinterfragen – sowohl mit situati-
ven als auch mit personellen Variablen. Zu den situativen Variablen zäh-
len die Aufgabenschwierigkeit sowie die Art der Aufgabe und als perso-
nelle Variablen gelten der Grad der Ängstlichkeit und Persönlichkeits-
faktoren.  
 
Hinsichtlich der Aufgabenschwierigkeit wurde festgestellt, dass leichte 
Aufgaben ein höheres Aktivierungsniveau erfordern als schwierige Auf-
gaben. Zur Erklärung dieses Effektes wurde die Habit-Hierarchie von 
Hull (1943) herangezogen, die Verhaltenstendenzen in eine hierarchi-
sche Abfolge bringt, welche im Verhaltensfall sukzessive in individueller 
Priorisierung abgerufen werden. Bei leichten Aufgaben lassen sich lö-
sungsrelevante Denk- und Verhaltensweisen schnell in der Habit-
Hierarchie abrufen. Bei schwierigen Aufgaben dagegen wirkt sich ein 
hohes Erregungsniveau negativ aus, da habituierte Vorgehensweisen 
nicht zur Lösung führen und neues Verhalten erforderlich wird (vgl. 
Hebb, 1955; Spence & Spence, 1966).  
 
Bezogen auf die Art der Aufgabe lässt sich sagen, dass sich ein höherer 
Aktivierungsgrad bei sensomotorischen Aufgaben leistungsgünstiger 
auswirkt als bei kognitiven Aufgaben und dass kreative Leistungen ein 
geringeres „arousal“ bedürfen als reproduktive Leistungen (vgl. Vogel et 
al., 1959). 
 
Leistung hängt jedoch nicht nur von der Aufgabe, sondern auch von per-
sönlichen Dispositionen ab. Hoch-Ängstliche oder Introvertierte zeigen 
höhere Leistungen bei geringerem Stress als Niedrig-Ängstliche und 
Extravertierte. Als Erklärung führte man an, dass Hoch-Ängstliche sich 
bei geringem Stress auf die Aufgabe konzentrieren, und sich bei  hohem 
Stress mit aufgabenirrelevanten Dingen beschäftigen (zum Beispiel pla-
gen sie Selbstzweifel). Bei Niedrig-Ängstlichen verhält es sich genau 
umgekehrt. Sie sind eher unter  geringem Stress ablenkungsbereit und 
beschäftigen sich unter hohem Stress ausschließlich mit der Aufgabe 
(Weinberg & Ragan, 1978).  
 
In der Sozialpsychologie beschäftigte man sich ebenfalls mit defizitärem 
Leistungsverhalten und erklärte dieses – gemäss der sozialpsychologi-
schen Intention – mit der Anwesenheit anderer Personen, die sich akti-
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vierend oder hemmend auf die gezeigte Performanz auswirkten. For-
schungen in dieser Richtung brachten zunächst widersprüchliche Ergeb-
nisse: man belegte sowohl das Phänomen der sozialen Aktivierung als 
auch das der sozialen Hemmung – manchmal hatte die Anwesenheit 
anderer Personen positive (Travis, 1925), manchmal negative Effekte 
(Gates & Allee, 1933) auf das Leistungsverhalten. 
 
Die unterschiedlichen Befunde führte Zajonc (1965) zusammen, in dem 
er die Schwierigkeit der Aufgabe als Moderatorvariable zur Erklärung he-
ranzog. Die Anwesenheit anderer führt zur Leistungsverbesserung bei 
einfachen und gut geübten Aufgaben. Sie führt zur Leistungsverschlech-
terungen, wenn die Aufgaben schwierig und wenig geübt sind.  
 
Seine Erklärung für diese Beobachtung deckt sich mit der bereits in 
Ansätzen beschriebenen Hullschen Triebtheorie: anstatt von Habit-
Hierarchien spricht Zajonc (1965) von dominanten Reaktionen, die bei 
Anwesenheit anderer bevorzugt abgerufen werden. Bei leichten oder gut 
gelernten Aufgaben sind die korrekten Reaktionen dominant, bei kom-
plexen oder ungeübten Aufgaben bedarf es neuer Lösungen, die nicht 
habituiert sind und daher weniger leicht präsent. Die Anwesenheit ande-
rer führt per se zu einem erhöhtem Aktivationsniveau (arousal), und ein 
erhöhtes arousal zum verstärkten Auftreten dominanter Reaktionen. 
Dominante Reaktionen sind bei einfachen Aufgaben meistens richtig und 
verbessern die Leistung, bei schwierigen Aufgaben sind dominante Re-
aktionen dagegen eher falsch und verschlechtern daher die Leistung 
(vgl. Stroebe et al., 1992). 
 
Auch wenn der Zajoncsche Erklärungsansatz als ein gemeinhin akzep-
tierter Versuch einer Synthese der unterschiedlichen Forschungsergeb-
nisse darstellt, blieb er nicht ohne Widerspruch. Alternative Erklärungen 
und Modelle betonen den Aspekt der Bewertung (Cottrell, 1968, 1972; 
Henchy & Glass, 1968) und die positiven und negativen Konsequenzen, 
die mit der gezeigten Leistung verbunden sind (Paulus, 1983). Auf den 
Prozess der Informationsverarbeitung („automatisch“ versus „kontrol-
liert“) heben Manstead & Semin (1980) ab (in Anlehnung an die Zwei-
prozesstheorie von Shiffrin & Schneider, 1977), welche die Anwesenheit 
anderer als ablenkend oder inspirierend in Hinblick auf die notwendige 
Aufmerksamkeit bei schwierigen oder leichten Aufgaben bewerten. Bei 
Routineaufgaben veranlasst die Anwesenheit eines bewertenden Publi-
kums den Ausführenden, sich besser auf die Aufgabe zu konzentrieren, 
was zu einer Verbesserung der Leistung führt. Bei komplexen Aufgaben 
zieht die Anwesenheit anderer einen Teil der Energie ab, die für die Lö-
sung der kognitiv anspruchsvollen Aufgabe notwendig gewesen wäre. 
Eine Leistungsverschlechterung ist die Folge.   
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Eine andere alternative Erklärung für die unterschiedlichen Untersu-
chungsergebnis könnte in der Person selbst zu suchen sein. Die Anwe-
senheit anderer spornt manche Personen nicht nur bei einfachen Aufga-
ben, sondern gerade auch bei schwierigen Anforderungen zu Höchstleis-
tungen an, da ein gewisser Selbstdarstellungseffekt evident wird. Die Ei-
genmotivation wird durch die Präsenz anderer Personen  erhöht und 
man entwickelt unter Zeitdruck, Stress und Angst nicht selten geniale 
Lösungen.  
 
Alle bisher dargestellten Theorien und Erklärungsansätze gehen von der 
umgekehrt U-förmigen Beziehung zwischen Stress und Leistung aus, 
wobei es keineswegs erwiesen ist, dass der Zusammenhang in dieser 
postulierten Form existiert. Denkbar sind Sprungfunktionen und Plateau-
effekte, die als Folge oder in Abhängigkeit kompensatorischer Leistun-
gen oder individueller Wahrnehmungs- und Bewertungseffekte auftreten 
können. Beispielsweise kann erhöhter Stress durch ein erhöhte Leistung 
eine Zeitlang kompensiert werden (Plateaueffekt), bis dann abrupt ein 
Leistungseinbruch eintritt (kein stetiger Abfall, wie in der Kurve postuliert) 
(vgl. Stroebe, et al., 1992).  
 
McGrath (1981) stellt aufgrund seiner Untersuchungen zu Stress, Akti-
vierung und Aufgabenausführung die umgekehrte U-förmige Beziehung 
zwischen Stress und Leistung in Frage und findet eine positive Bezie-
hung zwischen Aktivierung und Leistung angemessener. Er führt in sei-
nem Modell als intermittierende Variablen die wahrgenommene Schwie-
rigkeit, die wahrgenommene Leistungsfähigkeit und die wahrgenomme-
ne Konsequenz ein, denen er der tatsächlichen Schwierigkeit, Leistungs-
fähigkeit und Konsequenz gegenüberstellt. Aus dem Vergleich von 
wahrgenommener Schwierigkeit und wahrgenommener Fähigkeit resul-
tiert Ungewissheit, die dann maximal ist, wenn beide gleich groß sind. 
Die Aktivierung ist – so McGrath – ein Produkt aus Konsequenzen und 
Ungewissheit, wobei Aktivierung und Ausführung in positiver monotoner– 
und nicht in umgekehrt U-förmiger Beziehung – stehen: je höher die Ak-
tivierung, desto besser die Ausführung.  
 
Die Schlussfolgerungen, die McGrath (1981) aus seinem Modell zieht, 
zeigen drei Wege auf, wie die Aufgabenausführung verbessert werden 
könnte: 
 
(a)  die Aufgabe wird tatsächlich leichter gemacht 
(b)  die Fähigkeiten der Person sind zu verbessern 
(c)  die Aktivierung des Individuums ist zu erhöhen (zum Beispiel durch 

Erhöhung der wahrgenommenen Konsequenzen). 
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Bei den obigen Ausführungen und Überlegungen drängen sich Verglei-
che mit dem Handlungsmodell von Rasmussen (1983, 1986) auf. Die 
von ihm berichteten automatisierten und reflektierten Handlungen lassen 
sich ebenso  in die Habit-Hierarchie einordnen wie in die Zweiprozess-
theorie der Informationsverarbeitung von Shiffrin & Schneider (1977)    
 
  
5.7.4 Der Pilot im Stress 
 
Die bisherigen Ausführungen über Stress, Stressauswirkungen und 
Stressmanagement gelten natürlich auch für Piloten, jedoch ist mit dem 
Transfer der Empfehlungen und „Verhaltenstipps“ zur Stressreduktion 
Piloten in den meisten Fällen akuter Stressbelastung durch hohe Ar-
beitsbeanspruchung oder durch das Eintreten einer sicherheitskritischen 
Flugsituation nicht geholfen. Einige fliegerspezifische Tips für den Um-
gang mit Stress sind in dem „Reader“ der Vereinigung Cockpit aufgeführt 
(VC-Human Factor-Konzept der Vereinigung Cockpit, ohne Jahresanga-
be). Insgesamt gibt es jedoch wenig Hinweise auf den Umgang mit aku-
ten Belastungssituationen. 
 
Allerdings gibt es verschiedene  Versuche, Stressoren im Arbeitsleben 
im allgemeinen, und im Cockpit im besonderen zu beschreiben (Weitz, 
1970; Moore, 1977; Udris, 1981; Driskell & Salas, 1991; Greif, 1991; O-
rasanu, Fischer & Tarrel, 1993; Richter, 2000). Typische Stressoren, mit 
denen Piloten im Fliegeralltag belastet werden können, sind Lärm, gerin-
ge Luftfeuchtigkeit (Belastungen aus der Umgebung), Zeitdruck, das Auf-
treten und die Bewältigung kritischer Flugereignisse, Informationsüber-
lastung (aufgabenbezogene Belastungen), Konflikte mit Kollegen und 
Vorgesetzten sowie die durch unregelmäßige Dienstzeiten hervorgerufe-
ne Schwierigkeit ein privates soziales Netz aufzubauen (Belastungen im 
sozialen Bereich). Damit wird deutlich, dass Stressoren im Cockpit so-
wohl in der „Arbeitsumgebung“ (Lärm, geringe Luftfeuchtigkeit) als auch 
in der „Arbeitsaufgabe“ selbst liegen (Lösung eines sicherheitskritischen 
Ereignisses) (Driskell & Salas, 1991).  
 
Auch die Antizipation möglicher Katastrophen ist ein latent wirkender 
Stressor. Bewertungsprozesse machen sich vor allem in der Auseinan-
dersetzung mit den Tätigkeitsanforderungen bemerkbar: die wahrge-
nommene Kompetenz wird Einfluss haben auf die Verrichtung einer Auf-
gabe, wobei hier zwei kontraproduktive Wirkweisen möglich sind: die Un-
terschätzung und die Überschätzung der eigenen Fähigkeiten. Eine si-
cherheitskritische Situation kann bagatellisiert werden (Überschätzung 
der eigenen Fähigkeiten) oder zur Handlungslähmung führen, weil man 
nicht glaubt, überhaupt eine Kontrolle über das Geschehen zu haben 
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(Unterschätzung der eigenen Fähigkeiten). Ein weiterer Stressor, der 
eng mit dem Entscheidungsverhalten verbunden ist, sind konfligierende 
Ziele, wie beispielsweise Sicherheit versus Wirtschaftlichkeit, ein Faktor, 
der in kritischen Situationen wohlbedacht sein will.  
  
Prince et al. (1994) weisen darauf hin, dass mit zunehmender Technolo-
gisierung zwar viele Stressoren im Cockpit oder in der Arbeitsaufgabe 
reduziert werden konnten, dafür aber neue Stressoren hinzukamen. Die 
Glascockpit-Flugzeuge reduzieren zweifellos die Arbeitsbelastung, dafür 
muss nun die Crew viel mehr Informationen gleichzeitig verarbeiten, um 
zu einer Entscheidung zu kommen. Hier lässt sich eine direkte Analogie 
zur Theorie der Risiko-Homöostase von Wilde (1988, 1992) ziehen: Die 
Reduktion oder Eliminierung eines Gefahrenquelle gebiert unweigerlich 
neue Gefahren, weil die Risikoreduktion aufgrund verbesserte Technik 
oder Verfahrensabläufe durch ein gezeigtes, möglich gewordenes ris-
kanteres Verhalten „kompensiert“ wird.  
 
Die zunehmende Technologisierung birgt eine weitere Stressquelle. Eine 
stressinduzierende Situationsambiguität kann auch durch das technische 
System verursacht werden. Unterscheidet sich die Situationseinschät-
zung von Mensch und Maschine, muss der Mensch entscheiden, wem er 
mehr trauen soll: seiner Wahrnehmung oder der Systemmeldung. Um 
die Ambiguität zu beseitigen, ist der Pilot auf mehr und neue Informatio-
nen angewiesen, die er sich beschaffen muss. Und genau dieser Pro-
zess der Informationsbeschaffung, -bewertung und -interpretation ist an-
fällig für Stress, wie im folgenden gezeigt werden wird. Der beschriebene 
Flugunfall, der sich am 6. Februar 1996 ereignete, exemplifiziert das Ge-
sagte.  
 
 
5.7.5  Auswirkungen von Stress auf das Urteils- und Entschei-

 dungsverhalten  
 
Entscheidungen sind insbesondere dann mit Stress verbunden, wenn es 
sich nicht um Routineentscheidungen, sondern um Entscheidungen 
handelt, welche durch Zeitdruck und Unsicherheiten charakterisiert sind. 
Darüber wurde in den vorangegangenen Kapiteln bereits berichtet.  
 
Bei den (wenigen) Studien über die Auswirkungen von Stress auf das 
Arbeitshandeln von Piloten (crew performance) und insbesondere auf 
das Urteils- und Entscheidungsverhalten im Cockpit, handelt es sich 
meist entweder um experimentelle Studien unter kontrollierten Bedin-
gungen, das heißt „Laborstudien“ mit allen Vor- und Nachteilen dieses 
Genres, low-fidelity-Studien oder um retrospektive Analysen von Flugun-
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fallberichten, bei denen auf das Entscheidungsverhalten geschlossen 
wird, wobei solche Annäherungsversuche meist qualitativer Natur und 
nicht generalisierbar sind (vgl. Wickens, et al., 1993; Orasanu, 1997).  
 
Die allgemeine Laborforschung brachte gesicherte Erkenntnisse über die 
Zusammenhänge zwischen Stress und kognitiven Leistungen. Auf einer 
universellen Ebene kann man sagen, dass Stress Einfluss auf den In-
formationsverarbeitungsprozess hat (vgl. u.a. Broadbent, 1971, Hockey, 
1986; Prince et al., 1994; Wickens et al. 1987, 1993). Bricht man diese 
allgemeine Aussage herunter, stellt man fest, dass „nur“ bestimmte kog-
nitive Fähigkeiten unter Stress beeinträchtigt sind. Das sind vor allem 
Aufmerksamkeitsprozesse, die eng verbunden sind mit dem Speicherka-
pazität des Arbeitsgedächtnisses. Die Speicherung von Informationen im 
Kurzzeitgedächtnis ist sowohl zeitlich als auch von der Menge begrenzt, 
was bedeutet, dass Informationen schlecht gespeichert und schnell ver-
gessen werden. Es ist dieser „Informationsverfall“, der sich beeinträchti-
gend auf die Qualität einer Entscheidung auswirkt, insbesondere dann, 
wenn die Entscheidungssituation komplex ist und viele Informationen 
gleichzeitig beschafft und bearbeitet werden müssen. Durch die Begren-
zung der Speicherkapazität ist weiterhin auch die Wahrnehmung von 
wichtigen Situationshinweisen erschwert, was zu unangemessenen Situ-
ationseinschätzungen führt, die dann in Folge zu inadäquaten Entschei-
dungen führen. Resistent gegen Stress hingegen scheinen Abrufprozes-
se aus dem Langzeitgedächtnis zu sein. Das hier gespeicherte Wissen 
kann auch unter hoher Arbeitsbelastung und Zeitdruck korrekt abgerufen 
werden (Hockey, 1986).  
 
Die Ergebnisse von computerbasierten Simulationsstudien bestätigten 
die Annahmen für das Entscheidungsverhalten von Piloten. In diesen 
Untersuchungen  wurden Piloten mit realistischen sicherheitskritischen 
Flugproblemen konfrontiert, für die sie eine Entscheidung zu treffen hat-
ten. Das Ausmaß an Stress wurde experimentell so variiert, dass mit den 
Aufgaben unterschiedlich hohe kognitive Anforderungen an die Piloten 
gestellt wurden, operationalisiert durch Art und Anzahl der zu verarbei-
tenden Informationen. Es zeigte sich, dass unter Stress keine Beein-
trächtigung bei Aufgaben auftrat, die prozedurales Wissen verlangten, 
welches aus dem Langzeitgedächtnis abgerufen wird. Eine Verschlech-
terungen der Performanz war hingegen bei Aufgaben festzustellen, die 
Informationsverarbeitungsprozesse im Arbeitsgedächtnis berührten, wie 
zum Beispiel die Integration von räumlicher Information (Wickens et al., 
1987; Wickens et al., 1993; vgl. auch Stokes et al., 1990; Stokes & Kite, 
1994).  
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Wie bereits im Kapitel über Entscheidungsforschung beschrieben, impli-
zieren Entscheidungen nicht immer kognitive Höchstleistungen. Bei ein-
fachen Entscheidungen werden einfache Strategien angewandt (skill-
based), bei komplexeren Entscheidungen entsprechend komplexere 
Strategien (knowledge-based). Verfahrens-Entscheidungen wie bei-
spielsweise das Abheben von der Piste bei VR (v-rotate“) sind Entschei-
dungen, welche die Piloten kognitiv nicht belasten. Ein undefinierbares 
Rumpeln im Bereich des Fahrwerks eine Minute später, setzt aufwendi-
gere kognitive Prozesse in Gang. Ist die Situation ambivalent oder 
schwer zu deuten, müssen Informationen beschafft werden, um die Situ-
ationsambiguität zu beseitigen. Und an dieser Stelle wirkt sich Stress 
negativ auf die Informationsverarbeitung aus: eine parallele Verarbeitung 
vieler Informationen hoher Ambiguität ist unter Zeitdruck schwer leistbar.  
 
Orasanu (1997) fasst dies in Anlehnung an ihr Entscheidungsmodell (vgl. 
Abb. 10) in einer Matrix zusammen (vgl. Abb. 12).  
 
 
 stress- 

resistent 
anfällig für Stress 

Situationseinschätzung   
Vertraute, klare Hinweisreize x  
Neue, ambivalente Hinweisreize  x 
Handlungsstrategie   
Regelbasiertes Vorgehen x  
Wahl zwischen Alternativen  x 
Kreieren neuer Handlungen   x 
 
Abb. 12 Auswirkungen von Stress auf den Entscheidungsprozess  
 (Orasanu, 1997) 
  
 
Bei der Wahl einer Handlungsstrategie sind die regelbasierten Strategien 
vergleichbar den „recognition-primed-Entscheidungen“ in Kleins‘ RPD-
Modell (1983, 1986). Entscheidungen und Handlungen sind formalisiert 
und können leicht abgerufen und umgesetzt werden. In diese Kategorie 
fallen die go / no-go-Entscheidungen, die durch Checklisten prozedurali-
siert sind. Das regelbasierte Vorgehen ist nicht stressanfällig, da ein Ab-
gleich mit gut gespeicherten Informationen aus dem Langzeitgedächtnis 
erfolgt. 
 
Wahlentscheidungen sind von der Art und Anzahl der beteiligten kogniti-
ven Prozesse komplexer und damit stressanfälliger. Hier geht es um 
Entscheidungen die größere Anforderungen an das Arbeitsgedächtnis 
stellen und unter Umständen  permanente Abgleichprozesse zwischen 
Arbeitsgedächtnis und Langzeitgedächtnis fordern. Beispielsweise be-
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dingen kompetitive Ziele wie Sicherheit und Wirtschaftlichkeit bei Auftre-
ten einer kritischen Flugsituation solche trade-offs. Aber auch Schlecht-
wetterbedingungen oder Systemstörungen verlangen Entscheidungen, 
die nicht anhand von Checklisten oder Wenn-Dann-Sentenzen getroffen 
werden können. Kreatives Problemlösen ist erforderlich, wenn weder auf 
standardisierte Verfahren noch auf Betriebsanweisungen zurückgegriffen 
werden kann. Recognition-primed-Prozesse führen zu keiner Lösung, da 
solche Situationen erstmalig erlebt werden und die „Modell-Bibliothek“ 
keine passende Lösung anbietet (Orasanu, 1997). 
 
Zusammenfassen lässt sich sagen: Stress wirkt sich dann negativ auf 
den Entscheidungsprozess aus, wenn die Entscheidungssituation ambi-
valent ist und weitere Information zur Analyse der Situation benötigt wer-
den. Diese Informationsbeschaffungs- und –bewertungsvorgänge sind 
anfällig für Stress. Aufgrund kognitiver Ressourcen-Limitierung tappt 
man in Entscheidungsfallen; insbesondere unter hoher Arbeitsbelastung 
wächst die Tendenz Probleme zu vereinfachen und Lösungsstrategien 
zu verwenden, die als mentale Abkürzungen dienen (Heurismen). Ist die 
Entscheidungssituation hingegen eindeutig und durch klare Hinweisreize 
strukturiert können Lösungen und Strategien aus dem Langzeitgedächt-
nis abgerufen werden. Solche Abrufprozesse (matching) sind relativ re-
sistent gegenüber Stress. Einfache Entscheidungen sind stressresisten-
ter als komplexe Entscheidungen, bei denen mehre Parameter gleichzei-
tig berücksichtigt werden müssen.  
 
Auf den Entscheidungsprozess bezogen, lassen Zeitdruck und Stress 
folgende Verhaltensweisen wahrscheinlicher werden: 
 
• Hypothesen werden frühzeitig gefällt und eher zu bestätigen gesucht 

als dass sie getestet würden 
• Änderungen in den Problembedingungen werden nicht erkannt 
• die erste Lösung wird übernommen 
• einmal getroffene Entscheidungen werden selten zurückgenommen 
• ambivalente Daten werden ignoriert oder einseitige Daten gesucht 
• Überschätzung der Wahrscheinlichkeit von wünschenswerten Ergeb-

nisse und Unterschätzung der Wahrscheinlichkeit von unerwünschten 
Ausgängen (Anwendung von heuristischen Strategien) 

 
Aber nicht nur manche kognitiven Prozesse werden durch Stress beein-
trächtigt, auch die Umsetzung einer Handlung verschlechtert sich unter 
Belastung: sowohl Reaktions- als auch Handlungszeit verlängern sich, 
es werden mehr Fehler begangen (Driskell & Salas, 1991).  
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Untersucht wurde weiterhin der Zusammenhang von Expertise und die 
Auswirkungen von Stress. Stokes et al. (1992) berichte, dass erfahrene 
Piloten unter Stress bessere Entscheidungen als Novizen treffen. Piloten 
mit längerer Berufserfahrung können Hinweisreize besser interpretieren 
und verfügen über ein größeres fliegerisches Wissen („Modell-
Bibliothek“), welches sie dann in den Abgleichprozess einbringen kön-
nen. Es ließe sich aber auch vermuten, dass gerade in Situationen, die 
neuartiges Wissen verlangen, Novizen nicht schlechtere Problemlösun-
gen finden, weil sie in der Interpretation von ambivalenten Hinweisreizen 
nicht durch Vorerfahrungen festgelegt sind.   
 
Hörmann (1994) berichtet, dass sich bei der Analyse von Flugunfällen 
und Zwischenfällen, bei denen Entscheidungsfehler der Crew vorlagen, 
kein Unterschied in der Entscheidungsexpertise von Berufsanfängern 
und erfahrenen Piloten zeigte und dass die Fehlerhäufigkeit unabhängig 
von der Flugerfahrung war. Sicher haben Erfahrung, Fähigkeiten und 
Wissen einen Einfluss auf die Qualität einer Entscheidung, aber situative 
Faktoren und Persönlichkeitsdispositionen Faktoren sind nicht minder 
bedeutsam. Wodurch sich Novizen jedoch von erfahrenen Piloten unter-
scheiden, sind die Art der Fehler und die subjektive Entscheidungssi-
cherheit. Während unerfahrene Flugzeugführer eher Fehler begehen, die 
auf Unkenntnis und mangelnder Übersicht beruhen, begehen erfahrene 
Piloten Fehler, die aus Unachtsamkeit oder Versehen entstehen. Bei-
spielsweise wird aufgrund eines Ablesefehlers am Display der Modus 
der Automatik falsch eingestellt. Erfahrene Piloten zweifeln kaum an der 
Richtigkeit ihrer Entscheidungen, während unerfahrenen Piloten selbst-
kritischer in ihren Entscheidungen sind. 
 
Eine andere Erklärung, warum eine unterschiedliche Problemeinschät-
zung erfolgen kann, liefern Fischer et al. (1995). Sie argumentieren – 
und belegen dies durch Untersuchungen – dass eine Wahrnehmung be-
stimmter situativer Hinweisreize abhängig ist von der Rolle, und damit 
der Funktion und Aufgabe des beteiligten Beobachters. Kapitäne, First 
Officers und Flugingenieure haben rollenspezifische Aufgaben, die sie 
bestmöglich erfüllen sollen. Dadurch fokussieren sie bei einer Problem-
stellung jeweils auf bestimmte Aspekt
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Es gibt bislang noch wenig Untersuchungen über die Auswirkungen von 
Stress auf Teamworking, so dass hypothetisch sowohl ein energetisie-
render als auch inhibitorischer Effekt auf die Zusammenarbeit im Team 
erwartet werden kann (Morgan & Bowers, 1995). Belegt sind anekdoti-
sche Ereignisse, die über die „Critical Incident Methode“ erfasst  wurden, 
die zeigen, dass Stress und Müdigkeit eher negative Auswirkungen auf 
das Individuum haben, und sich im Team dann kasakadenartig fortpflan-
zen. Ein Modell, welches Teamworking, ausgehend von der hierarchi-
schen Aufgabenanalyse, analysiert, stellt Annett (1997) vor. 
 
Die Auswirkungen von „groupthink“ in Entscheidungssituationen wurde 
bereits im Kapitel über Entscheidungsmodelle beschrieben. An dieser 
Stelle sei noch einmal auf dieses Phänomen verwiesen, da Janis (1982) 
in einer Reihe von Feldstudien fand, dass „groupthink“ sich insbesondere 
unter Stress negativ auf Entscheidungen auswirkt. Die heutige ‚entrap-
ment-Forschung‘ nimmt sich dieses Problems sehr differenziert an und 
untersucht, warum Handlungen fortgesetzt werden, obwohl deren inten-
dierter Ausgang immer fragwürdiger wird. Nicht nur, dass der investierte 
Input an Zeit und Energie nicht zum Erfolg führt, ab einem bestimmten 
Punkt wandelt er sich gar in negativen Erfolg um – dennoch lässt der Ak-
teur nicht von seiner Handlung an (vgl. Schulz-Hardt, 1997).  
 
Das Entrapment-Konzept ist insbesondere für die Luftfahrt interessant, 
da in Entscheidungssituationen die entrapment-begünstigenden Fakto-
ren meist vorhanden sind: hohe Gruppenkohäsion, Zeitdruck, hohes ne-
gatives Stresserleben, hoher externer Druck, die Entscheidung zur recht-
fertigen, hohe Verantwortlichkeit für die Entscheidung / Handlung. Diese 
Rahmenbedingungen für entrapment sind bei Piloten, die in sicherheits-
kritischen Situationen eine Entscheidung treffen müssen, immer vorhan-
den, so dass es untersuchenswert wäre, warum an Fehlentscheidungen 
im Cockpit – trotz widersprüchlicher Informationen festgehalten wird und 
wie man dies verhindern kann.  
 
 
5.8 „Emergency decision making“ – Entscheidungsverhalten  
 in Notfallsituationen  
 
In jüngerer Zeit tut sich ein neuer Zweig innerhalb der Entscheidungsfor-
schung auf, der sich mit dem Entscheidungsverhalten in Notfallsituatio-
nen befasst. Man sucht nach Modellen, die erklären, wie Menschen sich 
in Ausnahmesituationen verhalten. Notfälle ereignen sich in vielen Berei-
chen, so dass Krisenmanagement nicht nur im Cockpit betrieben werden 
muss (vgl. Orasanu et al., 1993), sondern auch bei Feuerkatastrophen 
(vgl. Klein, 1983), bei Polizeieinsätzen (Stewart & Flin, 1996; Crego & 
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Spinks, 1997), bei Kampfeinsätzen (Kaempf et al., 1997; Serfaty et al., 
1997) oder im Operationsaal (Gaba et al., 1994). Zum jetzigen Zeitpunkt 
gibt es jedoch noch wenig übergreifende Forschung auf diesem Gebiet, 
jede Disziplin entwickelt bereichspezifische (Entscheidungs-)Strategien 
oder es werden allgemeine Entscheidungsmodelle auf Notfall- oder Kri-
sensituationen übertragen (vgl. z.B. Klein, 1986, 1989; Rasmussen, 
1983, 1986). Flin (1996) warnt vor einer „Wucherung“ idiosynkratischer 
Modelle, statt nach übergreifenden allgemeingültigen Verhaltenserklä-
rungen zu suchen. Eine Systematisierung der Ansätze sei trotz aller He-
terogenität der Disziplin wünschenswert, um Notfall-Forschung auf einer 
breites Fundament zu stellen. 
 
Im Bestreben einer Systematisierung stellen Martin et al. (1997) Situati-
onscharakteristiken möglichen Vorgehensweisen in einer Krisensituation 
gegenüber (vgl. Abb. 13). Dabei greifen sie auf Hammond’s (1988) und 
vor allem Cannon-Bowers et al. (1996) Spezifizierung von Situations-
merkmalen zurück. Die Vorgehensweisen „intuitives Vorgehen“ und 
„analytisches Vorgehen“ sind aus den beiden beschriebenen 
Forschungsrichtungen „Deskriptive Entscheidungsforschung“ und der 
„NDM – Naturalistic Decision Making“ bekannt. In Abhängigkeit der 
Merkmale der Entscheidungssituation werden Entscheider ihre Strategie 
adaptieren, insbesondere was die kritischen Merkmale „zur Verfügung 
stehenden Zeit“ und „wahrgenommenes Risiko“ betrifft. Zwischen den 
beiden Extremen „ausschließlich intuitives Verhalten“ und „ausschließlich 
analytisches Verhalten“ liegen viele Ausgestaltungsmöglichkeiten.  
 
 
Situationsmerkmale Intuitives Vorgehen Analytisches Vorgehen 
 (z.B. recognition-primed) (z.B. Vergleich von Optionen) 
 
• Unsicherheit, Dynamik unsicher, schnell klar, langsam 
• Entscheidungsstruktur schlecht definiert klar definiert 
• multiple Ziele wechselnd / konkurrierend eindeutig / stabil 
• Zeitdruck hoch / kurz gering / lang 
• Anzahl an Informationen  übermäßig angemessen  
• Entscheidungskomplex.    gering hoch 
• multiple Rückkopplungs-  Auswirkungen noch nicht bestimmbar 
   schleifen           
• Risiko hoch variabel 
• Anzahl der beteiligten  Auswirkungen noch nicht bestimmbar  
  Personen           
 
 
Abb. 13 Intuitives und analytisches Vorgehen in Entscheidungssituationen in  
 Abhängigkeit der situativen Merkmale (Quelle: Martin et al., 1997,  
 Hammond, 1988 und Cannon-Bowers et al., 1996) 
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Die beiden Strategien werden vor dem Hintergrund diskutiert, dass es 
sich bei den Agierenden um fachlich versierte Personen mit einer hinrei-
chenden Berufserfahrung handelt, die aufgrund ihrer Situationseinschät-
zungen einen angemessenen Strategiewechsel vornehmen können. 
Denn auch oder gerade in Notfallsituationen sind Strategiewechsel nicht 
ausgeschlossen. Feuerwehrleute können beispielsweise von einer intui-
tiven RPD-Strategie nach Sichtung des Brandherdes und nach Feststel-
lung des Risikopotentials zu einer analytischen Vorgehensweise wech-
seln und verschiedene Handlungsmöglichkeiten abgleichen. Piloten ori-
entieren sich bei Systemwarnungen zunächst an den SOPs und überle-
gen bei Erreichen eines Status quo, welche weiteren Handlungen zur 
Problemlösungen erforderlich sein können.  
 
Unter verschiedenen Verhaltensmuster scheint die Kette „Wahrnehmung 
einer akuten Krisensituation → Einstufung geringer Dringlichkeit → ge-
ringe Verhaltensrigidität“ („high crisis perception → low urgency → low 
rigidity“) am erfolgversprechendsten. Die Wahrnehmung eines Hand-
lungsbedarfs muss nicht mit einem erhöhten Stresserleben einhergehen 
(theoretisch), die Einschätzung einer moderaten Dringlichlichkeit führt im 
Sinne von Janis & Mann (1977) nicht zu einer lähmenden Hypervigilanz, 
sondern ermöglicht ein geordnetes Suchen nach Handlungsmöglichkei-
ten (Pettitt, 1995). In Trainings sollte darauf hingewirkt werden, dass sol-
che problemeffizienten Verhaltensketten aufgebaut werden. Dabei geht 
es vor allem um das situative Bewusstsein, also die „situational aware-
ness“, welches in Zusammenhang mit Zeitmanagement und in Hinblick 
auf spezifische Krisensituationen trainiert werden sollte. 
 
Das Modell von Martin et al. (1997) kann als „Entscheidungsstrategie-
Katalog“ angesehen werden, der situationsspezifisch Anwendung findet.  
 
 
6 Kommunikation und Teamworking im Cockpit 
 
Eine wesentliche Voraussetzung für adäquate Situationseinschätzungen 
und „gute“ Entscheidungen ist eine funktionierende Kommunikation, für 
die erfolgreiche Umsetzung einer Entscheidung ist effektives Teamwor-
king bedeutsam. Sowohl „Kommunikation“ als auch „Teamworking“ sind 
ebenfalls Inhalte von CRM-Trainings. Auch wenn die Kommunikation im 
Cockpit durch vorgeschriebene (Kommunikations-)Verfahren weitgehend 
formalisiert und in Checklisten und SOPs standardisiert und formalisiert 
wurden, bleibt genügend Raum für Kommunikationsmissverständnisse 
und ineffizientes Teamworking.  
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Es soll hier nicht näher auf die verschiedenen Kommunikationsmodelle 
eingegangen werden, da eine Analyse der Kommunikation nur Mittel 
zum Zweck dieser Arbeit und nicht ihr zentrales Untersuchungsthema ist 
(siehe Kapitel „Eigene Untersuchung“). Für die Darstellung kommunika-
tionspsychologischer Theorien und Modelle ist bei Bühler, 1934; Watz-
lawick et al., 1969; Cohn, 1975; Berne, 1967 und Schulz von Thun 
(1981, 1998) nachzuschlagen. Auch die Aspekte von „Teamworking“ 
werden hier nicht ausführlich dargelegt. Hier sei auf die Übersichtsrefera-
te von Maschke (Kommunikation) und Schiewe (Führung und Teamver-
halten) in der DLR-Zusammenstellung der CRM-Inhalte verwiesen (beide 
in Eißfeldt et al., 1994). 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Kommunikation der Informati-
onsübermittlung dient und dass dieser Prozess störungsanfällig ist. 
„Störfaktoren“ in einem Kommunikationsprozess sind meist im Menschen 
selbst angelegt, weil dieser neben der Sachinformation dem Empfänger 
weitere begleitenden Botschaften übermittelt. Da in der Interaktion zwei-
er Piloten untereinander und mit einem technischen System viele sicher-
heitsrelevante Sachinformationen anfallen, sollten diese möglichst stö-
rungsfrei übermittelt werden.  
 
Kommunikation hilft mentale Modelle zu bilden. Wie bereits erwähnt, die-
nen mentale Modelle dazu, sich ein Abbild über die Wirklichkeit zu schaf-
fen, mittels dessen dann weitere Aktivitäten initiiert werden können. 
Teilen Piloten ihr Abbild der Wirklichkeit, beispielsweise die Interpretation 
eines sicherheitsrelevanten Ereignisses, ermöglichen mentale Modelle 
die gemeinsame Bearbeitung eines Problems (vgl. Orasanu, 1993; Dut-
ke, 1994). So gesehen sind gleiche mentale Modelle Voraussetzung für 
konstruktives Teamworking. Gleiche mentale Modelle zu haben, bedeu-
tet nicht, dass alle gleich denken, aber Modelle schaffen Diskussions-
plattformen, auf denen man sich über die Wirklichkeit austauschen kann. 
Insbesondere moderne Verkehrsflugzeuge lassen sich nur fliegen, wenn 
die Crew gleiches Wissen und gleiche Vorstellungen über Arbeitsabläu-
fe, Zuständigkeiten und Verfahrensabläufe hat. Hierfür erfüllt Kommuni-
kation drei wichtige Funktionen: Kommunikation ermöglicht den Aus-
tausch von Informationen, Kommunikation steuert Handlungen und 
Kommunikation reflektiert Gedanken (Orasanu, 1994). 
 
Auch wenn ein eindeutiger Kausalitätsnachweis zwischen effektiver 
Kommunikation / gleichen mentalen Modellen und guten Entscheidungen 
/ sicheres Fliegen nicht zu führen ist, kann dennoch festgehalten werden, 
dass ein Fehlen ersteres letzeres unwahrscheinlicher werden lässt. Ora-
sanu (1994) schreibt „NTSB accident files are full of cases in which a mi-
nor problem became a major catastrophe because of the way the crew 
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handled the situation“ (S. 273).Und führt als Beispiel ein Flugzeugun-
glück an: eine Crew flog in einen Gewittersturm mit heftigen Windböen 
und war gezwungen einen „go around“ zu fliegen. Die Crew stand nun 
vor der Entscheidung nach dem Verlust beider Generatoren mit dem 
Notstromaggregat zu ihrem Zielflughafen zu fliegen oder zum Aus-
gangspunkt zurückzukehren. Der Bestimmungsflughafen lag 39 Minuten, 
der Ausgangsflughafen etwa 6 Minuten entfernt. Die Entscheidung fiel 
für den Zielflughafen. Das Notstromaggregat versagte kurz vor Erreichen 
des Ziels. Eine nachträgliche Auswertung der Sprechaufzeichnungen 
zeigte, dass die Crew weder die Risikofaktoren thematisierten noch die 
Optionen diskutierten. Zu keinem Zeitpunkt war der Zeitdruck so gross, 
dass solche wichtige Themen nicht besprochen werden konnte. 
 
Kommunikative Unzulänglichkeiten können auch zwischen der Cockpit-
Crew und der Kabinencrew bestehen, wie Chute & Wiener (1995) fest-
stellten. Die Autoren sprechen gar von zwei unterschiedlichen Crews auf 
einem Flugzeug oder von verschiedenen Kulturen, die sich begegnen 
und nicht verstehen. Als Gründe für die Missverständnisse und Kommu-
nikations- und Koordinationsstörungen zwischen Kabine und Cockpit 
werden die unterschiedlichen Aufgaben und die damit verbundenen 
Wahrnehmungen, Prioritäten und Verantwortlichkeiten angeführt, wobei 
ein suboptimales Teamwork vor allem in sicherheitskritischen Situatio-
nen evident wird.  
 
Teamworking im Cockpit beinhaltet mehrere Aspekte: der Wille zur Zu-
sammenarbeit, ein aufgaben- aber auch personenbezogenes Miteinan-
der und nicht zuletzt das Führungsverhalten des Kapitäns. Auch hier sei 
auf die entsprechende Literatur verwiesen (u.a. Lewin & Lippitt, 1939; 
Fiedler, 1967; Hersey & Blanchard, 1977; Blake & Mouton, 1978; zu-
sammenfassend Neuberger, 1990, Staehle, 1991).  
 
Auf das Arbeitshandeln bezogen, bedeutet Teamworking alle verfügba-
ren Ressourcen in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen, die an-
fallenden Aufgaben entsprechend der Funktion (Pilot flying / Pilot non-
flying) und der individuellen Ressourcen zu verteilen sowie Entscheidun-
gen gemeinsam zu treffen und umzusetzen. Teamworking ist eng mit 
den kommunikativen Fähigkeiten der einzelnen Teammitglieder ver-
knüpft, so dass effektive Teams in der Regel dadurch gekennzeichnet 
sind, dass sie häufig miteinander kommunizieren, Informationen über 
den Status des Fluges austauschen, präzise kommunizieren und den 
Erhalt von Informationen bestätigen (Foushee & Helmreich, 1988; Kanki 
et al., 1989). Kanki et al. (1991) fanden, dass sich Crews, die sich in ih-
rer Performanz unterschieden (viele Fehler versus wenig Fehler), auch 
anders miteinander kommunizierten. Die Crews mit einer guten Perfor-
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manz wiesen alle ein identisches Kommunikationsmuster auf, während 
die weniger guten Crews eine große Heterogenität in ihrem Sprachver-
halten zeigten.  
 
In einer weiteren Untersuchung über das kommunikative Verhalten einer 
Flugzeugcrew im Umgang mit zwei kritischen Ereignissen konnten eben-
falls kommunikative Unterschiede zwischen den Crews mit besseren und 
weniger guten Leistungen festgestellt werden. Die leistungsstärkeren 
Crews planten vorausschauender und antizipierten zukünftige (System-
)Zustände. Entsprechend kommunizierten sie „umfassender“ als 
leistungsschwächere Crews, die sich mehr auf den aktuellen Status quo 
konzentrierten (Hark et al., 1995). Dabei kommt es jedoch nicht nur auf 
das „Was“ an Informationen an, sondern auch auf das „Wie“ der Informa-
tionsübermittlung.  
 
Abschließend sei kurz noch auf drei Untersuchungen verwiesen, die den 
Zusammenhang zwischen Stress und der Teamleistung beziehungswei-
se dem Teamverhalten aufzeigen. Burgess et al. (1992) berichten, dass 
Stress zwar die Leistung von Teams verschlechtere, dass Gruppenfüh-
rern jedoch den Einfluss von Stress durch koordiniertes und planvolles 
Führungsverhalten zum Teil kompensieren können. Dies ist deswegen 
bemerkenswert, weil Foushee & Helmreich (1988) fanden, dass insbe-
sondere rangniedere Gruppenmitglieder ihre „assertiveness“ unter 
Stress aufgaben und sich der Autorität des Kommandanten wider-
spruchslos fügten. 
 
Driskell & Salas (1991) stellten in ihrer Studie fest, dass sich die Grup-
penmitglieder unter Stress unterschiedlich verhalten: die Rangniederen 
reagierten defensiver, die Ranghöheren bezogen die anderen Gruppen-
mitglieder verstärkt in den Entscheidungsprozess mit ein. 
 
De interessanten Frage, ob die Automatisierung der Verkehrsflugzeuge 
Einfluss auf das Kommunikationsverhalten der Crew  und ihre Entschei-
dungsperfomanz hat, sind Bowers et al. (1995) nachgegangen. Ange-
hende Berufspiloten wurden in einer low-fidelity-Simulationsstudie mit 
zwei sicherheitsrelevanten Zwischenfällen konfrontiert, die sie zu bewäl-
tigen hatten. Variiert wurde das Ausmass an Automatisierung, operatio-
nalisiert über die Nutzung beziehungsweise Nicht-Nutzung des Autopilo-
ten. 
 
Die Auswertung der Daten zeigte, dass ein hoher Automatisierungsgrad 
nicht zu einer besseren Performanz führte, allerdings zeigten sich Unter-
schied im kommunikativen Verhalten der Crews in der Bedingung hoher 
Automatisierungsgrad. Crews mit einer besseren Performanz änderten 
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ihr Kommunikationsmuster nicht, währenddessen die Crews mit einer 
weniger guten Leistung bei der Bewältigung der beiden Szenarien ver-
stärkt miteinander kommunizierten. Die Daten bestätigen die Ergebnisse 
der oben beschriebenen Studie von Kanki et al. (1991). 
 
 
7 Eigene Untersuchung 
 
7.1 Thema und Ziel der Studie 
 
In dieser Studie wird das Urteils-, Entscheidungs- und Problemlösever-
halten von Piloten im Umgang mit sicherheitskritischen Ereignissen wäh-
rend eines simulierten Fluges untersucht. Es wurde bereits darauf  hin-
gewiesen, dass es insgesamt eher spärliche Untersuchungen über das 
Verhalten unter Stress, also unter hohem Zeitdruck und hoher Arbeitsbe-
lastung gibt und insbesondere Verhalten in Notfallsituationen kaum un-
tersucht wurde. Die wenigen Untersuchungen zu diesen Themen sind 
meist „Laboruntersuchungen“ oder „low fidelity-Simulationsstudien“. Da-
bei stellt sich die Frage, ob die Ergebnisse auch auf den „Ernstfall“ über-
tragen werden können, bei dem es nicht um antizipierte simulierte Ge-
fahren am Schreibtisch geht. Mit der vorliegenden Untersuchung kann 
dieses Manko größtenteils überwunden werden, da es sich um eine Stu-
die mit einem hohen Grad an Authentizität handelt. Der Ernstfall wird 
zwar auch hier nicht erfahren, aber die Untersuchungsbedingungen sind 
so realitätsnah, dass eine gehörige Portion Stress erlebt wurde (wie die 
Untersuchungsergebnisse zeigen). Die Untersuchung fand in einem A-
320-Simulator einer großen Deutschen Luftverkehrsgesellschaft, in dem 
Piloten im Rahmen einer Fortbildung (Refresher) mit sicherheitskriti-
schen Ereignissen konfrontiert wurden, die sie zu bewältigen hatten.  
 
Das plötzliche Auftreten von „critical incidents“ (die sich von normalen 
„abnormals“ bis hin zu Notfällen, „emergencies“ erstrecken) verursacht in 
der Regel Stress (Beanspruchung) und geht mit einer hoher Arbeitsbe-
lastung (workload) einher, da ein sicherheitskritischer Zustand leicht le-
bensbedrohliche Ausmaße annehmen, wenn die Situation nicht in den 
Griff zu bekommen ist. Das Auftreten von kritischen Vorkommnissen ver-
langt von der Cockpitcrew meist schnelle, aber immer situationsadäqua-
te Entscheidungen und Problemlösungen in einem Umfeld, welches 
durch Komplexität, Unsicherheit, Dynamik und Zeitdruck charakterisiert 
ist.   
 
Damit ist ein erstes untersuchungsrelevantes Fundament erstellt, auf 
dem weiter aufgebaut werden soll. Es interessiert zunächst, wie Piloten 
mit sicherheitskritischen Vorkommnissen unterschiedlicher Tragweite 
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umgehen und welche Entscheidungs- und Problemlösestrategien sie 
anwenden. Im weiteren Verlauf interessiert insbesondere das Verhalten 
in Notfallsituationen, die durch Stress, Zeitdruck und hohe Arbeitsbelas-
tung gekennzeichnet sind.  
 
Darüber hinaus ist zu vermuten, dass in diesem Problemlösesetting Ein-
flussgrößen wirksam werden, die sich förderlich oder hemmend auf die 
Problemlösung auswirken können. Im komplexen System Luftverkehr, 
bestehend aus vielen interagierenden Faktoren agiert nie ein Entschei-
der oder Problemlöser alleine. Damit ist der zweite grosse Aspekt dieser 
Studie, der erforscht werden soll, angesprochen. Welche Einflussgrößen 
situativer und sozialer Art wirken sich auf die Schnelligkeit und Qualität 
der Problemlösung aus? Details dazu werden im Kapitel „Fragestellun-
gen und Hypothesen“ berichtet.  
 
Ziel der Studie ist es, Piloten (und eventuell anderen Operateuren in 
ähnlich komplexen Systemen) Verhaltensempfehlungen für den Ernstfall 
zu geben und die Ermittlung von Faktoren, die sich in sicherheitskriti-
schen Situationen positiv oder negativ auswirken. Neben den Verhal-
tensempfehlungen lassen sich aus den Daten eventuell auch Gestal-
tungsempfehlungen zum operationellen Ablauf oder in technischer Hin-
sicht ableiten, die einer Flugzeugcrew beim Auftreten eines ‚critical inci-
dents‘ hilfreich sein können.  
 
Theoretischer Hintergrund sind Modelle und Befunde aus der Entschei-
dungs- und Problemlöseforschung und deren Umsetzung in die fliegeri-
sche Praxis. Viele Ergebnisse aus diesen Forschungsschwerpunkten 
werden bereits in „Human factor Trainings“ in der Aus- und Weiterbil-
dung von Piloten berücksichtigt und werden in vielen airlines den Piloten 
als „soziales Handwerkszeug“ (nontechnical skills) vermittelt (vgl. das 
Curriculum des CRM-Trainings der Deutschen Lufthansa).  
 
 
7.2 Fragestellungen und Hypothesen 
 
7.2.1 Entscheidungs- und Problemlösestrategien von Piloten im 
 Umgang mit sicherheitskritischen Ereignissen  
 
Die meisten Entscheidungs- und Problemlösemodelle basieren auf einer 
Abfolge von einzelnen Handlungsschritten: beim Auftreten einer Störung 
oder einer Abweichung von der Routine muss zunächst die Situation a-
nalysiert werden, um dann in einem nächsten Schritt Handlungsmöglich-
keiten zu suchen oder zu generieren, die dann einer Kosten- und Nut-
zenanalyse (risks and benefits) unterzogen werden, um schließlich die 
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beste Option auszuwählen und umzusetzen – was im Erfolgsfall zur 
Problemlösung führt. In dieser Abfolge findet nach der Problemdiagnose 
eine umfassende Suche nach Handlungsalternativen statt, anhand eines 
trade offs wird die beste Option ausgewählt.    
 
Die einzelnen Stufen im Entscheidungs- und Problemlösungsprozess 
können in einem Handlungsmodell dargestellt werden, welches die Pha-
sen der bekannten Entscheidungs- und Problemlösemodelle, und die 
damit verbundenen Handlungsschritte auf drei Ebenen komprimiert (vgl. 
Abb. 14). Das Modell stellt den Versuch einer Symbiose von Entschei-
dungs- und Problemlöseforschung dar und bietet durch die Blockbildung 
Ausgestaltungsmöglichkeiten innerhalb der einzelnen Ebenen in Abhän-
gigkeit von Situationsparametern, ohne dass am generellen Ablauf eines 
Entscheidungs- oder Problemlöseprozesses etwas geändert werden 
muss (dies wird in der „Diskussion“ des Modells deutlich). Zudem er-
scheint es durch die Aufteilung in feststehende Phasen handlungs-
freundlicher und umgeht damit die Diskussion um die genaue Anzahl von 
notwendigen Schritten in einem Entscheidungs- oder Problemlösepro-
zess.  
 
 
 
Zeitachse                     
 
 
                       1.   Situationsanalyse                  →  Definition des Problems  →  Ursachen?     

                       →  Konsequenzen? 
 
   

→ Spezifikation von Globalziel und Subzielen 
           Zielanalyse →   Antizipation zukünftiger Zustände 
  →   Ressourcenbestimmung + -allokation 
  →   Abschätzung der Zeitkomponente 
 
  
  

 2.   Handlungsanalyse →   Suchen nach Lösungen / Handlungen / 
     Strategien    

→ Bewertung (unter Berücksichtigung der  
       Konsequenzen möglicher Optionen)  
→  Auswahl einer Option / einer Strategie 

 
   

 3.   Handlungsumsetzung →  Umsetzung der Handlung 
   →  Evaluation, Kontrolle 
 
 
 
Abb. 14  Die drei Ebenen im Entscheidungs- und Problemlöseprozess 
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Wenn nach der Identifikation einer IST-SOLL-Diskrepanz Handlungsbe-
darf erkannt wird, beginnt mit der Situationsanalyse („situational analy-
sis“) der Problemlöseprozess. Das Problem wird spezifiziert, Ursachen 
gesucht und Konsequenzen in Hinblick auf die Zielerreichung (hier: si-
cheres Fortführen und Beenden eines Fluges) geprüft. Der Situations-
analyse kommt besondere Bedeutung zu, determiniert sie doch den wei-
teren Handlungsablauf oder das Arbeitshandeln. Alle weiteren Schritte 
sind eine Folge der korrekten oder inkorrekten Situationsanalyse. Als 
Zwischenstufe zwischen Situationsanalyse und Handlungsanalyse kann 
die Zielanalyse gesehen werden, mittels derer eine Zwischenbilanz des 
Problems erfolgt. Alle Parameter der Situationsanalyse werden in Hin-
blick auf die Zielerreichung = Problemlösung spezifiziert.  Dazu zählen 
globale Ziele (Landen ohne Personen- und Sachschaden), aber auch 
Subziele wie zum Beispiel Stabilisierung der Fluglage oder die Bekämp-
fung der Rauchentwicklung im Waschraum. Auf dieser Ebene kann eine 
Hierarchisierung und Priorisierung der Ziele stattfinden, die in Abhängig-
keit der zur Verfügung stehenden Zeit und der Belastung und Beanspru-
chung (workload / Stress) mehr oder weniger elaboriert abläuft. 
 
Nach der Situationsanalyse werden Entscheidungen und Problemlösun-
gen erforderlich, die auf der Ebene der Handlungsanalyse gesucht, ge-
neriert oder ausgewählt werden. Auch dies geschieht in Abhängigkeit der 
Situationsparameter mehr oder weniger umfassend. In Situationen, in 
denen Operateure mehr Zeit zur Problemlösung haben und weniger ar-
beitsbelastet sind, wird die Suche nach Handlungsalternativen aufwendi-
ger sein – sofern erforderlich – als in Situationen, die durch Zeitdruck 
und hohe Arbeitsbelastung charakterisiert sind. Hypothetisch wird die 
Handlungsanalyse als komplexeste Ebene im Handlungsmodell erachtet, 
die durch Unsicherheit, Entscheidungszwänge, Zeitdruck und Abwä-
geprozesse (Vor- und Nachteile von Optionen unter Berücksichtigung 
der Konsequenzen einer Entscheidung oder Handlung) gekennzeichnet 
ist. Den Konsequenzen einer Entscheidung kommt gerade in „emergen-
cy“-Situationen eine besondere Bedeutung zu, denn es steht mehr auf 
dem Spiel als nachträgliche Gefühle der ‚Enttäuschung‘ oder des ‚Be-
dauerns‘, die entstehen können, wenn sich eine Entscheidung als falsch 
erwies (vgl. 3.3.1). 
 
Die dritte Ebene im Handlungsmodell beschreibt die Umsetzung der ge-
fundenen Lösung und die Kontrolle der Wirksamkeit. Die Handlungsal-
ternative oder –strategie, die eine Behebung der IST-SOLL-Divergenz 
bewirken soll, wird ausgeführt und realisiert. Diese Phase der Umset-
zung einer Handlung beinhaltet die Kontrolle, ob die gewählte erfolgs-
versprechende Handlungsalternative auch tatsächlich zum Erfolg führt. 
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In jedem Entscheidungs- und Problemlöseprozess sind immer alle drei 
Ebenen präsent und werden von den Entscheidern beziehungsweise 
Problemlösern durchlaufen. Auch im „aeronautical decision making“ fin-
det diese sukzessive Vorgehensweise Anwendung, wie die verschiede-
nen in Kapitel 5.1 vorgestellten ADM-Modelle belegen. Während eine 
solche Vorgehensweise in Entscheidungssituationen ohne Zeitdruck 
auch völlig gerechtfertigt ist, wird hypothetisiert, dass in Notfallsituatio-
nen , die meist sofortigen Handlungsbedarf verlangen, die Zeit fehlt, um 
alle Handlungsschritte intensiv und umfassend zu durchlaufen. Es wird 
angenommen, dass eine Abkürzung im Entscheidungsprozess genom-
men wird und dass diese Abkürzung auf der Ebene der Handlungsanaly-
se genommen wird, da dies die einzige Ebene ist, welche die meisten 
Freiheitsgrade im Denken und Handeln ermöglicht. Eine korrekte Situati-
onsanalyse ist Voraussetzung für die Auswahl einer Handlungsalternati-
ve, die Umsetzung der Handlung als Konsequenz der Entscheidung be-
endet die kritische Situation.  
 
In den ADM-Modellen wird vor allem die Ebene der Handlungsanalyse 
thematisiert, da man durch das Trainieren von lösungsorientiertem Ent-
scheidungsverhalten vorschnellen Entscheidungen vorbeugen will. In der 
Phase der Handlungsanalyse sollen alle für die Situation verfügbaren 
Handlungsalternativen gesucht und miteinander verglichen werden, um 
die bestmöglichste Lösung auszuwählen. Ein solcher umfassender 
Such- und Bewertungsprozess ist zeitaufwendig und bindet Ressourcen, 
die in Notfällen meist sowieso nicht vorhanden sind (vgl. die Ausführun-
gen in Kapitel 5.7.4 „Auswirkungen von Stress auf das Urteils- und Ent-
scheidungsverhalten). Wenn es nun gelänge, eine „gute“ Entscheidung 
herbeizuführen, also eine Entscheidung, die das Problem lösen würde, 
auch wenn es vielleicht nicht die beste aller Entscheidungen wäre, dann 
würde das der Problemlösung in Notfallsituationen  völlig genügen. In 
der Praxis bedeutete dies, dass nicht alle Handlungsalternativen geprüft 
werden müssen, sondern einige wenige, von denen dann eine ausge-
sucht wird, die das Problem unter den restriktiven Bedingungen (wenig 
Zeit, hohe Arbeitsbelastung, reduzierte Informationsverarbeitung, not-
wendige Ressourcenallokation) löst.    
 
Eine solche Vorgehensweise kann als »Strategie der verkürzten Ent-
scheidungsfindung« bezeichnet werden, und wurde in ähnlicher Form 
bereits von Simon (1955) als Satisifizierungsprinzip bezeichnet (vgl. Ka-
pitel 3.5.3).  
 
Damit ist die erste Hypothese formuliert: es wird angenommen, dass in 
zeitkritischen sicherheitsrelevanten Situationen andere Entscheidungs-
findungs- und Problemlöseprozesse stattfinden als in zeitunkritischen 
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sicherheitsrelevanten Situationen. Die »Strategie der verkürzten Ent-
scheidungsfindung« wird der üblichen Vorgehensweise in den ADM-
Modellen (hier das FOR-DEC Modell der Deutschen Lufthansa, vgl. 
5.1.1) gegenübergestellt.  
 
Der postulierte Abkürzungsprozess wird folgendermaßen definiert und 
empirisch überprüft: nicht alle in Frage kommenden Handlungsalternati-
ven werden gesucht und auf ihre Vor- und Nachteile überprüft,  sondern 
eine Option wird gewählt, die bestimmten, vorab intern festgelegten Min-
destkriterien genügen  („minimum requirements“). Ist eine solche Option 
gefunden (satisficing statt optimicing), wird die Suche nach weiteren po-
tentiellen Alternativen abgebrochen.  
 

Die conditio sine qua non für einen abgekürzten Entscheidungsprozess 
ist aber, dass die Minimalanforderungen an die Handlungsoption die Si-
tuation zutreffend charakterisieren und intern repräsentiert werden (men-
tale Modelle). Das bedeutet, dass eine Abkürzung auf der Ebene der Si-
tuationsanalyse nicht zu erwarten ist, und vor allem auch nicht praktiziert 
werden sollte, da die Situationsanalyse alle weiteren Entscheidungen und 
Handlungen determiniert. Eine falsche Problemdiagnose führt zwangsläu-
fig zu falschen Schlussfolgerungen, und in der Konsequenz zu falschen 
Handlungen. 
 
 

7.2.2  Einfluss moderierender Variablen auf den Entscheidungs- 
  und Problemlöseprozess 
 
Neben den Entscheidungs- und Problemlösestrategien, die Piloten im 
Umgang mit sicherheitskritischen Ereignissen anwenden, interessiert der 
Einfluss moderierender Variablen in einer (Notfall-)Situation, die durch 
Stress, Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung gekennzeichnet ist. Es ist 
zu vermuten, dass in dem komplexen System Luftverkehr Einflussgrö-
ßen wirksam werden, die sich förderlich oder hemmend auf die Problem-
lösung auswirken können. Heutige Arbeits-Systeme bestehen aufgrund 
der Arbeitsteilung in der Regel aus zahlreichen Subsystemen mit vielen 
interagierenden Faktoren. Insbesondere im Luftverkehr sind Vernetzun-
gen notwendig, die Teamarbeit voraussetzen und bedingen. Da ist zum 
einen das Zweier-Team im Cockpit, beide stehen mit der Flugsicherung 
am Boden, den Fluglotsen, in enger Verbindung. Die Cockpitcrew muss 
zudem noch eng mit dem Kabinenpersonal zusammenarbeiten. „Team-
working“ steht also mit an oberster Stelle im Arbeitshandeln, was durch 
die Dominanz dieses Themas in den CRM-Trainings dokumentiert wird 
(vgl. Kapitel 4.4.2). 
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Damit ist der zweite grosse Aspekt dieser Studie, der erforscht werden 
soll, angesprochen. Welche Einflussgrößen situativer und sozialer Art 
moderieren den Entscheidungs- und Problemlöseprozess? In Hinblick 
auf potentiellen Einflussgrößen liegt es nahe, dass zwei Moderatorvari-
ablen ihre Wirkung zeigen: im Zweier-Team wird sich die Zusammenar-
beit und das kommunikative Verhalten entscheidend auf das Problem-
management auswirken, in einem erweiterten Team-Denken ist es 
denkbar, dass sich der Einfluss des Fluglotsen im Entscheidungs- und 
Problemlöseprozess bemerkbar machen könnte.  
 

In kritischen Situationen, die ein hohes Stresspotential bergen, kann so-
wohl die Belastung als auch die Beanspruchung reduziert werden, wenn 
Aufgaben ver- oder geteilt werden. Dazu bedarf es einer „guten“ Kommu-
nikation und einer reibungslosen Zusammenarbeit. Diese beiden sozialen 
Fähigkeiten entfalten ihre Wirkung gerade in arbeitsintensiven Situatio-
nen, da sie nicht nur objektiv, sondern auch subjektiv entlasten. Ein „Mit-
denken“ und entsprechendes Handeln wirkt emotional stabilisierend. Ü-
ber die Auswirkungen von Kommunikation und Teamworking auf das Ar-
beitshandeln wurde ein Kapitel 6 berichtet. 

 
Das Abgeben von zeitintensiven Aufgaben schafft zudem kognitive Res-
sourcen um sich einen Überblick zu verschaffen beziehungsweise ihn zu 
behalten. Dies kann sowohl in der Dyade „Kapitän-Kopilot“ als auch in 
der Triade „Kapitän-Kopilot-Fluglotse“ erfolgen. Die Flugsicherung am 
Boden (ATC = Air Traffic Control) steht im System Luftverkehr in enger 
Kooperation mit den Piloten im Cockpit und kann bei manchen „Störfäl-
len im System“ die Problemlösung mitgestalten. Zum einen kann das 
durch die Bereitstellung umfassender Informationen geschehen, die als 
zeitsparende Entscheidungshilfe für die Piloten bewertet werden können 
(beispielsweise das Heraussuchen der anfliegbaren Flugplätze in der 
Nähe, Mitteilung von Flugparametern), zum anderen durch gezielte An-
gaben hinsichtlich der Anflugbedingungen (Wetter- und Platzdaten, Vek-
toren). 
 
Eine weitere moderierende Einflussgröße beim Auftreten sicherheitskriti-
scher Vorkommnisse ist das Kabinenpersonal, welches zwangsläufig 
beim Auftreten eines größeren Störfalls in das Geschehen eingebunden 
ist. Das Kabinenpersonal kann sich – sofern möglich – in den Problemlö-
seprozess einschalten, so dass ein funktionierender Informationsfluss 
und eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen Cockpit und Kabine 
gewährleistet sein sollte. 
 
Die Auswirkungen dieser Einflussgrößen auf die Bewältigung unvorher-
gesehener Vorkommnisse, die den Flug gefährden, werden sich immer 
auf zwei Ebenen bemerkbar machen – wenn sie sich bemerkbar ma-
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chen. Da ist zum einen die Schnelligkeit, mit der eine kritische Situation 
aufgelöst wird (Quantität) und da ist zum anderen die Qualität der Prob-
lemlösung. „Quantität“ betrifft die Geschwindigkeit mit der das Problem 
gelöst wird, „Qualität“ meint die Performanz des Arbeitshandelns, also 
die Ausführung von Aktivitäten zur Problemlösung.  
 
In Abhängigkeit der Situationsparameter wird mal der eine, mal der an-
dere Aspekt bedeutsamer sein: in zeitkritischen Situationen wird die Ge-
schwindigkeit, mit der ein Störfall behoben wird, einen höheren Stellen-
wert einnehmen als die Qualität der Arbeitsleistung, bei ausreichender 
Zeit kann die beste aller Lösungen angestrebt werden. Beides bedingt 
sich jedoch wechselseitig: eine schnelle, aber ineffiziente Problemlösung 
ist ebenso fatal wie das Finden der besten aller Alternativen, wenn für 
die Umsetzung der Handlung nach der Entscheidung für eine Alternative 
keine Zeit mehr bleibt. Hier finden diffizile interne Abwägeprozesse statt: 
besser Maschinen- als Personenschaden, oder noch heikler: besser 150 
Menschenleben riskieren als 300.   
 
Eine optimale Lösung in einer zeitkritischen Situation ist definiert als die 
„maximal erreichbare Güte in der zur Verfügung stehenden Zeit“. In einer 
Störfallsituation – sei es im Flugzeug, im Atomkraftwerk, in der Chemie-
anlage oder im Operationssaal, bedeutet das, eine schnelle Problemlö-
sung mit größter Schadensvermeidung oder -begrenzung zu finden. Im 
Vorgriff auf das noch zu beschreibende sicherheitskritische Ereignis in 
der Untersuchungssituation heisst das für die Piloten, das Flugzeug 
schnell zu landen, bei gleichzeitiger Vermeidung von Personen- und 
Flugzeugschäden.  
 
Für die aktuelle Untersuchung interessiert nun, wie die potentiell mode-
rierenden Variablen – Kommunikation und Teamworking der Piloten, Zu-
sammenarbeit zwischen Cockpit und Kabine und der Einfluss der Flugsi-
cherung – die Schnelligkeit der Problemlösung und die Performanz im 
Arbeitshandeln verändern.  
 
Es wird hypothetisch angenommen, dass die cockpitcrew-internen Vari-
ablen Kommunikation und Teamwork vor allem die Qualität des Arbeits-
handelns verbessern, während die externe Unterstützung durch den 
Fluglotsen eine schnelle Problemlösung bewirkt. Neben diesen „Hauptef-
fekten“ ist denkbar, dass die sozialen Fähigkeiten auch ein rasches 
Problemmanagement bedingen und sich eine optimale Unterstützung 
durch die Flugsicherung auch auf das Arbeitshandeln der Crew auswirkt. 
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Die Zusammenarbeit zwischen Cockpit und Kabine macht sich insbe-
sondere auf der emotionalen Ebene bemerkbar und reduziert oder er-
zeugt Stress. 
 
Mit der Studie soll auch überprüft werden, welche Arbeitshandlungen 
(Procedures) unter Stress erfolgen und welche unterbleiben (performan-
ce versus missing-performance), was einen hohen praktischen Stellen-
wert für eine Luftverkehrsgesellschaft hat. Die Verfahrensabläufe zur 
Durchführung eines Fluges sind in der Luftfahrt weitgehend formalisiert 
und auch im Auftreten von Störfällen gibt es Checklisten und vorge-
schriebene Procedures, die eingehalten werden müssen / sollten, um 
eine strukturierte Vorgehensweise zu gewährleisten. Mit der empirischen 
Überprüfung, welche der notwendigen Procedures in einem Notfall, das 
heisst unter hoher Arbeitsbelastung und Stress, geleistet wird, können 
Trainings- und / oder Verfahrensdefizite aufgedeckt werden. 
 
Neben diesen Haupthypothesen werden im Rahmen dieser Untersu-
chung noch einige weitere Fragestellungen untersucht. Es interessiert, 
ob sich eine Übereinstimmung zwischen der objektiv benötigten Zeit bis 
zur Landung des Flugzeugs und der subjektiv empfundenen Zeit zeigt, 
oder ob die Zeitdaten diskrepant sind. Hypothetisch wird angenommen, 
dass die Piloten die Zeit eher unterschätzen, was auf die hohe arbeitsbe-
lastung und das Eingebundensein in Handlungen zurückzuführen ist. 
Falls sich dies bewahrheiten sollte, dann ist in Trainings auf die Gefahr 
hinzuweisen, die aus solchen Zeitverschätzungen insbesondere in zeit-
kritischen Situationen resultiert. 
 
Darüber hinaus interessiert, wie die Flugerfahrung und das Stress-
Erleben die Schnelligkeit und die Performanz moderiert. Im ersten Fall 
wird eine positive, im zweiten Fall eine negative  Beziehung erwartet.  
 
 
7.2.3 Zusammenfassung und Operationalisierung der Hypothesen 
 
Es wird untersucht, welche Entscheidungs- und Problemlösestrategien 
Piloten bei der Konfrontation mit sicherheitskritischen Ereignissen an-
wenden. Hypothetisch wird angenommen, dass in zeitkritischen Situatio-
nen ein »abgekürzter Entscheidungsprozess« stattfindet, und dass die 
Abkürzung auf der Ebene der Handlungsanalyse stattfindet. Es werden 
nicht alle Handlungsoptionen exploriert, sondern eine begrenzte Anzahl. 
Die Suche endet, wenn eine passende Option gefunden wurde.  
 
Die Überprüfung erfolgt durch den Vergleich des Entscheidungs- und 
Problemlöseverhaltens beim Auftreten eines nicht zeitkritischen und 
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minder schweren Ereignisses (erhitzte Bremsen – brakes hot) mit dem 
Entscheidungs- und Problemlöseverhalten bei einem zeitkritischen Not-
fall (Brand im Frachtraum – cargo smoke). 
 
1. Untersucht wird weiterhin, ob und auf welche Art systemimmanente 

Einflussgrößen die Handhabung sicherheitskritischer Ereignisse be-
einflussen? Zu möglichen Moderatorvariablen zählen neben den 
fliegerischen Fähigkeiten die „non-technical skills“ „Kommunikation“ 
und „Teamworking“, die sich insbesondere in guter oder weniger gu-
ter Zusammenarbeit von Kapitän und Kopilot äußern. Als crew-
externe Variable wird der Einfluss der Flugsicherung (Fluglotse) auf 
den Umgang mit Notfällen exploriert.  

 
Die Auswirkungen werden jeweils sowohl in Hinblick auf die Schnel-
ligkeit der Problemlösung als auch in Hinsichtlich der Qualität der 
Problemlösung (= Performanz) analysiert.  

 
2a Hypothetisch wird angenommen, dass die crew-internen Variablen 

„Kommunikation“ und „Teamwork“ in Zusammenhang mit der Quali-
tät der Problemlösung, also der Performanz stehen. Kommunikati-
onsfähigkeiten sollte sich positiv auf der Ebene der Situations- und 
Handlungsanalyse, effizientes Teamwork auf der Ebene der Hand-
lungsumsetzung bemerkbar machen.  

 
2b Die crew-externe Variable „Unterstützung durch ATC“ sollte vor al-

lem die Geschwindigkeit der Problemlösung moderieren, und auf 
den Ebenen der Handlungsanalyse und der Handlungsumsetzung 
wirksam werden.  

 
Die „non-technical skills“ „Kommunikation“ und „Teamwork“ werden 
per Versuchsleiter-Rating in zwei Beurteilungsbögen festgehalten 
(vgl. Anhang).  

 
Die Unterstützung durch den Fluglotsen (simuliert durch den Trai-
ningskapitän) wurde durch zwei Untersuchungsbedingungen variiert: 
die eine Hälfte der Crew erhielt „aktive Unterstützung“, die andere 
Hälfte der Crew „passive Unterstützung“.  
 
Die Geschwindigkeit der Problemlösung wird operationalisiert durch 
die Dauer mit der die einzelnen Phasen im Entscheidungs- und 
Problemlöseprozess (vgl. Handlungsmodell, Abb. 14) durchlaufen 
werden. Im einzelnen heisst das, die benötigte Zeit für die „Situati-
onsanalyse“, die „Handlungsanalyse“ und die „Handlungsumset-
zung“.  
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Zum besseren Verständnis hier noch einmal die Definition der ein-
zelnen Phasen im Handlungsmodell. „Situationsanalyse“ (SA) be-
zeichnet die Phase der Situationseinschätzung („Wo liegt das Prob-
lem?“),  also die Phase vor dem Treffen der eigentlichen Entschei-
dung. Diese Vorentscheidungsphase ist gekennzeichnet durch die 
Feststellung einer Soll-Ist-Diskrepanz mit nachfolgender Ursachen-
suche, es werden Informationen gesucht, welche die Hypothese o-
der die Hypothesen verifizieren oder falsifizieren. Die „Handlungs-
analyse“ (HA) umfasst die Phase der Entscheidungsfindung und be-
inhaltet das Abwägen der Vor- und Nachteile der Handlungsoptio-
nen und der Konsequenzen, die mit der Wahl einer Alternative, einer 
Handlung, einer Strategie verbunden sind. Die „Handlungsumset-
zung“ (HU) schließlich beschreibt die Aktion, die aus der Entschei-
dung resultiert. Maßnahmen werden ergriffen, deren Erfolg kontrol-
liert werden muss.  
 
Operationalisiert werden alle drei Phasen durch die Zeit, welche die 
Crews brauchen, um die eine Phase konstituierenden Handlungen 
zu vollziehen. Die „Situationsanalyse“ ist operationalisiert als die Zeit 
vom Auftreten der Systemwarnung „aft cargo smoke“ bis zum Einlei-
ten des Sinkfluges, der das Ende der Problemsuche charakterisiert. 
Durch die vom System vorgegebene und von den Piloten ob ihrer 
Sinnhaftigkeit überprüfte „Land-ASAP-Entscheidung“ ist eine erste 
Entscheidung gefallen, nämlich die, dass Handlungsbedarf besteht. 
Die „Handlungsanalyse“ wird operationalisiert als die Zeit nach Ein-
leiten des Sinkfluges bis zum Treffen der Entscheidung für den Aus-
weichflughafen. Die „Handlungsumsetzung“ ist abgeschlossen nach 
erfolgter Landung und dem Kommando des Kapitäns „passenger 
evacuation“.  
 
Die Qualität der Arbeitshandlung wird erfasst mittels eines für die 
Untersuchung entwickelten Beobachtungsbogen, mit dem die Per-
formanz registriert wird (vgl. Anhang).  

 
Die Auswirkungen des Verhaltens des Kabinenpersonals (ebenfalls 
„gespielt“ durch den Trainingskapitän) auf das Stress-Erleben der 
Piloten wurde in einem in Anschluss an das Simulator-Training 
durchgeführten Interview erfragt. 
 

3. Untersucht werden die Auswirkungen von Stress-Erleben auf den 
Umgang der Cockpitcrew mit einem Sicherheitsnotfall (emergency) 
während eines Fluges. Analysiert wird, welche Arbeitshandlungen 
unter Stress und hoher Arbeitsbelastung erfolgen und welche unter-
bleiben (performance versus missing-performance). Zur Überprü-
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fung wurde der bereits erwähnte Beobachtungsbogen verwendet, 
der die einzelnen Arbeitshandlungen erfasst. 

 
Die grobe Skizzierung wird in den folgenden Kapiteln näher erläutert. 
 
 
7.3 Die Studie 
 
Die Untersuchung wurde als Beobachtungsstudie konzipiert. Beobachtet 
wurden 44 Piloten (= 22 Crews) einer deutschen Fluggesellschaft, die 
ein Simulatortraining absolvierten. Solche Simulatortrainings müssen die 
Piloten durchlaufen, um ihre „technical“ und „non-technical skills“ (fliege-
rische und soziale Fähigkeiten) zu trainieren und in Übung zu halten. 
Solche „Refreshers“ dauern in der Regel vier Stunden und laufen in drei 
Phasen ab; inhaltlich wird jeweils ein Schwerpunktthema fokussiert (zum 
Beispiel “Flugzeugbrand). Die drei Phasen umfassen das „Briefing“, das 
Training im Flugsimulator und das „Debriefing“. „Briefing“ und „Debrie-
fing“ sind jeweils Vor- und Nachbesprechungen, welche die Cockpitcrew 
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(„aft cargo smoke“). Beide Ereignisse erfordern Entscheidungen und 
Problemlösungen von der Crew und werden zum besseren Verständnis 
der Untersuchungssituation im folgenden beschrieben. 
 
Der erste zeitunkritische und minder schwere Vorfall „brakes hot“ ver-
langt von der Crew eine Entscheidung über den weiteren Flugverlauf. 
Kann der Flug zum Zielflughafen mit überhitzten Bremsen fortgesetzt 
werden oder ist ein Flugabbruch ratsamer (Rückkehr zum Startflughafen 
oder Ausweichen auf einen Alternativflughafen). Verbunden mit dem 
Vorfall sind entsprechende Maßnahmen durchzuführen (Verifikation der 
Meldung, Information des Flugsicherung und der Passagiere, Ausfahren 
des Fahrwerks zur Abkühlung, Einfahren des Fahrwerks nach Abkühlung 
unterhalb 220 Knoten Geschwindigkeit) und in Abhängigkeit der Ent-
scheidung Handlungen einzuleiten.    
 
Beschließt die Crew den Flug fortzusetzen (was intendiert war, da es 
egal ist, wo man mit einer überhitzten Bremse landet), wird sie im weite-
ren Verlauf des Fluges nach einigen Minuten mit der Meldung über-
rascht, dass sich im hinteren Frachtbereich Rauch entwickelt. Diese 
Meldung ist eine sogenannte „Master Warning“ (im Gegensatz zu der 
„Master Caution“ im Falle der überhitzen Bremsen) und bedarf sofortiger 
Entscheidungen und Handlungen. Ein sich ausbreitendes Feuer an Bord 
eines Flugzeuges wird immer als Notfall (emergency) deklariert und legt 
in der Regel ein sofortige Landung nahe.  
 
Im Szenario sind nun in Folge mehrere verschiedene Arbeitspakete pa-
rallel, schnell und effizient abzuhandeln: (1) Procedure ‚aft cargo smoke‘ 
(fire fighting), (2) Procedure ‚Land ASAP‘ (land as soon as possible) und 
(3) Procedure ‚smoke removal‘. Procedure (1) beinhaltet die Rauch / 
Feuerbekämpfung: die Meldung muss verifiziert, der Feuerlöscher im 
hinteren Frachtbereich aktiviert werden. Die „Master Warning“ ‚cargo 
smoke‘ kann auch durch andere Ursachen (z.B. Gasentwicklung durch 
Frachtgüter oder Hitzestau) ausgelöst werden. Die Situation ist insofern 
ein wenig heikel, da das Brandbekämpfungssytem der A320/321-Familie 
für den Frachtbereich nur einen „Versuch“ („single shot unit“) vorsieht 
und wenn der „Schuss“ im falschen „compartment“ (hinterer oder vorde-
rer Teil) abgeschossen wird, hat man keine Möglichkeit mehr, das Feuer 
im Ansatz zu ersticken. Hier ist zusätzliche Information durch die Kabi-
nenbesatzung bezüglich der Rauch- und Feuerentwicklung für die Pilo-
ten zur Situationseinschätzung sehr hilfreich (Erwärmung des Bodens 
spürbar, Geruch, Flammen sichtbar...). 
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Die sofortige Landung „Land ASAP“ erfordert neben einer Reihe von Ak-
tionen zur Vorbereitung einer „Notlandung“ (Information von der Flugsi-
cherung, Abbau von Flughöhe, Information von der Kabine) auch die 
Entscheidung darüber, wo gelandet werden soll. Als mögliche Optionen 
stehen im Szenario fünf ‚Ausweichflughafen‘ zur Auswahl, die jeweils 
Vor- und Nachteile aufweisen. Die Flughäfen unterscheiden sich hin-
sichtlich Entfernung, Bekanntheitsgrad, der Ausstattung mit elektroni-
schen Anflughilfen (ILS), den Wetter- und Anflugbedingungen und dem 
vorhandenen Equipment der Feuerwehr und der Rettungsdienste („fire 
fighting category“). Ein Flughafen liegt beispielsweise weiter entfernt, ist 
aber mit ILS ausgerüstet, was im Falle schlechter Sicht - Cockpit voller 
Rauch - von großem Vorteil ist. So kann die Mehr-Zeit für den entfernter 
liegenden Flughafen kompensiert werden, weil der Anflug unabhängig 
von den sich entwickelnden Sichtbedingungen elektronisch geleitet wird; 
die Wahrscheinlichkeit für einen erzwungenen „go around“, der in einer 
Brandsituation fatal wäre, reduziert sich. Andere Überlegungen betreffen 
den trade-off zwischen Entfernung und Abbau der Flughöhe als Kriterium 
für die Platzwahl, zwischen Rückenwind und Gegenwind (tailwind und 
crosswind) oder die Abwägung, ob ein DLH-bekannnter Platz, das heisst 
ein Platz, der in der FMS-database (Flight-Management-System) einge-
speist ist, günstiger wäre als ein unbekannter und nicht erfasster Platz. 
 
In Terminologie der Entscheidungsforschung sind fünf Optionen gege-
ben, die sich durch unterschiedliche Attribute auszeichnen, die jeweils 
Vor- und Nachteile aufweisen. In einem Vergleichs- und Abwägeprozess 
können nun die Vor- und Nachteile (risks and benefits) der Alternativen 
gegenübergestellt und die günstigste ausgewählt werden (vgl. Tabelle 
7). 
 
Entscheidungs- und handlungstheoretisch ist diese Entscheidungssitua-
tion am komplexesten, da eine Vielzahl von Alternativen mit unterschied-
lichen Attributen im Entscheidungsprozess gleichzeitig berücksichtigt 
werden müssen. Parallel dazu müssen – und das geht über den Ent-
scheidungsprozess hinaus und bezieht Problemlösungen mit ein – Be-
dingungen formuliert (minimum requirements) und Informationen als 
Voraussetzung zur Problemlösung ( = Landung) eingeholt werden. Ein 
Airbus benötigt eine bestimmte Landebahnlänge, die in Abhängigkeit von 
Wind und Wetter in einem Toleranzbereich von 1.800 und 2.600 m lie-
gen. Bestimmte Wind- und Wetterkonstellationen werden ebenfalls die 
Auswahl des Ausweichflughafens leiten. 
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Tabelle 7  Optionen und Attribute im Untersuchungssetting 
 

       ATTRIBUTES 
 weather time to alt 

(distance) 
regular 
dest.  
familiar to 
pilots 

runway 
length 

ILS-
equip-
ped 

in data-
base 

A 
ESSA 

heavy WX 
 
 

85 NM   yes        
 

> 2000 m  
 

yes yes 

B 
ESSV 

TWC  
10 kts 

45 NM 
nearest 
airport 

no  
(only EM-
field) 

> 2000 m 
 

yes no   

C 
ESMQ 

TWC 10 
kts 
 
 

140 NM 
2n near. 
airport with 
tailwind str. 
ahead   
 

no 
(only EM-
field) 

> 2000 m yes no 

D 
ESSP 
 
 

only XWC 
(20 kts) 
 
 

90 NM 
 

no 
(only EM-
field) 

> 2000 m 
 

yes 
 

yes 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
O 
P 
T 
I 
O 
N 
S 
 

E 
ESSJ 
 
 

TWC 10 
kts  
 

165 NM no 
(nur EM-
field) 

> 2000 m yes yes 
 

 

 
Neben der Platzwahl müssen gleichzeitig andere Handlungsstränge ver-
folgt werden: die Flugsicherung muss eine Notfall-Meldung („Mayday“) 
erhalten, mit der Kabine ist das weitere Vorgehen zu besprechen, die 
Passagiere müssen informiert und beruhigt werden, eine Notfall-
Landung ist einzuleiten. Das „Procedure“ ‚Smoke Removal‘ ist zu initiie-
ren, welches Maßnahmen zur Rauchbekämpfung und Erhöhung des 
Luftdurchsatzes umfasst und dadurch Passagieren und Besatzung Er-
leichterung verschafft.  
 
Eine weitere notwendige vorzubereitende Maßnahme ist die Evakuie-
rung der Passagiere nach erfolgter Landung, was in Absprache mit der 
Kabine und den Rettungsdiensten am Boden zu erfolgen hat. Der Lan-
deanflug in einem brennenden Flugzeug schließlich erfordert höchste 
Konzentration des „pilot flying“. Bei eingeschränkter Sicht, und mit dem 
Wissen, dass ein „go around“ ungünstig ist, muss präzise und schnell 
gelandet werden, zwei durchaus konfligierende Ziele. 
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Um die Arbeitsbelastung und das Stresserleben zusätzlich zu erhöhen, 
wurden erschwerende Bedingungen und Distraktoren eingespielt: kreu-
zende Flugzeuge sowie systembedingte Folgewarnungen (‚crossing traf-
fic‘, ‚cond trim air system fault‘, ‚fire loop a fault, ‚lavatory smoke‘), die – 
mit Ausnahme des crossing traffic – keine Handlungen, aber korrekte 
Situationsanalysen erforderten.  
 
Zusätzlich rief die Kabinenbesatzung (gespielt durch den Trainingskapi-
tän) mehrfach im Cockpit an und schilderte die dramatische Situation im 
Passagierraum („In der Reihe 24 kommt Rauch aus dem Kabinenboden. 
Was sollen wir tun?“, „Der Rauch in der Kabine ist unerträglich“, „Ich se-
he Flammen in den hinteren Reihen“, „Der Rauch wird immer stärker, wir 
müssen landen“). Intendiert war, dass dieser Distraktor zusätzlichen 
Stress erzeugt, da mit solchen „emotionalen Informationen“ die Piloten 
ständig aus ihrem Denk- und Handlungsprozess herausgerissen werden 
und eventuell wichtige Informationen zur Lage in der Kabine (informato-
rische Informationen) „überhören“. 
 
Während sich die Crew auf die Landung vorbereitet, dringt der Rauch bis 
ins Cockpit vor, was den Ernst der Lage überdeutlich macht. Dies hat zur 
Folge, dass sich sowohl die Sicht im Cockpit verschlechtert - die Instru-
mente kaum mehr gesehen werden - als auch die Kommunikation mit 
dem Kollegen und mit dem Fluglotsen durch das Aufsetzen der Sauer-
stoffmasken beeinträchtigt wird.  
 
Mittels dieser belastenden Zusatzbedingungen sollte sichergestellt wer-
den, dass die Untersuchungsbedingung einer Notfall-Situation mit allen 
konstituierenden Merkmalen – Zeitdruck, hohe Arbeitsbelastung, Stress, 
Unsicherheit, komplexes und dynamisches Umfeld – möglichst nahe 
kommt.   
 
 
7.3.1 Untersuchungsdesign 
 
1. Vergleich des Entscheidungs- und Problemlöseverhaltens der 

Crews bei beiden Incidents: ‚brakes hot‘ und ‚cargo smoke‘ (n=22) 
 

Die beiden sicherheitskritischen Ereignisse unterscheiden sich 
durch folgende Situationsmerkmale: 
•  Incident 1 „erhitzte Bremsen“ („brakes hot“) ist charakterisiert 

durch moderate Arbeitsbelastung, geringes Stresserzeugungspo-
tential und wenig Zeitdruck 
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•  Incident 2 „Band im Frachtraum („cargo smoke“) erfordert eine 
schnelle Entscheidungsfindung bei hoher Arbeitsbelastung und 
hohem Stress. 

 
Unabhängige Variable 
 

Abhängige Variable Fall- 
zahl 

Incident 1: zeitunkritische Situation / 
moderate Arbeitsbelastung / geringer 
Stress  
 

Entscheidungsstrategie  n=22 

Incident 2: zeitkritische Situation /  
hohe Arbeitsbelastung / hoher Stress 
 

Entscheidungsstrategie 
 
 

n=22 

 
2. Unterstützung durch die Flugsicherung (ATC) 
 
 

Unabhängige Variable 
 

Abhängige Variable Fall-
zahl 

Gruppe 1 →  aktive Unterstützung 
durch ATC  
 

Zeit für Handlungsanalyse 
(HA) und Handlungsumset-
zung (HU)  
 

n=11 

Gruppe 2 → passive Unterstützung 
durch ATC 
 

Zeit für HA und HU 
 

n=11 

 
3. Für die weitere Datenanalyse wurde das Verfahren des Extrem-

gruppenvergleichs angewandt. Über eine Median-Splittung wurde 
nach Ende der Untersuchungsreihe zwei Gruppen gebildet: eine 
„well done-Gruppe“ und eine „better-done-Gruppe“, die hinsichtlich 
der Variable Zeit und der Verhaltensvariablen Kommunikation und 
Teamwork miteinander verglichen wurden (vgl. hierzu auch Kapitel 
7.4 „Anmerkungen zum methodischen Teil der Studie). 

 
Unabhängige Variable 
(Mediansplittung) 
 

Abhängige Variable Fall-
zahl 

Kommunikation – „better done“  
Teamwork – „better done“ 
 

Zeit für Situationsanalyse 
(SA), HA und HU 

n=11 

Kommunikation – „well done“ 
Teamwork – „well done“ 
 

Zeit für SA, HA und HU n=11 
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Unabhängige Variable 
(group splitting by Median) 
 

Abhängige Variable Fall-
zahl 

Kommunikation – „better done“  
Teamwork – „better done“ 
 

Performanz –  
Non-Performanz 
 

n=11 

Kommunikation – „well done“ 
Teamwork – „well done“ 
 

Performanz –  
Non-Performanz 
 

n=11 

 
 
7.3.2 Untersuchungsablauf 
 
An der Untersuchung nahmen 44 Piloten (= 22 Crews, bestehend aus 
Flugkapitän (Cpt.) und First Officer (=FO) der Airbus-Familie (A 320/321) 
einer Deutschen Fluggesellschaft teil (Details hierzu im Abschnitt 7.3.5 
„Untersuchungsteilnehmer“). Der Refresher fand entsprechend im Air-
bus-Simulator statt.   
 
Für die aktuelle Untersuchung ändert sich im Ablauf des Refreshers 
nichts (NB! Das Untersuchungsdesign wurde so angelegt, dass der nor-
male Ablauf des Refresher nicht beeinträchtigt wurde). Untersuchungsre-
levant war nur der LOFT-Part des Refreshers, der nach der Pause be-
gann. Während der Pause stellt sich die Untersucherin vor und erläutert 
kurz den Ablauf der Untersuchung. Inhalt und Zweck der Untersuchung 
war den Piloten bereits durch ein vor Untersuchungsbeginn versandtes 
Rundschreiben bekannt. Nach der Pause beginnt der LOFT-Part. Die 
Untersucherin nimmt im Simulator hinter dem Check-Kapitän Platz, so 
dass die Piloten die Anwesenheit der Untersucherin nicht wahrnahmen. 
Der weitere Ablauf folgte der üblichen Vorgehensweise bei einem 
Refresher, das heisst der Trainingskapitän begann in der standardisier-
ten Art den computergesteuerten Ablauf zu starten. Der einzige Unter-
schied zum üblichen Ablauf war die Protokollierung der Beobachtungs-
daten durch den Trainingskapitän und die Untersucherin.  
 
Der Ablauf des Szenarios erfolgte für alle Crew unter gleichen Bedin-
gungen (vgl. Abschnit 7.3.3 ‚Standardisierung der Untersuchungssituati-
on‘) mit Ausnahme der Treatment-Bedingung. Hier erhielt eine Gruppe 
„aktive Unterstützung“ durch die Flugsicherung (gespielt durch den Trai-
ningskapitän), während die Hälfte der Crew nur „passive Unterstützung“ 
erfuhr. „Aktive Unterstützung“ bedeutete, dass der Fluglotse die Crew bei 
der Auswahl eines Ausweichflughafens mit präzisen Informationen zu 
Wetter, Distanz und Platzdaten aktiv unterstützte und mehrere Plätze zur 
Auswahl anbot. Darüber hinaus gab er dem ‚pilot flying‘ (PF) Anflughilfe 
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in Form von Platzdaten, Wetterdaten, Vektoren und Entfernungsangaben 
zum Platz. „Passive Unterstützung“ hieß, dass der Fluglotse erst auf 
Nachfrage alle Informationen anbot, und den Piloten den Entschei-
dungsprozess und den Anflug ohne weitere Hilfsangebote überließ. Die 
jeweilige Untersuchungsbedingung ergab sich aus der Abfolge der Un-
tersuchungsdurchgänge.   
 
Beobachtet wurde nun, wie die Piloten mit den beiden sicherheitskriti-
schen Ereignissen „brakes hot“ und „aft cargo smoke“ umgingen, welche 
Entscheidungs- und Problemlösestrategie sie anwendeten, wie sie 
kommunizierten und sich als Team verhielten und welche Performanz 
sie zeigten. Für die Beobachtung wurde ein Beobachtungsbogen entwi-
ckelt, der speziell auf diesen LOFT zugeschnitten alle entscheidungs- 
und handlungsrelevanten „Procedures“ enthielt. In diesem Bogen wurde 
die Performanz festgehalten. Beobachter waren der Trainingskapitän 
und die Untersucherin. Zusätzlich wurde auf das kommunikative Verhal-
ten und das Teamwork der beiden Piloten geachtet, welches ebenfalls in 
einem Bogen festgehalten wurde. Die verwendeten Erhebungsinstru-
mente sind im Anhang einzusehen. 
 
Die Crew erfuhr keine Störung in ihrem Arbeitshandeln. Wie bei LOFTs 
üblich wurde das Ereignis videographiert. Der Refresher dauerte insge-
samt vier Stunden, das interessierende LOFT-Part etwa eine Stunde. 
 
Nach dem LOFT wurden beide Piloten vor dem offiziellen Debriefing ge-
trennt etwa 10-15 Minuten nach ihrem Erleben und Verhalten befragt. 
Eine schriftliche Befragung schloss sich an, bei der weitere Informatio-
nen zum aktuellen Szenario erhoben wurden. Damit war der Untersu-
chungsabschnitt beendet, und das Video-Debriefing mit dem Trainings-
kapitän beendete wie üblich das LOFT. Den Piloten wurde für Ihre Be-
reitschaft an der Studie teilzunehmen gedankt und es wurde zugesichert, 
dass die Videoaufzeichnung sofort nach der Abschlussbesprechung zwi-
schen Trainingskapitän und Untersucherin gelöscht wird. Desweiteren 
wurde versprochen, dass ihnen die Ergebnisse nach erfolgter Auswer-
tung mitgeteilt werden würden.   
 
In der abschließenden Besprechung vervollständigen Trainingskapitän 
und Untersucherin den Beobachtungsbogen. Bei Unstimmigkeiten gab 
die Videoaufzeichnung „objektive“ Auskunft. Die Zeit für die einzelnen 
Handlungsebenen, die auf dem Video mitlief, wurde festgehalten. Neben 
der Performanz wurden das kommunikative Verhalten und das Verhalten 
im Team, getrennt für beide Piloten, bewertet. Auch hier klärt das Video 
etwaige Nichtübereinstimmungen zwischen den Beobachtern.  
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Um behaupten zu können, dass in der Studie Entscheidungs- und Prob-
lemlöseverhalten in einer „Notfallsituation“, gekennzeichnet durch hohe 
Belastung und Stress, untersucht werden soll, musste abgesichert wer-
den, ob die Piloten das LOFT-Szenario als belastend empfinden. Dies 
geschah mit einer zweimaligen Befragung zum Stress-Erleben: Die erste 
Erhebung bezog sich auf den ersten Teil des Refreshers (cabin smoke, 
engine problem und avionic smoke), die zweite Befragung betraf den un-
tersuchungsrelevanten LOFT-Part. Die Piloten wurden jeweils nach dem 
Ausmaß ihres empfundenen Stress‘ befragt, die Einschätzung umfasste 
ein Stresslevel von 0% = kein Stress bis 100% = maximaler Stress. 
 
 
7.3.3 Standardisierung der Untersuchungssituation 
 
Die Standardisierung der Situation ist für alle Teilnehmer per se durch 
den festgelegten Ablauf eines Refreshers als Trainingsmaßnahme ge-
geben. 
 
Bei der weiteren Standardisierung für die Untersuchungssituation wurde 
darauf geachtet, dass jede Crew die gleiche Anzahl an Distraktoren er-
fährt sowie die gleiche Art und Anzahl an Informationen durch Kabine 
und Fluglotse (gespielt durch den Trainingskapitän) erhält. Hier war die 
Untersucherin mit „Textkarten“, behilflich, die dem Trainingskapitän zu 
festgesetzten Zeiten gereicht wurden, so dass dieser den Text einfach 
ablesen konnte. Auf den Textkarten stand beispielsweise: Flugbegleiter 
3: „Es riecht nach Rauch in den hinteren Reihen“, Purser: „Ich sehe 
Flammen in den hinteren Reihen“, Purser: „Der Rauch wird immer stär-
ker, wir müssen landen“, Flugbegleiter 3: „Der Rauch in der Kabine ist 
unerträglich“, Flugbegleiter 3: „Wann landen wir endlich?“.  
 
 
7.3.4 Trainings-Kapitäne  
 
Die Durchführung der Studie wäre ohne den fachlichen und unterstüt-
zenden Beitrag von erfahrenen und trainingsgeschulten Piloten nicht 
möglich gewesen. Ein „Projekt-Pilot“ entwarf nach Absprache mit der Un-
tersucherin den Beobachtungsbogen und war mit Anregungen und Ver-
besserungsvorschlägen hinsichtlich der Gestaltung der Studie außeror-
dentlich hilfreich. Es ist im wesentlichen seinem Engagement zu verdan-
ken, dass die Untersuchung unter den nicht einfachen organisatorischen 
Bedingungen stattfinden konnte.  
 
Mit nur einem Trainingskapitän wäre es aber nicht möglich gewesen, die 
Studie innerhalb eines realistischen Zeitrahmens durchzuführen, so dass 
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weitere fünf Trainingskapitän „eingeweiht“ wurden. Die Trainingskapitäne 
sind alle geschult in Verhaltensbeobachtung, so dass von einer guten 
Beobachtungsqualität ausgegangen werden kann. In einem Vorbespre-
chung wurden die Trainingskapitäne mit der geplanten Untersuchung 
und den Erhebungsinstrumenten vertraut gemacht. Zum erstellten Beo-
bachtungsbogen wurden die Ansichten, Meinungen und Einschätzungen 
der erfahrenen Kapitäne zu möglichem und tatsächlichem Crew-
Verhalten eingeholt und diskutiert, was zu Ergänzungen im Bogen führte. 
Darüber hinaus konnten die Kapitäne im Simulator das Szenario sowohl 
als Akteure als auch als Zuschauer erleben, so dass die Besprechungs-
inhalte und der Beobachtungsbogen nicht abstrakt blieben.  
 
Die Standardisierung wurde mit den Trainingskapitänen abgesprochen, 
eine Erinnerungsstütze in schriftlicher Form vor Untersuchungsbeginn 
ausgehändigt.  
 
 
7.3.5 Untersuchungsteilnehmer 
 
Die Teilnahme an der Studie basierte auf der Freiwilligkeit der Untersu-
chungsteilnehmer: alle 600 Piloten der Airbus-Familie A 320/321 wurden 
vorab über die geplante Untersuchung informiert, verbunden mit der Bitte 
um Teilnahme. Bei Interesse konnte ein Coupon ausgefüllt und abgege-
ben werden, der die Bereitschaft, im Rahmen eines Refreshers-Training 
am „Wiessmann-Projekt“ teilzunehmen dokumentierte. Entsprechend der 
Zustimmung rekrutierten sich die Untersuchungsteilnehmer. Die Einsatz-
planung „koordinierte“ dann die passenden Kandidaten (Kapitän und 
First Officer) mit den sechs für die Untersuchung eingewiesenen Ausbil-
dungskapitänen.  
 
Den Piloten wurde die Anonymisierung der Daten zugesichert, ebenso 
die Löschung des Videobandes spätestens 2 Stunden nach Beendigung 
des Debriefings.  
 
 
7.3.6 Datenerhebung  
 
In die Auswertung gingen Daten aus fünf Datenquellen ein. Für die Ent-
scheidungs- und Performanzanalyse wurde ein Beobachtungsbogen 
entwickelt, in denen die Vorgehensweise der Crews bei beiden Ereignis-
sen kodifiziert wurden (vgl. Anhang).  
 
Der Bogen wurde in Hinblick auf das Untersuchungsziel erstellt und ent-
hält fliegerspezifisches Vokabular, Abkürzungen und „procedures“, die 
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für Piloten (selbst)verständlich, für Nicht-Piloten aufgrund der  unge-
wohnten Termini schwer bis unverständlich sind. Die substantiellen In-
halte des Beobachtungsbogens wurden bereits erläutert, in der Ausges-
taltung wurden die einzelnen möglichen Handlungsschritte zur Bewälti-
gung der beiden Ereignisse Schritt für Schritt erfasst. Nachfolgend sollen 
zur besseren Verständlichkeit noch einmal die relevanten Aspekte und 
Teilaspekte des Erhebungsbogens kurz beschrieben werden.  
 
Der Bogen umfasst sieben abgrenzbare „Handlungs- oder Arbeitspake-
te“, die den LOFT beschreiben. Diese sind auf dem Auswertungsbogen 
im Anhang („Performance ‚smoke&fire-Refresher‘) besser zu erkennen 
als auf dem eigentlichen Beobachtungsbogen.   
 
Beim ersten Vorfall‚ muss die Warnung „Brakes hot“ auf dem Display i-
dentifiziert werden und die zur Lösung des Problems notwendigen tech-
nischen und organisatorischen Vorkehrungen getroffen werden: 
Überprüfung der Meldung, Information der Flugsicherung, Kontaktauf-
nahme mit der eigenen airline, Informieren des Kabinenpersonals und 
der Passagiere, Ausfahren des Fahrwerks zum Abkühlen, Einfahren der 
Bremsen nach Abkühlen bei einer bestimmten Maximalgeschwindigkeit. 
Die Items in Arbeitspaket 1 (Incident „Brakes hot“) beschreiben diese 
Verfahren.  
 
Der zweite Vorfall, die „Master warning ‚aft cargo smoke‘“ muss zunächst 
identifiziert werden (Arbeitspaket 2: Verification MW ‚aft cargo smoke‘), 
bevor Maßnahmen ergriffen werden können. Die Umsetzung der Anwei-
sung so schnell wie möglich zu landen bedarf mehrerer Handlungsschrit-
te: ein Notruf muss abgesetzt, die Kabine informiert und nach Details 
(Brandgeruch) befragt und eine Notlandung vorbereitet werden (Arbeits-
pakete 3 und 4: Land ASAP und Land ASAP Execution). In und zwi-
schen diesen arbeitsintensiven Phasen erfolgt die Entscheidung für den 
Notlandeplatz. Das Arbeitspaket 5 „Additional features“ umfasst den In-
formationsaustausch und die Koordination mit der Kabine, den Umgang 
mit Folgewarnungen und die Abstimmung mit dem Kollegen über das 
weitere Vorgehen. Arbeitspaket 6 umfasst die Umsetzung des „smoke 
removal procedure“ (Maßnahmen zur Rauchbekämpfung); die Notlan-
dung wird im letzten Arbeitspaket (Approach) beschrieben.  
 
Die eigentliche Entscheidung ist in den beschriebenen Arbeitspaketen 
nicht enthalten, sie wurde aufgrund der zentralen Bedeutung gesondert 
erfasst und ausgewertet. Die Inhalte der einzelnen Arbeitspakete wurden 
– wie berichtet – von einem Trainingskapitän zusammengestellt und 
nach Fertigstellung durch die anderen fünf an der Studie beteiligten Trai-
ningskapitäne verifiziert und modifiziert. Überprüft wurde die Vollständig-
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keit der Items in Pretests, bei dem mögliches Verhalten mit dem im Bo-
gen kodifizierten Verhalten abgeglichen wurde. Es zeigte sich, dass alle 
für das Problemuniversum relevanten Items vorhanden waren, so dass 
der Bogen sowohl als reliabel als auch als valide angesehen werden 
kann.  
 
Da die Situation im Simulator nicht nur für die Crew, sondern auch für 
den Trainingskapitän sehr arbeitsintensiv ist, wurde der Bogen so hand-
lich wie möglich gestaltet, so dass durch Ankreuzen die meiste Informa-
tion erfasst werden kann.  
 
Der Abgleich der Beobachtungen erfolgte nach dem Debriefing, so dass 
pro Crew ein Beobachtungsbogen resultierte. Aus datenrechtlichen und 
politischen Gründen war eine Konservierung der Videobänder nicht mög-
lich. 
 
Als zweite Datenquelle werden die „non-technical skills“ „Kommunikati-
on“ und „Teamwork“ bewertet, die pro Pilot erfasst werden. Der Rating-
Bogen besteht aus vierzehn Items, neun davon erfassen kommunikati-
ves Verhalten, fünf die Teamorientierung. Als Antwortalternativen sind 
vier Kategorien vorgesehen (‚ja‘, ‚eher ja‘, ‚eher nein‘ und ‚nein‘). Konnte 
Verhalten nicht beobachtet werden, weil beispielsweise nur ein Pilot 
durchgängig mit dem Kabinenpersonal kommunizierte, wurde der Mittel-
wert verwendet. Durch Summation der Einzelwerte (einmal neun und 
einmal fünf Items) erhält man den Gesamtscore der jeweiligen Variable. 
Auch bei der Bewertung dieser Daten war ein Konsens zwischen den 
Beobachtern herzustellen, das Videoband dient zur Klärung bei Mei-
nungsverschiedenheiten. Die Daten werden für die statistische Auswer-
tung gemittelt, so dass nur ein Bogen pro Crew existiert (vgl. Anhang).  
 
Die Mittlung erfolgte zum einen aus Gründen der Komplexitätsreduktion, 
zum anderen wird durch die zuvor separierte Erfassung eine Erhöhung 
der Objektivität und Validität bezweckt: ein ‚niedriger Kommunikations-
wert‘ eines Kapitäns wird durch einen ‚hohen Kommunikationswert‘ eins 
FOs ausgeglichen. Dadurch kann die Crew als Team betrachtet werden, 
was ja auch eigentlicher Bestimmungszweck der Erhebung war. Die Ein-
zeldaten der beiden Piloten werden zur Klärung anderer untersuchungs-
relevanter Fragestellungen herangezogen.  
 
Die mündlichen und schriftlichen Auskünfte der beiden Piloten sind die 
dritte und vierte Datenquelle, wobei sich die Befragung nur auf das zwei-
te Ereignis („cargo smoke“) bezog. Gemäss der Intention der Untersu-
chung interessierte hauptsächlich das Erleben und Verhalten von / in 
Notfallsituationen.  
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In der mündlichen Befragung wird noch einmal der Entscheidungs- und 
Handlungsprozess in der kritischen Situation thematisiert. Es interessie-
ren insbesondere die hilfreichen und störenden Einflussgrößen im Um-
gang mit der sicherheitskritischen Situation, die wahrgenommenen 
Handlungsoptionen und die Informationen, welche für die Entscheidung 
berücksichtigt wurden. Im schriftlichen Teil der Befragung bewerten bei-
de Piloten, welche Handlungsparameter problematisch im Umgang mit 
dem kritischen Ereignis waren und welche Aspekte wichtig sind, um in 
einer sicherheitskritischen Situation schnell und adäquat reagieren zu 
können (vgl. Anhang). 
 
Darüber hinaus wurden die benötigte Zeit für die einzelnen Ebenen im 
Handlungsmodell erfasst, das heißt, wie viel Zeit die Crew für die Situati-
onsanalyse benötigte, wie lange sie für die Entscheidung für einen Aus-
weichflughafen brauchte (Handlungsanalyse) und wie zeitintensiv die 
Handlungsumsetzung war. Die Zeiterfassung erfolgte zu jeweils festge-
legten Zeitpunkten, diese wurden bereits beschrieben.  
 
Pro Crew stehen also fünf Datensätze zur Verfügung, die in die statisti-
sche Auswertung eingingen:  
 
• Performanz der Crew zur Lösung der beiden sicherheitskritischen Er-

eignisse („brakes hot“ und „cargo smoke“)  
• Bewertung der „non-technical skills“ ‚Kommunikation‘ und ‚Teamwork‘  
• Ergebnisse der mündlichen und schriftlichen Befragung (Interview und 

Befragungsbogen) 
• dreimalige Erfassung der Zeit: benötigte Zeit für die Situationsanaly-

se, benötigte Zeit für die Handlungsanalyse, benötigte Zeit für die 
Handlungsumsetzung  

 
 
7.3.7 Vor Untersuchungsbeginn... 
 
Erstmalig konnte die Untersucherin im August 1999 am „smoke&fire-
Refresher“ teilnehmen, der selbst noch in der Testphase war. Dadurch 
konnten die bis dahin ausschließlich akademischen Überlegungen zur 
Untersuchungsgestaltung mit der fliegerischen Praxis abgeglichen wer-
den. Der Beobachtungsbogen wurde erstellt, die übrigen Erhebungsin-
strumente modifiziert und der Untersuchungsablauf optimiert. Die un-
kundige Untersucherin wurde mit dem Ablauf eines Linienfluges, dem 
Arbeitshandeln von Piloten, den Verfahren („Procedures“) und der „Flie-
gersprache („wording“) vertraut gemacht.  
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Durch organisatorische Prioritätenverschiebungen wurde der Refresher 
offiziell im Frühjahr 2000 angeboten. In zwei Pretests wurde die Prakti-
kabilität des Untersuchungsablaufs getestet, wobei sich aber nur noch 
minimale Änderungen in der Durchführung ergaben (zum Beispiel ent-
stand die Idee mit den ‚Textkarten‘).  
 
Die Datenerhebung fand während der Monate April bis September 2000 
statt.  
 
 
7.4 Anmerkungen zum methodischen Teil der Studie  
 
Die Möglichkeit, eine sehr exklusive Felduntersuchung (Beobachtung 
von Piloten im Simulator bei ihrer Arbeitsausführung) durchführen zu 
können, bringt Restriktionen in methodischer Hinsicht mit sich (ohne 
dass damit zwangsläufig die methodischen Akkuratesse aufgegeben 
werden muss).  
 
So war eine experimentelle Variation nur im Rahmen des standardisier-
ten Refreshers möglich, was die Freiheitsgrade bei der Gestaltung der 
Untersuchung erheblich reduzierte und es notwendig machte, quasi im 
Umkehrschluss die Untersuchungsgestaltung den vorgegebenen Bedin-
gungen anzupassen.  
 
Bei vielen der Fragestellungen und Hypothesen war eine „klassische“ 
Variation des Treatments nicht möglich. Beispielsweise war die Aufga-
benschwierigkeit in den beiden zu vergleichenden Untersuchungssituati-
onen („brakes hot“ und „aft cargo smoke“) nicht gleich, wie es die expe-
rimentelle Laborforschung fordert. Es ist jedoch fraglich, ob in Feldstu-
dien eine Labor-Standardisierung überhaupt möglich und wünschens-
wert ist. Hier ist die interne Validität gegen die ökologische Validität zu 
bemessen. Um bei manchen Fragestellungen überhaupt eine Vergleich-
barkeit herzustellen, wurde auf ein quasiexperimentelles Untersuchungs-
design in Form von Extremgruppenvergleichen zurückgegriffen.  
 
Bei einem Extremgruppenvergleich werden zwei Gruppen hinsichtlich 
bestimmter Variablen miteinander verglichen, wobei die eine Gruppe ex-
trem hohe Werte auf einem Merkmal aufweist, während die andere 
Gruppe das Merkmal in extrem niedrigem Ausmaß besitzt. Probanden 
mit mittleren Werten fallen gewöhnlich heraus, um die Trennschärfe zu 
erhöhen, was dann aber zu einer Überschätzung der Ergebnisse in Be-
zug auf die unabhängige Variable führt (vgl. Stelzl, 1982). Um die Gefahr 
der Stichprobenüberschätzung zu mildern, was insbesondere bei kleinen 
Stichproben problematisch werden kann, werden Untersuchungsteil-
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nehmer mit mittleren Werte in dieser Studie berücksichtigt (notabene! 
was wiederum zu einer Unterschätzung der Ergebnisse führen kann). 
Zudem erscheint es verschwenderisch, Datensätze bei dieser aufwendi-
gen (und teuren) Feldstudie zu verwerfen oder unberücksichtigt zu las-
sen.  
 
Bei dieser Studie wurde der Extremgruppenvergleich in bezug auf die 
Variablen „Kommunikation“ und „Teamwork“, „Geschwindigkeit der Prob-
lemlösung“ und „Performanz“ durchgeführt. Die Untersuchungsteilneh-
mer wurden nach Abschluss der Untersuchung in zwei Gruppen geteilt, 
der „Cutting point“ war der Median der Verteilung. So ließen sich synthe-
tisch zwei Gruppen bilden: hinsichtlich der Zeit „schnelle Crews“ und 
„besonders schnelle Crews“ („quick“ und „very quick“), hinsichtlich der 
Performanz und der Ausprägung der non-technical skills: „gute Crews“ 
und „besonders gute Crews“ (well done“und „better done“), hinsichtlich 
des Stresserlebens in „hoch“ und „niedrig“ (vgl. dazu Kapitel 8 „Auswer-
tung der Daten“). Im Anschluss an die Dichotomisierung wird überprüft, 
wie sich die Gruppen in Hinblick auf die Qualität (Performanz), die Quan-
tität (Schnelligkeit) und in bezug auf das Ausmaß an erlebten Stress un-
terscheiden.  
 
Noch einige Anmerkungen zum Untersuchungsablauf. Es ist in einem 
Feldversuch, und noch dazu in so einem realitätsnahen setting, nicht 
möglich, jedes Wort zu standardisieren. Es war jedoch weitgehend ge-
währleistet, dass sich die Trainingskapitäne sinn- und meist sogar wort-
gemäß an ihre drehbuchgemäßen Texte halten konnten. Abweichungen 
ergaben sich dadurch, dass die Kommunikation mit nicht „standardisier-
ten Untersuchungsteilnehmern“ stattfand, und „die Flugsicherung“  auf 
Fragen der Crew entsprechend reagieren musste. So lenkte die Crew in 
manchen Untersuchungsdurchgängen die Kommunikation und der Trai-
ningskapitän in der Rolle des Fluglotsen wurde, trotz der intendierten 
„aktiven Unterstützung“ in eine eher passive Rolle gedrängt und konnte 
nur noch „re-agieren“.  
 
Ein weiterer unvorhersehbares „misfit“ ergab sich durch das Rollenspiel. 
Piloten sind keine Fluglotsen und von daher nicht mit deren Aufgaben 
und Tätigkeiten vertraut. So kam es vor, dass der Crew falsche Anflug-
vektoren mitgeteilt wurden, welche in Konsequenz die Anflugzeit verlän-
gerten und den Anflug erschwerten und dadurch die Arbeitsbelastung 
und den Stress des „pilot flying (PF) erhöhten. Die beabsichtigte „aktive 
Unterstützung“ wurde vom PF natürlich nicht so empfunden. Insgesamt 
jedoch bewegten sich die Einschätzungen der Piloten im erwarteten 
Rahmen, so dass die Operationalisierung der Treatment-Bedingung für 
die Untersuchung als gelungen bewertet werden kann. 
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Eine letzte Anmerkung betrifft die Anzahl der Untersuchungsteilnehmer. 
Beabsichtigt war 40 Crews (= 80 Piloten) zu begleiten, um eine solide 
Datenbasis zu erhalten. Leider war dies aus organisatorischen Gründen 
in einem vernünftigen Zeitrahmen nicht zu realisieren, was insofern äu-
ßerst bedauerlich ist, da – im Vorgriff auf die folgende Auswertung – 
manche Nicht-Signifikanzen nur knapp nicht signifikant wurden (insbe-
sondere bei den Chi-Quadrat-Verfahren). Eine größere Stichprobe hätte 
hier sicherlich in der einen oder anderen Richtung Klarheit gebracht.    
 
 
8 Auswertung der Daten   
 
8.1 Charakteristik der Untersuchungsteilnehmer  
 
Bevor auf die Fragestellungen eingegangen wird, soll die Stichprobe be-
schrieben werden. Aus datenschutzrechtlichen Gründen konnten nur 
wenige Parameter erhoben werden, die allerdings die Stichprobe, bezo-
gen auf das Untersuchungsziel, hinreichend beschreiben. Insgesamt 
nahmen 44 Piloten (= 22 Crews) der A 320-Familie einer großen Luftver-
kehrslinie an der Untersuchung teil. Die Altersstruktur und die Flugstun-
den der Piloten verteilen sich wie folgt: 
 
Tabelle 8  Charakteristik der Teilnehmer an der Studie  
 
 Kapitäne 

      n           (%) 
First Officers (FOs) 

       n         (%) 
Altersklassen 
20 bis 30 Jahre 
31 bis 40 Jahre 
41 bis 50 Jahre  

 
 
    14     (= 63,6%) 
      8     (= 36,4%) 

 
     17    (= 77,3%) 
       5    (= 22,7%) 

Gesamtflugstunden 
bis 500 Stunden 
über 500 bis 1.000 h 
über 1.000 bis 2.000 h  
über 2.000 bis 5.000 h 
über 5.000 bis 10.000 h 
über 10.000 h 

 
 
 
 
 
     17    (= 77,3%) 
       5    (= 22,7%) 

 
 
       1   (=   4,5%) 
     12   (= 54,5%) 
       7   (= 31,8%) 
       2   (=   9,1%) 

Flugstunden auf diesem 
Flugzeugmuster 
(A320/321) 
bis 500 Stunden 
über 500 bis 1.000 h 
über 1.000 bis 2.000 h  
über 2.000 bis 5.000 h 
über 5.000 bis 10.000 h 
über 10.000 h 

 
 
       1    (=   4,5%) 
       1    (=   4,5%) 
       8    (= 36,4%) 
     10    (= 45,5%) 
       2    (=   9,1%) 

 
 
 
     4    (= 18,2%) 
   15    (= 68,2%) 
     3    (= 13,6%) 
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8.2 Systematisierung der Darstellung 
 
Bei der Darstellung der Untersuchungsergebnisse wird wie folgt verfah-
ren: zunächst wird überprüft, ob die intendierte Operationalisierung der 
Untersuchungssituation gelungen ist. Es folgt eine Analyse der  Ent-
scheidungsfindung der Crew, darüber hinaus wird der Einfluss verschie-
dener moderierender Variablen auf das Entscheidungsverhalten analy-
siert.  
 
Das Arbeitshandeln der Piloten in den zwei sicherheitskritischen Flugsi-
tuationen wird unter den beiden Aspekten Schnelligkeit (= Quantität) und 
Qualität (= Performanz) betrachtet. Die hypothetischen Fragestellungen 
werden immer jeweils auf diese beiden Variablen bezogen. Das bedeu-
tet, es werden Zusammenhänge zwischen Qualität und Quantität der 
Problemlösung und dem Ausmass an Unterstützung durch den Fluglot-
sen (aktiv versus passiv) sowie den crew-internen Variablen Kommuni-
kation und Teamwork exploriert. Die Methode des Extremgruppenver-
gleichs erlaubt interessante Gruppendifferenzierungen, die hypothesen-
spezifisch an entsprechender Stelle aufgezeigt werden.  
 
Die Auswertung der mündlichen und schriftlichen Befragung rundet die 
quantitative Datenanalyse ab und beendet dieses Kapitel. Die Zusam-
menschau der Ergebnisse und deren Kommentierung folgt anschließend 
im Rahmen der Diskussion. Die Fragestellungen und die Auswertungs-
modi der einzelnen Auswertungsparts werden zur besseren Verständ-
lichkeit an entsprechender Stelle noch einmal kurz erörtert. 
 
 
8.3 Vorbemerkung  
 
Als weitere Präliminarie wird im Vorgriff auf die folgenden Ausführungen 
die „Urtabelle“ (Tabelle 9)  dargestellt, aus der sämtliche Analysen zur 
Beantwortung der hypothetischen Fragen extrahiert werden. Die Kombi-
nationen der einzelnen Variablen sowie hypothesenspezifische Ergän-
zungen werden dann in den jeweiligen Abschnitten beschrieben.  
 
Die „Urtabelle“ und alle weiteren Tabellen sind nach folgender Systema-
tik aufgebaut: zur Differenzierung der Gruppen nach der Mediansplittung 
(vgl. Abschnitt ‚Anmerkungen zum methodischen Teil der Studie‘ in Kapi-
tel ‚Empirische Untersuchung‘) werden die beiden Symbole + und – ge-
braucht. Ein „+“ bedeutet jeweils mehr, besser, schneller, ein „–„ ent-
sprechend weniger, schlechter und langsamer. Das „+“ steht also für „ak-
tive Unterstützung durch die Flugsicherung (ATC)“ (high support) und für 
„better done“ in Kommunikation und Teamwork und mehr Stress. Das „–„ 
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für „passive Unterstützung durch die Flugsicherung (ATC)“ (low support), 
weniger Stress und „well done“ in Kommunikation und Teamwork. Bei 
den Zeitdaten  wird analog verfahren: „+“ und „–„ differenzieren die 
Crews in „very quick“ und „quick“. Hinsichtlich ihres Arbeitshandelns (= 
ausgeführte Tätigkeiten / Aktionen) werden die Crews ebenfalls in zwei 
Gruppen geteilt: „better done“ und „well done“.  
 
Das Kodierungsschema erlaubt eine Vergleichbarkeit auf einen Blick und 
dient damit der schnellen und lesefreundlichen Informationsangebot. 
Selbstverständlich werden dem Leser neben den Symbolen auch die ak-
tuellen numerischen Daten mitgeteilt. Die Tabellen sind teilweise in eng-
lischer Sprache erstellt, die gebrauchten Vokabel ergeben sich jedoch 
ohne weitere Übersetzungsschwierigkeiten aus dem Zusammenhang. 
 
In der weiteren Darstellung der Ergebnisse wird das erste Ereignis, die 
„Master Caution“ „brakes hot“ mit Incident 1 bezeichnet, die „Master 
Warning“ „aft cargo smoke“ mit Incident 2. 
 
 
8.4 Operationalisierung der Untersuchungssituation 
 
8.4.1 Das Ausmaß der Belastung  
 
8.4.1.1 Stress-Erleben 
 
Ausgangspunkt der Studie war die Frage nach dem Problemlöse- und 
Entscheidungsverhalten von Piloten unter hoher Arbeitsbelastung und 
unter Zeitdruck, was gewöhnlich mit hohem Stresserleben einhergeht. 
Um zu überprüfen, ob diese Prämisse gegeben war, sollten beide Piloten 
das Ausmaß ihres subjektiv empfundenen Stress‘ mitteilen. Die Angaben 
bezogen sich einmal auf den ersten Teil des Refreshers, und einmal auf 
das untersuchungsrelevante Szenario, also den LOFT-Part, so dass eine 
Zu- beziehungsweise Abnahme des Stresserlebens durch den Vorher-
Nachher-Vergleich festgestellt werden konnte. Die Einschätzung erfolgte 
auf einer Skala von 0% = kein Stress bis 100% = maximaler Stress. Um 
eine gegenseitige Einflussnahme bei der Stresseinschätzung zu vermei-
den, wurden beide Piloten getrennt nach ihrem Stresserleben befragt.
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Tabelle 9  Beziehungen zwischen Unterstützung durch die Flugsicherung, Stress- 
Erleben, Kommunikation, Teamwork, Zeit und Arbeitsaktivitäten im 
Umgang mit sicherheitskritischen Flugsituationen 

 
 

C 
r 
e 
w 

sup
port 

Stre
ss 

Kom
mu-
nika-
tion 

Team- 
work  

An-
zahl 
Opti-
onen 
 

Zeit  
MW 
→ 
SA 

Zeit  
SA 
→ 
HA 

Zeit  
HA 
→ 
HU 

Zeit  
MW 
→ 
HU 

Per-
form  
ge-
samt 

Per-
form 
Inc 1

Per-
form
Inc 2

1 + – – – 2 of 5 + + + + – m.D. – 
2 – – + + 2 of 5 + – + + + + + 
3 – + – – 2 of 5 – + – – – – – 
4 + – + + 3 of 5 + + – + + – + 
5 + – – – 3 of 5 – – + + – + / – – 
6 – + – – 2 of 5 – – – – – + – 
7 + – + – 3 of 5 +  – – – + m.D. + 
8 – + + + 2 of 5 – – + – + + – 
9 + + + + 3 of 5 + – + + + + + 
10 – – – – 3 of 5 – – + – + – + 
11 – m.D. + – 2 of 5 – + – + – – – 
12 + – – + 3 of 5 + – + + + + + 
13 + – + + 2 of 5 + + + + – – – 
14 – – + + 1 of 5 – + + + – + / – – 
15 + + – + 2 of 5 + + – + + + + 
16 + – + + 3 of 5 – – + – – + / – – 
17 – + + + 2 of 5 + + – – + + + 
18 – + – – 2 of 5 + + – – + + + 
19 – + – – 3 of 5 – + – – – – – 
20 + + – – 3 of 5 – – – – – – + 
21 – + – – 2 of 5 – + + + – – – 
22 + + / – + + 5 of 5 + – – – + – + 

SA = Situationsanalyse    HA = Handlungsanalyse   HU = Handlungsumsetzung             
m.D. = missing data 
 
+   =   high support from ATC, more Stress, better done in communication, teamwork 
  and procedures, very quick in time 
–    =   low support from ATC, less stress, well done in communication, teamwork and  
 procedures, quick in time 
   

 
Auf eine Befragung nach dem Stresserzeugungspotential der beiden si-
cherheitskritischen Ereignisse innerhalb des LOFT-Parts (Incident 1 und 
Incident 2) wurde aus zwei Gründen verzichtet. Zum einen gehen beide 
Incidents nahtlos ineinander über, so dass eine separate Bewertung 
schwer oder unmöglich ist, zum zweiten ist eine zeitunkritische ‚Master 
Caution‘ (‚brakes hot‘) in der Regel weniger belastend als eine ‚Master 
Warning‘ (‚cargo smoke‘), so dass eine solche Selbstverständlichkeit 
empirisch nicht belegt werden muss. 
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Das subjektive Stresserleben beider Piloten ist aus den Tabellen 10 und 
11 zu ersehen. In den Spalten 2 und 3 der Tabelle 10 sind die Vorher-
Nachher-Angaben aufgeführt.  
 
Tabelle 10  Vergleich des Stresserlebens vor und nach dem LOFT 
 
Crew 
Nr. 

Stress-Level   
Cpt. vorher – 
nachher 

Stress-Level     
FO vorher – 
nachher 

Cpt. kann-
te LOFT 

FO kannte 
LOFT 

Crew 
kannte 
LOFT 

  1            60%           70% nein nein nein 
  2          100%           50% nein nein nein 
  3 60% - 95% 70% - 80% nein ja ja 
  4 70% - 80% 90% - 50% nein ja ja 
  5 10% - 30% 70% - 80% ja nein ja 
  6 60% - 90% 67% - 90% nein nein nein 
  7 40% - 60% 50% - 40% ja nein ja 
  8 70% - 85% 70% - 95% nein nein nein 
  9 30% - 100% 32% - 85% ja ja ja 
10 30% - 60% 60% - 60% ja nein ja 
11 missing data missing data nein nein nein 
12 30% - 60% 60% - 50% ja nein ja 
13 65% - 70% 30% - 60% nein nein nein 
14 27% - 65% 38% - 70% ja nein ja 
15 75% - 95% 65% - 80% nein nein nein 
16 30% - 80% 70% - 70% nein nein nein 
17 80% - 85% 50% - 85% ja nein ja 
18 30% - 80% 25% - 90% ja nein ja 
19 70% - 90% 85% - 85% ja nein ja 
20 50% - 90% 40% - 90% ja nein ja 
21 100% - 90% 75% - 90% nein nein nein 
22 50% - 70% 60% - 95% nein nein nein 
   ja = 10 ja = 3 ja = 12  

NB!  Die Vorher-Nachher-Befragung erfolgte erst ab Crew 3 
 
 
 
Tabelle 11 Stresserleben der Crew 
 
Statisti-
sche 
Kenn-
werte 

Cpts: 
stress be-
fore LOFT 
n = 19 

Cpts: 
stress af-
ter LOFT 
n = 21 

FOs: 
stress be-
fore LOFT 
n = 19 

FOs: 
stress af-
ter LOFT  
n = 21 

Stress- 
differ. 
Cpts  
n = 19  

Stress- 
differ. 
FOs 
n = 19 

Mittelwert 51,42 77,86 58,26 74,52 25,68 17,79 
Median 50 80 60 80 20 13 
Streuung 23,38 17,51 18,50 16,87 16,86 17,79 
Minim. 10 30 25 40 5 0 
Maxim. 100 100 90 95 70 65 
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Die statistische Auswertung (t-Test für gepaarte Stichproben) zeigte, 
dass sowohl Kapitäne aus auch First Officers (FOs) jeweils mehr Stress 
während des Szenarios erlebten als in den Verfahrensübungen zuvor. 
Die Mittelwertsunterschiede sind jeweils auf dem 1%-Niveau signifikant 
(t-Test für gepaarte Stichproben (n = 19): Cpt.: t = -6.111, df = 18, Sig. 
.000 p<.001; FO’s: t = -.3.068, df = 18, Sig. 007 p<.001), was bedeutet, 
dass die intendierte Untersuchungsbedingung operationalisiert werden 
konnte (siehe Abb. 15). 
 
Ein Intergruppenvergleich erbrachte keine signifikanten Unterschiede: 
Kapitäne unterschieden sich nicht von den FOs im Ausmaß ihres emp-
fundenen Stress‘. Obwohl die Vorher-Nachher-Differenzen der beiden 
Pilotengruppen sich beträchtlich unterschieden – Kapitäne hatten 488 
Differenz-Punkte, FOs 338 – wurde die Verteilung nicht signifikant (T-test 
für gepaarte Stichproben: t= 1.476, df = 18, Sig. .157 = n.s.). 
 
 

FOs: Stress danach   
FOs: Stress zuvor 

Cpts: Stress danach 
Cpts: Stress zuvor 

Mittelwert Stress-Empfinden 
Prozentwerte 

80 

70 

60 

50 

40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 15 Vergleich des Stress-Erlebens von Cpts. und FOs vor und nach dem  
 Untersuchungsszenario 
 
 
8.4.1.2 Kenntnis der Situation 
 
An der Untersuchung nahmen auch Piloten teil, die den Refresher be-
reits kannten, was sich aus untersuchungstechnischen Gründen nicht 
vermeiden liess. Diese sind in den letzten drei Spalten der Tabelle 10 
aufgeführt. Damit fiel die für Notfallsituationen charakteristische unmittel-
bare und überraschende Konfrontation mit einem kritischen Ereignis 
weg, da diese Piloten wussten, was sich in der kommenden Stunde er-
eignen würde. Aus der Not wurde eine Tugend gemacht, in dem eine 
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Kontrollgruppe gebildet wurde, und einige Ergebnisse mit dem Bekannt-
heitsgrad des LOFTS korreliert wurden. Diese Beziehungen werden spä-
ter berichtet. Insgesamt kannten zehn Kapitäne das Szenario und drei 
FOs, legt man das auf Team-Ebene um, war also zwölf 12 Crews das 
Szenario bekannt. 
  
Es ist in Tabelle 10 zu sehen, dass auch die Piloten, die den LOFT-Part 
bereits kannten – bis auf eine Ausnahme – von einem erhöhtem Stress-
erleben berichteten, das heißt, die Kenntnis der Ereignisse reduzierte 
nicht das Stresserleben der Piloten (Fischers exakter Test: Exakte Signi-
fikanz 1-seitig: .675 = n.s.). Es scheint, als ob die Vorkenntnis von ande-
ren Faktoren überlagert wird, worauf in der Diskussion näher eingegan-
gen wird. Über die Auswirkung von Stress auf die Quantität und Qualität 
der Problemlösung wird an entsprechender Stelle in der nachfolgenden 
Darstellung berichtet. 
 
Weiterhin sollte sichergestellt sein, dass die Piloten das intendierte Ver-
halten des Fluglotsen auch so empfanden. Die Frage nach der Bewer-
tung des Verhaltens der Flugsicherung diente – ähnlich dem Stressemp-
finden – als Kontrollfrage, ob die Operationalisierung der Untersu-
chungsbedingungen ‚aktive Unterstützung‘ versus ‚passive Unterstüt-
zung‘ gelungen ist. In 17 von 22 Fällen wurde das realisierte Treatment 
entsprechend wahrgenommen (Tabelle 12). In den verbleibenden fünf 
Fällen hatte zumindest ein Pilot die Unterstützung so empfunden wie be-
zweckt. Die fehlende Korrespondenz rührt vermutlich daher, dass Piloten 
nun mal keine Fluglotsen sind, und eine aktive Hilfe beim Anflug (Vekto-
ren) trotz bester Absichten manchmal etwas ungenau ausfiel. Dies wur-
de vom PF negativ vermerkt und blieb im Gedächtnis haften. Insgesamt 
jedoch kann von einer gelungenen Operationalisierung ausgegangen 
werden. 
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Tabelle 12 Bewertung der ATC-Unterstützung durch die Piloten 
 

Crew 
Nr. 

support 
+ = high 
– = low 

Bewertung 
des ATC-

Verhaltens 

Crew 
Nr. 

support 
+ = high 
– = low 

Bewer-
tung ATC

1 + + 12 + + 
2 – – 13 + + 
3 – – 14 – – 
4 + + / – 15 + + 
5 + + 16 + + 
6 – – 17 – – 
7 + + / – 18 – + / – 
8 – – 19 – – 
9 + + 20 + + 
10 – + / – 21 – + / – 
11 – m.D. 22 + + 

 
Kon-
gruenz 
in 17 
Fällen  

+  =  aktive Unterstützung   –  =  passive Unterstützung 
 

 
8.5 Entscheidungsanalyse  
 
Es wurde hypothetisiert, dass in zeitkritischen ‚emergency-situations‘ ein 
verkürzter Entscheidungsprozess stattfindet, weil die Zeit für eine Suche 
nach allen in Frage kommenden Handlungsalternativen, und deren Ab-
wägen nach Vor- und Nachteilen (risks and benefits) nicht ausreicht. Bei 
zeitkritischen Ereignissen wird eine zeitökonomischere Variante gewählt 
und eine Abkürzung im Entscheidungsprozess genommen. Mit der be-
reits beschriebenen Einschränkung aufgrund der vorgegebenen Unter-
suchungsbedingung (vgl. Abschnitt ‚Anmerkungen zum methodischen 
Teil der Studie‘ in Kapitel ‚Empirische Untersuchung‘) wurde die Hypo- 
these der ‚verkürzten Entscheidungsfindung‘ anhand der beiden das 
Szenario konstituierenden Incidents überprüft.  
 
Um einen Vergleich der beiden Incidents hinsichtlich der gewählten Ent-
scheidungsstrategie zu ermöglichen, mussten die Daten für eine Analyse 
vergleichbar gemacht, das heißt aufbereitet werden. Die Anzahl der 
Handlungsoptionen war in den beiden kritischen Ereignissen unter-
schiedlich:  
 
• bei Incident 1 (brakes hot‘) gab es drei Handlungsalternativen: Weiter-

flug zum Zielflughafen, Rückkehr zum Startflughafen, Zwischenlan-
dung auf einem Notlandeplatz 

• bei Incident 2 konnte zwischen fünf Handlungsoptionen gewählt wer-
den: Notlandeplatz A, B, C, D, E (im Simulator wurde natürlich mit 
‚echten‘ Plätzen operiert).  
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Als dichotomes Unterscheidungskriterium wurde das Item konstruiert: 
„maximale Anzahl aller möglichen Optionen in die Entscheidungsanalyse 
einbezogen: ja – nein“. In der nachfolgenden Tabelle wird die Diskussion 
aller Optionen durch ein ‚+‘ dargestellt, die Erörterung einer reduzierten 
Alternativenanzahl durch ein ‚–‚. Die Bestimmung der Alternativenanzahl 
erfolgte anhand der für die jeweiligen Szenarien konzipierten Beobach-
tungsbögen. Die beiden ‚missing data‘ waren die Folge eines techni-
schen Versagens: Incident 1 konnte im Simulator nicht immer dargestellt 
werden, was aber auf den weiteren Verlauf des LOFTs keine Auswirkun-
gen hatte.    
 
Die Hypothese der »verkürzten Entscheidungsfindung« in zeitkritischen 
Situationen konnte bestätigt werden (vgl. Spalten 5 und 7 der Tabelle 
13). Während 16 von 20 Crews (zwei missing data) bei dem ‚brakes hot‘-
Problem alle Handlungsoptionen diskutierten, verfuhren die Crews im 
Falle des smoke-Problems völlig anders (Tabelle 14). Lediglich eine ein-
zige Crew recherchierte alle möglichen Handlungsoptionen. Die restli-
chen 21 explorierten - bis auf eine Ausnahme - zwei oder drei Optionen 
als Lösungsalternativen, unabhängig vom Ausmass der Unterstützung 
durch die Flugsicherung (ATC). Die Prüfung per Chi-Quadrat erwies sich 
für die Anzahl der erörterten Optionen in beiden Incidents als signifikant 
(Incident 1: brakes hot, Verteilung: 16 versus 4, Chi-Quadrat: 7.200, df = 
1, Sig. = .007 p<.01.) (Incident 2: cargo smoke, Verteilung 1 versus 21, 
Chi-Quadrat: 18.182 p<.01) (siehe Abb. 16). Hier ist allerdings kritisch 
anzumerken, dass die Anzahl der jeweiligen Handlungsalternativen in 
beiden Szenarien nicht identisch waren. Da bei der Hypothesenüberprü-
fung der »verkürzten Entscheidungsfindung« aber nicht die Geschwin-
digkeit betrachtet wurde, mit der die Entscheidungen in beiden Szena-
rien fielen, ist das Ergebnis trotz der Methodenkritik bemerkenswert.    
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Tabelle 13 Anzahl der erörterten Handlungsoptionen in zwei kritischen Ereignissen 
 
 

Crew 
Nr. 

support 
+ = high 
– = low 

Incid. 1 
number 
of op-
tions 

Incid. 2 
number 
of op-
tions 

Incid. 1 
max. num. 
of option 
ja + nein – 

Options 
1, 2, 3 

Incid. 2 
max. num.  
of options 
ja + nein – 

Opti-
ons 
A, B, C, 
D, E 
 

1 + m.D. 2 of 5 m.D. m.D. – D 
2 – 3 of 3 2 of 5 + 1 – B 
3 – 2 of 3 2 of 5 – 1 – D 
4 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – D 
5 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – C 
6 – 3 of 3 2 of 5 + 2 – D 
7 + m.D. 3 of 5 m.D. m.D. – D 
8 – 3 of 3 2 of 5 + 1 – D 
9 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – B 
10 – 2 of 3 3 of 5 – 1 – C 
11 – 3 of 3 2 of 5 + 1 – D 
12 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – D 
13 + 3 of 3 2 of 5 + 1 – D 
14 – 3 of 3 1 of 5 + 1 – B 
15 + 3 of 3 2 of 5 + 1 – D 
16 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – D 
17 – 3 of 3 2 of 5 + 1 – D 
18 – 3 of 3 2 of 5 + 1 – B 
19 – 2 of 3 3 of 5 – 1 – D 
20 + 3 of 3 3 of 5 + 1 – D 
21 – 2 of 3 2 of 5 – 1 – D 
22 + 3 of 3 5 of 5 + 1 + D 

Incident 1     ‚brakes hot‘ Incident 2     ‚cargo smoke‘  
1 = flight continue (Flug wird fortgesetzt)  2 = state alternate (Alternativflughafen)  
3 = return (Umkehr) 
 
 
 
Tabelle 14 Chi-Quadrat-Verteilung: Anzahl der erörterten Handlungsoptionen in  
 zwei kritischen Ereignissen 
 
max. Anzahl an 
Optionen erörtert 

Incident 1 Incident 2 

ja 16 1 
nein 4 21 

 n = 20 n = 22 
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smoke: max. options brakes: max. options 

2,0 

1,8 

1,6 
1.4 
1.2 

1,0 

0.8 

Mittelwert Anzahl  
der Optionen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 16 Vergleich Anzahl der erörterten Optionen in Incident 1 und Incident 2  
 
 
Aus der nachfolgenden Tabelle 15 ist zu ersehen, welche Attribute bei 
der Entscheidungsfindung berücksichtigt wurden. Die Attribute der ein-
zelnen Optionen (= Notlandeplätze) sind hinsichtlich ihrer Vor- und 
Nachteile, bezogen auf die aktuelle Flugsituation, gegliedert worden. Die 
Notlandeplatz-Attribute sprachen entweder gegen (risks) oder für den 
Platz (benefits). Beispielsweise ist die geschlossene Landebahn bei 
Flugplatz A ein eindeutiges Kriterium, welches gegen den Platz spricht (= 
risk), während die höchste fire-fighting-Kategorie als Vorteil (= benefit) 
bewertet werden dürfte. Während dieser trade-off relativ einfach durch-
zuführen ist, gestalten sich die internen Verrechnungsprozesse anderer 
Vor- und Nachteile aufwendiger. Airport C hat Rückenwind und liegt in 
der direkten Anflugrichtung, hat aber nur ein emergency-field, was 
schwer anfliegbar ist.  
 
Um die Auswertung der Daten einheitlich, praktikabel und ohne Informa-
tionsverlust zu gestalten, wurde folgendes Auswertungsschema ver-
wandt. Kodifiziert wurden die Aussagen beider Piloten einer Crew, so 
dass in der Tabelle 15 Aussagen von 44 Piloten erfasst sind. Eine Tren-
nung nach Kapitän und FO erfolgte nicht, um ein Dateninferno ohne 
nennenswerten Erkenntnisgewinn zu vermeiden. Die Aussagen stehen 
für jeweils einen Entscheidungsgrund eines Piloten, wobei immer mehre-
re Attribute gleichzeitig in der Situation zu berücksichtigen waren. Die 
Angaben von ‚Risk‘ und ‚Benefit‘ verdeutlichen die jeweiligen Vor- und 
Nachteile der potentiellen Flughäfen. Die Aufstellung erfolgte vor der Un-
tersuchung. Die Daten für die Auswertung entstammten dem Beobach-
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tungsbogen und den Angaben im Rahmen der mündlichen Befragung. In 
Abgängigkeit der betrachteten Ausweichflughäfen wurden entsprechend 
mehr oder weniger Attribute diskutiert. Die Distanz wurde beispielsweise 
für zwei oder für drei Landeplätze geprüft. Alle 22 Crews berücksichtig-
ten jedoch – unabhängig von der Anzahl ihrer erörterten Optionen – im-
mer vier Faktoren bei ihrer Entscheidung für einen Platz: die Entfernung, 
das Wetter, die Landebahnlänge und die Ausstattung des Platzes mit der 
elektronischen Anflughilfe ILS (Instrumentenlandesystem). In den Kapi-
teln ‚Auswertung der Interviews‘ und ‚Diskussion der Ergebnisse‘ werden 
die Befragungsergebnisse noch einmal genauer vorgestellt, da die attri-
butsgeleitete Platzauswahl und die Entscheidungsanalyse von hohem 
praktischen Stellenwert für eine airline sind. Aus diesem Grunde bleibt 
die Tabelle hier zunächst einmal unkommentiert stehen.  
 
Insgesamt entschieden sich 16 von 22 Crews für Flughafen D, vier für 
Flughafen B und 2 für Flughafen C.  
 
 
Tabelle 15 Optionen und Attribute im Untersuchungssetting 
 

 ATTRIBUTES 
 weather time to 

alt (dis-
tance) 

regular 
dest. 
familiar 
to pilots

runway 
length 

ILS-
equip-
ped 

in da-
tabase 

special 
features 

A 
ESSA 

Risk: 
heavy 
WX (W/ 
V 50/30-
40 shra)  
8 
 

Risk: 
85 NM  
10 

Benefit: 
yes        
3 
 

Benefit: 
>2000m  
1 
 
 

Benefit: 
yes 

Benefit: 
yes 

Risk: 
RWY 01/19 
closed 6 
Benefit: 
probably 
high. fire 
fight. cat. 2 

O 
P 
T 
I 
O 
N 
S 
 

B 
ESSV 
 

Risk: 
TWC  
10 kts  
3 
Benefit: 
tailwind*
5 
 

Benefit: 
45 NM 
nearest 
airport 
11 

Risk: 
no  
(nur EM-
field) 

Benefit: 
>2000m
3 

Benefit: 
yes 

Risk: 
no      2 

Risk: 
descent in 
360‘s  3 
Benefit: 
easy comm. 
(within FIR)   
1 
no problems 
with terrain 
clearance 
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... Fortsetzung Tabelle 15 
 

 ATTRIBUTES 
C 
ESMQ 

Risk: 
TWC  
10 kts 
1 
 

Benefit: 
140 NM 
2n near. 
airport 
tailwind 
strght. 
ahead  3 
 

Risk: 
no (nur 
EM-field)

Benefit: 
>2000m

Benefit: 
yes 

Risk: 
no 

Risk: 
höhere >MG
 
 

D 
ESSP 
 
 

Benefit: 
only 
XWC 
(20 kts) 
24 
 

Benefit: 
90 NM* 
15 

Risk: 
no (nur 
EM-field)

Benefit: 
>2000m
10 

Benefit: 
yes 
17 

Benefit: 
yes 
17 

Risk: 
change of 
FIR 
Benefit: 
facilities / 
fire fight. 
cat*   3 
 

O 
P 
T 
I 
O 
N 
S 

E 
ESSJ 
 
 

Risk: 
TWC  
10 kts  2

Risk: 
165 NM 

Risk: 
no (nur 
EM-field)

Benefit: 
>2000m

Benefit: 
yes 

Benefit: 
yes 
1 

Risk: 
highest 
MGA‘s 

   * benefit was named by the pilots 
 
 
8.5.1 Art der Entscheidungsfindung 
 
Im Rahmen der Entscheidungsbeobachtung wurde auch darauf geach-
tet, wer die Entscheidung für einen Notlandeplatz hauptsächlich fällte. 
Hierfür gab es vier Alternativen: der Kapitän, der First Officer, beide im 
Team oder der Fluglotse. Es zeigte sich, dass von diesen vier Katego-
rien ‚nur‘ zwei belegt wurden, entweder wurde die Entscheidung vom 
Cpt. alleine (n = 12) oder sie wurde von beiden Piloten gemeinsam (n = 
10) getroffen (Tabelle 16).  
 
 
Tabelle 16 Forcieren der Entscheidung 
 
 Cpt. FO beiden ATC 
Entscheidung wurde hauptsächlich 
vorangetrieben von... 
(decision was mainly driven by...)  

 
12 

 
– 

 
10 

 
– 
 

n = 22 
 
 
Diese Variable wird in Beziehung gesetzt zu den Flugerfahrungen der 
Piloten, dem erlebten Stress, der Anzahl der erörterten Optionen, den 
sozialen Fähigkeiten, der Schnelligkeit und der Performanz der Crew. Im 
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Vorgriff auf die detaillierten Beschreibungen dieser Variablen an ent-
sprechender Stelle im Text sollen an dieser Stelle die Ergebniszusam-
menhänge aufgeführt werden, um die Darstellung nicht zu sehr zu zerfa-
sern.    
 
Bei dieser Variable zeigten sich keine Beziehungen zum Alter oder der 
Flugerfahrung der Piloten, ebensowenig zum erlebten Stress. Auch die 
erörterte Anzahl der in Frage kommenden Notlandeplätze erweis sich als 
unabhängig von der Art, wie die Entscheidung getroffen wurde. Die 
Schnelligkeit, mit der die Crew einen passender Flughafen auswählte, 
hatte nichts damit zu tun, ob der Kapitän oder beide hauptsächlich die 
Entscheidung steuerte. Es zeigten sich auch keine Auswirkungen auf die 
Geschwindigkeit der Handlungsumsetzung.  
 
Zusammenhänge in Form von Mittelwertsunterschieden zeigen sich bei 
der Kommunikation und der Performanz der Crew (Tabellen 17 und 18). 
Treffen beide Piloten gemeinsam die Entscheidung, so haben sie auch 
höhere Kommunikationswerte, wobei hier sicherlich kein kausaler Zu-
sammenhang gesehen werden kann. Keine Beziehung zeigte sich zur 
Variable Teamwork, obwohl die beiden Variablen Kommunikation und 
Teamwork hochsignifikant miteinander korrelieren (Korrelation nach 
Pearson: rxy = .748 = p<0.01). Hier scheinen sich weitere Einflüsse auf 
der Teamwork-Ebene bemerkbar zu machen.  
 
Die Art, wie die Entscheidung getroffen wurde moderierte jedoch die Per-
formanz der Crew. Die Crews unterscheiden sich in ihrer Leistung in Ab-
hängigkeit davon, ob der Kapitän oder beide gemeinsam die Entschei-
dung trafen (Tabelle 18). Die korrelationstatistische Überprüfung der Zu-
sammenhänge zeigte, dass bei einer gemeinsame Entscheidungsfin-
dung die Güte der Problemlösung höher ist.  
 
 
Tabelle 17 Art der Entscheidungsfindung und soziale Fähigkeiten 
 
 

T-Test für unabhängige Stichproben 
 Kommunikation 

 
Teamwork 

Entscheidung wurde hauptsäch-
lich forciert durch... 
(decision was mainly driven by...) 
• beide 
• Kapitän 
 

 
 
 
x = 71,70; s = 7,63 
x = 58,75; s = 11,00 
t = 3,141; df = 20; Sig. 
.0,005 p< .01 

 
 
 
x = 44,50; s = 4,43 
x = 41,17; s = 6,10 
t = 1,438; df = 20; Sig. 
1,66 = n.s. 

n=22 
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Tabelle 18 Art der Entscheidungsfindung und Performanz 
 

 Performanz 
gesamt 

 

Performanz in 
Incident 1 

Performanz in 
Incident 2 

Entscheidung wurde 
hauptsächlich forciert 
durch... (decision was 
mainly driven by...) 
• beide 
• Kapitän 
 

 
 
 
 
x = 751,80; s = 
78,49 
x = 643,33; s = 
114,48 
t = 2,536; df = 20;  
Sig. .0,20 = p< .05 

 
 
 
 
x = 91,11; s = 
9,28 
x = 70,00; s = 
25,00 
t = 2,392; df = 18;  
Sig. 0,28 = p< .05 

 
 
 
 
x = 659,80; s = 
81,45 
x = 570,83; s = 
109,01 
t = 2,129; df = 20; 
Sig. 0,46 = p< .05 

n=22 
 
 
Da sich Unterschiede zwischen den Crews in der Anzahl der ausgewähl-
ten Optionen zeigten, wurden die Daten genauer analysiert, wobei bei 
der folgenden Analyse nur Incident 2 interessiert. Zum einen wurde ein 
Zusammenhang mit dem Ausmaß der Unterstützung durch den Fluglot-
sen vermutet, zum anderen könnten sich crew-interne Variablen auswir-
ken. Als weitere interagierende Variablen wurden die benötigte Zeit für 
die Entscheidungsfindung und der erlebte Stress analysiert. In Tabelle 
19 sind die interessierenden Variablen in der bekannten Symbolik dar-
gestellt. 
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Tabelle 19 Anzahl an erörterten Optionen, Unterstützung durch ATC, Kommunika- 
 tion, Teamwork, Zeit bis zur Entscheidung für einen Notlandeplatz und  
 Stress 
 
 

Crew 
Nr. 

Anz.  
Opti-
onen 

sup-
port 
 

Kom-
muni-
kation 

Team-
work 

Zeit  
SA → 
HA 
 

Stres Zeit  
MW 
→ HU

Perfo.  
ge-
samt 

Perfo. 
Incid. 
2 

1 2 of 5 + – – + – + – – 
  2 2 of 5 – + + – – + + + 
  3 2 of 5 – – – + + – – – 
  4 3 of 5 + + + + – + + + 
  5 3 of 5 + – – – – + – – 
  6 2 of 5 – – – – + – – – 
  7 3 of 5 + + – – – – + + 
  8 2 of 5 – + + – + – + – 
  9 3 of 5 + + + – + + + + 
10 3 of 5 – – – – – – + + 
11 2 of 5 – + – + m.D. + – – 
12 3 of 5 + – + – – + + + 
13 2 of 5 + + + + – + – – 
14 1 of 5 – + + + – + – – 
15 2 of 5 + – + + + + + + 
16 3 of 5 + + + – – – – – 
17 2 of 5 – + + + + – + + 
18 2 of 5 – – – + + – + + 
19 3 of 5 – – – + + – – – 
20 3 of 5 + – – – + – – + 
21 2 of 5 – – – + + + – – 
22 5 of 5 + + + – + /  – – + + 

 
SA  HA = Zeit bis zur Entscheidung für einen Notlandeplatz                 
MW  HU = Zeit bis zur Landung  
+ = high support from ATC, better done in communication and teamwork,  
      very quick in time 
– = low support from ATC, well done in communication and teamwork, quick in time 
 
 
Setzt man die Anzahl der erörterten Alternativen zu den einzelnen Vari-
ablen in Beziehung, so zeigt sich folgender Zusammenhang: 
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Tabelle 20 Häufigkeitsverteilung: Anzahl an erörterten Optionen, Unterstützung  
 durch  ATC, Kommunikation, Teamwork, Zeit bis zur Entscheidung für  
 einen Notlandeplatz und Stress 
 

numb.
of op-
tions 

sup-
port 
 

Kom- 
muni 
kation 

Team 
work 

Zeit 
für 
HA 

Stres Zeit 
für 
HU 

Perf.  
ge-
samt 

Perf.  
Incid. 
2 
 

 + – + – + – + – + – + – + – + – 
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8.5.3 Anzahl der Optionen und benötigte Zeit  
 
Die Suche nach mehr Handlungsoptionen erforderte aber auch mehr 
Zeit, wie aus der Tabelle 20 abzulesen ist. 9 sehr schnelle Crews (8 +1) 
explorierten 1 oder 2 Optionen, während 8 (7 + 1) von den weniger 
schnellen Crew 3 oder 5 Notlandeplätze diskutierten (exakter Test nach 
Fisher eins. .035 p < .05). Dieses Ergebnis zeigte sich auch in der Korre-
lationsstatistik: je mehr Alternativen erörtert wurden, desto länger 
brauchte die Crew für die Handlungsanalyse (rs = .444, N = 20, Sig. .50 = 
p< 0.05) (siehe Abb. 18).  
 
Die Zeit bis zur Problemlösung steht in keiner Beziehung zu der Anzahl 
an erörterten Optionen. Die Crews unterscheiden sich nicht in der benö-
tigten Zeit bis zur Landung, gleich ob sie zwei oder drei Optionen disku-
tierten (exakter Test nach Fisher eins. .500 = n.s.). 
 
 
 

Incident 2:  Anzahl der  Optionen 

32 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Median: SA -> HA 

  schneller 

  langsamer 

Crews  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 18 Anzahl der Optionen und benötigte Zeit für die Entscheidungsfindung 
 
 
8.5.4 Anzahl der Optionen und soziale Fähigkeiten 
 
Die crew-internen Variablen ‚Kommunikation‘ und ‚Teamwork‘ wirken 
sich nicht signifikant auf die Anzahl der betrachteten Optionen aus: hier 
sind die Felder in etwa gleich belegt. Das bedeutet, dass kein Zusam-
menhang zwischen der Ausprägung der sozialen Fähigkeiten auf die 
Generierung von Handlungsoptionen in zeitkritischen Flugsituationen 
festgestellt werden konnte (Kommunikation: exakter Test nach Fisher 
eins. .658 = n.s.; Teamwork: exakter Test nach Fisher eins. .658 = n.s.). 
Angemerkt werden soll, dass ein korrelativer Zuammenhang zwischen 
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Anzahl der erörterten Optionen und der Qualität der Kommunikation bei 
der Lösung des Bremsenproblems (Incident 1) besteht (Korrelation nach 
Spearman: .501, N = 20, Sig. 024 = p< 0.05). 
 
 
8.5.5 Anzahl der Optionen und Stress 
 
Das Ausmass an empfundenem Stress steht ebenfalls in keinem signifi-
kantem Zusammenhang mit der Anzahl an generierten Optionen, jedoch 
ist hier eine Polarisierung der Häufigkeiten zu erkennen. Von den Crews, 
die weniger Stress empfanden, diskutierten sechs von neun Crews, 3 
Optionen. ‚Gestresste‘ Crews hingegen explorierten eher 2 Alternativen 
als 3 (exakter Test nach Fisher eins. .128 = n.s.). Die Stressangaben in 
dieser Tabelle sind die gemittelten Werte für jede Crew, die nach der be-
kannten Median-Splittung zu zwei Gruppen führten: eine mit einem hö-
herem, eine mit einem niedrigerem Stresserleben. Die letzte Crew wies 
genau den Median-Wert von 165 auf, so dass diese nicht in die Berech-
nung einging. Bei einem Missing-Data blieben jeweils 10 Paare übrig.  
 
 
8.5.6 Anzahl der Optionen und Performanz 
 
Die Performanz der Crew moderierte nicht die Anzahl der erörterten Op-
tionen (exakter Test nach Fisher eins. .500 und .185 = n.s.).   
 
 
8.6 Moderierende Variablen in Hinblick auf Schnelligkeit  
 (Quantität) und Güte (Qualität) der Problemlösung  
 
Die Bestimmung der Schnelligkeit und Güte der Problemlösung erfolgte 
hinsichtlich der Quantität durch eine Zeitmessung, hinsichtlich der Quali-
tät durch das Arbeitshandeln der Piloten, welches in einem Beobach-
tungsbogen protokolliert wurden. Die Zeitmessung bezog sich aus-
schließlich auf das zeitkritische Ereignis ‚cargo smoke‘, da im Fall der 
überhitzten Bremsen keine sofortige Entscheidung / Problemlösung not-
wendig war, und somit eine Zeiterfassung unsinnig gewesen wäre. Die 
im folgenden zu analysierenden Moderatorvariablen in Hinblick auf die 
Qualität und Quantität der Problemlösung sind die crew-internen Fakto-
ren ‚Kommunikation und ‚Teamwork, die Unterstützung durch die Flugsi-
cherung, sowie das Ausmass‘ an empfundenem Stress. Darüber hinaus 
interessieren Zusammenhänge zwischen Quantität und Qualität der 
Problemlösung. 
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8.6.1 Schnelligkeit der Problemlösung 
 
Die Zeiterfassung im Szenario erfolgte anhand festgelegter Schlüssel-
szenen, die eine Repräsentation der drei Ebenen des Handlungsmodells 
darstellten. Die erste Zeiterfassung erfolgte zum Zeitpunkt der Entschei-
dung, Flughöhe abzubauen, das heißt, den „descent“ einzuleiten (MW → 
SA). Dieser Entscheidung ging die Bestimmung des Status quo voraus, 
was bedeutet, dass die Systemwarnung verifiziert werden musste (z.B. 
durch das Kabinenpersonal), und die Brandbekämpfungsmaßnahmen zu 
keinem Erfolg führten. Gemäss dem Handlungsmodell entspricht die A-
nalyse des Ist-Zustandes der Ebene der ‚Situationsanalyse‘ (MW → SA). 
Der zweite Messzeitpunkt war die Zeit der Entscheidung für einen Not-
landeplatz. Die Suche nach Optionen entspricht der Ebene der ‚Hand-
lungsanalyse‘ im Modell (SA → HA).  
 
Ein drittes Mal wurde die Zeit nach erfolgter Landung genommen. Die 
Zeitnahme erfolgte mit dem Kommando ‚passenger evacuation‘. Die 
Dauer zwischen der Entscheidung für einen Notlandeplatz und der Lan-
dung entspricht der ‚Handlungsumsetzung‘ als dritte Phase im Hand-
lungsmodell und definiert die Lösung des Problems (HA → HU). Die 
Stoppuhr lief ab dem Erscheinen der Master Warning (MW) ‚aft cargo 
smoke‘ auf dem Display.  
 
In Tabelle 21 sind die Zeitmessungen zu den verschiedenen Messzeit-
punkten verzeichnet. In dieser Tabelle sind zusätzlich noch die kumulati-
ven Zeiten erfasst, das heißt die Zeit ab der Meldung ‚aft cargo smoke‘ 
bis zur Situationsanalyse (MW → SA), Handlungsanalyse (MW → HA) 
und Handlungsumsetzung (MW → HU). Die erste Variante der Zeiterfas-
sung wurde deshalb favorisiert, weil somit jede Phase separat in die Da-
tenanalyse einfließt. Eine „Kontroll-Analyse“ mit den kumulierten Zeiten 
mit allen in dieser Untersuchung verwendeten Parametern erbrachte im 
übrigen bis auf zwei Ausnahmen gleich Ergebnisse. In Einzelfällen ist es 
darüber hinaus sinnvoll, die Gesamtdauer der benötigten Zeit vom Be-
ginn bis zur Lösung des Problems (MW → HU) als Datum zugrundezule-
gen.   
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Tabelle 21 Benötigte Zeit für die drei Ebenen im Handlungsmodell 
 
 

Cr 
ew 
Nr. 

supp 
+ high 
– low 

MW  
cargo 
smok 

time 
dec L’  
ASAP 

Min. 
MW 
→ SA 

time  
dec. 
altern

Min.  
MW 
→ HA 

 

Min.  
SA → 
HA 

time f.  
lan-
ding 
 

Min.  
MW 
→ HU 

Min.  
HA → 
HU 

  1 + 45:13 46:18   1:05  51:00   5:47  4:42 64:14  19.01   13:14 
  2 – 42:13 43:36   1:23  50:10   7:57   6:34 61:56   19:43   11:46 
  3 – 36:47 39:40   2:55    43:20   6:33   3:38 59:22   22:35   16:02 
  4 + 48:03 49:00   0:57   51:30   3:27   2:24 67:22   19:19   15:52 
  5 + 35:56 39:00   3:04  46:07   10:11  7:07 56:03   20:07   9:56 
  6 – 36:16 38:20   2:04   43:28   7:12   5:08 59:16   23:00   15:48 
  7 + 22:54 23:24   0:30   28:50   5:56   5:26 43.06   20:12   14:16 
  8 – 38:49 41:11   2:22   46:22   7:33   5:11 59:05   20:16   12:43 
  9 + 33:03 33:26   0:23   39:00   5:57   5:34 52:35   19:32   13:35 
10 – 44:04 45:35   1:29   54:02   9:58   8:29 67:52   23:48   13:50 
11 – 32:22 34:30   2:08 35:00   2:38   0:30 52:00   19:38   17:00 
12 + 26:05 26:48   0:43   32:10   6:05   5:22 45:32   19:27   13:22 
13 + 48:19 49:02   0.43  53:00   4:41  3:58 67:00   18:41  14:00 
14 – 34:08 35:50   1:42  38:40   4:32  2:50 50:22   16:14   11:42 
15 + 44:34 45:23 0:49 47:53 3:19 2:30 64:02 19:28 16:09 
16 + 49:06 50:55 1:49 59:30 10:24 8:35 73:05 23:59 13:35 
17 – 45:15 46:38 1:23 49:45 4:30 3:03 73:47 28:32 24:02 
18 – 33:42 34:10 0:28 38:40 4:58 4:30 57:53 24:11 19:13 
19 – 46:03 48:43 2:40 49:20 3:17 0:57 66:53 20:50 17:33 
20 + 37:04 38:39 1:35 45:05 8:01 6:26 60:35 23:31 15:30 
21 – 53:20 55:20 2:00 59:32 6:12 4:12 72:52 19:32 13:20 
22 + 44:39 45:25 0:46 55:20 10:41 9:55 75:48 31:09 20:20 

 
SA = Situationsanalyse,   HA = Handlungsanalyse,   HU = Handlungsumsetzung  
 
Die Crews liegen mit der Zeit bis zur Landung des Flugzeugs (MW → 
HU) in einem Zeitrahmen von 16 min 14 sec Minimum und 31 min 09 sec 
Maximum. Der Mittelwert liegt bei 21 min 27 sec. Differenziert man die 
Zeit bis zur Landung (= Problemlösung), und legt diese auf die einzelnen 
Ebenen im Handlungsmodell um, so ergeben sich für die Situationsana-
lyse (Entscheidung den Sinkflug einzuleiten) Zeiten von Minimum 0:23 
sec bis Maximum 3 min 04 sec, mit einem Mittelwert von 1 min 29 sec. 
Bei der Wahl für einen Ausweichflughafen (Handlungsanalyse) lag die 
kürzeste Entscheidungszeit bei 2 min 38 sec, die längste bei 10 min 41 
sec. Der Mittelwert beträgt 6 min 21 sec. Es zeigen sich also zum Teil 
erhebliche Unterschiede.  
 
Anhand der vorliegenden – nicht repräsentativen – Daten lässt sich ext-
rapolieren, dass eine durchschnittliche Crew zur Landung eines bren-
nenden Flugzeugs mittlerer Größe aus einer mittleren Reiseflughöhe von 
10 bis 12 km (in diesem Szenario flight level 350) auf einem Verkehrs-
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flughafen im mitteleuropäischen Raum etwa 21 Minuten benötigt. Die 
Entscheidung für die Einleitung des Sinkfluges (descent) dauert etwa 1,5 
Minuten und die Wahl eines Notlandeplatz 6 Minuten. 
 
 
8.6.1.1 Schnelligkeit und Kenntnis der Situation 
 
Bevor auf die moderierenden Variablen eingegangen wird, wird analy-
siert, ob sich die Kenntnis der Situation (Bekanntheit des LOFTs) auf die 
Geschwindigkeit der Problemlösung auswirkt. Hypothetisch könnte man 
schlussfolgern, dass diejenigen Crews, von denen einer der beiden Pilo-
ten das Szenario (theoretisch) bereits kannte, zu einer schnelleren Situa-
tionsanalyse, Handlungsanalyse und Handlungsumsetzung kommen 
müssten, im Vergleich zu den Crews, denen der LOFT nicht bekannt 
war.  
 
Die statistische Prüfung ergab keine Zusammenhänge. Die Crews, von 
denen einer der beiden Piloten das LOFT theoretisch kannten oder be-
reits erlebt hatte, waren weder bei den beiden Entscheidungen (Incident 
1 und Incident 2) noch bei der Handlungsumsetzung schneller als die 
Crews, die überraschend mit der Situation konfrontiert wurden (Tabelle 
22).  
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Tabelle 22 Bekanntheit des LOFTs und benötigte Zeit für die Situationsanalyse  
 (SA), Handlungsanalyse ( HA) und Handlungsumsetzung (HU) 
 

Crew Crew kannte 
LOFT 
 

Zeit  
MW → SA

Zeit  
SA → HA 

Zeit  
HA → HU 

Zeit MW 
→ HU 

1 nein + + + + 
2 nein + – + + 
3 ja – + – – 
4 ja + + – + 
5 ja – – + + 
6 nein – – – – 
7 ja +  – – – 
8 nein – – + – 
9 ja + – + + 
10 ja – – + – 
11 nein – + – + 
12 ja + – + + 
13 nein + + + + 
14 ja – + + + 
15 nein + + – + 
16 nein – – + – 
17 ja + + – – 
18 ja + + – – 
19 ja – + – – 
20 ja – – – – 
21 nein – + + + 
22 nein + – – – 

SA = Situationsanalyse,   HA = Handlungsanalyse,   HU = Handlungsumsetzung  
 
 
8.6.1.2 Schnelligkeit und Stress-Erleben 
 
In Hinblick auf das Stresserleben der Crew zeigen sich Zusammenhänge 
zwischen Stress und der dritten Ebene im Handlungsmodell. Das bedeu-
tet, Stress moderiert die Schnelligkeit der Handlungsumsetzung. Dies 
betrifft sowohl die absoluten Zeitdaten (Tabelle 23) als auch die Häufig-
keiten (exakter Test nach Fisher eins. .035 p < .05). Die Crews, die we-
niger Stress erlebten, waren schneller in der Phase der Handlungsum-
setzung (HU) und vice versa. Keine Verbindung konnte dagegen zwi-
schen dem Stresserleben und der Geschwindigkeit der Situationsdiag-
nose (Situationsanalyse) und der Schnelligkeit der Entscheidung für ei-
nen Ausweichflughafen (Handlungsanalyse) festgestellt werden. Zu-
sammenfassend lassen die Ergebnisse dieser Untersuchung den 
Schluss zu, dass es einen Zusammenhang zwischen Stress und quanti-
tativen Leistungsseinbussen in Form einer reduzierten Handlungsge-
schwindigkeit gibt. 
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Tabelle 23 Bekanntheit des LOFTs, Stressempfinden und Schnelligkeit der  
 Problembearbeitung  
 
 

Bekanntheit 
des LOFTs 

 

T-Test für unabhängi-
ge Stichproben 

Crew-Stress T-Test für unabhängi-
ge Stichproben 

seconds 
MW→SA* 
ja 
nein  

 
 
x = 89,08; s = 57,53 
x = 90,90; s = 38,09 
t = -.085; df = 20;  
Sig. .933 = n.s. 

seconds 
MW→SA* 
weniger Stress 
mehr Stress 

 
 
x = 80,50; s = 44,99 
x = 99,90; s = 53,74 
t = -.875; df = 18;  
Sig. .393 = n.s. 

seconds 
SA→HA* 
ja 
nein 

 
 
x = 278,83; s = 129,95 
x = 307,50, s = 164,51 
t = -.457; df = 20;  
Sig. .653 = n.s. 

seconds 
SA→HA* 
weniger Stress 
mehr Stress 

 
 
x = 332,70; s = 129,42 
x = 246,90, s = 97,59 
t = 1.674; df = 18;  
Sig. .111 = n.s. 

seconds 
HA→HU* 
ja 
nein 

 
 
x = 922,75; s = 220,75 
x = 887,50, s = 153,03 
t = .426; df = 20;  
Sig. .675 = n.s. 

seconds 
HA→HU* 
weniger Stress 
mehr Stress 

 
 
x = 787,30, s = 95,32 
x = 983,50, s = 199,80 
t = -.2,803; df = 18;  
Sig. .012 p<.05. 

seconds 
MW→HU* 
ja 
nein 
 

 
 
x = 1.291,50; s= 191,29
x = 1.283,20, s= 231,70
t = .092; df = 20;  
Sig. .928 = n.s. 

seconds 
MW→HU* 
weniger Stress 
mehr Stress 

 
 
x = 1.203,10; s= 138,67
x = 1.328,70, s= 171,85
t = -.1.799; df = 20;  
Sig. .089 = n.s. 

ja: 12; nein:10 
= 22 

 n=20  

SA = Situationsanalyse     HA = Handlungsanalyse     HU = Handlungsumsetzung 
 
 
 
8.6.1.3 Schnelligkeit und Non-technical skills 
 
Die ‚Non-Technical Skills‘ Kommunikation und Teamwork wurden durch 
die Beobachter anhand von 16 Items auf einer vierstufigen Skala bewer-
tet. Von diesen 16 Items entfielen zehn auf Kommunikation und sechs 
auf Teamwork. Auf eine Itemaanalyse wurde verzichtet, da die einzelnen 
Aussagen des hier verwendeten Rating-Bogens eine auf die Untersu-
chung zugeschnittene Zusammenfassung der in Hinblick auf Teamwork 
und Kommunikation bekannten Items darstellen, die in den Piloten-
Trainings (CRM und LOFT) vermittelt und zur Bewertung eingesetzt 
werden.  
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Um eine hohe Beurteilungsobjektivität zu erzielen, wurden beide Piloten 
von jeweils einem Beobachter zunächst getrennt bewertet. Die Einzelur-
teile wurden abgeglichen (Unstimmigkeiten konnten durch das Video ge-
klärt werden), so dass pro Crew zwei Bögen mit Aussagen über das 
kommunikative und das teamorientierte Verhalten einmal von Kapitän 
und einmal von FO resultierten. Die Mittlung dieser Daten ergab schließ-
lich den Crew-Wert, der für die weitere Datenanalyse zugrundegelegt 
wurde. Der Wert reflektiert das Verhalten beider Teammitglieder, wobei 
durch die Mittlung ein weniger teamorientiertes Verhalten des einen Pilo-
ten durch besonders teamorientiertes Verhalten des Kollegen wieder 
ausgeglichen werden konnte. Die Vorgehensweise ist gerechtfertigt, da 
für die weitere Auswertung nicht das Einzelverhalten eines Teammit-
glieds interessiert, sondern das Crew-Verhalten als Team (Tabelle 24).  
 
 
Tabelle 24 Rating Kommunikation und Teamwork 
 

 Communic. 
max. Wert  40 
min. Wert   10 

 

Teamwork 
max. Wert  24
min. Wert    6 

 

Communic. 
max. Wert  80 
min. Wert   20 

Teamwork 
max. Wert  48 
min. Wert   12 

 
Crew CPT FO CPT FO beide beide 



- 168 - 

Um den Zusammenhang der Variablen ‚Kommunikation‘ und ‚Teamwork‘ 
und der Geschwindigkeit (und wie später dargestellt werden wird, auf die 
Güte der Problemlösung) festzustellen, wurden die Crews durch eine 
Mediansplittung in zwei Gruppen eingeteilt. Der Median-Wert für Kom-
munikation betrug 63.5, für Teamwork 44.5. Durch die Splittung erhält 
man eine „well done communication-group“ und eine „better done com-
munication-group“ sowie eine „well done teamwork-group“ und eine „bet-
ter done teamwork-group“.  
 
Die beiden Variablen Kommunikation und Teamwork erwiesen sich ‚nur‘ 
in vier Fällen als nicht deckungsgleich (Crew , 7, 11, 12 und 15), was 
bedeutet, dass die sozialen Fähigkeiten miteinander korrelieren (Tabelle 
25). Dieses Ergebnis konnte auf dem 1%-Niveau bestätigt werden (Kor-
relation nach Pearson: .748 = p< 0,01). 
 
 
Tabelle 25 Median-Split: Kommunikation und Teamwork 
 

Crew Kommunikation 
+ = better done 
–  = well done 
 

Teamwork 
+ = better done 
–  = well done 

 
 1 – – 
 2 + + 
 3 – – 
 4 + + 
 5 – – 
 6 – – 
 7 + – 
 8 + + 
 9 + + 
10 – – 
11 + – 
12 – + 
13 + + 
14 + + 
15 – + 
16 + + 
17 + + 
18 – – 
19 – – 
20 – – 
21 – – 
22 + + 
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Will man die Interaktion der non-technical skills mit den Zeit-Variablen 
(Situationsanalyse, Handlungsanalyse und Handlungsumsetzung) diffe-
renzierter untersuchen, müssen die einzelnen Handlungsphasen sepa-
riert werden (Tabelle 26). 
 
Tabelle 26 Relation Unterstützung, Kommunikation, Teamwork und Zeit für  
 SA, HA und HU  
 
Zeit  
MW → 
SA 
 

com
m. 

team
work

Cr. 
Nr. 

Zeit  
SA → 
HA 
 

com
m. 

team
work

Cr. 
Nr. 

Zeit  
HA → 
HU 
 

com
m. 

team
work 

Cr. 
Nr. 

– –   1 – –   1 – –   1 
+ +   2 – –   3 + +   2 
+ +   4 + +   4 – –   5 
+ –   7 + – 11 + +   8 
+ +   9 + + 13 + +   9 
– + 12 + + 14 – – 10 
+ + 13 – + 15 – + 12 
– + 15 + + 17 + + 13 
+ + 17 – – 18 + + 14 
– – 18 – – 19 + + 16 

very  
quick  

+ + 22 

very 
quick 

– – 21 

very 
quick 

– – 21 
n=11 + = 7 

– = 4 
+ = 8
– = 3

 n=11 + = 5
– = 6

+ = 5
– = 6

 n=11 + = 6 
– = 5 

+ = 7 
– = 4 

 

– –   3 + +   2 – –   3 
– –   5 – –   5 + +   4 
– –   6 – –   6 – –   6 
+ +   8 + –   7 + –   7 
– – 10 + +   8 + – 11 
+ – 11 + +   9 – + 15 
+ + 14 – – 10 + + 17 
+ + 16 – + 12 – – 18 
– – 19 + + 16 – – 19 
– – 20 – – 20 – – 20 

quick 

– – 21 

quick 

+ + 22 

quick 

+ + 22 
n=11 + = 4 

– = 7 
+ = 3
– = 8

 n=11 + = 6
– = 5

+ = 6
– = 5

 n=11 + = 5 
– = 6 

+ = 4 
– = 7 

 

+   =  better done in communication and teamwork 
–   =  well done in communication and teamwork 
 
 

Die Daten weisen Signifikanzen auf der Ebene der Situationsanalyse auf 
und deuten auf einen Trend auf der Ebene der Handlungsumsetzung 
hin. Eine schnelle Sinkflug-Entscheidung (Situationsanalyse) wird vor 
allem von Crews getroffen, die höhere Kommunikations- und Teamwork-
Werte haben. Von den elf sehr schnellen Crews in der Situationsanalyse 
zeichnen sich sieben durch ‚better done-Kommunikation‘ und acht durch 
‚better-done-Teamwork‘ aus. Von den elf Crews, die sehr rasch landeten 
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(Handlungsumsetzung) hatten sieben bessere Teamwork-Werte. Ein in-
teressanter (allerdings sehr schwacher) gegenläufiger Trend findet sich 
auf der Ebene der Handlungsanalyse: die Crews, die schneller eine Ent-
scheidung für einen Ausweichflughafen trafen, hatten geringere Kommu-
nikations- und Teamwork-Werte  (Tabelle 27 und Abbildungen 19, 20 
und 21). Es scheint, als ob eine gemeinsam getroffene Entscheidung ih-
re Zeit braucht, die sich dann aber durch eine hohe Entscheidungsgüte 
auszeichnet. Diese Spekulation kann hier nicht überprüft werden, da 
mehrere Lösungsalternativen zum Ziel führen, und es per definitionem 
keine offizielle ‚optimale Lösung‘ im Szenario gibt. Grundsätzlich wäre 
die Mutmaßung aber in weiteren Untersuchungen zum Thema überprü-
fenswert. Dabei könnten die Relationen der einzelnen Handlungsphasen 
interessante Ergebnisse liefern.   
 
Es lässt sich weiter spekulieren, dass die fehlenden Signifikanzen auf die 
geringe Stichprobengrösse zurückzuführen sind, wie der beobachtete 
Trend zeigt. Hätte sich bei der Median-splittung eine einzige „+ / – -
Verschiebung“ ergeben, wären einige nicht-signifikante Ergebnisse signi-
fikant geworden. Ausreißer machen sich in einem derart kleinen Stich-
probensample natürlich besonders bemerkbar. 
 
 
8.6.1.4 Schnelligkeit und Unterstützung durch die Flugsicherung 
 
Der Einfluss von externer Unterstützung auf die Schnelligkeit von Ent-
scheidungen und Problemlösungen wurde durch zwei Untersuchungs-
bedingungen operationalisiert: wie bereits beschrieben, erhielt eine Hälf-
te der Crew aktive Unterstützung durch den Fluglotsen, der Vorschläge 
und Informationen für potentielle Ausweichflughäfen von sich aus ein-
brachte und die Crew beim Anflug entlastete, in dem er Anflugparameter 
(Distanz zum Platz, Vektoren) mitteilte (Bedingung: „aktive Unterstützung 
durch den Fluglotsen“). Die ‚Kontrollgruppe‘ erhielt Informationen nur auf 
Nachfrage und blieb bei der Auswahl eines Notlandeplatzes sich selbst 
überlassen (Bedingung: ‚passive Unterstützung durch den Fluglotsen“). 
Erwartet wird, dass Crews mit aktiver Unterstützung schneller zu einer 
Entscheidung für einen Platz kommen und durch die Anflughilfe schnel-
ler landen.  
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Tabelle 27 Kommunikation, Teamwork und benötigte Zeit für die einzelnen  
  Handlungsebenen  
 
Zeit T-Test für unabhängige 

Stichproben 
Häufigkeiten Fishers exakter Test  

Kommunikation 
• time for SA 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 70,27; s = 7,85 
x = 59,00; s = 12,06 
t = 2,598; df = 20;  
Sig. .017 = p<.05 

 
SA x Kommuni-
kation 
 

 
ex. Sign. (2-seitig)  
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.197 = n.s. 
 

Teamwork 
• time for SA 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 44,82; s = 4,07 
x = 40,55; s = 6,17 
t = 1.917; df = 20;  
Sig. .070 = n.s. 

 
SA x Teamwork 

 
ex. Sign. (2-seitig)  
.086 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.043 p<.05 

Kommunikation 
• time for HA 

-  very quick 
        -  quick  

 
 
x = 62,45; s = 11,54 
x = 66,82; s = 11,55 
t = -.887; df = 20;  
Sig. .386 = n.s. 

 
HA x K
kation  

ommuni-

 
 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.500 = n.s. 
 

Teamwork 
• time for HA 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 41,82; s = 6,71 
x = 43,55; s = 4,25 
t = -.722; df = 20; Sig. 
.479 = n.s. 

 
HA x Teamwork

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.500 = n.s. 

Kommunikation 
• time for HU 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 66,55;  s = 9,47 
x = 62,73; s = 13,39 
t = ..772; df = 20;  
Sig. ..449 = n.s.  

 
HU x K
kation 

ommuni-

 
 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.500 0  n.s. 
 

Teamwork 
• time for HU 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 44,36; s = 3,38 
x = 41,00; s = 6,86 
t = 1.459; df = 20;  
Sig. .160  = n.s. 

 
HU x Teamwork

 
ex. Sign. (2-seitig)  
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

Kommunikation 
• Gesamtzeit 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 67,55; s = 8,55 
x = 61,73; s = 13,61 
t = 1.201; df = 20;  
Sig. .244  = n.s. 

 
benötigte 
samtzeit x 
Kommunikation

Ge-

 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig)  
.500 = n.s. 

Teamwork 
• Gesamtzeit 

-  very quick 
-  quick 

 

 
 
x = 44,45; s = 3,27 
x = 40,91; s = 6,86 
t = 1.547; df = 20;  
Sig. .137  = n.s. 

 
benötigte Ge-
samtzeit x 
Teamwork 

 
ex. Sign. (2-seitig)  
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

n= 22 
SA = Situationsanalyse      HA = Handlungsanalyse      HU = Handlungsumsetzung 
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Median: MW -> SA 

langsamer schneller 

Mittelwerte Rating für  
Kommunikation und Teamwork 

 

70 

60 

50 

40 

30  

Kommunikation 

Teamwork 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 19 Kommunikation und Teamwork und benötigte Zeit für die Situations- 
 analyse  (SA) 
 
 
 
 

Median: SA -> HA 

 langsamer schneller 

Mittelwerte Rating für  
Kommunikation und Teamwork 

70 

60 

50 
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Median: HA -> HU 

 langsamer schneller 

Mittelwerte Rating für  
Kommunikation und Teamwork 

70 

60

50 

40 

30 
 
 

Teamwork 

Kommunikation 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 21 Kommunikation und Teamwork und benötigte Zeit für die Handlungs 
 umsetzung (HU) 
 
 
Für die Beantwortung der Frage, ob und wie sich aktive Unterstützung 
auf den Vorgang der Problemlösung auswirkt, wurden die beiden Hand-
lungsphasen ‚Handlungsanalyse‘ und ‚‘Handlungsumsetzung‘ aus dem 
Modell extrahiert. Auf die Situationsanalyse kann der Fluglotse keinen 
Einfluss nehmen. Berechnet wurden Statistiken für die absoluten Zeitda-
ten und für die Häufigkeiten. Der Mediansplit aus der bereits bekannten 
Tabelle der Absolutzeiten differenziert wieder zwei Gruppen für jede 
Handlungsphase. Die bekannte „+/-Kodierung“ spiegelt die ATC-
Unterstützung wider (Tabelle 28).   
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Tabelle 28 Unterstützung durch die Flugsicherung und benötigte Zeit für Situations- 
 analyse und Handlungsumsetzung 
 
 

Handlungsanalyse             
Median = 295 sec 

Handlungsumsetzung       
Median = 848 sec 

Zeit MW→HU 
Median = 1.209,50sec 

Zeit < 
295 s 
Crew 

sup
port 

Zeit > 
295 s 
Crew 

sup
port 

Zeit < 
848 s 
Crew 

sup
port 

Zeit > 
848 s 
Crew 

sup-
port 

Zeit < 
1.209 s  
Crew 

sup
port 

Zeit > 
1.209 s  
Crew 

sup
port 

1 + 2 – 1 + 3 – 1 + 3 – 
3 – 6 5 + 2 – 4 + 2 – – 
4 + 6 – 5 + 6 – 4 + 7 + 
11 – 7 – + 8 – 7 + 5 + 8 
13 + 8 – 9 + 11 – 9 + 10 – 
14 – 9 + 10 – 15 + 11 – 16 + 
15 + 10 – 12 + 17 – 12 + 17 – 
17 – 12 + 13 + 13 18 18 – + – 
18 16 + 14 – 19 – – – – 14 19 
19 20 + 16 + 20 + – 15 + 20 + 
21 – + 21 – 22 + 22 21 – 22 + 
n=22 
 

+ = 4 
– = 7 

 + = 7 
– = 4 

 + = 6
– = 5

 + = 5
– = 6

 + = 7  
– = 4 

 + = 4
– = 7

+   =   high support from ATC  –    =   low support from ATC 
 
 
Die statistischen Signifikanzberechnungen wiesen keine bedeutsamen 
Effekte aus, weder auf die absoluten Zeitdaten noch auf die Häufigkeiten 
bezogen (Tabelle 29). Allerdings weist die Häufigkeitsverteilung darauf 
hin, dass eine Unterstützung durch die Flugsicherung sich zumindest auf 
der Ebene der Handlungsumsetzung bemerkbar macht (7:4). Eine einzi-
ge „+/–Verschiebung“ hätte signifikante Ergebnisse zur Folge gehabt. 
Für den hypothetisierten Einfluss der Flugsicherung auf die Geschwin-
digkeit der Entscheidung konnte jedoch kein Nachweis erbracht werden. 
Im Gegenteil, die Crews, die besonders schnell einen Flughafen aus-
wählten, bekamen häufiger nur eine passive Unterstützung durch den 
Fluglotsen (siehe Abb. 22). 
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Tabelle 29 Kommunikation, Teamwork und benötigte Zeit für Handlungsanalyse  
 und Handlungsumsetzung  
 
 

Zeit T-Test für unabhängige 
Stichproben 

Häufigkeiten Fishers exakter 
Test 
 

Zeit für HA 
-  high support  
-  low support 

 
x = 338,09; s = 139,33 
x = 245,64; s = 138,80 
t = 1.559; df = 20;  
Sig. .135 = n.s. 

 
support from 
ATC x Zeit für HA
 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

Zeit für HU 
-  very quick  
-  quick 

 
x = 869,91; s = 152,44 
x = 943,55, s = 221,67 
t = -.908; df = 20;  
Sig. .375 = n.s. 

 
support  from 
ATC x Zeit für HU

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.500 = n.s. 

Gesamtzeit für 
Problemlösung 
-  very quick  
-  quick 

 
 
x = 1.278,73; s = 222,60 
x = 1.296,73, s = 197,19 
t = -.201; df = 20;  
Sig. .843 = n.s. 

 
support  from 
ATC x Zeit für 
Problemlösung 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

n=22  n=22  
HA = Handlungsanalyse                        HU = Handlungsumsetzung  
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Abb. 22 Unterstützung durch die Flugsicherung und benötigte Zeit für die  
 Handlungsanalyse(HA) und die Handlungsumsetzung (HU) 
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Sucht man nach einer Erklärung für die Nicht-Signifikanzen oder die 
Ausreißer in den schnellen und weniger schnellen Crews, so kommt man 
zur interessanten Frage, ob die Werte durch andere moderierende Vari-
ablen erklärt werden, wobei man unwillkürlich an die crew-internen Fak-
toren ‚Kommunikation‘ und ‚Teamwork‘ denken muss. Kompensieren 
‚gute‘ soziale Crew-Fähigkeiten eine passive Unterstützung oder umge-
kehrt, wird ein aktive Unterstützung durch weniger gute soziale Fähigkei-
ten neutralisiert?  
 
Zur Beantwortung dieser Frage werden die Ausreißer-Crews hinsichtlich 
ihrer gezeigten sozialen Fähigkeiten (non-technical skills) analysiert. Auf 
der Ebene der Handlungsanalyse fallen sieben Crews auf, die trotz pas-
siver Unterstützung durch die Flugsicherung besonders schnell eine 
Platz-Entscheidung trafen. Bei der Entscheidung für einen Platz sollten 
vor allem kommunikative Fähigkeiten einen kompensierenden Effekt ha-
ben. Vier dieser sieben Crews weisen niedrige Kommunikationswerte 
auf, drei Crews lagen über dem Median. Von den sieben Crews, die trotz 
aktive Unterstützung durch die Flugsicherung länger für die Ent-
scheidung brauchten, lagen drei Crews mit ihren kommunikativen Fähig-
keiten in der ‚well done‘-, vier in der ‚better-done‘-group (Tabelle 30). 
 
Bei der Handlungsumsetzung, wo es vor allem auf effizientes Teamwork 

ie Effekte sind aufgrund der geringen Stichprobenzahl zu idiosynkra-

ankommt, waren fünf Crews trotz passiver Unterstützung besonders 
schnell, von diesen zeichneten sich drei durch sehr gutes Teamwork 
aus. Von den fünf Crews die trotz aktiver Unterstützung seitens des 
Fluglotsen länger für die Landung benötigten, hatten zwei Crews gerin-
gere Teamwork-Werte. Bei der Gesamtzeit für die Problemlösung = Lan-
dung eines brennenden Flugzeugs waren vier Crews trotz passiver Un-
terstützung durch den Fluglotsen besonders schnell. Von diesen vier 
Crews hatten zwei Teamwork-Werte über dem Median. Gleiche Verhält-
nisse treffen für die weniger schnellen Crews zu.    
 
D
tisch und unsystematisch, um Aussagen zu den Ursachen zu machen. 
Aufgrund der Datenlage können nur Vermutungen diskutiert werden, ob 
Kompensationen stattfinden. Zu dieser ‚Kompensations-theorie‘ könnten 
weitere Untersuchungen mit grösseren Stichproben nähere Aufschlüsse 
geben.  
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Tabelle 30 Zeit, Unterstützung und soziale Fähigkeiten  
 
Zeit  
SA → 
HA 
 

Co
mm 

Tea
mw
ork 

sup
por
t 

Cr. 
Nr. 

Zeit  
HA →  
HU 
 

Co
mm

Tea
mw
ork

sup
por
t 

Zeit  Tea
mw
ork 

Cr. 
Nr. MW 

→ HU
 

Co
mm 

sup
por
t 

Cr. 
Nr.   

– – +   1 – – +   1 – – + 1 
– – –   3 + + –   2 + + – 2 
+ + +   4 – – +   5 + + + 4 
+ – – 11 + + –   8 – – + 5 
+ + + 13 + + +   9 + + + 9 
+ + – 14 – – – 10 + – – 11 
– + + 15 – + + 12 – + + 12 
+ + – 17 + + + 13 + + + 13 
– – – 18 + 14 + – 14 + + – 
– – – 19 + + + 16 – + + 15 

very 
quick 

– – – 21 

very 
quick 

– – – 21 

very 
quick 

– – – 21 
n=11 +=5 

–=6 
+=5 
–=6 

+=4 
–=7 

 n=11 + 6
–=5

+=7
–=4

+=6
–=5

  +=6 
–=5 

+=7 
–=4 

+=7
–=4

 

+ + –   2 – – –   3 – – – 3 
– – +   5 + + +   4 – – – 6 
– – –   6 – – –   6 + – + 7 
+ – +   7 + – +   7 + + – 8 
+ + –   8 + – – 11 – – – 10 
+ + +   9 – + + 15 + + + 16 
– – – 10 + + – 17 + + – 17 
– + + 12 – – – 18 – – – 18 
+ + + 16 – – – 19 – – – 19 
– – + 20 – – + 20 – – + 20 

quick 

+ + + 22 

quick 

+ + + 22 

quick 

+ + + 22 
n=11 +=6 

–=5 
+=6 

–=6–=5 
+=7 
–=4 

  +=5
–=6

+=4
–=7

+=5   +=5 
–=6 

+=4 
–=7 

+=4
–=7

 

 
+   =   high support durch ATC, ‚better done‘ in communication and teamwork  
–   =   low support durch  ATC, ‚well done‘ in communication and teamwork  
 
 
8.6.2 Qualität der Problemlösung 
 
Die Qualität der Problemlösung wurde für diese Untersuchung so opera-
tionalisiert, dass in einem Beobachtungsbogen das Verhalten der Crews 
hinsichtlich verschiedener, für die Problemlösung notwendigen und hilf-
reichen ‚Arbeitspakete‘ festgehalten wurde (vgl. Kapitel ‚Eigene Untersu-
chung, Abschnitt ‚Datenerhebung‘). Den Aktivitäten der insgesamt sie-
ben Handlungsstränge wurden Bewertungspunkte zugeordnet, die eine 
Crew dann erhielt, wenn sie die Aktion / Tätigkeit ausführte. Berücksich-
tigt wurde bei der Punktevergabe die Bedeutung der Tätigkeit sowohl in-
nerhalb eines Arbeitspaketes als auch im Verhältnis zur ‚Gesamtaufga-
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be‘, also bezogen auf alle Arbeitspakete im LOFT zur Lösung der sicher-
heitskritischen Situation. Die Gewichtung der Einzeltätigkeiten erfolgte 
also in Relation unter- und zueinander.  
 
Im einzelnen beinhalten die Arbeitspakete folgende Arbeitsaktivitäten 
und so ist auch die Kopfzeile der nachfolgenden Tabellen zu interpretie-
ren: „total working activities“ umfasst alle Procedures, Verfahren und 
sonstige Arbeitsaktivitäten während des gesamten LOFT’s. ‚Incident 1‘ 
die Tätigkeiten zur Behebung des Reifenproblems; „Incident 2“ alle 
Handlungen zur Lösung des Problems „Flugzeugbrand“ bis zur Landung. 
„Verification MW „aft cargo smoke“ beinhaltet die Identifikation und 
Brandbekämpfung, „Land ASAP“ den Entschluss den Sinkflug (descent) 
einzuleiten, dem eine Mayday-Meldung an die Flugsicherung vorausgeht 
sowie die Absprache und den Informationsaustausch mit der Kabine. 
„Land ASAP Execution“ bedeutet die Ausführung des „descent“ und be-
gleitende Maßnahmen. „Additional Features“ umfasst die Koordination 
mit der Kabine zwecks Beruhigung und Versorgung der Passagiere, den 
Umgang mit Folgewarnungen und die Absprache zur weiteren Vorge-
hensweise mit dem Kollegen. „Smoke removal procedure“ beinhaltet 
Maßnahmen, um den Passagieren in der Kabine die Situation erträgli-
cher zu machen, durch Frischluftzuführung und Rausleiten des Rauchs. 
Der „approach“ schließlich umfasst alle Maßnahmen zur Landung und 
Evakuierung der Passagiere.  
 
Für die Einzelaktivitäten und –aktionen wurden insgesamt 915 Punkte 
vergeben. Diese maximal erreichbare Punktzahl verteilt sich auf 56 Ein-
zelaktivitäten und –aktionen, die in Relation zueinander und in Hinblick 
auf ihre Relevanz insgesamt zur Lösung des Problems bewertet werden. 
Festgesetzt wurden die Punkte vom Projektkapitän in Absprache mit den 
anderen an der Studie beteiligten Kapitänen. Interessant sind für die Un-
tersuchung insbesondere der Vergleich der beiden sicherheitskritischen 
Ereignisse „brakes hot“ und „cargo smoke“ sowie das Gesamtergebnis 
des LOFT’s, also beide Ereignisse zusammengenommen.  
 
Die Ergebnisse der Crews innerhalb der einzelnen Arbeitspakete ist pri-
mär für die Luftverkehrsgesellschaft von Interesse, da sich daraus even-
tuell Trainingsbedarf ableiten lässt. Die detaillierte Bewertung ist im An-
hang einzusehen. Hier werden nur die Gesamtergebnisse der Crews in 
den einzelnen Arbeitspaketen dargestellt (Tabelle 31), wobei primär die 
gesamten Arbeitsaktivitäten, Incident 1 und Incident 2 im Fokus stehen. 
Die übrigen Arbeitspakete werden hier nur dann aufgeführt, wenn sich 
Signifikanzen zeigen. Eine Anmerkung ist an dieser Stelle zu machen: 
Incident 1 ist im Vergleich zum Incident 2 wesentlich unproblematischer 
handzuhaben. Alle Signifikanzen und Nicht-Signifikanzen, die berichtet 
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werden, sind immer unter dieser untersuchungstechnisch unumgängli-
chen Einschränkung zu bewerten.  
 
Tabelle 31  Arbeitsaktivitäten der Crews zur Lösung der sicherheitskritischen  
 Ereignisse  
 
 

rew Perf. 

915 

Inci- Inci-
 
Veri-

 

Land ASAP 

120 

Addit. 
Featur 
max. 

Smoke Ap-

. 

C
ges. 
max. 

dent 1 
max. 

 dent 2 
max. 

100 815 

fic.MW 
max.
200 

ASAP 
max. 
145 

Execut
max. 

90 

Rem.Pr 
max. 
90 

proach
max
170 

1 588 .  0  120 0 5 0 m.D 488 15 63 1 8 16
2 60 90 760 95 665 200 110 70 135 
3 515 30 485 50 55 105 90 55 130 
4 200 815 70 745 135 120 90 30 170 
5 595 90 505 150 65 80 35 120 55 
6 550 100 450 120 55 100 90 5 80 
7 740 m.D. 640 170 130 115 65 90 170 
8 703 100 603 150 38 105 90 50 170 
9 840 95 745 200 140 105 75 90 135 
10 700 70 630 150 65 105 90 50 170 
11 605 60 545 150 55 120 65 60 95 
12 818 100 718 200 128 100 75 160 55 
13 678 60 618 200 138 115 55 15 95 
14 90 85 5 105 570 480 150 65 70 
15 95 200 110 815 720 125 85 55 145 
16 685 90 595 200 50 60 95 85 105 
17 885 95 790 200 130 85 170 115 90 
18 727 100 122 35 627 200 80 85 105 
19 643 65 578 200 53 100 85 30 110 
20 650 30 620 200 125 70 60 45 120 
21 518 70 448 150 23 95 55 15 110 
22 838 85 753 200 128 110 85 60 170 

 

 
ie nun zu analysierenden hypothetischen Fragestellungen, der Auswer-D

tungsmodus und die Vorgehensweise sind identisch mit denen im vori-
gen Abschnitt (= Quantität der Problemlösung). Es interessieren der Ein-
fluss der Unterstützung durch die Flugsicherung, wie sich die crew-
internen Faktoren Kommunikation und Teamwork auf das Arbeits-
ergebnis auswirken und ob die Anzahl der erörterten Optionen in einem 
Zusammenhang mit den Arbeitsaktivitäten stehen. Ferner wird unter-
sucht, ob sich Zusammenhänge zwischen benötigter Zeit in den einzel-
nen Handlungsphasen und der Qualität der Problemlösung aufzeigen 
lassen und ob die Bekanntheit der Situation und das Stresserleben Ein-
fluss auf das Arbeitshandeln haben. 
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8.6.2.1 Performanz und Kenntnis der Situation  
 
Beginnend mit den beiden letzten Fragen ist zu sagen, dass beide Vari-
ablen keinen signifikanten Einfluss auf die Qualität der Problemlösung 
haben (Tabellen 32 und 33). Eine Kenntnis der Situation hat keinen Ein-
fluss auf die Qualität der Problemlösung. Die zwölf von den zweiund-
zwanzig Crews, die den LOFT bereits kannten, zeigten nicht mehr Ar-
beitsaktivitäten als die restlichen zehn Crews, denen das Szenario unbe-
kannt war. Die Ergebnisse sind identisch mit denen bei der Schnelligkeit 
der Problemlösung: auch da ließen sich keine Zusammenhänge erken-
nen. Es zeigen sich im übrigen auch keine erfahrungs- und positionsbe-
dingten Unterschiede (Cpt / FO) beider  Variablen in bezug auf das Ar-
beitshandeln. 
 
 
8.6.2.2 Performanz und Stress-Erleben   
 
Das Ausmass an empfundenen Stress moderiert nicht die Arbeitsleis-
tung: weder die gesamte Arbeitsleistung noch die Arbeitsaktivitäten in 
den einzelnen Arbeitspaketen stehen in einem Zusammenhang mit der 
Selbsteinschätzung des Stresserlebens. In Tabelle 32 sind nur die Ge-
samtperfomanz im gesamten LOFT und die jeweilige Performanz bei 
beiden Incidents aufgeführt, auf die Darstellung der Nicht-Signifikanzen 
in den anderen Arbeitspaketen wurde verzichtet. Das bedeutet, Stresser-
leben steht in dieser Untersuchung in keinem Zusammenhang mit dem 
Arbeitshandeln, weder bei zeitunkritischen noch bei zeitkritischen sicher-
heitsgefährdenden Ereignissen (NB! das Ergebnis bezieht sich auf Simu-
latorereignisse). Die Aussage muss auch noch in anderer Hinsicht relati-
viert werden: bei der retrospektiven Stresserhebung kann es zu einer 
Konfundierung des Stresserlebens mit der Einschätzung der eigenen 
Performanz kommen. Eine implizit vorgenommene negative Bewertung 
der eigenen Arbeitsleistung lässt einen höheren Stress-Wert erwarten 
als eine positive Bilanz des eigenen Tuns. Im Interview wurde jedoch 
deutlich, dass in nahezu allen Fällen „Stress“ durch die Komplexität des 
Szenarios – was natürlich auch komplexes Arbeitshandeln mit sich bringt 
– und den erlebten Zeitdruck, hervorgerufen wurde. 
    
Es zeigte sich kein Unterschied beziehungsweise Zusammenhang zwi-
schen dem Stresserleben von Kapitänen und FOs und dem Arbeits-
handeln (Tabelle 33). 
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Tabelle 32 Zusammenhang Arbeitsaktivitäten, Stress und Bekanntheit des LOFTs 
 

Crew Gesamtper
formanz 

 

kan-
T 

Perform. in 
Incident 1 
 

Perform. in 
Incident 2 

Stress Crew 
nte LOF
 

1 – m.D. – – – 
2 + + + – – 
3 – – – + + 
4 + – + – + 
5 – + / – – – + 
6 – + – + – 
7 + m.D. + – + 
8 + + – + – 
9 + + + + + 
10 + – + – + 
11 – – – m.D. – 
12 + + + – + 
13 – – – – – 
14 – + / – – – + 
15 + + + + – 
16 – + / – – – – 
17 + + + + + 
18 + + + + + 
19 – – – + + 
20 – – + + + 
21 – – – + – 
22 + – + + / – – 

+   = better done in working-activities, more stress 
–   = well done in working-activities, less stress 
 
 

T-Tes än-
gige Stichproben 

T-Test für unabhän-
gige Stichproben 

Tabelle 33 Stress / Bekanntheit des LOFTs und Arbeitsaktivitäten                    n=22 
 

Cress-Stress t für unabh Bekanntheit des 
LOFTs 

alle Arbtspakete  
 = 694,90; s = 90,23 

alle Arbtspakete
-  weniger Stress  
-  mehr Stress 

x
x = 684,60; s = 133,76
t =  .202; df = 18;  
Sig. .842 = n.s. 

 

 

 
 = 708,17; s = 116,93-  ja  

-  nein
x
x = 674,00; s = 109,05
t =  703; df = 20;  
Sig. 490 = n.s. 

Incident 1 
tress   = 83,13; s = 14,83 

Incident 1
-  weniger S
-  mehr Stress 

 
x
x = 78,00, s = 28,21 
t = .466; df = 16;  
Sig. .648 = n.s. 

 

 
 = 75,91; s = 25,87 

t = -.802; df = 18;  

-  ja  
-  nein

 
x
x = 83,89, s = 16,35 

Sig. .438 = n.s. 
Incident 2 

tress   = 608,40; s = 92,67 
Incident 2

-  weniger S
-  mehr Stress 

 
x
x = 606,60; s = 120,89
t = 037; df = 18;  
Sig. 971 = n.s. 

 

 
 = 630,25; s = 105,25-  ja  

-  nein

 
x
x = 588,50; s = 106,58
t = .921; df = 20;  
Sig. 368 = n.s. 
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8.6.2.3 Performanz und Non-technical skills 

Analog zur Frage, wie sich Teamwork und Kommunikation auf die 

abelle 34 Kommunikation, Teamwork und Arbeitsaktivitäten 

rew Gesamt-
z 

Perfom. 
 

Perfom. Komuni- Team- Anzahl 
n 

 

Schnelligkeit einer Problemlösung auswirkt, wird die gleiche Frage nun 
im Zusammenhang mit der Qualität des Arbeitshandelns untersucht. In 
Tabelle 34 sind die Relationen in der bekannten Symbolik dargestellt. Es 
wurde bereits dargestellt, dass die beiden Variablen selbst auf dem 1%-
Niveau miteinander korrelieren (Korrelation nach Pearson: rxy = .748, = 
p<0.01). 
 
T
 
C

perform
 

in Incid. 1
 

in Incid. 2 kation work Optione
 

1 – m.D. – – – 2 of 5 
2 + + + + + 2 of 5 
3 – – – – – 2 of 5 
4 + – + + + 3 of 5 
5 – + / – – – – 3 of 5 
6 – + – – – 2 of 5 
7 + m.D. + + – 3 of 5 
8 + + – + + 2 of 5 
9 + + + + + 3 of 5 
10 + – + – – 3 of 5 
11 – – – + – 2 of 5 
12 + + + – + 3 of 5 
13 – – – + + 2 of 5 
14 – + / – – + + 1 of 5 
15 + + + – + 2 of 5 
16 + / – – – + + 3 of 5 
17 + + + + + 2 of 5 
18 + + + – – 2 of 5 
19 – – – – – 3 of 5 
20 – – + – – 3 of 5 
21 – – – – – 2 of 5 
22 + – + + + 5 of 5 

+ =  better done in working-activities, communication and teamwork and number  

–  = well done in working-activities, communication and teamwork and number of  
        of options 

        options 
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Die Verteilung der Daten auf ein Vierfelder-Schema stellt sich folgen
dermaßen dar:   

-

 bei Incident 2 

- - -

 
Tabelle 35 Kommunikation und Arbeitshandlungen Gesamt, bei Incident 1,  

 
 mehr Per

formanz 
gesamt 

weniger 
Perform. 
gesamt 

mehr Per
formanz 
Incident 1
 

weniger 
Perform. 
Incident 1

mehr Per
formanz 
Incident 2 

weniger 
Perform. 
Incident 2

Komm.:  
better 
done  

 
7 

 
4 

 
5 

 
4 6 

 
5 

Komm..: 
well do-
ne  

4 
 

4 
 

7 
  

5 
 

5 
 

6 

 n = 22 n = 18 n = 22 
 
 
Tabelle 36 Teamwork und Arbeitshandlungen gesamt, bei Incident 1, bei Incident 2 
 
 mehr Per

formanz 
gesamt 

- - weniger 
Perform. 
Incident 1

-weniger 
Perform. 
gesamt 

mehr Per
formanz 
Incident 1
 

mehr Per
formanz 
Incident 2 

weniger 
Perform. 
Incident 2

Teamw.: 
better 
done  

 
8 

 
3 7 

 
7 

 
2 

  
4 

Teamw.: 
well 
done  

 
3 

 
8 

 
3 

 
6 

 
4 

 
7 

 n = 22 n = 18 n = 22 
 
 
Bei der Überprüfung, ob sich die beiden Gruppen unterscheiden, zeigen 
sich signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen Teamworking und der 
Qualität der Problemlösung. „Gutes“ Teamworking moderiert sowohl die 
Gesamtperformanz als auch die Performanz in den beiden Incidents. 
Knapp nicht signifikant werden die kommunikativen Fähigkeiten bezogen 
auf die Arbeitsleistung. Korrelationsstatistische Berechnungen bestätigen 
die Mittelwertsunterschiede hinsichtlich des Teamworking und belegen 
Zusammenhänge zwischen den komunikativen Fähigkeiten und der Art 
und Anzahl an ausgeführten Arbeitshandlungen und Aktivitäten (siehe 
Tabellen 38, 39 und 40 und Abbildungen 23 und 24).  
 
In Tabelle 37 ist die Gesamtperformanz noch einmal in anderer Lesart 
mit den Variablen Kommunikation und Teamwork dargestellt.  Dabei fällt 
noch einmal der enge Zusammenhang zwischen Kommunikation und 
Teamwork auf: Sind beide Fähigkeiten in hoher Ausprägung vorhanden, 
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ist die Performanz ebenfalls hoch; sind kommunikative Fähigkeiten und 
Teamworking weniger gut ausgeprägt, ist auch die Performanz geringer.        

Tabelle 37 Gesamtperformanz im LOFT und Kommunikation und Performanz  

- -

 
 

 
 
 Kommunika

tion 
Teamwork Kommunikation und Team

work 
 better 

done 
well 
done 

better 
done 

well 
done 

better
done 

well 
done  

Kom.+ 
Team – 

Kom. –
Team +

Perform. ges  
better done  

 
7 
 

 
4 
 

 
8 

 
3 

 
6 

 
2 

 
1 

 
2 

Perform. ges 
well done  

 
4 
 

 
7 

 
3 

 
8 

 
3 

 
7 

 
1 

 
– 

 n = 22 n = 22 n = 22 
 
 
Tabelle 38 Kommunikation und Performanz im LOFT 

- -

 
 

Kommunika
tion 

T-Test für unabhängi
ge Stichproben 

Häufigkeiten Fishers exakter Test 
 

alle Arbeits-
pakete 
-  better done  
-  well done 

 
x = 738,09; s = 100,98 
x = 647,18; s = 107,87 
t =  2,041; df = 20;  
Sig. .055 = n.s. 

 
Kommunika
tion x Ge
samtperfor-
manz  

-
-

 
ex. Sign. (2-seitig) 
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

Incident 1 
-  better done  
-  well done 

 
x = 84,00; s = 15,06 
x = 79,55; s = 22,52 
t = .913; df = 18;  
Sig. .3.73 = n.s. 

 
Kommunika
tion x Per
formanz in 
Incident 1 

-
-

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.500 = n.s. 

Incident 2 
-  better done  
-  well done 

 
x = 652,64; s = 97,31 
x = 569,91, s = 100,64 
t = 1,960; df = 20;  
Sig. .064 = n-s. 

 
Kommunika
tion x Per
formanz in 
Incident 2 

-
-

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.500 = n.s. 
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Tabelle 39 Teamwork und Performanz im LOFT 
 
 

-Teamwork T-Test für unabhängi
ge Stichproben 

Häufigkeiten Fishers exakter Test 
 

 alle Arbeits-
pakete 

Incident 1 

Incident 2  

  
ex. Sign. (2-seitig) 
.086 = n.s. 

x = 764,27; s = 94,35 Teamwork x 
Gesamtper
formanz  

x = 621,00; s = 78,66 -  better done  -
ex. Sign. (1-seitig) 
.043 = p<.05 

t =  3,868; df = 20;  -  well done 
Sig. .001 p<.01 

   
-  better done  
-  well done 

x = 88,64; s = 12,67 
x = 68,33; s = 26,22 
t = 2.274; df = 18;  
Sig. .035 = p<.05 

Teamwork x 
Performanz 
in Incid. 1 

ex. Sign. (2-seitig) 
.153 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.077 = n.s. 
  
ex. Sign. (2-seitig) 
.395 = n.s. 

x = 675,64; s = 92,70 -  better done  Teamwork x 
Performanz 
in Incid. 2 

-  well done x = 546,91, s = 75,19 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 

t = 3,577; df = 20;  
Sig. .002 = p<.01 

 
 
 
 
Tabelle 40 Korrelation zwischen sozialen Fähigkeiten und Performanz 
 
 

-
-

-
Korrelation 
nach Pear
son 

Gesamt
perfor
manz 

 

Perform. 
Incid. 1 

Perform. 
Incid. 2 

verific. 
MW car  
smoke 
 

Rating:  
Kommuni
kation 

-
rxy = 
.614** 
p<.002 
n=22 

rxy = .476*
p<.034* 
n=20 

rxy = 
.555** 
p<.007 
n=22 

rxy = .534*
p<.010 

Rating:  
Teamwork 
 

rxy = 
.625** 
p<.002 
n=22 

rxy = .580*
p<.007* 
n=20 

rxy = 
.560** 
p<.001 
n=22 

rxy = 
.676** 
p<.001 
n=22 

n=22 
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Abb. 23 Kommunikation und Performanz 
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Abb. 24 Teamwork und Performanz 
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Analysiert man den Zusammenhang zwischen den beiden sozialen Fä-
higkeiten und den einzelnen Arbeitsaktivitäten, so zeigen sich Mittel-
wertsunterschiede bei ‚Kommunikation‘ in der Ausführung von Land A-
SAP (‚Land ASAP execution‘), das heisst der Umsetzung des „descent“ 
(t = 2.152; df = 20; Sig. .044 p< .05) und bei ‚Teamwork‘ bei der Verifizie-
rung und der Bekämpfung des Brandherdes (aft cargo moke) (t=2,592; df 
= 20; Sig. .017 p< .05). „Land ASAP Execution“ umfasst viele kommuni-
kative Arbeitsinhalte wie Kabine, Flugsicherung und Passagiere über die 
Absicht informieren sowie die technische und operationelle Vorbereitung 
der Landung.  
 
Die Anzahl der erörterten Handlungsoptionen erwies sich „nur“ im Um
gang mit Incident 1 (brakes hot) als signifikant: je mehr Optionen erörtert 
wurden (Rückflug, Weiterflug, Zwischenlandung), desto mehr Arbeits-
handlungen wurden insgesamt und bei der Bewältigung des Bremsen
problems durchgeführt (Korrelation nach Spearman: Gesamtperformanz: 
-.455, n = 20, Sig. .044 p< .05 brakes hot: -.471, n= 20; Sig. .036 p< .05. 
Die Minus-Korrelationen ergibt sich aus der Kodierung der Variablen).  

-

-

-

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die quantitativen Daten nur 
eine der beiden Voraussagen über die Wirkweisen von crew-internen 
und crew-externen Faktoren bestätigen. Die crew-internen Variablen 
Kommunikation und Teamwork moderieren erwartungsgemäß die Quali
tät der Problemlösung, also die Performanz. Die crew-externe Variable 
„Unterstützung durch die Flugsicherung“ beeinflusst nicht die Geschwin-
digkeit der Problemlösung, allerdings weist die Häufigkeitsverteilung auf 
einen hypothesenkonformen Trend hin.   
 
 
8.6.2.4 Performanz und Unterstützung durch die Flugsicherung 
 
Ein Einfluss der Flugsicherung auf die Qualität der Problemlösung konn-
te nicht nachgewiesen werden. Weder bei den gesamten Arbeitsaktivitä-
ten im LOFT (die potentielle Unterstützung des Fluglotsen bei einem Rei-
fenproblem ist irrelevant) noch bei Incident 2, wo eventuell Effekte zu 
erwarten gewesen wären, zeigten sich signifikante Zusammenhänge. 
Wie jedoch in Tabelle 42 dargestellt (und durch die knappen Nicht-
Signifikanz von .092 und .087 bestätigt wird) deuten die Daten jedoch 
darauf hin, dass der Fluglotse potentielle Hilfestellung in zeitkritischen 
Situationen geben kann, die sich positiv auf die Qualität der Arbeitshand-
lungen auswirkt. Auch in diesem Fall muss wieder auf die kleine Stich-
probe verwiesen werden, innerhalb derer sich Ausreißer besonders be-
merkbar machen (vgl. Crew 22). Die Häufigkeitsverteilung erweist sich 
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ebenfalls als knapp nicht signifikant (Tabellen 41, 42 und 43 und Abb. 
25). 
 
Tabelle 41 Unterstützung durch die Flugsicherung und Arbeitsaktivitäten 
 
Crew support Perform.  

gesamt 
 

Perform. 
Incident 1
 

Perform. 
Incident 2 

1 + – m.D. – 
2 – + + + 
3 – – – – 
4 + + – + 
5 + – + / – – 
6 – – + – 
7 + + m.D. + 
8 – + + – 
9 + + + + 
10 – + – + 
11 – – – – 
12 + + + + 
13 + – – – 
14 – – + / – – 
15 + + + + 
16 + – + / – – 
17 – + + + 
18 – + + + 
19 – – – – 
20 + – – + 
21 – – – – 
22 + + – + 

+   =   high support from ATC, better done in working-activities 
–    =  low support from ATC, well done in working-activities 
   
 
 
 
Tabelle 42 Auswirkungen von „aktiver“ und „passiver“ Unterstützung durch die 
  Flugsicherung auf die Arbeitsaktivitäten 
 
 
 mehr Ge

samtper
formanz 

-
- -

weniger 
Gesamt
perfom. 

mehr  
Perform. 
in Incid. 1

weniger 
Perform. 
in Incid. 1

mehr  
Perform. 
in Incid. 2 

weniger 
Perform. 
in Incid. 2
 

active 
support 

5 6 4 4 7 4 

passive 
support 

6 5 5 5 4 7 

 n = 22 n = 18 n = 22 
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Tabelle 43 Externe Unterstützung durch den Fluglotsen und durchgeführte Arbeits- 
 aktivitäten im LOFT 
 

support T-Test für unabhängi
ge Stichproben 

- Häufigkeiten Fishers exakter Test
 

alle Arbeitspa-
kete 
active support  
passive support 

 
x = 732,91; s = 97,72 
x = 652,36; s = 115,16 
t =  1.769; df = 20;  
Sig. .092 = n.s. 

 
support x 
Gesamtper
formanz  

-

 
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.500 = n.s. 

Incident 1 
active support  
passive support 

support x 
Performanz 
in Incident 1 

 
x = 79,44; s = 22,56 
x = 79,55; s = 22,52 
t = -.010; df = 18;  
Sig. .992 = n.s. 

  
ex. Sign. (2-seitig) 
1.000 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.681 = n.s. 

Incident 2 
active support  
passive support 

 
x = 649,73; s = 95,13 
x = 572,82, s = 105,15 
t = 1.799; df = 20;  
Sig. .087 = n.s. 
 

 
support x 
Performanz 
in Incident 2 

 
ex. Sign. (2-seitig) 
.395 = n.s. 
ex. Sign. (1-seitig) 
.197 = n.s. 
 

 
 
 
 
 

support from ATC 

passiv aktiv 

Mittelwert Performanz 

800 

700 

600 

500 

alle Arbeitspakete  

Incident 2  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 25 Unterstützung durch die Flugsicherung und Performanz  der Crew 
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8.7 Die Relation von Quantität (Schnelligkeit) und Qualität  
 (Güte) der Problemlösung  
 
Bei der Gegenüberstellung von Quantität (= Schnelligkeit) und Qualität 
der Problemlösung (= Performanz) wurde die benötigte Zeit der Crews 
für die Situationsanalyse, die Handlungsanalyse und die Handlungsum
setzung mit der Anzahl und Qualität der Arbeitshandlungen verglichen 
(Tabelle 44).  

-

-
-

-

-
- - -

 
Signifikante Zusammenhänge zeigten sich auf der Ebene der Situations
analyse. Je schneller die Situationsanalyse erfolgte, desto mehr Proce
dures und Arbeitsaktivitäten wurden insgesamt und bei Incident 2 von 
der Crew durchgeführt. Weitere Korrelationen zeigten sich bei der Verifi-
kation und Bekämpfung der Rauchwarnung und dem Entschluss den 
Sinkflug einzuleiten. Signifikante Zusammenhänge auf den anderen E
benen konnten nicht festgestellt werden. 
 
 
Tabelle 44 Korrelation zwischen Quantität (Schnelligkeit) und Güte (Perfomanz)  
 der Problemlösung 
 
Korrelation 
nach Pear
son 
 

Gesam
perfor-
manz 

Perfor
manz in 
Incident 1

Perfor
manz in 
Incident 2

aft cargo 
smoke 

Land 
ASAP 

seconds 
MW→SA 
 

rxy = -
.677** 
.001 
n= 22 

rxy = -.341 
.141 
n= 20 

rxy = -
.639** 
.001 
n= 22 

rxy = -
.610** 
.003 
n= 22 

rxy = -
.776** 
.000 
n= 22 

seconds  
SA→HA 
 

rxy = .165 
.463 
n= 22 

rxy =.179 
.449 
n= 20 

rxy = .138 
.539 
n= 22 

rxy = .099 
.660 
n= 22 

rxy = .043 
.848 
n= 22 

seconds  
HA→HU 
 

.054 
rxy =.370 
.090 
n= 22 

rxy = -.077 
.748 
n= 20 

rxy =.416 

n= 22 

rxy =.194 
.388 
n= 22 

rxy = .356 
 .104 
n= 22 

seconds 
MW→HU 
 
 

    

rrxy =.344 
.117 
n= 22

rxy =.016 
.947 
n= 20

rxy =.372 
.088 
n= 22

rxy =.131 
.562 
n= 22

xy =.228 
.307 
n= 22 

                  
 
Die bekannte Mediansplittung ermöglicht wieder Mittelwertsvergleiche. 
Die Unterschiede zwischen den Crews (‚very quick‘ versus ‚quick‘) sind 
in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst. Bei dieser Analyse zei-
gen sich bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen wiederum 
auf der Ebene der Situationsanalyse, und hier in allen Arbeitspaketen bis 
auf ‚Incident 1‘ und den ‚Additional features‘. Die Art der Beziehung lässt 
sich aus den Mittelwerten ablesen. Die Gruppen unterscheiden sich auf 
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der Ebene der Situationsanalyse so voneinander, dass die sehr schnel-
len Crews bei der Situationsanalyse mehr Arbeitsaktivitäten durchführten 
als die weniger schnellen Crews (time for SA: Signifikanzen sind mar-
kiert). Keine Unterschiede zeigten sich auf den anderen Ebenen (Tabelle 
45). 
 
Tabelle 45 Mittelwertsunterschiede: Zeit und Performanz der Problemlösung 
 

T-Test für 
unabhäng. 
Stichprob. 
 

Perf. 
ges. 

Land 
ASAP 
exec. 

-
 

Perf. 
Inc. 1 
 

Perf. 
Inc. 2 
 

cargo 
smok 

Land 
ASAP

Add.  
fea
tures 

smok 
rem 
proc. 

Appr. 
 

time for SA  
   very quick   
                x    
                s 
           quick   
                x 
                s 
        t-Wert 
               df 
Signifkikanz 

 
 
773,09
85,69 
 
612,18
68,25 
4.844 
20 
.000** 

 
 
88,33 
14,14 
 

 
 

72,27 
25,04 
1.709 
18 
.105 

 
 
682,64
86,13 
 
539,91
68,83 
4.293 
20 
.000** 

 
 
192,73
16,79 
 
151,82
42,85 
2.948 
20 
.008** 

 

118,98
28,49 
 
60,36 
25,00 
5.051 
20 
.000** 

 
109,09
11,36 
 
96,36 
13,80 
2.361 
20 
.029* 

 
 
70,91 
22,78 
 
74,09 
18,55 
-.359 
20 
.723 

 
 
63,18 
27,77 
 
38,18 
20,77 
2.391 
20 
.027* 

 
 
146,82
26,86 
 
119,55
28,24 
2.321 
20 
.031* 

time for HA  
very quick   
                x    
                s 

 

           quick   
                x 
                s 
        t-Wert 
               df 
Signifkikanz 

 
 
669,00
126,64
 
716,27
95,45 
-.989 
20 
.335 

 
 
73,50 
21,74 
 
85,50 
21,53 
.-1240 
18 
18,231 

 
593,09
117,83
 
629,45
93,54 
-.802 
20 
.432 

 
 
168,18
46,22 
 
176,36
29,42 
-.495 
20 
.626 

 
 
168,18
46,22 
 
176,36
29,42 
-.132 
20 
.896 

 
 
105,91
14,29 
 
99,55 
13,50 
1,074 
20 
.296 

 
 
70,45 
24,03 
 
74,55 
16,80 
-.463 
20 
.649 

 
 
43,18 
28,22 
 
58,18 
25,03 
.1,319 
20 
.202 

 
 
126,82
29,52 
 
129,55
31,10 
-.98 
 20 
.337 

time for HU  
very quick   
                x    
                s 
           quick   
                x 
                s 
        t-Wert 
               df 
Signifkikanz 

 
 
677,73
102,95
 
707.55
123,66
-.615 
20 

1354 
112,06 36,57 

-1.954 
33,71 

.546 

 
 
86,00 
14,10 
 
73,00 
26,89 

18 
.193 

 
 
590,45
99,25 
 
632,09

-.923 
20 
.367 

 
 
172,73
26,11 
 
171,82
48,54 
.055 
20 
.957 

 
 
76,82 
39,92 
 
101,64

-1,521  
20, 
.144 

 
 
101,36
12,06 
 
104,09
16,10 
-.450 
20 
.658 

 
 
64,55 
24,54 
 
80,45 
11,28 

20  
0.65 

 
 
50,91 
29,90 
 
50,45 
25,54 
.038 
20 
.970 

 
 
133,18
28,13 
 
133,18

.000 
20 
1,000 

** = p<.01        * = p<.05 
 
 
8.8 Zusätzliche Auswertungen  
 
Bevor die Auswertung der Befragung dargestellt wird, sollen noch einige 
interessante Ergebnisse ‚am Rande‘ der Untersuchung mitgeteilt wer-
den. Diese sind zwar eher für die airline aufschlussreich, aber vielleicht 
sind sie für den einen oder anderen Leser ebenfalls ergänzend informa-
tiv. 
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8.8.1 Relation der Handlungsebenen 
 
Da stellt sich zunächst die Frage 3 << u536 Tw ulr84enhang zwisd [Tj
ET
011 T 0.000737w 13.98 0 0 13.98 70.92 758.09.7 Tw 1ragd[Tjei
13.98 0 0 13.98 127.09.5806.09.7 Tw 1ragnzel 
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Tabelle 46 Zeit-Konkordanz: Situationsanalyse, Handlungsanalyse und  

 

  Handlungsumsetzung 
 
Crew Zeit für SA

 
Zeit für HA
 

Zeit für HU Konkordanz 

1 + + + SA=HA=HU 
2 + – + SA=HU 
3 – + – SA=HU 
4 + + – SA=HA 
5 – – + SA=HA 
6 – – – SA=HA=HU 
7 +  – – HA=HU 
8 – SA=HA – + 
9 – + + SA=HU 
10 – + SA=HA – 
11 + SA=HU – – 
12 – SA=HU + + 
13 + + + SA=HA=HU 
14 – + + HA=HU 
15 + + – SA=HA 
16 – – + SA=HA 
17 + + – SA=HA 
18 + + – SA=HA 
19 – + – SA=HU 
20 – – – SA=HA=HU 
21 – + + HA=HU 
22 + – – HA=HU 

SA = Situationsanalyse,   HA = Handlungsanalyse,   HU = Handlungsumsetzung  
+   =  very quick in time          –    = quick in time 
   
 
 
 
Tabelle 47 Häufigkeitsverteilung der Zeit-Konkordanz: Situationsanalyse,  

SA=HU 

 Handlungsanalyse und Handlungsumsetzung  
 
 
Zeit-Konkordanz 

SA=HA=HU 
 Zeit-

Konkordanz 
SA=HA 

Zeit-
Konkordanz 

Zeit-
Konkordanz 

HA=HU 
 

4  8 6  4 
 

n=22 
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8.8.2 Zusammenhang zwischen Flugerfahrung und Quantität 
(Schnelligkeit) und Qualität (Performanz) der Problemlö
sung 

-

-

-
-

-

 
Spearman-Rho seconds 

MW→SA 
seconds 
SA→HA 

 
Weiterhin könnte von Interesse sein, ob sich die Flugerfahrung von Pilo
ten auf den Umgang mit sicherheitskritischen Ereignissen auswirkt. Lan-
den flugerfahrerene Piloten schneller und haben sie eine höhere Perfor-
manz?  
 
Werden die Gesamtflugstunden und die Flugstunden auf dem Flug
zeugmuster A320/321 mit der benötigten Zeit für die einzelnen Hand
lungsphasen korreliert, so zeigen sich Zusammenhänge zwischen den 
Gesamtflugstunden und der Ebene der Situationsanalyse (situational  
awareness), sowohl für Kapitäne als auch für FOs (Tabelle 48). Die Zu
sammenhänge weisen in die erwartete Richtung: je mehr Flugerfahrung 
die Piloten hatten, desto schneller diagnostizierten sie die Situation. Kei-
ne Zusammenhänge konnten auf den beiden anderen Ebenen festge-
stellt werden. Auch das Kontingent an musterspezifischen Flugstunden 
korrelierte nicht mit der Geschwindigkeit der Problemlösung. 
 
Tabelle 48 Flugerfahrung und Zeit für die einzelnen Handlungsphasen 

 
seconds 
HA→HU 

Cpt: Gesamtflug-
stunden 

Sig. (2-seitig) 
N 

   
rs  = -.488 
.021 p<.05 
22 

rs  = -.077 
.734 
22 

rs  = .308 
.163 
22 

FO: Gesamtflug-
stunden 

Sig. (2-seitig) 
N 

   
rs  = -.749 
.000 p<.01 
22 

rs  = .280 
.206 
22 

rs  = -.025 
.910 
22 

Cpt: Flugstunden auf 
diesem Muster 

Sig. (2-seitig) 

   

N 

rs  = -.388 
.075 
22 

rs  = .411 
.058 
22 

rs  = -.088 
.696 
22 

FO: Flugstunden auf 
diesem Muster 

Sig. (2-seitig) 
N 

   
rs  = -.295 
.182 
22 

rs  = .177 
.430 
22 

rs  = .134 
.552 
22 

 
 
Der Zusammenhang zwischen Flugerfahrung und der Performanz stellt 
sich folgendermaßen dar (Tabelle 49): Korrelationen zeigen sich zwi-
schen Erfahrung des Kapitäns und den gesamten Arbeitsaktivitäten 
(p<.01) und den Aktivitäten zur Handhabung des Flugzeugbrandes 
(p<.01). Differenziert man die beiden Arbeitspakete, so zeigen sich im 
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einzelnen signifikante Korrelationen bei der Verifikation und Bekämpfung 
des Brandes (p<.05), bei der Einleitung des Sinkfluges (p<.05) und bei 
den ‚smoke removal procedures‘ (p<.05). Bei der musterspezifischen 
Flugerfahrung ergeben für die Kapitäne ebenfalls Wechselwirkungen bei 
den gesamten Arbeitsaktivitäten (p<.01), beim zeitkritischen Incident 2 
(p<.05) und bei der Landung (p<.01). Keine Zusammenhänge zeigten 
sich bei den FOs, weder bei den Gesamtflugstunden noch bei den mus-
terspezifischen Flugstunden. 
 
Tabelle 49 Flugerfahrung und Performanz 
 
Korrelat. 
nach 
Spearman 
  

Perf. 
ge
samt 

-
Perf. 
Inc. 1 

Perf. 
Inc. 2 

cargo 
smok 

Land 
ASAP

Land 
ASAP 
exec. 

Add. 
feat. 

smok
rem. 
proc. 

Appro
ach 

Cpt: Flug-
stunden 
gesamt 

rs 
Sig.(2-seit)  

N 

 
 
 
.718** 
.000 
22 

 
 
 
.375 
.104 
20 

 
 
 
.684**
.000 
22 

 
 
 
.476* 
.025 
22 

 
 
 
.523* 
.012 
22 

 

22 

 
 
 
.172 
.443 

 
 
 
.122 
.589 
22 

 
 
 
.456* 
.029 
22 

 
 

.407 

.060 
22 

FO: Flug- 
stunden  
gesamt 

rs 
Sig.(2-seit) 

N 

 
 
 
.340 
.121 
22 

 
 
 
.140 
,556 
20 

 
 
 

 
 

22 

 

2 

.340 

.122 
22 

 
 
.280 
.207 
22 

 

 
.415 
.054 

 
 
 
.370 
.090 
22 

 
 
 
-.198 
.378 
22 

 
 
.294 
.184 
22 

 
 
 
.212 
.344 

Cpt: Flug-
stunden 
Muster 

rs 
Sig.(2-seit) 

N 

 
 
 
.562** 
.006 
22 

 
 
 
.274 
.243 
20 

 
 
 
.517* 
.014 
22 

 
 
 
.232 
.298 
22 

 
 
 
.513* 
.015 
22 

 
 
 
.358 
.101 
22 

 
 
 
.100 
.658 
22 

 
 
 
.390 
.073 
22 

 
 
 
.566**
.006 
22 

FO: Flug
stunden 
Muster 

-  

.305 
rs 

Sig.(2-seit) 
N 

 
 
.350 
.110 
22 

 
 
 
.53 
.520 
20 

 
 
 
.390 
.073 
22 

 
 
 
.229 

22 

 
 
 
.144 
.523 
22 

 
 
 
.112 
.620 
22 

 
 
 
.282 
.203 
22 

 
 
 
.322 
.144 
22 

 
 
 
.255 
.252 
22 

*  = α  = .05          ** = α  = .01 
 
 
 

8.8.3 Flugerfahrung und Stress 
 
Der Zusammenhang zwischen Flugerfahrung und Stress-Erleben wurde 
korrelationsstatistisch analysiert. Es zeigten sich sowohl bei den Kapitä-
nen als auch bei den FOs Wechselbeziehungen zwischen Ausmass an 
erlebtem Stress und der Anzahl an Flugstunden auf dem flugzeugspezi-
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fischen Muster. Das heißt, je mehr musterspezifische Erfahrung vorliegt, 
desto geringer ist das Stress-Erleben bei beiden Piloten (Tabelle 50). 
 
Tabelle 50 Flugerfahrung und Stress 
 
 
Spearman-Rho 

Gesamtflug- 
erfahrung 

Flugstunden 
auf diesem 
Muster 

Stress-Erleben 
der Kapitäne  

rs 
Sig. (2-seitig) 

N 

 
 
.140 
.546 
21 

 
 
-.590** 
.005 
21 

Stress-Erleben 
der FOs  

rs 
Sig. (2-seitig) 

N 

 
 
-.329 
.145 
21 

 
 
-.436* 
.048 
21 

*  = α  = .05          ** = α  = .01 
 
 
8.8.4 Flugerfahrung und soziale Fähigkeiten 
 
Für die airline interessant, dürfte auch die Frage nach dem Zusamme
hang zwischen der Erfahrung und der Ausprägung der sozialen Fähig-
keiten sein. Hier zeigen sich signifikante Wechselwirkungen bei den Ka-
pitänen: je länger sie fliegen, desto ausgeprägter ist ihr Teamgeist 
(p<.05) und je mehr musterspezifische Flugpraxis sie haben, desto bes-
ser sind darüber hinaus auch ihre kommunikativen Fähigkeiten (p<.05) 
(Tabelle 51).   

n-

 
 



- 197 - 

Tabelle 51 Flugerfahrung und soziale Fähigkeiten 
 
Spearman-Rho Kommuni- 

kation 
Teamwork 

Cpt: Gesamt-
flugstunden 

rs 
Sig. (2-seitig) 

N 

 
 

.325 

.140 
22 

 
 

.431* 
.045 
22 

FO: Gsamt- 
flugstunden 

rs 
Sig. (2-seitig) 

N 

 
 

.263 

.238 
22 

 
 

.161 

.475 
22 

Cpt: Flugstun
den auf Muster 

-

.010 
rs 

Sig. (2-seitig) 
N 

22 
 

.467* 
.028 
22 

 
 

.536* 

22 
FO: Flugstun
den auf Muster 

-

rs 
Sig. (2-seitig) 

N 

 
 

.065 

.775 
22 

 
 

.080 

.723 
22 

*  = α  = .05          ** = α  = .01 
 
 
8.8.5 Objektive Dauer bis zur Problemlösung und subjektives  

-

-

-

 Zeitempfinden 
 
Es wurde vermutet, dass das subjektive Zeitempfinden und die objektive 
Zeitdauer bei der Bewältigung eines zeitkritischen Ereignisses differiert. 
Hypothetisch wird eine Unterschätzung der Zeit erwartet, das heißt, man 
glaubt, das Problem schneller gelöst zu haben, als dies tatsächlich der 
Fall ist. Gemessen wurde die objektive Zeit per Stoppuhr (Zeit vom Auf
treten der MW ‚aft cargo smoke‘ bis zur Anordnung des Kapitäns zur E-
vakuierung der Passagiere), die subjektive Zeitschätzung wurde münd
lich – für beide Piloten getrennt – erfragt (Tabellen 52 und 53). 
 
Die Hypothese konnte sowohl für die Kapitäne als auch für die FOs per 
Chi-Qudrat-Test bestätigt werden (Cpts.: Chi-Quadrat: 10,182; df = 2; 
Sig.: .006 p<0.01 und FOs: Chi-Quadrat: 12,636; df = 2; Sig. .002 
p<0.01). Das bedeutet, innerhalb der Gruppen wurde die Dauer der 
Problembewältigung jeweils unterschätzt. Eine Übereinstimmung in den 
Über- oder Unterschätzungen beider Crew-Mitglieder konnte nicht fest
gestellt werden (Chi-Quadrat: 2,909; df = 1; Sig.  .088 = n.s.).  
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Tabelle 52 Vergleich objektive Zeitdauer und geschätzte Zeit bis zur Problem- 
 lösung 
 

Crew 
Nr. 

Zeit bis 
Lan-
dung 
 

-
-

-

Korrespon 
Unter/Über 
schätzung 

-
Cpt. Zeit 
ge
schätzt  
 

Cpt. Un
ter/Über
schät-
zung 

FO: Zeit 
ge-
schätzt  

FO: Un-
ter/Über
schät
zung Cpt. - FO 

abs. Diff. 
Zeitschät
zung 
Cpt. – FO 

  1      – 6 19 min 13 min 18 min         – 1 ja 5 min 
  2 20 min 17 min      – 3 18 min         – 2 ja 1 min 
  3 22 min 17 min      – 5 30 min         + 8 nein 13 min 
  4 19 min 20 min      + 1 15 min         – 4 nein 5 min 
  5 20 min 15 min     –  5 20 min           0 nein 5 min 
  6 23 min 30 min     +  7 15 min        – 8 nein 15 min 
  7 20 min 25 min     +  5 15 min        – 5 nein 10 min 
  8 20 min 20 min        0 20 min           0 ja 0 min 
  9 20 min        0 20 min 22 min        + 2 nein 2 min 
10 24 min 25 min     + 1 18 min        – 6 nein 7 min 
11 21 min 17:30 m    –- 2,5 18 min        – 3 ja 0,5 min 
12 19 min 20 min     + 1 22 min        + 3 ja 2 min 
13 19 min 18 min     – 1 30 min       + 11 nein 12 min 
14 16 min 14 min     – 2 20 min        + 4 nein 6 min 
15 19 min     – 3 1 min 16 min 17 min        – 2 ja 
16 24 min Untersch Untersch m.D. 24 min* 24 min* ja 
17 29 min 32 min     + 3 25 min        – 4 nein 7 min 
18 23 min ja 8 min 24 min 15 min     – 9        – 1 
19 21 min 14 min     – 7        – 1 6 min 20 min ja 
20 15 min        – 3 24 min     – 9 21 min ja 6 min 
21 20 min     – 2 ja 18 min 12 min        – 8 6 min 
22 31 min 20 min    – 11       – 11 20 min ja 0 min 

* Beide Piloten kannten die genaue Zeit, da sie auf die Uhr geschaut hatten. In der 
   Befragung gaben sie an, dass sie die Zeit eher unterschätzt hätten. 
 
 
Tabelle 53 Korrespondenz der Zeitschätzung  
 

 Unter- 
schätzung 
der Zeit 

-Über
schätzung 
der Zeit 

Kongruenz Korrespondenz in 
der Zeitschätzung 
Cpt. + FO 

Cpt. 14 6 2 ja: 12 
FO 15 5 2 

 

nein: 10 
 
 
Zur weiteren Analyse wurden sowohl die jeweiligen Zeit-Differenzen bei-
der Piloten als auch die absolute Zeit-Differenz der Einschätzungen der 
beiden Crew-Mitglieder verwendet (letzte Spalte in Tabelle 52). Diese 
wurde mit den bekannten Variablen in Beziehung gesetzt. Es zeigten 
sich keine Zusammenhänge zwischen den Zeit-Differenzen und der 
Flugerfahrung, das heißt, eine Unter/Überschätzung der Zeit korreliert 
nicht mit der Anzahl der Flugstunden. Auch das Stresserleben hängt 
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nicht mit der subjektiven Zeitschätzung zusammen. Ebenfalls kein Zu-
sammenhang konnte in Hinblick auf die Performanz festgestellt werden. 
 
Signifikante Beziehungen ergaben sich jedoch hinsichtlich der Ge
schwindigkeit der Problemlösung und in Bezug zu den sozialen Fähigkei
ten Kommunikation und Teamwork. Aus Tabelle 54 lässt sich ersehen, 
dass die Zeitverschätzung des Kapitäns mit der Geschwindigkeit der 
Problemlösung (Handlungsumsetzung) zusammenhängt. Dies trifft nicht 
für die FOs und nicht für die absolute Zeitdifferenz der Crew zu.  

-
-

-
 
Letztere korreliert aber negativ mit den non-technical skills Kommunika
tion und Teamwork. Je geringer die Abweichungen zwischen Kapitän 
und FO, desto besser gelingen Kommunikation und Teamwork. Es 
scheint, als ob sich die non-technical skills auch in anderen Bereichen 
manifestieren.  
 
Tabelle 54 Zeitdifferenzen, Geschwindigkeit der Problemlösung und soziale  
 Fähigkeiten 
 
Korrelation nach 
Spearman 

Zeit HA→HU Zeit 
MW→HU 

Rating 
Kommunik. 

Rating 
Teamwork 

Cpt.: Zeit-Differenz
 

rs = .455* 
Sig. =  .038 
N = 21 

rs = .514* 
Sig. =  .017 
N = 21 

rs = -.294 
Sig. =  .196 
N = 21 

rs = -.490* 
Sig. =  .024 
N = 21 

FO: Zeit-Differenz 
 

rs = .269 
Sig. =  .239 
N = 21 

rs = .099 
Sig. =  .668 
N = 21 

rs = -.052 
Sig. =  .824 
N = 21 

rs = -.026 
Sig. =  .912 
N = 21 

Crew: Zeit-
Differenz absolut 
 

Sig. =  .327 
rs = .189 
Sig. =  .411 
N = 21 

rs = .225 

N = 21 

rs = -.529* 
Sig. =  .014 
N = 21 

rs = -.581** 
Sig. =  .006 
N = 21 

** = p<0.01     *  = p<0.05 
 

-

-

-

 
 

8.9 Auswertung der mündlichen und schriftlichen Befragungen 
 
Im Anschluss an den Refresher wurden die Piloten zu ihren Empfindun
gen und ihrem Verhalten im LOFT-Part mündlich und schriftlich befragt. 
Die Befragungsinhalte sollten zusätzliche Informationen liefern, wie in 
Notfallsituationen reagiert wird, und welche Einflussgrössen sich wie im 
Umgang mit sicherheitskritischen Situationen auswirken. Dadurch kön-
nen die quantitativen Daten um qualitative Informationen ergänzt wer
den, so dass eine weitere Bestätigung der signifikanten und nicht-
signifikanten Zusammenhänge auf qualitativem Niveau erfolgt. Die 
Befragungsbögen sind wie die anderen Erhebungsinstrumente im An
hang einzusehen.  
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8.9.1 Mündliche Befragung 
 
Die Auswertung zweier Fragen des Interviews – das Ausmass an emp
fundenem Stress und die subjektive Zeitschätzung – ist bereits beschrie-
ben worden. Die weiteren Inhalte der mündlichen Befragung wurden ta
bellarisch aufbereitet, und in dieser Form hier zunächst kommentarlos 
eingefügt. Welche Schlussfolgerungen man für die praktische Umset-
zung aus den Interview-Angaben ziehen könnte, wird im Rahmen der 
Diskussion erörtert. Um den Leser nicht zu langweilen, werden die Ein-
zelaussagen beziehungsweise -wertungen der Piloten nicht separat auf-
geführt, sondern aggregiert  dargestellt. Die idiographischen Aussagen 
sind eher für die airline von Interesse und werden dieser anonymisiert 
zur Verfügung gestellt.  

-

-

-

-

-

 
Während der Beobachtung im Simulator wurden anhand der Kommuni
kation der Piloten untereinander und mit dem „Fluglotsen“ bereits auf die 
Kriterien (= Attribute) geachtet, die in die Entscheidungsfindung einflos-
sen. Im Interview wurden beide Piloten noch einmal explizit nach den 
Gründen für ihre Entscheidung befragt. Aus ei
0 Tnt77u
(fund 0.018r die aier füren )]TJ
0.00che subwurd(MC
 )]iti-
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Tabelle 55 Entscheidungsgründe für einen Notlandeflughafen 
 
Main reasons for decision Nennungen* 

Cpts. + FOs 
• Wetter / Wind 31 
• Platz lag nahe / nächster Platz  (Distanz) 23 
• Bahnlänge 11 
• ILS-approached 10 
• Sinkflugprofil (approach / descent hat gepasst) 9 
• Notlandeplatz lag in Flugrichtung / Direktanflug war möglich 5 
• fire fighting category / rescue facilities 4 
• Notlandeplatz im navdisplay  3 
• Bekannheit des Platzes 2 
*Mehrfachnennungen waren möglich                                                                
n=44 
 

Die Anschlussfrage im Interview lautete, welche „minimum requirements“ 
für einen Notlandeplatz in einer Notfallsituation erforderlich sind, um ihn 
als emergency-Notlandeplatz auszuwählen. Erwartungemäß differieren 
die Antworten nicht zur obigen Frage, sondern fokussieren auf einige 
wenige Aspekte. Fast immer wurden Bahnlänge, ILS, Wetter/Wind und 
Distanz/Zeit genannt - Daten und Berechnungsgrundlagen, die für einen 
Piloten eigentlich auch selbstverständlich sind. Eine Instrumentenlande
hilfe wird von vielen Piloten als sehr wichtig erachtet. Unsystematische 
Befragungen ergaben, dass einige Piloten bis zu fünf Minuten längere 
Flugzeit in Kauf nähmen, um zu einem Notlandeplatz zu fliegen, der ILS-
unterstützt ist. Auf interessante singuläre Aussagen wird in der Diskussi
on eingegangen (Tabelle 56). 

-

-

-

 
Tabelle 56 ‚Minimum requirements‘ als Entscheidungskriterien für einen Notlande 
 flughafen 
 
‚Minimum requirements‘ als Entscheidungskrite
rien für einen Notlandeflughafen  

Nennungen* 
Cpts. + FOs 

• runway length 37 
• ILS 32 
• weather / wind 27 
• distance / time 18 
• fire fighting category / rescue facilities 12 
*Mehrfachnennungen waren möglich                                                       
n=44 
 
Auf der Suche nach Einflussfaktoren, die sich bei der Handhabung einer 
Notfallsituation positiv oder negativ auswirken, wurden die Piloten be-
fragt, was Ihnen im Szenario am meisten Stress bereitete, was beson-
ders hilfreich war, und was noch hilfreich gewesen wäre. Die Frage nach 
potentiellen Stressoren beziehungsweise nach stressreduzierenden Be-
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dingungen wurde als offene Frage gestellt, um die Bandbreite potentiel-
ler Variablen nicht durch eine Vorab-Selektion seitens der Untersu-
chungsleiter einzuschränken. Die Antworten darauf werden wieder zu-
sammengefasst in einer Überblickstabelle dargestellt (Tabelle 57). 
 
 
Tabelle 57  Einflussfaktoren im Entscheidungs- und Problemlöseprozess  
 

Was bereitete am meis
ten Stress? 

- Was war besonders hilf-
reich? 

Was wäre noch hilfreich 
gewesen?  

 
Entscheidungsfindung /        
Problemlösung unter Zeit- 
druck                              19 
 
ständige Unterbrechungen   
durch das Kabinenpersonal 
                                       11  

 
Ungewissheit / Unsicher
heit (welcher Notlande-
platz, welches Procedure 
zuerst)                              6  

-

 

-
uto-

-
sonal   

„Fatalität der Situation“    6   
 
Verfahrensfehler gemacht    
(kein autoland möglich )   5  
 
Multi-tasking                     4  
(Mehrfachbelastung) 
 
Sauerstoffmaske              4  
(reduziert Kommunikation) 

Sichtbehinderung /           3  
fehlende Sicht                       
 
Zusammenarbeit mit Kolle
gen (eigenmächtiges, a
ritäres Handeln)               4 
 
Informationsüberlastung  1   
 

Unterstützung durch ATC 
                                       15
 
gutes Teamwork             13
(Aufgabenteilung, Kom- 
petenz, selbständiges  
Arbeiten, Inputs gegeben) 
 
gute Kommunikation mit       
Kollege / Kabine / ATC     3
 
Sachinfo vom Kabinenper
sonal                                 2  Infos vom Kabinenper
 
Kollege blieb ruhig            1
 
SOPs                                1  
(Abfolge von Routine- 
elementen) 

 
Ziel vor Augen                  1  
 
smoke removal Checklist 1  
 
Vorbereitung auf Notfall-      
situationen durch Handouts
 / LOFTs                           1 
 
 

Entscheidungs- und Anflug  
hilfe durch ATC →          15
- nearest airport 
- weitere Informationen  
  zum Notlandeplatz (Dis- 
  tanz, Bahnbeschaffenheit,
  Wetter) 
- Anflughilfe / Anflugprofil 
  (update der track miles, 
  touch down point, analog 
  PAR) 
 

(ob Feuer gelöscht)          5
 
mehr Infos in database         
 (alle Notlandeplatzs, Infos  
 über Plätze, Auswahl- 
 verfahren)                         4
 
sofortiger descent             1
 

Auswertung pro Crew (n=22). Mehrfachnennungen waren möglich 
 
Die Frage nach der Nützlichkeit von SOPs in sicherheitskritischen Situa-
tionen wurde ebenfalls zusammenfassend dargestellt (Tabelle 58). Auf 
die Angabe von Häufigkeiten wurde verzichtet, da alle Piloten SOPs aus 
den gleichen Gründen für hilfreich erachteten, beziehungsweise als stö-
rend empfanden. Die Nuancierungen in den Aussagen sind im Rahmen 
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dieser Arbeit weniger von Interesse, werden aber der airline anonymi-
siert zur Verfügung gestellt. Im Rahmen der Diskussion werden Vor- und 
Nachteile von SOPs noch einmal gegenübergestellt.  
 
Tabelle 58 Nützlichkeit von SOPs  
 
Sind SOP’s hilfreich für die Bewältigung einer kritischen Situation? 
 
SOPs sind hilfreich, weil ...  
 

SOPs sind störend, weil... 

...  sie ein Handlungsgerüst bieten 

-

 ... sie die Aufgabenverteilung regeln  
     und klare Zuständigkeiten schaffen 
     (PF und PNF) 
... sie strukturiertes Arbeiten erst er- 
    möglichen 
... sie helfen, dass beide Piloten im  
    loop sind und bleiben 
... sie die Procedures schematisieren 
... ein Abdriften in Nebensächlichkei- 
    ten verhindern  
 

 ... eine strikte 1:1-Befolgung in zeit- 
     kritischen Situationen nicht / kaum  
     möglich ist 
 
Als störend werden auch die Folgewar
nungen sowie die ECAM-Procedures 
empfunden 

 
Der Einfluss der Erfahrung im Entscheidungs- und Handlungsprozess 
wird in der Diskussion erörtert. Die beiden Fragen nach der fliegerischen 
Intuition und nach den Unterschieden zwischen einem »normalen ab
normal« und einem »emergency« erbrachten keine wissenschaftlich-
praktisch bemerkenswerten Ergebnisse, so dass auf die Darstellung in 
dieser Arbeit verzichtet wurde.  

-

 

Im schriftlichen Teil der Befragung sollten die Piloten ihre Einschätzung 
zu drei Fragen abgeben. Die ersten beiden bezogen sich auf das Hand-
lungsmodell, bei der letzten Frage ging es um die Zusammenarbeit mit 
dem Kollegen und der Flugsicherung.  

-

 
8.9.2 Schriftliche Befragung 
 

 
Frage 1 
In Hinblick auf das Handlungsmodell interessierte zunächst die generelle 
Bewertung der einzelnen Ebenen. Gefragt wurde, wie problematisch es 
war (1.) sich Klarheit über das kritische Ereignis zu verschaffen? (2.) ei
nen passenden Handlungsplan auszuwählen? und (3.) die ausgewählte 
Handlungsalternative umzusetzen und zu kontrollieren?  
 
Die Fragen symbolisierten die Ebene der Situationsanalyse (1), der 
Handlungsanalyse (2) und der Handlungsumsetzung (3). Die Einschät-
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zungen sollten analog der Stressbewertung in einem Bereich von 0% bis 
100% abgegeben werden. In Tabelle 59 sind die Bewertungen der bei-
den Piloten getrennt aufgeführt. In der fünften Spalte ist die Reihung ab-
zulesen (1., 2., 3.), in der letzten Spalte ist die Konkordanz beziehungs-
weise Non-Konkordanz zwischen Cpt. und FO in Hinblick auf ihr Erleben 
wiedergegeben.  
 
Eine Konkordanz in der Apperzeption der einzelnen Ebenen im Hand
lungsmodell liegt bei konservativer Bewertung in zwölf von zweiund
zwanzig Fällen, bei großzügigerer Bewertung (wenn man eine teilweise 
Übereinstimmung dazu zählt) in fünfzehn von zweiundzwanzig Fällen 
vor. Die Verteilung ist knapp nicht signifikant (Chi-Quadrat 2,909, df = 1; 
Sig. .088 = n.S.) (Tabelle 60). 

-
-

-

-

 
Neben diesen intra-crew-Konkordanzen interessierten die inter-crew-
Konkordanzen. Die in Klammern gesetzten Zahlen in Tabelle 60 bedeu
ten eine Gleichbewertung der einzelnen Phasen durch Cpts. und FOs. 
Man sieht, dass die Phase der Handlungsumsetzung sowohl von den 
Kapitänen als auch von den FOs am problematischsten empfunden wur-
de. Dies ist auf den ersten Blick etwas überraschend, da die Handlungs
analyse hypothetisch als die problematischste Ebene angesehen wurde, 
die durch Unsicherheit und Entscheidungszwang unter Zeitdruck ge-
kennzeichnet ist, was durch die nächste Frage auch bestätigt wird. 
Nachdem ein Handlungsfaden gefunden worden ist, an dem man sich 
orientieren kann, sollte die Anspannung abnehmen. Auf den zweiten 
Blick lassen sich die Daten durch die extreme Situation erklären: die 
Handlungsumsetzung erfolgte unter schwierigsten Bedingungen: eine 
Landung auf einem unbekanntem Platz, das Cockpit voller Rauch erlaubt 
keine Sicht, selten praktizierte procedures wie ‚smoke removal‘ müssen 
umgesetzt werden, die Sauerstoffmaske schränkt die Kommunikation 
und die Bewegungsfreiheit ein, die Kabinencrew unterbricht ständig den 
Denk- und Handlungsprozess und die Fatalität der Situation wird einem 
Piloten auch im Simulator bewusst. All das führt dazu, das die Hand-
lungsumsetzung, also die Ausübung der technical skills, als problema-
tisch empfunden wird, und sich eine erwartete Erleichterung nach der 
Entscheidung nicht einstellt. 
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Tabelle 59 Einschätzung der Problematik der drei Ebenen im Handlungsmodells 
 
Wie prob
lematisch 
war .... 

- - - -SA 
0-100%

HA 
0-100% 

HU 
0-100%

Rangord
nung der E-
benen 

problema
tischste  
Ebene 

Konkor
danz 

1         Cpt. 
            FO 

68 
75 

70 
08 

35 
22 

HA, SA, HU 
SA, HU, HA 

HA 
SA 

nein 

2         Cpt. 
            FO  

08 
08 

72 
18 

08 
05 

HA, (SA, HU)  
HA, SA, HU 

HA 
HA 

ja 

3         Cpt. 
12             FO 

72 
62 

68 
63 

57 SA, HA, HU 
HA, SA, HU 

SA 
HA 

nein 

4         Cpt. 
            FO 

50 
33 

60 
50 

60 
68 

HA, (HU, SA) 
HU, HA, SA 

HA + HU 
HU 

teilweise

5         Cpt. 
            FO 

23 
17 

22 
08 

78 
50 

HU, SA, HA 
HU, SA, HA 

HU 
HU 

ja 

6         Cpt. 
            FO 

81 
05 

48 
33 

60 
67 

SA, HU, HA 
HU, HA, SA 

SA 
HU 

nein 

7         Cpt. 
60             FO 

83 
05 

85 
70 

53 HA, SA, HU 
HA, HU, SA 

HA 
HA 

ja 

8         Cpt. 
            FO 

32 
50 

62 
15 

75 
73 

HU, HA, SA 
HU, SA, HA 

HU 
HU 

ja 

9         Cpt. 
            FO 

22 
05 

25 
40 

40 
38 

HU, HA, SA 
HA, HU, SA 

HU 
HA 

nein 

10       Cpt. 
            FO 

78 
02 

28 
25 

40 
33 

SA, HU, HA 
HU, HA, SA 

HU 
HU 

ja 

11       Cpt. 
            FO 

78 
18 

10 
08 

02 
07 SA, HA, HU 

SA, HA, HU SA 
SA 

ja 

12       Cpt. 
            FO 

25 
07 

50 
50 

35 
42 

HU, HA, SA 
HA, HU, SA 

HA 
HA 

ja 

13       Cpt. 
            FO 

37 teilweise
50 

68 
50 

80 
50 

HU, HA, SA 
(SA, HA, HU) 

HU 
SA+HA+HU 

14       Cpt. 
            FO 

25 
03 

40 HU 
03 

58 
25 

HU, HA, SA 
HU, (HA, SA) HU 

ja 

15       Cpt. 
            FO 

72 
20 

63 
25 

35 
62 

SA, HA, HU 
HU, HA, SA 

SA 
HU 

nein 

16       Cpt. 
            FO 

7 
25 

8 
78 

17 
83 

HU, HA, SA 
HU, HA, SA 

HU 
HU 

ja 

17       Cpt. 
            FO 

27 HA, HU, SA 
43 

55 
70 

47 
57 HA, HU, SA 

HA 
HA 

ja 

18       Cpt. 
            FO 

5 
5 

50 
60 

62 
18 

HU, HA, SA 
HA, HU, SA 

HU 
HA 

nein 

19       Cpt. 
            FO 

0 
12 

50 
30 

50 
77 

HU, HA, SA 
HU HU, HA, SA 
HU + HA teilweise

20       Cpt. 
            FO 

5 
13 

5 
37 

42 
90 

HU, HA, SA 
HU, HA, SA 

HU 
HU 

ja 

21       Cpt. 
            FO 

3 
10 

20 
60 

45 
62 

HU,HA,SA 
HU,HA, SA 

HU 
HU 

ja 

22       Cpt. 
            FO  

50 
63 

45 
75 

57 
60 

HU, SA, HA 
HA, SA, HU 

HU 
HA 

nein 

SA = Situationsanalyse    HA = Handlungsanalyse    HU = Handlungsumsetzung 
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Tabelle 60 Häufigkeitsverteilung: Korrespondenz der Einschätzung der Problema 
 tik der drei Ebenen im Handlungsmodell 
 

Konkor
danz 

-
analyse 
Situations- 

 

Handlungs- 
analyse 
 

Handlungs-
umsetzung 
 

Konkordanz 
Cpts. + FOs 

Kapitäne 
 

4 
 

5 (+2) 11 (+2) 

First Offi
cers 

-

 

2 (+1) 8 (+1) 11 (+1) 

 

 
ja:     15  
(incl. 3 teilweise) 
nein:   7 

n=22 
 

Ebenso wie bei den anderen Fragestellungen ist auch hier der Einfluss 
der sozialen Fähigkeiten von Interesse. Zeigt sich ein Zusammenhang 
zwischen dem Ausmass an kommunikativer Fähigkeit und Teamworking, 
der benötigten Zeit und der Übereinstimmung beziehungsweise Nicht-
Übereinstimmung der Einschätzung der Ebene, die als besonders prob
lematisch empfunden wird? In Tabelle 61 sind die Moderatorvariablen 
Kommunikation und Teamwork (jeweils als Team-Mittelwert), die Unter
stützung durch die Flugsicherung und die benötigte Zeit für die einzelnen 
Ebenen hinzugefügt worden. Die Kausalitätsfrage ist natürlich damit 
nicht geklärt. 

-

-

-
-

 

ie 

nellen Crews (7 von 
0). 

 
Bevor die Daten erläutert werden, ist es hilfreich, diese komplexe Tabelle 
zu reduzieren, in dem nur die Konkordanzen der einzelnen Handlungs
phasen als Ausgangspunkt betrachtet werden. In Tabelle 62 werden die
se den einzelnen Ebenen zugeordnet. 
 
Wenn die Situationsanalyse von beiden Piloten einer Crew am
problematischsten empfunden wurde, sollte die Kommunikation und 
auch das Teamwork suboptimal sein und die Crew mehr Zeit für d
Situationsanalyse benötigen. Da nur Angaben von einer Crew vorliegen, 
sind keine Aussagen zu treffen. Wird die Handlungsanalyse 
übereinstimmend als besonders problematisch empfunden, dann sollte 
die Kommunikation weniger gut und die Entscheidung für den Notlande-
platz länger dauern. Auch hier lässt die geringe Fallzahl keine Aussagen 
zu. Wird die Handlungsumsetzung als besonders schwierig wahrge-
nommen, dann sollte das Teamwork eher weniger gut und die Zeit bis 
zur Landung länger dauern. Beides konnte nicht bestätigt werden – im 
Gegenteil, die Crews, welche die Handlungsumsetzung am proble-
matischsten bewerteten, waren mehrheitlich die sch
1 
Es zeigen sich weiterhin keine Unterschiede zwischen den korrespondie-
renden und non-korrespondierenden Teams in Hinblick auf die benötigte 
Zeit, die Performanz, das Stresserleben und die Flugerfahrung. 
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Tabelle 61 Korrespondenz / Non-Korrespondenz zwischen Cpts und FOs hinsicht- 
 lich der Einschätzung der Problematik der drei Ebenen im Handlungs- 
 modell und der Zusammenhang mit den Variablen Unterstützung durch 
 die Flugsicherung, Kommunikation, Teamwork und benötigte Zeit für  
 die Handlungsebenen 
 
 

Wie prob
lematisch 
war ... 

- - -problema
tischste  
Ebene 

Kon
kor-
danz 

sup- 
port 
 

Kom- 
muni-
kation

Team
work 
 

Zeit 
für 
SA 

Zeit 
für 
HA 

Zeit 
für 
HU 

1         Cpt. 
            FO 

HA 
SA 

– + – – + + + 

2         Cpt. 
            FO  

HA 
HA 

+ – + + + – + 

3         Cpt. 
            FO 

SA 
HA 

– – – – – + – 

4         Cpt. 
            FO 

HA + HU 
HU 

+ + + + + + – 

5         Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ + – – – – + 

6         Cpt. 
            FO 

SA 
HU 

– – – – – – – 

7         Cpt. 
            FO 

HA 
HA 

+ + + – +  – – 

8         Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ – + + – – + 

9         Cpt. 
            FO 

HU 
HA 

– + + + + – + 

10       Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ – – – – – + 

11       Cpt. 
            FO 

SA 
SA 

+ – + + – + – 

12       Cpt. 
            FO 

HA 
HA 

+ + – + + – + 

13       Cpt. 
            FO 

HU 
SA+HA+HU 

+ + + + + + + 

14       Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ – + + – + + 

15       Cpt. 
            FO 

SA 
HU 

– + – + + + – 

16       Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ + + + – – + 

17       Cpt. 
            FO 

HA 
HA 

+ – + – + + – 

18       Cpt. 
            FO 

HU 
HA 

– – – – + + – 

19       Cpt. 
            FO 

HU + HA 
HU 

+ – – – – + – 

20       Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ + – – – – – 
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... Fortsetzung Tabelle 61 
 
Wie prob
lematisch 
war ... 

- - -problema
tischste  
Ebene 

Kon
kor-
danz 

sup- 
port 
 

Kom- 
muni-
kation

Team
work 
 

Zeit 
für 
SA 

Zeit 
für 
HA 

Zeit 
für 
HU 

21       Cpt. 
            FO 

HU 
HU 

+ – – – – + + 

22       Cpt. 
            FO 

HU 
HA 

– + + + + – – 

+   =   high support from ATC, better done in communication and teamwork,  
very quick in time 

–   =   low support from ATC, well done in communication and teamwork,  
quick in time 

 
 
Tabelle 62 Übereinstimmung von Cpts und FOs hinsichtlich der Einschätzung der  
 Problematik der drei Ebenen im Handlungsmodell und der Zusammen- 

 hang mit den Variablen Unterstützung durch die Flugsicherung, Kom-
munikation, Teamwork und benötigte Zeit für die Handlungsebenen 

 
Konkordanz SA als 
problematischsten 
Part  

sup
port 

- -comm. team
work 

Zeit SA Zeit HA Zeit HU

Crew 11 – + + – + – 
       
Konkordanz HA als 
problematischsten 
Part  

      

Crew 2 – + + + – + 
Crew 7 + + – + – – 
Crew 12 + – + + – + 
Crew 17 – + – + + – 
Konkordanz HU als  
problematischsten 
Part  

      

Crew 4 + + + + + – 
Crew 5 + – – – – + 
Crew 8 – + + – – + 
Crew 10 – – – – – + 
Crew 13 + – + + + + 
Crew 14 – + + – + + 
Crew 16 + + + – – + 
Crew 19 – – – – + – 
Crew 20 + – – – – – 
Crew 21 – – – – + + 
+    =  better done in communication and teamwork, high support, very quick in time 
–    =   well done in communication and teamwork, low support, quick in time 
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Frage 2 
Bei der Befragung der Piloten, welche der folgenden acht Handlungen 
zur Lösung einer kritischen Flugsituationen am problematischsten sei, 
zeigten sich die Profile, die in Tabelle 63 dargestellt sind. Je niedriger die 
Rating-Werte (Spalten 2 und 4), desto problematischer wird die Hand-
lungssituation empfunden. Dabei herrscht eine hohe Übereinstimmung in 
der Rangfolge zwischen den Kapitänen und den First Officern. Von bei-
den wird das ‚Treffen einer optimalen Entscheidung‘ am problematischs-
ten erachtet (Platz 1). Die einzige Diskrepanz der Einschätzungsüber-
einstimmung gibt es bei den Rangplätzen 2 und 4, die jeweils bei Cpts. 
und FOs vertauscht sind. ‚Die Entwicklung eines Handlungsplanes 
(SOLL-Analyse) wird von den Kapitänen mit Platz 2 als problematischer 
eingeschätzt als von den FOs, die diesen Aspekt auf Platz 4 setzten. Auf 
Platz 2 der FOs lag „die Abwägung der Kriterien, die für oder gegen eine 
Alternative sprechen“, ein Aspekt, der bei den Kapitänen in ihrer Bewer-
tungsreihe an vierter Stelle plaziert wurde. Die Plätze 3, 5, 6, 7 und 8 
bewerten beide Crewmitglieder wieder identisch.  
 
Die Übereinstimmung zwischen den beiden Crewmitgliedern ist auf dem 
1%-Niveau signifikant (Korrelation nach Spearman: .905, N = 8, Sig. .002 
= p < 0.01).  
 

 
Frage 3 
Die letzte Frage befasste sich dem Teamworking der beiden Piloten und 
der Zusammenarbeit mit der Kabine und der Flugsicherung. Aus einem 
Angebot von 13 Aussagen zu Teamworking sollten fünf bedeutsame As
pekte ausgewählt und in eine Rangfolge gebracht werden. Die Tabelle 
64 liest sich – anders als die vorhergehende – so, dass die Item mit 
höchsten Punktwert größere Bedeutung für die Piloten haben. Pro Item 
wurde eine Gewichtung vorgenommen und die Gewichtungen summiert 
(z.B. bei Item 1: 8x1 + 3x2 + 4x3 + 2x4 + 2x5 = 44). Die Summe von 13 
wurde deshalb nicht erreicht, weil Rangbindungen innerhalb der Grup
pen vorlagen. Anhand dieser Wertungen wurde dann eine Rangordnung 
gebildet. Die Prüfung der Übereinstimmung zwischen Cpts und FOs er-
gab eine signifikante Konkordanz auf dem 5%-Niveau (Korrelation nach 
Spearman: .653, N = 13, Sig. .015 = p < 0.05). 

-

-
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Tabelle 63 Problematische Situationsaspekte im Umgang mit einer kritischen 
 Flugsituation  
 
  

Was ist für Sie beim Auftreten einer kritischen Flug
situation am problematischsten? Bitte bringen Sie 
die nachfolgenden Punkte in ein Rangordnung von 
1-8.  

-

-1 = am problematischsten bis 8 = am wenigsten proble
matisch 
 

Rat
ing 

- -

aller 
Cpts 
 

Ran
ge 
Cpt. 

Rat
ing 
aller 
FOs 

Ran
ge 
FO 

1. das Finden der Problemursache (IST-Analyse) 
 

82 5 92 5 

2. die Entwicklung eines Handlungsplanes (SOLL-
Analyse) 

 

67 2 80 4 

3. die Suche nach verschiedenen H
ven  

andlungsalternati-

 

72 3 78 3 

4. die Abwägung der Kriterien, die für oder gegen eine 
Alternative sprechen 

 

81 4 63 2 

5. das Treffen einer optimalen Entscheidung  
 

53 1 42 1 

6. die Lösung etwaiger Zielkonflikte (z.B. Sicherheit 
versus Wirtschaftlichkeit) 

 

125 7 128 7 

7. die Umsetzung der Entscheidung  
 

110 6 126 6 

8. die Kontrolle, ob die Handlung zum Erfolg geführt hat
 

129 8 142 8 

 n=20  n=21  
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Tabelle 64 Bedeutung von Teamworking im Umgang mit einer kritischen Flug- 
 situation   

ol-

-
d

 
Wenn Sie an die Zusammenarbeit mit Ihrem Kollegen, 
mit der Kabine und mit ATC denken: welche der f
genden Situationsaspekte halten Sie für besonders 
wichtig, um in kritischen Situationen schnell und a

äquat reagieren zu können? 
Bitte wählen Sie fünf, für Sie bedeutsame Punkte aus, 
und bringen Sie diese in eine Rangfolge. (1 = besonders 
bedeutsam bis 5 = weniger bedeutsam) 
 

Rat
ing 

- -

aller aller
Cpts

 

Ran
ge 

Cpt. 

Rat
ing 

FOs. 
 

Ran
ge 
FO 

1. wenn Informationen sofort ausgetauscht werden, so 
dass alle im loop sind 

 

44 3 36 3 

2. wenn Bedenken / Zweife

 bisBed5d 
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sechs mal keine Platzierungsübereinstimmung festgestellt werden konn
te (Item 5, Item 6, Item 7, Item 8, Item, Item 11, Item 12), in sieben Item-
Platzierungen urteilten die beiden Gruppen konkordant. Obwohl sich bei 
einigen Items eine hohe Übereinstimmung zeigte, ist das Ergebnis über 
alle 13 Items gerechnet, nicht signifikant (Chi-Quadrat .077, df = 1, Sig. 
.782 = n.s.).  

-

-

-

Rangplatz 10 - 13 

 
Betrachtet man die ersten vier Items und die letzten vier, so werten die 
Kapitäne ‚gute Kommunikation mit ATC‘, ‚die Ausräumung von Beden
ken, Zweifeln und Einwänden‘, ‚koordinierte Handlungsabläufe‘ und ‚In-
formationsaustausch‘ am höchsten. Die FOs wertschätzen ebenfalls eine 
‚gute Kommunikation mit ATC, ‚die Ausräumung von Bedenken, Zweifeln 
und Einwänden‘, den Informationsaustausch sowie das Besprechen von 
Entscheidungen. Es zeigt sich also eine hohe Übereinstimmung in der 
Bedeutsamkeit dieser Teamworking-Aspekte beider Piloten. 
 
Auf den letzen Plätzen – also in der Rangordnung als nicht primär wich
tig erachtet – finden sich bei den Kapitänen die Items ‘kooperatives Ver-
halten im Sinne von Geben und Nehmen‘, ‚wenn Handlungen nur nach 
Rücksprache umgesetzt werden‘, ‚wenn Aufgaben und Zuständigkeiten 
klar geregelt sind‘ und ‚genaues wording‘. Bei den FOs werden als weni-
ger wichtig erachtet: ‚wenn der Denk-/Handlungs-prozess nicht unterbro-
chen wird‘, ‚wenn ein guter Teamgeist herrscht‘, ‚genaues wording‘ und 
‚kooperatives Verhalten im Sinne von Geben und Nehmen‘.  
 
 
Tabelle 65 Plazierung  der Bedeutung von Teamworking  
 
Item Rangplatz 1 - 4 Rangplatz 5 - 9 

 Cpt. FO Cpt. FO Cpt. FO 
  1 3 3     
  2 1 2     
  3   5 5   
  4   6 9   
  5  4 7    
  6   9   11 
  7    7 10  
  8 2   7   
  9     11 10 
10   8 9   
11    6 10  
12  4  8   
13 1 1     
n=22 
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9 Diskussion der Ergebnisse 
 

-

-

-

-

 

Strukturiert man die Datenauswertung so, dass aus der Diskussion kon
krete Verhaltens- und Verfahrensempfehlungen abgeleitet werden kön-
nen, lassen sich zwei Schwerpunkte ausmachen, an denen man anset-
zen kann. Der erste Punkt betrifft Entscheidungs- und Problemlösestra-
tegien, die Piloten zur Bewältigung sicherheitsrelevanter Vorkommnisse 
einsetzen können, der zweite Punkt befasst sich mit Einflussgrößen, die 
in den Entscheidungs- und Problembewältigungsprozess hineinwirken. 
Beide Ansatzpunkte münden in die übergeordnete Frage, was man tun 
kann oder sollte, um beim Auftreten sicherheitskritischer Ereignisse 
schnell und effizient zu reagieren. In einer Fußnote zu Anfang dieser Ar-
beit wurde bereits darauf hingewiesen, dass es sich bei (Notfall-
)Verhalten zum Teil um fremdbestimmtes Verhalten handelt. Genau wie 
vieles andere Verhalten ist auch Verhalten in einer Organisation gesteu-
ert und erlernt. In jedem Unternehmen hat man sich auf bestimmte Ver-
haltensweisen verständigt, die in entsprechenden Verhaltensvorschriften 
kodifiziert sind und durch Anerkennung und Sanktionen verstärkt wer-
den. Via Regelwerk, Betriebsvereinbarungen, Dienstvorschriften oder 
Verhaltenstraining werden diese erwünschten und (meist) auch der Sa-
che zweckdienlichen Verhaltensweisen den Mitarbeitern vermittelt. Damit 
wird deutlich, dass auch Verhalten in Notfallsituationen zumindest zum 
Teil erlernt und damit auch gestaltbar ist. Die Ergebnisse sind vor die-
sem Hintergrund zu werten.     
 
Innerhalb des Spektrums kritischer Vorkommnisse sind Notfallsituationen 
(„emergencies“), also Notfälle, besonders folgenschwer. Nicht nur auf
grund des Bedrohungspotentials, sondern auch, weil sie den Menschen 
in extremen Masse fordern: verlangt wird eine Reaktion oder Handlung – 
die meist sofort und immer adäquat erfolgen muss, damit es nicht zu ei
ner Katastrophe kommt. Solche Situationen sind in der Regel begleitet 
durch fehlende, ambivalente oder unvollständige Informationen, ein dy-
namisches Umfeld, konkurrierende Ziele, hohes Risiko, Unsicherheit und 
Zeitdruck. Auf der Personenseite gehen Notfälle mit Unsicherheit, erhöh
ter Arbeitsbelastung und negativem Stresserleben einher.  
 
Bislang gibt es viele Untersuchungen, die posthoc eine Ursachenanalyse 
betreiben, und darauf aufbauend (Verhaltens)Empfehlungen ableiten. Oft 
werden auch etablierte und bewährte (Verhaltens)Muster auf Notfallsitu-
ationen generalisiert, ohne deren Praktikabilität und Plausibilität zu ana-
lysieren. In dieser Studie wurden ex ante zwei sicherheitsrelevante
Situationen geschaffen, um zu überprüfen, wie Piloten in einem Notfall 
reagieren und handeln, welche Entscheidungs- und Problemlösestrate-
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gien sie anwenden und wie sie sicherheitskritische Ereignisse einer Lö
sung zuführen. 

-

 
-

-

-

-

-

-

-

-

-

Damit rückt der erste Schwerpunkt dieser Untersuchung in den Vorder
grund: welche Entscheidungs- und Problemlösestrategien setzen Piloten 
in sicherheitskritischen Situationen ein? Die traditionellen Entschei-
dungsmodelle, die auch in Human-Factor-Trainings den Piloten als an-
zuwendende Entscheidungsstrategie vermittelt werden, basieren auf ei-
ner Abfolge von mehreren Handlungsschritten: Analyse der Situation, 
Sammlung von Handlungsalternativen, Bewertung der Handlungs-
alternativen, Entscheidung für eine Handlungsalternative, Handlungs-
ausführung und Kontrolle der umgesetzten Handlung (vgl. Hörmann, 
1994). Auch die Problemlöseforscher orientieren sich bei der Analyse 
ihres Forschungsthemas an ähnlichen Situationskomponenten und for-
mulieren eine parallele Vorgehensweise: zwischen einem „unerwünsch
tem Anfangszustand sa“ (= Ist-Situation) und einem „erwünschtem End-
Zustand sω“ (= Soll-Zustand) liegt eine „Barriere, die die Transformation 
von sa nach sω im Moment verhindert“ (Dörner, 1979. S. 10). Die Trans-
formations-Prozesse unterscheiden sich in ihrer Funktion nicht von de
nen in einem Entscheidungsprozess.  
 
Solche Phasenmodelle haben sich in vielen Situationen bewährt, struktu
rieren sie doch das Denken und das Handeln und verhindern dadurch 
vorschnelle Entscheidungen und unüberlegte Problemlösungen. Ihre Be
rechtigung soll auch hier nicht in Frage gestellt werden. In Frage gestellt 
werden soll jedoch deren generalisierte Zweckmäßigkeit in der prakti-
schen Anwendung. 
 
Die Anwendung der analytischen Entscheidungsstrategien ist – bedingt 
durch ihre Zielsetzung – zeitaufwendig – und bei vielen sicherheitsrele
vanten Ereignissen ist es gerade der limitierende Faktor Zeit, der „gute“ 
Entscheidungen sabotiert. Zeiteinsparende Abkürzungen im Entschei
dungs- und Problemlöseprozess werden erforderlich, um handlungsfähig 
zu bleiben. Damit stellt sich die Frage, wo in diesem Handlungsprozess 
solche Abkürzungen genommen werden können, ohne dass das Hand
lungsergebnis darunter leidet.  
 
Zur Beantwortung dieser Frage, wird auf das bereits in Kapitel 7 vorge
stellte Handlungsmodell Bezug genommen. In diesem Modell werden die 
verschiedenen Stadien in einem Entscheidungs- und Problemlösepro-
zess verdichtet, so dass sich drei Ebenen herauskristallisieren, die den 
Ablauf einer Entscheidungs- und Problemlösesentenz beschreiben: die 
Ebene der Situationsanalyse, die Ebene der Handlungsanalyse und die 
Ebene der Handlungsumsetzung (siehe Abb. 14). Diese Phasen werden 
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– unabhängig von der zur Verfügung stehenden Zeit und unabhängig 
von der Komplexität des Problems – immer durchlaufen. Zur Beschrei
bung der einzelnen Ebene vgl. das Kapitel „Eigene Untersuchung“. 

  

-

-
-

-

d 

-
hang). 

 1.  Situationsanalyse  →  Definition des Problems  →  Ursachen?     

 
 

  

 
Das Modell stellt eine Komprimierung der phasenorientierten Modelle in 
der angewandten und theoretischen Entscheidungs- und Problemlöse
forschung dar und ist ein Versuch einer praxisorientierten Zusammenfüh
rung beider Forschungsgebiete.  
 

An dieser Stelle soll auf den „kognitionspsychologischen Entschei
dungshintergrund“ verwiesen werden, der bereits im theoretischen Teil 
der Arbeit beschrieben wurde (vgl. Svenson, 1990; Rasmussen, 1983, 
1986; Klein, 1986, 1993). Fasst man die Erkenntnisse der Entschei-
dungs- und Fehlerforschung zusammen, so lassen sich kognitive Ver-
arbeitungsmechanismen auf unterschiedlichen Handlungsebenen auf-
zeigen  (siehe Tabelle 71 im Anhang). Reiht man in dieses kognitive 
Geflecht „Verhalten“ ein, resultiert eine Matrix, die Verhalten un
potentielles Fehlverhalten den kognitiven Prozessen und Ebenen 
zuordnet sowie die Ursachen dafür aufzeigt (siehe Tabelle 72 im An

 
 
Zeitachse 
 
              

                        →  Konsequenzen? 
 
   

     → Spezifikation von Globalziel und Subzielen 
 Zielanalyse  →   Antizipation zukünftiger Zustände 
  →   Ressourcenbestimmung + -allokation 
  →   Abschätzung der Zeitkomponente 
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Wenn in einem Entscheidungs- und Problemlöseprozess alle Phasen 
beziehungsweise Ebenen involviert sind, und sich Handlungsspielräume 
zwischen den Ebenen nicht ausmachen lassen, muss man nach Hand-
lungsspielräumen innerhalb der Ebenen suchen, die eine Abkürzung er-
lauben. Lässt die Ebene der Situationsanalyse eine solche Möglichkeit 
zu? Eher nein, denn diese ist eine notwendige Vorausbedingung, um 
überhaupt zu einer tragfähigen Problemlösung zu gelangen. Wenn die 
Ausgangsbedingungen nicht stimmen, ist eine passende Lösung ein Zu-
fallstreffer. Ist die Ebene der Handlungsumsetzung erfolgversprechen-
der? Hier muss mit einem „Jein“ geantwortet werden, denn die Hand-
lungsumsetzung ist Mittel zum Zweck und damit conditio sine qua non 
einer zielführenden Problemlösung. Allerdings ergeben sich in einem be-
schränktem Masse bestimmte Freiheitsgrade, die eine Abkürzung im 
Prozedere ermöglichen. Im aktuellen Szenario spart beispielsweise eine 
„reduced evacuation procedure“  (reduziertes Evakuierungsverfahren) 
wert-volle Sekunden und ist als legitimierte Abkürzung in Notfällen vor-
gesehen.  
 
Bleibt die Ebene der Handlungsanalyse. In dieser Phase werden poten
tielle Handlungsoptionen mit ihren Vor- und Nachteilen gegeneinander 
abgewogen und eine Alternative gewählt. Es ist unmittelbar einsichtig, 
dass ein umfassender Optionen-Check zeitaufwendig ist, da viele Infor-
mationen abgerufen und verarbeitet werden müssen.  

-

-

 
Es wird – zunächst hypothetisch – angenommen, dass eine zeitsparende 
Entscheidungsstrategie darin bestehen könnte, nicht alle Optionen zu 
testen, sondern einige wenige, von denen dann eine passende ausge
wählt und umgesetzt wird. Man könnte diese Vorgehensweise als »Stra-
tegie der verkürzten Entscheidungsfindung« bezeichnen – ein Überle-
gung, die bereits Simon (1955) als Satisfizierungsprinzip beschrieb („sa-
tisficying“ statt „optimizing“). Ausgehend von dieser Maxime wurde das 
Satisfizierungsprinzip in eine neue Entscheidungsstrategie eingebettet, 
erweitert und ansatzweise empirisch überprüft. Verifizieren die Daten die 
postulierte Strategie, stünden Entscheidern zwei erfolgversprechende 
Alternativen zur Verfügung, zwischen denen sie situationsabhängig vari-
ieren könnten. 
 
Die hypothetische Annahme, dass in zeitkritischen Situationen eine Ab-
kürzung im Entscheidungsprozess auf der Ebene der Handlungsanalyse 
genommen wird, konnte durch die Daten gestützt und damit Hypothese 1 
– cum grano salis – belegt werden. Bei einem zeitunkritischen Störfall 
wurden mehr Handlungsoptionen erörtert als in einem zeitkritischen Not-
fall, der schnelle Entscheidungen und Aktionen erfordert. Im Falle des 
zeitunkritischen Ereignis diskutierten 16 von 20 Crews alle Handlungsop-
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tionen. Völlig anders dagegen verfuhren die Crews im Falle des Flug-
zeugbrandes: alle Crews – bis auf eine Ausnahme – explorierten eine 
reduzierte Anzahl potentieller Optionen (zwei oder drei von fünf mögli-
chen Ausweichflughäfen), bevor sie sich für eine Handlungsalternative 
entschied. Die einzige Crew, die im aktuellen Szenario  alle fünf zur Ver-
fügung stehenden Alternativen erörterte, war diejenige Crew, die mit be-
trächtlichem Abstand am längsten für die Problemlösung benötigte – un-
ter sonst idealen Bedingungen: optimale Unterstützung durch den Flug-
lotsen und ausgeprägten soziale Fähigkeiten (maximale Kommunikati-
ons- und Teamworking-Werte).  
 
Eine direkte Prüfung der Theorie konnte aus untersuchungstechnischen 
Gründen nicht stattfinden (vgl. Kapitel 7.4), so dass eine systematische 
Überprüfung der „Abkürzungs-Theorie“ weiteren Untersuchungen vorbe
halten bleiben muss. Einen Hinweis auf die Funktionalität einer »Strate
gie der abgekürzten Entscheidungsfindung« lieferten die Crews jedoch 
quasi selbst, in dem sie – bis auf jene eine Ausnahme – immer eine re-
duzierte Anzahl an möglichen Alternativen in die Handlungsanalyse ein
bezog. Gruppenvergleiche konnten daher nicht vorgenommen werden 
beziehungsweise beschränkten sich auf die Vergleiche der Crews, die 
zwei respektive drei Optionen explorierten. Hier zeigte sich, dass eine 
umfassendere Recherche auch entsprechend mehr Zeit benötigt (Zeit für 
die Handlungsanalyse), was sich aber auf die Gesamtzeit bis zur Lan-
dung (= Lösung des Problems) nicht verlängernd auswirkte (mit Aus-
nahme der einen erwähnten Crew).  

-
-

-

 

-

-

Um den Entscheidungsprozess – unter der Prämisse eines akzeptablen 
Lösungsergebnisses – abzukürzen, sind allerdings bestimmte Voraus
setzungen erforderlich. So müssen Mindestkriterien definiert werden, die 
eine Option erfüllen muss, um als Handlungsalternative überhaupt in 
Frage zu kommen. Diese Mindestanforderungen, oder »minimum requi
rements« müssen von den Entscheidern explizit formuliert werden, da 
sie von Situation zu Situation variieren. Im aktuellen Szenario wären und 
waren das die Parameter Distanz, Landebahnlänge und Wetter, die ei-
nen Notlandeflugplatz im positiven wie im negativen Sinne charakterisie-
ren. Aus dem Abgleich der beiden Parametern Distanz und Wetter kann 
dann errechnet werden, wie schnell der Flughafen erreicht werden kann. 
Die Landebahnlänge ist ein flugzeugbedingtes »minimum requirement«, 
da ein Airbus 320 / 321 eine bestimmte Bahnlänge für die Landung be-
nötigt.  
 
Weitere »minimum requirements«, die als Entscheidungskriterium 
festgelegt werden können und aktuell wurden, waren die Ausstattung 
des Flughafens mit einem Instrumentenlandesystem (ILS) und die 
Einspeisung des Platzes in die »database« (computergesteuert 
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sung des Platzes in die »database« (computergesteuert abrufbares In-
formationssystem mit Daten über Flughäfen). In Brandfällen, in denen 
sich die Sicht im Cockpit rapide verschlechtern und eine Landung nach 
Sicht unmöglich werden kann, ist ein mit ILS ausgestatteter Flughafen 
die einzige Möglichkeit das Flugzeug per Autopilot zu landen. Ein direk-
ter Zugriff auf platz- und flugrelevante Daten in der »database« reduziert 
die Arbeitsbelastung und erleichtert das Auswahl- und Anflugverfahren.   
 
Distanz, Wetter und Landebahnlänge wurden von allen Piloten in der Be
fragung immer als »minimum requirements« genannt, was als Beleg da
für gesehen werden kann, dass auch in Situationen mit hohem Stress 
und workload keine unüberlegten Reaktionen erfolgen, sondern zielge
richtetes und wohlüberlegtes Handeln stattfindet. Hier gilt natürlich die 
Einschränkung des Erlebens einer lebensbedrohlichen Situation in ei
nem Flugsimulator; bei Nachfragen nach real erlebten »Notfallsituatio
nen« bestätigten die Piloten jedoch ausnahmslos eine sachlich-
zielorientierte Vorgehensweise, „bei der das Knieschlottern erst hinterher 
kam“.  

-
-

-

-
-

-

In der entscheidungstheoretischen Diskussion wird mitunter eine attri-
butsorientierte – gegenüber einer optionenorientierten - Vorgehensweise 
thematisiert (Payne, Bettman & Johnson, 1993). In der aktuellen Unter-
suchung gingen die Crews mehrheitlich optionenorientiert vor, das heißt, 
sie zogen mehrere Alternativen in Erwägung, die sie dann anhand der 
Attribute (attributsorientiert) genauer analysierten. Wie die beiden Vor-
gehensweisen in Übereinstimmung mit den beiden Entscheidungsstrate-
gien in Einklang gebracht werden kann, wird im Kapitel „Entscheidungs- 
und Problemlösestrategien für krtische Flugsituationen“ (9.2.1) diskutiert.  

 
Die problemadäquate interne Repräsentation der »minimum require
ments« ist generell ein Beleg dafür, dass ein »verkürzter Entscheidungs-
prozess« von der fachlichen Kompetenz her zu rechtfertigen ist. Die Ge-
fahr von „Schnellschusslösungen“ durch eine reduzierte Optionengene-
rierung wird durch die Repräsentation relevanter Mindestkriterien, die 
eine Option erfüllen muss, um als passend („option who fits“) betrachtet 
zu werden, reduziert. Bei der Formulierung der Minimalanforderungen an 
eine Option wird die enge Verbindung von Diagnose und Therapie deut-
lich: je korrekter die Situationsanalyse, desto genauer werden die Min-
destkriterien ausfallen.  
 

 
Der zweite Untersuchungsschwerpunkt bezog sich auf die Einflussnah-
me moderierender Faktoren im Handlungsprozess. Solche potentiellen 
Einflussgrößen sind in einem relativ eng begrenzten Mensch-Maschine-
System wie einem brennenden Flugzeug vor allem crew-interne Fakto-
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ren, wobei hier „non-technical skills“ als Moderatorvariablen betrachtet 
wurden. Zu den „non-technical skills“ zählen die kommunikativen Fähig-
keiten und die Fähigkeit zu Teamworking. Die „technical skills“ wurden 
als abhängige Variable ebenfalls berücksichtigt. Eine vorstellbare crew-
externe Einflussgröße ist der Fluglotse (ATC), der mit aktiver oder passi-
ver Unterstützung in den Entscheidungs- und Handlungsprozess eingrei-
fen kann. Eine Mittelstellung in dieser Klassifizierung nimmt die Interakti-
on mit dem Kabinenpersonal ein, welches als beteiligter Part nolens vo-
lens immer eingebunden ist.  
 
Neben diesen variablen Größen sind in einem Entscheidungs- und Prob
lemlöseprozess generell zwei statische Dimensionen zu berücksichtigen. 
Das Management eines kritischen oder sicherheitsrelevanten Ereignis-
ses (= Problems) erfolgt immer unter den beiden Zielsetzungen »Quanti-
tät« und »Qualität«, wobei mit »Quantität« die Schnelligkeit der Problem-
lösung gemeint ist, und »Qualität« die Güte der Problemlösung be-
schreibt, die sich in Anzahl und Art der durchgeführten Arbeitshandlun-
gen oder Aktionen zur Lösung des Problems bemisst. Die Bedeutung 
dieser beiden Größen differiert situationsabhängig. In zeitunkritischen 
Situationen wird die Schnelligkeit der Problemlösung eine untergeordne-
te Rolle spielen, in zeitkritischen Situationen eher eine übergeordnete. 
Die umrissenen potentiellen Einflussfaktoren – soziale Fähigkeiten und  
externe Unterstützung – werden unter diesen beiden, eine Problemlö-
sung konstituierenden Parameter exploriert. Hypothetisch wurde ange-
nommen, dass die crew-internen Variablen ‚Kommunikation‘ und ‚Team-
work‘ vor allem die Qualität der Problemlösung, also die Performanz, be-
einflussen (Hypothese 2a). Die crew-externe Variable „aktive“ versus 
„passive“ Unterstützung durch die Flugsicherung (ATC)“ sollte vor allem 
die Geschwindigkeit der Problemlösung moderieren, und sich auf der 
Ebene der Handlungsanalyse und der Handlungsumsetzung bemerkbar 
machen (Hypothese 2b). Neben diesen beiden „Haupt-Hypothesen“ 
wurde untersucht, wie sich Stress und die fliegerische Erfahrung der Pi
loten auf die Geschwindigkeit der Problemlösung und die Performanz 
auswirken (Hypothese 3). Die Ergebnisse und die Implikationen daraus 
werden im folgenden diskutiert. 

-

-

 
Ein erster moderierender Effekt im Entscheidungsprozess konnte in Hin-
blick auf die erörterten Handlungsoptionen festgestellt werden. Bekam 
die Crew „aktive Entscheidungsunterstützung“ vom Fluglotsen (ATC) in 
Form von Vorschlägen für alternative Ausweichflugplätze, so erörterte 
sie mehr Handlungsoptionen im Vergleich zu einer eher „passiven Un-
terstützung“ durch die Flugsicherung. Das heißt, Impulse vom Fluglotsen 
werden aufgegriffen und fließen in den Entscheidungsprozess ein. Eine 
erweiterte Optionendiskussion erfordert auch mehr Zeit (wie oben darge-
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legt), wirkt sich aber nicht auf die Gesamtdauer zur Lösung des Prob-
lems (= benötigte Zeit bis zur Landung) aus. Leider kann aufgrund der 
kleinen Stichprobe nicht ermittelt werden, ob die aktive Unterstützung 
durch die Flugsicherung einen kompensierenden Einfluss hat. Es waren 
nur zwei Crews, die trotz suboptimaler Unterstützung drei Alternativen 
diskutierten, so dass eine Berechnung von Interaktionseffekten statis-
tisch unsinnig ist. 
 
Neben dem „Optioneneffekt“ interessierte natürlich besonders, ob eine 
aktive Unterstützungsstrategie seitens ATC auf die Geschwindigkeit mit 
der eine Entscheidung getroffen wird (Handlungsanalyse) und auf die 
Geschwindigkeit der Umsetzung der Entscheidung (Handlungsumset
zung) Einfluss nimmt. Dies musste für beide Handlungsphasen verneint 
werden. Damit hat sich Hypothese 2b nicht bestätigt, was aber mit eini
ger Wahrscheinlichkeit der kleinen Stichprobe zugeschrieben werden 
könnte.  

-

-

 

-
Eine optimale Hilfestellung machte sich – contra Hypothese – weder in 
der Geschwindigkeit, mit der die Crews eine Entscheidung trafen, be
merkbar, noch in der Schnelligkeit, mit der sie die Entscheidung umsetz-
ten. Während bei der Handlungsumsetzung noch ein hypothesenkon-
former Trend zu erkennen ist (7 von 11 Crews erhielten aktive Unterstüt-
zung), stellt sich eine Unterstützung durch die Flugsicherung auf der E-
bene der Handlungsanalyse als invers dar. Dieses Ergebnis ist die direk-
te Folge der durch ATC forcierten Genese von mehr Handlungsalternati-
ven. Das heißt, ein Input von ATC bringt bei der Entscheidung zunächst 
keinen Zeitersparnis-Effekt – im Gegenteil, die Crews benötigen mehr 
Zeit für die Entscheidungsfindung – bei aktiver Unterstützung werden 
aber mehr Optionen erörtert als bei passiver Unterstützung.  
 
Diese Behauptung steht nicht im Widerspruch zur zuvor postulierten 
„Strategie der verkürzten Entscheidungsfindung“, da drei potentielle 
Handlungsoptionen nicht gleich fünf mögliche Handlungsoptionen sind. 
Die Relation von Zeitaufwand und maximalem Output verbessert sich 
sozusagen. Mit einem minimalen erhöhten Zeitaufwand für die Phase 
der Handlungsanalyse wird eine optimale Entscheidung getroffen. Es 
bleibt bei der Datenlage leider nur zu spekulieren, dass der erhöhte Zeit-
aufwand in der Phase der Handlungsanalyse durch eine schnellere 
Handlungsumsetzung – die Umsetzung der Entscheidung – bei aktiver 
Unterstützung durch ATC wieder wettgemacht wird. Das ATC mit der Art 
ihrer Unterstützung (aktiv oder passiv) in dieser Studie keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Phase der Handlungsumsetzung hatte, kann eventu-
ell dadurch erklärt werden, dass Piloten nun mal keine Fluglotsen sind 
und ihre Anflughilfen (Angabe von Anflugvektoren) trotz bester Absichten 
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nicht immer optimal ausfielen, was dann zwangsläufig zu Zeitverzöge-
rungen bei der Landung führte.   
 
Dass eine aktive Unterstützung durch den Fluglotsen von den Piloten als 
hilfreich und entlastend erachtet wurde, konnte durch die qualitativen Da
ten bestätigt werden. Bei der mündlichen Befragung wurde von den Pilo
ten eine „aktive Unterstützung“ positiv quittiert, während die Kontroll-
gruppe die „passive Unterstützung“ dagegen selten erwähnte, und wenn, 
dann eher als verbesserungswürdiges Kennzeichen einer potentiellen 
Stressreduzierung. Die Interviewaussagen sprechen dafür, dass ein Co-
Training für Fluglotsen und Piloten sinnvoll sein könnte, und eine prakti-
zierte »passive Hilfestellung« durch die Flugsicherung in Notfällen in ei
ne für beide Seiten gewinnbringend »aktiv unterstützende Assistenz« 
umgewandelt werden sollte (siehe hierzu auch Kapitel „Empfehlungen 
für Piloten im Umgang mit Störfällen). 

-
-

-

-
-

Solcherart Informationen entlasten den Piloten vor allem kognitiv, denn 
die Recherche der relevanten Flugparameter verlangt Aufmerksamkeit 
und kostet Zeit, beides Größen, die in einer kritischen Situation stressin-
duzierend sind. Neben der kognitiven Entlastung ist auch eine emotiona-
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Aber, und das wird eindeutig durch die Daten belegt, die Performanz 
wird durch crew-interne Variablen moderiert. Es zeigen sich präzise Zu-
sammenhänge zwischen der Ausprägung der sozialen Fähigkeiten (= 
non-technical skills) und der Art und Anzahl der gezeigten Arbeitshand
lungen und Aktivitäten zur Bewältigung sicherheitsrelevanter Situationen. 
Dies gilt sowohl für zeitkritische als auch für die nicht zeitkritische Hand-
lungssituation. Vor allem Teamwork erwies sich als prägnante Modera
torvariable. Auf eine kurze Formel gebracht, lässt sich sagen, je besser 
das Teamwork, desto höher die Performanz, was als Bestätigung der 
Hypothese 2a gesehen werden kann.  

-

-

-

-
-
-

-

-

-

-

 

 
Der vermutete Einfluss ausgeprägter kommunikativen Fähigkeiten auf 
die Performanz in Notfallsituationen offenbart sich nicht so eindeutig wie 
die Teamwork-Fähigkeiten. Dass nur die korrelationsstatistischen Zu
sammenhänge signifikant wurden und sich die Mittelwerte zwischen gut 
und besser kommunizierenden Crews in Hinblick auf die Performanz 
nicht unterschieden – obwohl die Variablen „Kommunikation“ und „Team-
work“ signifikant miteinander korrelieren – könnte daran liegen, dass an
dere Variablen in diesem Gefüge bedeutsam werden oder dass Team
working bedeutender in der Interaktion von Crews, bezogen auf die Ar
beitsleistung ist als die Kommunikation. Die geringe Fallzahl lässt jedoch 
keine sinnvollen statistischen Überprüfungen diesbezüglich zu.  
 
Es könnte auch sein, dass das verwendete Diagnoseinstrument „konven
tionelle“ Kommunikationskriterien erfasst, die zwar mit Teamwork unter 
der zusammenfassenden Klammer „soziale Fähigkeiten“ hoch korrelie
ren, aber dennoch separat nur marginal auf »Notfall-Kommunikation« 
übertragen werden können. Anhaltspunkte dafür, dass in Notfällen ande
re Kommunikationskriterien relevant werden, und einige ‚klassische‘ 
Kommunikationsparameter ihre Bedeutung verlieren, zeigten sich im 
kommunikativen Verhalten der Piloten im Umgang mit der zeitkritischen 
Situation. Auch im Interview wurden einige, diese Hypothese unterstüt-
zende Aussagen gemacht. Es scheint, als ob im Kommunikationspro
zess in gleicher Weise eine »Abkürzung« stattfindet (...“ich hätte mich 
schon gemeldet, wenn ich damit nicht einverstanden gewesen wäre“). 

Die Bedeutung der sozialen Fähigkeiten manifestierte sich noch auf eine 
subtile andere Art. Die Entscheidungsanalyse beinhaltete auch die Fra-
ge, wer die Entscheidung hauptsächlich forcierte. Waren beide Piloten 
im Team partnerschaftlich an der Entscheidungsfindung beteiligt, hatte 
dies günstige Auswirkungen auf die Performanz. Das „soziale Klima“ im 
Cockpit manifestiert sich also vielfach und moderiert sowohl mittelbar als 
auch unmittelbar die gezeigte Arbeitsleistung. Es ist nicht verwunderlich, 
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dass eine gemeinsame Entscheidungsfindung auch ein ‚demokratisches‘ 
Miteinander (oder umgekehrt) impliziert.  
 
Setzt man die Ausprägung der nontechnical skills in Beziehung zur 
Schnelligkeit der Problemlösung, zeigen sich signifikante Zusammen
hänge ‚nur‘ auf der Ebene der Situationsanalyse, was bedeutet, dass 
ausgeprägte soziale Fähigkeiten eine schnelle Situationsdiagnose be
günstigen, aber nicht eine schnellere Entscheidung und nicht eine 
schnellere Handlungsumsetzung. Hier könnte das Dilemma der kleinen 
Stichprobe eine Erklärung liefern (vgl. hierzu den Abschnitt Resümee 
und Ausblick). Es könnte aber auch sein, dass „non-technical skills“ eher 
mit der Performanz zusammenhängen und „technical skills“ die Schnel-
ligkeit von Arbeitshandlungen moderieren. Zusammenhänge zwischen 
Performanz und Schnelligkeit konnten in dieser Studie jedoch wiederum 
nur auf der Ebene der Situationsanalyse nachgewiesen werden. Da aber 
inhaltlich andere Schwerpunkte und damit auch bestimmte Zeitmarker 
gesetzt wurden, sind Folgeuntersuchungen zur Klärung dieser Frage 
empfehlenswert. 

-

-

-

ö-

-

Die Zerlegung des Handlungsmodells in einzelne Komponenten liefert 
weitere aufschlussreiche Informationen: wie im vorigen Kapitel bereits 
dargelegt, ist es für eine airline von vitalem Interesse (nicht zuletzt auf-
grund ähnlicher Unglücksfälle, wie sie hier simuliert wurden), ob ein 
schnell eingeleiteter Sinkflug eine schnelle Landung zur Folge hat. Dafür 
fanden sich in dieser Studie jedoch keine Anhaltspunkte. Diejenigen 
Crews, die in der vorliegenden Studie schnell Flughöhe abbauten (Situa-

 
Die interessante Frage, ob ein „Kompensationseffekt“ auftritt, und ‚gute' 
soziale Crew-Fähigkeiten eine passiven Unterstützung kompensieren 
und vice versa, eine aktive Assistenz durch weniger gute soziale Kompe
tenzen neutralisiert werden, kann aufgrund der geringen Stichprobenzahl 
nicht beantwortet werden. Hier können weitere Untersuchungen mit gr
ßeren Stichproben nähere Aufschlüsse geben.  
 
Ordnet man die einzelnen Arbeitspakete den Ebenen im Handlungsmo
dell zu, so lässt sich sagen, dass sich ‚gutes‘ Teamworking‘  auf allen 
Ebenen positiv bemerkbar macht. Setzt man die einzelnen Ebenen in 
Beziehung zueinander, so lässt eine schnelle Situationsanalyse eine 
bessere Gesamtperformanz und mehr Performanz im Umgang mit einem 
zeitkritischen Notfall erwarten. Eine schnelle Handlungsumsetzung aller-
dings geht auf Kosten zusätzlicher Arbeitsaktivitäten (Koordination mit 
der Kabine zwecks Beruhigung und Versorgung der Passagiere, Um-
gang mit Folgewarnungen und Absprache zur weiteren Vorgehensweise 
mit dem Kollegen). 
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tionsanalyse), waren nicht schneller gelandet (Handlungsumsetzung). 
Ein erkennbarer Trend in den Häufigkeiten (7 von 11 Crews waren in 
beiden Handlungsphasen schnell) weist jedoch daraufhin, dass diese 
bedeutende Frage noch einmal in einer weiteren Untersuchung mit einer 
größeren Stichprobe untersucht werden sollte.  

-
-

-

-

-

 
Unabhängig davon, sollte seitens der Fluggesellschaften überlegt wer
den, ob nicht die Order gegeben werden sollte, in Notsituationen grund
sätzlich Flughöhe abzubauen, auch wenn man noch keinen konkreten 
Landeplatz ausgewählt hat. Dies gilt insbesondere für dicht besiedelte 
Gebiete mit vielen potentiellen Notlandeflughäfen, denn dort lässt sich 
leicht ein Steuerkurs zwischen zwei alternativen Plätzen halten, bevor 
man sich mit etwas Zeitverzögerung zugunsten der Entscheidungsanaly-
se für einen von ihnen entscheidet. Die Piloten berichteten in den Inter
views des öfteren – ohne dass explizit danach gefragt worden wäre – 
dass sie das „heading zwischen zwei Plätzen“ bewusst praktiziert hätten, 
da Flughöhe für eine Landung sowieso immer abgebaut werden müsste 
(eine Strategie, die auf dem Kontinent natürlich leichter zu praktizieren 
ist als über dem offenen Meer). Wie gesagt, verschafft man sich durch 
die Strategie ein zusätzliches Zeitkontingent für die eigentliche Entschei-
dung.  
  
Von Interesse könnte weiterhin sein, ob sich Zeitkonkordanzen über die 
Ebenen hinweg feststellen lassen. Da die Daten keine systematischen 
Korrespondenzen offenbarten – nur vier Crews wiesen eine Zeitkonkor
danz über alle Ebenen hinweg auf (SA=HA=HU), lässt sich spekulieren, 
dass hier unterschiedliche Prozesse in Hinblick auf die Geschwindigkeit 
der Handlungen wirksam werden. Am ehesten konnten Übereinstim-
mungen auf den Ebenen der Situationsanalyse und der Handlungsana
lyse festgestellt werden. Vermutlich werden mentale Prozesse primär in 
den Phasen der Situationsanalyse und der Handlungsanalyse evident, 
und der „Bruch“ zwischen Handlungsanalyse und Handlungsumsetzung 
weist auf eine Separierung von Tätigkeiten hin. Situationsdiagnose und 
Entscheidungsfindung korrelieren mit planerischen Aufgaben, die Um-
setzung der Entscheidung ist eher mit ausführenden Aktivitäten zu asso-
ziieren. Insofern könnten beide Arten von Tätigkeiten in Trainings je nach 
Handlungsbedarf gezielt geschult werden.   
 
Die Befragung nach dem Belastungspotential der einzelnen Handlungs-
ebenen (Situationsanalyse = sich Klarheit über das kritische Ereignis 
verschaffen? Handlungsanalyse = einen passenden Handlungsplan aus-
zuwählen? Handlungsumsetzung = die ausgewählte Handlungsalternati-
ve umzusetzen und zu kontrollieren?) zeigte, dass die größte Belastung 
in der Handlungsumsetzung lag. Dieser Ansicht waren jeweils die Hälfte 
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aller Kapitäne und Kopiloten. Es bleibt zu spekulieren, ob dies ein ereig-
nisspezifisches Ergebnis ist, da im Brandfalle erschwerte Umsetzungs-
bedingungen auftreten, oder ob diese erschwerten Bedingungen auch 
für andere Notfälle deklariert werden können, beispielsweise, bei einem 
oder mehrerer Systemausfälle. Wenn dies zuträfe, ist das Verhalten we-
niger unter dem Gesichtspunkt der schnellen und effizienten Entschei-
dungsfindung zu trainieren, sondern Verhaltenssicherheit auf der Ebene 
der Verfahrens-Fähigkeiten in Notfällen zu vermitteln. Es ist aber zu 
vermuten, dass dieses Ergebnis auf die schwierigen Bedingungen der 
Handlungsumsetzung bei einem Brand an Bord zurückzuführen sind, 
denn in der nächsten Frage wird die Bilanz von den Befragten selbst ni-
velliert, da sie bei der Einzelbewertung problematischer Aspekte die 
Handlungsumsetzung und deren Kontrolle letztplatzieren und die Hand-
lungsanalyse mit all ihren komplexen Facetten als am diffizilsten bewer-
teten. Verblüffend ist dabei die hohe Übereinstimmung von Kapitänen 
und Kopiloten hinsichtlich der Einschätzung der einzelnen Phasen im 
Entscheidungs- und Problemlöseprozess, was zum einen auf den Belas-
tungsgrad der einzelnen Aspekte über die Personen hinweg schließen 
lässt, und zum anderen auf gleiche »situational awareness« - nicht nur 
auf theoretischer Ebene. 
 
Bezüglich dessen, was eine gute Zusammenarbeit ausmacht, zeigen 
sich teils homogene teils heterogene Einschätzungen von Kapitänen und 
Kopiloten. In der Bewertung fällt auf, wie eng Teamworking mit Kommu
nikation verbunden ist, denn die Übereinstimmung der beiden Piloten 
macht sich vor allem in den kommunikativen Aspekten (gute Kommuni
kation mit ATC, Diskussion von Bedenken / Zweifeln / Unstimmigkeiten, 
Informationsaustausch) bemerkbar, die jeweils auf den vorderen Plätzen 
liegen. Von beiden wird übereinstimmend ‚eine gut funktionierende Kom-
munikation mit ATC‘ als besonders bedeutsam im Umgang mit einer kriti-
schen Situation eingestuft, was sicherlich als ‚Nachhall‘ des aktuellen 
Szenarios zu werten ist. Auf den hinteren Plätzen der Ranking-Liste lie-
gen die Items  ‚kooperatives Verhalten im Sinne von Geben und Neh
men‘ und ‚genaues wording‘. Eine Divergenz in der Bewertung zeigt sich 
beim Ranking der beiden Items ‚wenn Handlungen nur nach Rückspra
che umgesetzt werden‘, und ‚wenn Aufgaben und Zuständigkeiten klar 
geregelt sind‘. Diese plazieren die Kapitäne weiter hinten als die FOs, 
was sicherlich mit dem Rollenverständnis und den aus der Position er-
wachsenden Zuständigkeiten zusammenhängt. 

-

-

-

-

 
Das Verhalten unter hohem Stress war eine der Untersuchungsthemen 
dieser Studie (Hypothese 3 – ungerichtet). An dieser Stelle soll darauf 
hingewiesen werden, dass empfundener oder wahrgenommener Stress 
eine von mehreren Stresskomponenten sein könnte, die nicht unbedingt 



- 226 - 

miteinander korrelieren müssen. So können physiologische Indices als 
Ausdruck von körperlichem Stress messbar vorhanden sein oder mimi-
sches Ausrucksverhalten Anspannung widerspiegeln (was in der Unter-
suchung nicht kontrolliert wurde), während man subjektiv keinen Stress 
empfindet – oder vice versa – man erlebt subjektiv Stress, während die 
physiologischen und die Beobachtungsdaten keine Hinweise darauf ge-
ben. Da die Befragung nach dem erlebtem Stress retrospektiv erfolgte, 
sollte diese Eventualität bei der Interpretation der Daten im Hinterkopf 
behalten werden.       
 
Die Genese von subjektiv erlebtem Stress hat mit der musterspezifi
schen Flugerfahrung – und interessanterweise nicht mit der Gesamtflug-
erfahrung – zu tun. Das heißt, je mehr praktische Erfahrung auf dem 
speziellen Flugzeugtyp vorhanden war, desto weniger Stress wurde er-
lebt. Dies kann mit der Stressdefinition von Lazarus erklärt werden (La
zarus, 1966; Lazarus & Launier, 1981; Lazarus & Folkman, 1984), nach 
der Stress vor allem dann erlebt wird, wenn für die wahrgenommenen 
Anforderungen keine Handlungsmöglichkeiten oder –alternativen (Res
sourcen, Fähigkeiten,  Fähigkeiten) zur Verfügung stehen. Praktische 
Mustererfahrung erlaubt einen souveränen Umgang mit dem Flugzeug 
und seinen Besonderheiten.   

-

-

-

-

 
Aus den Daten kann man ersehen, dass sich Stress differenziert in den 
einzelnen Handlungsphasen auswirkt. Keine Zusammenhänge konnten 
zwischen dem Ausmaß an erlebten Stress und der Geschwindigkeit der 
Situationsdiagnose (Situationsanalyse) sowie der Schnelligkeit für einen 
Ausweichflughafen (Handlungsanalyse) festgestellt werden. Erhöhter 
Stress moderiert jedoch die Schnelligkeit der Handlungsumsetzung. Die 
Crews, die subjektiv mehr Stress erlebten, waren bei der Umsetzung der 
Entscheidung, also der Vorbereitung und Durchführung der Landung 
langsamer als diejenigen Crews, die ein geringeres Stressempfinden 
hatten. Dieses Ergebnis könnte mit der Mustererfahrung zusammenhän
gen, wie im vorigen Abschnitt beschrieben.  
 
Es lassen sich Verknüpfungen zu Untersuchungen über die Aufgaben-
schwierigkeit und Leistung ziehen (vgl. Kapitel 7.5.3). Die Situations-
analyse und die Handlungsanalyse können in Analogie zu den schwieri-
gen Aufgaben gezählt werden, die Handlungsumsetzung durch entspre-
chendes Training zu den leichteren, da gut geübten Aufgaben. Leichte 
Aufgaben bedürfen eines höheren Aktivierungsniveaus als schwierige 
Aufgaben, was durch die Hullsche Triebtheorie und durch Zajoncs „do-
minante Reaktionen“ erklärt wird. Nach Hull (1943) und Zajonc 1965) 
werden bei leichteren Aufgaben habituierte oder dominanten Verhal-
tensweisen schneller abgerufen als bei komplexen oder neuen Aufga-
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ben, die neuer Lösungen bedürfen und daher nicht so schnell verfügbar 
sind. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse sprechen gegen diese 
Behauptung, es sei denn, man spricht dem Landen eines brennenden 
Flugzeugs einen Neuigkeitswert im Sinne der Aufgabenausführung zu, 
da dies zwar im Simulator trainiert, aber nicht ständig geübt wird und 
sich daher keine habituierten Verhaltensweisen ausbilden konnten.  
 
Eine andere Erklärung wäre die, dass ein bestimmtes Ausmaß an Stress 
(hier potenziert durch vorangegangene und langanhaltende Stressbe
dingungen) unabhängig von der Aufgabenschwierigkeit Leistungsdefizite 
mit sich bringt, was den angenommenen umgekehrt U-förmigen Verlauf 
der Beziehung zwischen Stress und Leistung zumindest für den Bereich 
der hohen Aktivierung in Frage stellt. Der kompensatorische Effekt ver-
mehrter Leistungsanstrengung bis zu einem unumkehrbaren Leistungs-
verlust (Plateaueffekt) könnte in der vorliegenden Untersuchung evident 
werden. Diese Vermutung gilt nur für die quantitative Leistungserbrin-
gung (die Schnelligkeit der Problemlösung), denn ein Zusammenhang 
zwischen Stress und qualitativen Leistungseinbussen in Form von Hand-
lungsdefiziten, also der Performanz, konnte dagegen nicht nachgewie-
sen werden. Das bedeutet, dass Stress sich weniger auf die Qualität 
(Performanz) als auf die Quantität (Schnelligkeit) auswirkt und Leis-
tungsverluste unter erlebtem Stress differenziert gesehen werden müs-
sen. Die bislang in der Stressforschung thematisierten Differenzierungen 
betreffen die Art der Aufgabe und die Aufgabenschwierigkeit, weniger die 
Quantität (Schnelligkeit) und Qualität (Performanz) der gezeigten Leis-
tung.  

-

-

-

 

   
Die Ergebnisse steht partiell in Kontrast zu Forschungsergebnissen, die 
Auswirkungen von Stress auf der kognitiven Ebene untersuchten und 
Beeinträchtigungen auf allen Ebenen der postulierten Handlungsebenen 
feststellten: bei der Wahrnehmung relevanter Ereignisse (Situationsana
lyse) (Hockey, 1986; Stokes et al, 1990; Stokes & Kite, 1994, Orasanu, 
1997), bei der Suche nach Problemlösungen (Handlungsanalyse) 
(Prince et al, 1994) und bei der Umsetzung der Handlung (Handlungs-
analyse) (Driskell & Salas, 1991). Leistungseinbussen unter hohem 
Stress werden damit erklärt, dass Orientierungs-, Planungs- und Kon-
trollprozesse beeinträchtigt sind, Planungen und Handlungsziele sich 
vereinfachen, Zielbezüge sich verkürzen und Um- oder Alternativwege 
zum Ziel nicht mehr erörtert (vgl. Nitsch, 1981). 
 
Die Befunde dieser Studie deuten darauf hin, dass Stress kognitive Leis
tungen nicht beeinträchtigt, sich jedoch auf einer Ebene auswirkt, die ein 
eher funktionales und mechanistisches multi-tasking im Team erfordern.   
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Diese Aussage ist diskussionsbedürftig, insbesondere da sie gängigen 
Untersuchungsergebnissen widerspricht. Es darf nicht vergessen wer-
den, dass viele Ergebnisse zwar unter experimentell variierten Stressbe-
dingungen (hoher versus niedriger Stress) zustande kamen, aber einen 
lebensbedrohlichen Stress niemals simulierten. Dieser Extremzustand 
konnte selbst in dieser Studie natürlich nur annäherungsweise erreicht 
werden – die Situation blieb letztlich jederzeit kontrollierbar – jedoch un-
terscheidet sich die Art und das Ausmaß der Stressinduzierung in dieser 
Untersuchung in genau diesem Punkt von anderen Untersuchungen, 
insbesondere von denen, die im Labor konzipiert und durchgeführt wur-
den. Es kann also sein, dass die Ergebnisse einen „Stress-Sonderfall“ 
betreffen – Verhalten im Notfall, der in dieser Form bisher nur selten er-
forscht wurde und dass sich Verhaltensweisen in Extremsituationen von 
normalen Stressverhaltenstendenzen unterscheiden. Bekannt ist, dass 
(einige) Menschen in lebensbedrohlichen Situationen „perfekt“ handeln, 
bis sie sich in Sicherheit wissen und es sich leisten können, physisch 
und psychisch zusammenbrechen. Dieses Phänomen findet man übri-
gens auch in Situationen, die zwar nicht unmittelbar lebensbedrohend, 
aber als latent  existenzbedrohend bewertet werden. Engagierte Arbeit-
nehmer beispielsweise werden oft am Wochenende krank, wenn sie „es 
sich leisten können“. Erst dann wird sich die verschleppte Grippe be-
merkbar macht. Übertragen auf die aktuelle Simulator-Situation liess sich 
vermuten, dass sich die ihrer Verantwortung bewussten Piloten keine 
„Schwäche“ bei der Ursachenfeststellung (Situationsanalyse) und Ent-
wicklung von Lösungsansätzen (Handlungsanalyse) erlauben wollten 
oder konnten, und erst, nachdem sie sich in halbwegs sicherem Terrain 
(Landungsprozedere) wussten, Stress empfanden. Evidenz für diese 
Behauptung lieferten die Piloten selbst, als sie in der anschließenden 
Befragung nach ihrem Verhalten in echten Notfallsituationen – sofern sie 
welche erlebt hatten – antworteten, dass sie zielgerichtet agiert hätten 
und die emotionale und kognitive Verarbeitung des Geschehens erst hin-
terher erfolgt wäre. (Das „Hinterher“ wurde bei dieser Befragung noch 
nicht näher spezifiziert). In unmittelbarer Konfrontation mit einer bedroh-
lichen Situation sei kein qualitativer Leistungsverlust erfolgt (subjektive 
Aussage, aber die Befragten haben schließlich alle überlebt). Die Aus-
sagen von Betroffenen deuten darauf hin, dass die emotionale Kompo-
nente des Stresserlebens für die Dauer der Problemlösung ausgeblendet 
wird. Vielleicht findet auf der emotionalen Ebene – anders als auf der 
kognitiven Ebene – ein eher holistischer Umgang mit Stress statt, bei 
dem sich keine Segregationseffekte offenbaren. Die Hypothesen stehen 
bislang noch auf wackligen Füssen, die erwähnten anekdotischen Be-
richte, die vorliegenden Daten und eine gewisse logische Stringenz be-
gründen jedoch eine Weiterverfolgung dieser Annahme.  
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Als größte Stressoren werden von den Piloten die „Entscheidungsfin
dung / Problemlösung unter Zeitdruck“, die „ständigen Unterbrechungen 
durch das Kabinenpersonal“ und die „Ungewissheit und Unsicherheit ü-
ber die weiteren Handlungen / Entscheidungen“ genannt. Während der 
erste Stressor ein inhärentes und damit unveränderliches Merkmal von 
»Notfallsituationen« ist, sind bei Punkt zwei und drei Beeinflussungen 
möglich. Vorschläge hierzu werden im letzten Kapitel diskutiert. 

-

 
-
-

-

-

-
-

-

Die ‚ständigen Unterbrechungen durch die Kabine‘ wurden als als stress
induzierend empfunden. Gleichzeitig wurden Informationen von der Ka
bine aber auch als hilfreich eingeschätzt. Dieser Widerspruch klärt sich 
auf, wenn man die Art der Information genauer betrachtet. Die Kabine 
sendete unterschiedliche Arten von Informationen (was durch ein ent-
sprechendes Arrangement der Untersuchungsbedingung auch beabsich
tigt war). Erhielt die Crew sachdienliche Informationen von der Kabine, 
dann waren diese nicht nur hilfreich für die Situationsanalyse (Ausmaß 
und Ausbreitung des Feuers), sie dienten gleichzeitig als »Trigger« für 
weitere Entscheidungen und Handlungen. So wurde den Piloten der 
Ernst der Lage in der Kabine und die Dringlichkeit einer schnellen Lan-
dung vor Augen geführt („In der Reihe 24 kommt Rauch aus dem Kabi-
nenboden“), was den Entscheidungsprozess beschleunigte, und zwei 
Crews sogar zu einer Entscheidungsrevision bewog. Die Aussage „Der 
Rauch in der Kabine ist unerträglich“ war für manche Crew der Auslöser 
für das Einleiten des »smoke removal procedure«. Diese als hilfreich er-
achtete Information (»informatorische Informationen«) durch das Kabi-
nenpersonal diente auch dazu, die Ungewissheit und Unsicherheit in der 
Phase der Situationsanalyse zu reduzieren.  
 
Die Mitteilung von »emotionalen Informationen« durch das Kabinenper
sonal („Wann landen wir denn endlich?“) erzeugen dagegen eher zusätz-
lichen Stress für die beiden Piloten. Aussagen dieser Art führten dazu, 
dass die »informatorischen Informationen« durch die »emotionalen In-
formationen«  überlagert wurden, und wichtige Informationen seitens der 
Kabine von den Piloten schließlich nicht mehr wahrgenommen wurde.  
 
Die „Ungewissheit und Unsicherheit über die weiteren Handlungen / Ent
scheidungen“ ist ein weiterer Stressor, der genannt wurde. In vielen Un
tersuchungen wurde festgestellt, dass Stress Auswirkungen sowohl auf 
den Entscheidungsprozess als auch die Qualität der Entscheidung hat 
(vgl. Kapitel „Der Pilot als Entscheider“). Umgekehrt kann eine Entschei
dung jedoch auch das Ausmaß an empfundenem Stress reduzieren oder 
erhöhen, was einige Piloten berichteten.  
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Als Pendant zu diesen stressfördernden Bedingungen wurden von den 
Piloten »Unterstützung durch ATC«, »gutes Teamworking« und »zielfüh-
rende  Kommunikation« mit allen Beteiligten (Kollege, Kabine, ATC) als 
hilfreich beziehungsweise stressreduzierend genannt. Damit wurden ge
nau die Faktoren bestätigt, die ex ante als hypothetisch moderierende 
Einflussgrößen angenommen wurden. Nachdem stressreduzierende und 
stressverschärfende Bedingungen identifiziert werden konnten, kann 
durch Beeinflussung dieser crew-internen und -externen Faktoren ent
sprechend interveniert werden. 

-

-

-
-

-

 

 
Eine Zwitterstellung im Erleben der Piloten von kritischen Situationen, 
nehmen die »Standard Operating Procedures« (SOPs) ein, Verfahren, 
die den Arbeitsablauf standardisieren. Werden sie durchweg von allen 
Piloten als hilfreich im normalen Arbeitsablauf empfunden – da gedan
ken- und handlungsstrukturierend (Tabelle 58) –  gibt es kritische Stim
men hinsichtlich der 1:1-Anwendung in solchen Situationen, die durch 
Zeitdruck, Stress und erhöhter Arbeitsbelastung gekennzeichnet sind. 
Eine strikte Befolgung war / ist nicht immer möglich – Abweichungen er-
gaben sich vor allem beim approach und bei der gegenseitigen Hand-
lungskontrolle – so dass auf operativer Ebene über Mögliches und 
Machbares diskutiert werden sollte. Die Handlungsmaxime hierfür könn-
te lauten: »Kontrolliertes Abweichen« - was ein Pilot in der Aussage kon-
kretisierte „bewusster Verzicht auf procedures lässt keinen Stress auf
kommen“. Allerdings sollte nicht vergessen werden, dass SOPs gerade 
durch den Handlungsleitfaden-Charakter stressreduzierend wirken.  

Neben der Wechselbeziehung zwischen Flugerfahrung und Stress sind 
die Auswirkungen der Flugpraxis auf die Schnelligkeit und die Perfor-
manz für eine airline von Interesse. Es steht zu vermuten, dass hier posi-
tive und signifikante Zusammenhänge bestehen. Hinsichtlich der Schnel-
ligkeit zeigte sich jedoch ‚nur‘ auf der Ebene der Situationsanalyse eine 
Verknüpfung mit der praktischen Erfahrung: je mehr Gesamtflugerfah-
rung beide Piloten hatten, desto schneller diagnostizierten sie die Situa-
tion. Auf den beiden anderen Ebenen konnte kein Zusammenhang fest-
gestellt werden. Das heißt, die Flugpraxis macht sich vor allem in  einem 
schnellen Erfassen der Situation bemerkbar, während die Schnelligkeit, 
mit der die daraus folgenden Handlungen (Entscheidung und Hand-
lungsumsetzung) ablaufen, von der Flugpraxis nicht beeinflusst werden. 
Das ist für die Entscheidungsphase nachvollziehbar, denn hier müssen 
für jedes kritische Ereignis neue Parameter in Beziehung gesetzt wer-
den. Bei der Umsetzung der Entscheidung macht sich dann der Stress 
bemerkbar (siehe oben). Spekulativ könnte man schlussfolgern, dass der 
Umgang mit ‚neuen Situationen‘ nicht durch Erfahrung kompensiert wer-
den kann. Weder können habituierte Verhaltensweisen abgerufen, noch 
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tradiertes Wissen und trainierte Fähigkeiten und Fähigkeiten zur Prob-
lemlösung eingesetzt werden.  
 
Betrachtet man die Erfahrungswerte beider Pilotengruppen getrennt, 
dann zeigt sich für die Kapitäne ein signifikanter Zusammenhang zwi
schen ihrer Gesamtflugerfahrung und der Performanz, das heißt erfahre-
rene Kapitäne zeigen mehr Arbeitsaktivitäten als ihre unerfahrerenen 
Kollegen. Dieses nicht sonderlich überraschende Ergebnis konnte mit 
dieser Studie wissenschaftlich belegt werden. Erwähnenswert ist auch, 
dass eine längere Flugpraxis der Kapitäne in Zusammenhang mit den 
sozialen Fähigkeiten steht. Die tägliche Zusammenarbeit mit einem Kol-
legen formt wohl das Denken und Handeln in Richtung Teamworking. 
CRM-Schulungen und LOFTs tun ein übrigens. Das heißt, die intendierte 
Wirkung der Trainings wird erzielt und beweist sich in der Praxis. Eine 
Alternativerklärung für die Ergebnisse sind Kohorteneffekte, die in der 
Untersuchung manifest werden. Eventuell beeinflussen andere – und 
nicht flieferpraktische Erfahrungen die Teamorientierung.   

-

-

  
Der Vergleich objektive Zeitdauer und subjektive Einschätzung der Prob-
lembewältigung offenbarte eine bemerkenswerte Diskrepanz: sowohl 
Kapitäne als auch FOs unterschätzten die Zeit, die sie für die Bewälti-
gung der kritischen Situation benötigten. Dies ist deswegen betrach-
tungswürdig, weil gerade in Notfallsituationen der Zeitbedarf eher über-
schätzt wird: man glaubt, weniger Zeit für etwas zu brauchen, als dies 
dann tatsächlich der Fall war. Dieses scheinbar unwesentliche Detail 
kann sich im Ernstfall verheerend auswirken. Auch wenn dieses „Prob-
lem“ nicht lösbar ist, so sollte doch in Trainings auf diese Gefahr hinge-
wiesen werden, insbesondere deshalb, weil sich eine Zeitverschätzung 
unbeeinflusst durch Variablen wie Stress und Flugerfahrung bemerkbar 
macht. Beachtenswertes Details am Rande: auch hier manifestiert sich 
wieder einmal mehr, der ‚durchgängige‘ Einfluss der sozialen Fähigkei-
ten: je geringer die Abweichungen in den Zeitdifferenzen zwischen den 
beiden Piloten sind, desto besser kommunizieren und arbeiten sie als 
Team. Es scheint, also ob soziale Kompetenzen sich auch auf einer un-
bewussten Ebene bemerkbar machen.   

 
Die Auswirkungen der Flugerfahrung auf die Performanz und auf die 
Schnelligkeit der Problemlösung sind vor dem Hintergrund eines ‚relativ‘ 
einfach zu diagnostizierenden Sachverhalts zu bewerten. Es handelte 
sich bei dem Szenario zwar zweifelsfrei um einen Notfall, der jedoch 
nicht viele Freiheitsgrade im Handeln ließ. Die Generalisierung der Aus
sagen auf andere kritische Ereignisse ist also unter diesem Vorbehalt zu 
sehen.  
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9.1 Resümee und Ausblick 
 
Im Rahmen eines Resümees seien einige Anmerkungen in eigener Sa-
che gestattet. Wie berichtet, wurden von den beiden Haupt-Hypothesen 
– betrachtet man nur die quantitativen Daten – nur eine signifikant: die 
sozialen Fähigkeiten ‚Kommunikation‘ und ‚Teamwork‘ stehen in einem 
engen Zusammenhang mit der gezeigten Performanz. Die Hilfestellung 
der Flugsicherung beeinflusst nicht – wie erwartet wurde – die Ge-
schwindigkeit, mit der die Entscheidung getroffen wurde und nicht die 
Schnelligkeit, mit der das „Problem gelöst“ beziehungsweise gelandet 
wird.  

In diesem Zusammenhang sind auf einige „Schönheitsfehler“ dieser Un-
tersuchung hinzuweisen, die vielleicht eine Erklärung für die Nicht-
Signifikanzen sind: der erste wäre das Manko der kleinen Stichprobe. 
Untersucht wurden 22 Crews, geplant waren mehr. Bei einer kleinen 
Stichprobengröße machen sich Ausreißer natürlich besonders eklatant 
bemerkbar. So passierte es des öfteren, dass eine einzige „+/– - Ver-
schiebung“ bei den Häufigkeitsverteilungen über Signifikanz oder Nicht-
Signifikanz entschied (zum Beispiel bei der Häufigkeitsverteilung der 
Gruppen in Zusammenhang mit der ATC-Unterstützung).  

Eine weitere Fehlervarianzquelle ist das „setting“, in dem die Untersu-
chung stattfand. Auch wenn es sehr begrüßenswert ist und aus prakti-
schen Gründen Felduntersuchungen in größerer Zahl durchgeführt wer-
den sollten, bleibt zu reüssieren, dass sich die Untersuchungssituation 
im Feld (hier in einem kompliziert funktionierendem Flugsimulator) nicht 
„auf die Sekunde“ standardisieren lässt. Es gibt unkontrollierbare Stör-
größen in einer Untersuchungssituation außerhalb des Labors, die dann 
natürlich bei einer sekundengenauen Messung verhängnisvolle Varianz 
bringen. Hier offenbart sich eine Diskrepanz zwischen Messgenauigkeit 
und Untersuchungssituation.  
 

-

 

 

 

Einige Fehlervarianz resultierte aus der Beteiligung von fünf Trainings
kapitänen an der Untersuchung. Diese sind zwar sowohl in ihrer Funkti-
on als Ausbildungskapitäne als auch speziell für die Inhalte dieser Unter-
suchung ‚gebrieft‘ worden, setzen aber dennoch in ihrem Verhalten im 
Rollenspiel, in ihrer Beobachtung und ihrer Bewertung unvermeidliche 
idiosynkratische Schwerpunkte. Addiert man diese Fehlervarianzquellen 
zusammen, so erklärt das vermutlich die eine oder andere Nicht-
Signifikanz.  

Die ausführliche Stellungnahme zu den Analyseergebnissen dieser Stu-
die erscheint deshalb angebracht, weil es wenig Feldstudien zu diesen 
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bedeutsamen Fragen für eine Luftfahrtverkehrsgesellschaft gibt. Der 
Vergleich Labor- und Feldstudie wurde bereits erörtert (vgl. Kapitel 3.11) 
und soll an dieser Stelle nicht noch einmal gezogen werden. Auch sollen 
die Nicht-Signifikanzen nicht signifikant geredet werden (was im Um-
kehrschluss unliebsame Schlussfolgerungen zuließe) – aber, und das ist 
das Mitteilenswerte in diesem Resümee und zugleich ein hoffnungsfro-
her Ausblick: die Fragestellungen in dieser Studie sind nicht abgeschlos-
sen. Sie sind vielmehr als Auftakt zu verstehen, konsequent weitere 
(Feld)Forschung zu den Themen zu betreiben. Die Studie hat eher den 
Charakter einer Pilot-Studie mit heuristischem Wert, die mehr Fragen 
aufwirft, als sie beantwortet. Viele Aspekte sind eher angerissen, denn 
detailliert beforscht. Und die Nicht-Signifikanzen sollten noch einmal ü-
berprüft, bevor sie zur endgültigen Nicht-Signifikanz deklariert werden. 
Denn dazu sind die Fragestellungen zu wichtig, um als ‚geprüft‘ abgelegt 
zu werden.  
 

9.2 Empfehlungen für Piloten für den Umgang mit Störfällen    
                 

-

 

9.2.1 Entscheidungs- und Problemlösestrategien für kritische 

 

-

 

 

In der Einleitung dieser Studie wurde erwähnt, dass der Fokus dieser 
Untersuchung eine anwendungspraktischer sei. Aus diesem Grunde ist 
das letzte Kapitel konkreten Verhaltensempfehlungen vorbehalten, die 
sich aus den quantitativen und qualitativen Daten ableiten lassen. Die 
Empfehlungen umfassen zum einen Entscheidungs- und Problemlöse
strategien für kritische Ereignisse mit und ohne Zeitdruck, zum anderen 
werden Wege aufgezeigt, wie man die moderierenden Faktoren in einem 
Problemlöseprozess so nutzen kann, dass ein optimales Ergebnis erzielt 
werden kann. Darüber hinaus werden einige weitere Ergebnisse berich-
tet, die sich quasi sekundär ergeben haben, aber nicht minder interes-
sant sind und in (Co-)Trainings berücksichtigt werden sollten.  

 

 Flugsituationen  

Beginnend mit der ersten Verhaltensempfehlung für sicherheitskritische 
Flugsituationen sind zwei unterschiedliche Entscheidungs- oder Prob-
lemlösestrategien in Abhängigkeit der zur Verfügung stehenden Zeit 
empfehlenswert. Beide Strategien werden eingebunden in das Hand
lungsmodell, sie divergieren – wie berichtet – situationsabhängig auf der 
Ebene der Handlungsanalyse (vgl. Abb. 27).  

Steht dem Entscheider mehr Zeit zur Verfügung, so ist eine horizontale 
Strategie erfolgsversprechend, die zunächst Optionen exploriert und 
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dann zu den Attributen übergeht (Top down). Die zeitökonomischere Va-
riante ist die vertikale Entscheidungs- und Problemlösestrategie, die über 
die Attribute zu den Optionen gelangt (Bottom up). Ein Pilot kommentier-
te die Situation folgendermaßen „... jede Suche nach Alternativen 
braucht Zeit und bringt keine Entscheidung“. Hinzu kommt, dass solange 
die Entscheidung nicht gefällt ist, Kapazitäten gebunden sind, die nicht 
anderweitig verwendet werden können (beispielsweise für das »smoke 
removal procedure« im aktuellen Fall).  
 

-

-
-

 

-

-

-

Bei der horizontalen Vorgehensweise werden mögliche Optionen ge
sucht, die auf ihre Vorzüge und Risiken hin überprüft werden, um 
schließlich die beste aller Optionen auszuwählen. Diese Vorgehenswei
se entspricht den analytischen Entscheidungs- und Problemlösemodel
len, wie sie auch in der Luftfahrt praktiziert werden.  

Die vertikale Vorgehensweise dagegen verlangt als ersten Schritt vor der 
Suche nach möglichen Handlungsoptionen die Definition von ‚minimum 
requirements‘, Minimalanforderungen, die eine Option aufweisen muss, 
um als Option überhaupt in Betracht zu kommen. Es werden also Attribu
te identifiziert, welche die Optionensuche leiten. Hier geht es nicht um 
das Finden der ‚besten Lösung‘ – denn hierzu fehlt die Zeit – sondern 
um das Finden einer passenden Lösung. Im aktuellen Fall lautet die ent
scheidende Frage: „Welcher Flugplatz liegt in einem Flugbereich von 80 
Meilen, und hat eine Landebahnlänge von mindestens 2000 m?“. Als 
drittes Mindestkriterium kann die Wetter / Windkomponente erörtert wer-
den.  
 
Eine attributorientierte Vorgehensweise hat den Vorteil, dass Informatio
nen und Unterstützung ganz konkret und nach Bedarf angefordert wer-
den können. So können beide Parteien profitieren: das gezielte Antwor-
ten auf gezielte Fragen entlastet Frager und Antworter kognitiv (und zeit-
lich): die Antworten werden bedarfsorientiert recherchiert, die Frager 
werden nicht mit einem Informationswust überfrachtet.  
 
Darüber hinaus strukturiert eine Definition der Mindestanforderungen 
Gedanken und weitere Handlungen, so dass als Sekundäreffekt eine 
Stressreduktion wahrscheinlich wird.  
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Handlungsmodell für den Umgang mit kritischen Situationen 
 

 1.  Situationsanalyse  

 

 
 

→  Definition des Problems → Ursachen? 

   

 

Zeitachse 

 

                                          → Konsequenzen? 
  
 
 
 

                                              Zielanalyse     →  Zielspezifizierung 
  

 
 

  →  Suche nach Lösungen / Handlungen / 
               2.  Handlungsanalyse  Strategien 
  →  Bewertung (unter Berücksichtigung der 
                   der Konsequenzen möglicher Optionen  
  →  Auswahl einer Option / einer Strategie
  
 

 zeitunkritisch → was können wir tun?   zeitkritisch → was müssen wir tun?  
  horizontale Entscheidungsstrategie:    vertikale Entscheidungsstrategie: 
     - Suche nach möglichen Optionen     - Definition der ‚minimum require- 
            und trade-off                                             ments‘ (= Attribute) 
     - Ziel: Suche nach der besten Option     - Ziel: Suche nach einer passenden   
           Option (option who fits best)           (option who fits) 
 
 

 TOP DOWN → optionenorientiert  BOTTOM UP → attributsorientiert 
       horizontale Entscheidungsstrategie     vertikale Entscheidungsstrategie 
  

 O1*    →    O2    →    O3   A1*   →  O1  →  O2  →  O3  
                                    
 A1             A1           A1  A2    →  O1  →  O2  →  O3  
                                                         
 A2             A2           A2  A3    →  O2  →  O2  →  O3 
                             
                 A3            A3            A3   
  

                         
                        →  Ums
  
* O = Optionen 
  A = Attribute 
 
 
Abb. 27 Handlungs
  
3.  Handlungsumsetzung
etzung der Entscheidung und Erfolgskontrolle   

modell in Entscheidungssituationen  
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Das vorgeschlagene Model soll – um nicht auf einer akademischen Ebe-
ne zu verbleiben – anhand eines fliegerpraktischen Beispiels in die Pra-
xis umgesetzt werden. Bevor die unterschiedlichen Vorgehensweisen 
graphisch dargestellt werden, werden in Abbildung 28 zunächst einmal 
wie bei allen Entscheidungsmodellen die Vor- und Nachteile („risks“ und 
„benefits“) verschiedener Optionen einander gegenübergestellt. Im Bei-
spiel geht es um die Auswahl eines Notlandeplatzes, für die vier Flug-
plätze zur Verfügung stehen, die sich jeweils durch bestimmte Charakte-
ristika (= Attribute) auszeichnen. Die Symbole  und    stehen im Falle 
der „Risks“ für das Vorhandensein eines Risikos, mit dem eine Alternati-
ve behaftet ist ( ) beziehungsweise dem Nicht-Vorliegen dieses Risikos 
(), und im Falle der „Benefits“ für das Vorliegen eines Vorteils ( ), den 
diese Option auf einem speziellen Attribut aufweist beziehungsweise 
dem Wegfallen dieses Vorteils auf diesem Attribut ().  
 

Optionen /  
Attribute

 

Option 1 Option 2 Option 3 Option 4 

  distance                                                                                               
  
  suitable WX                                                                                                     

  Ils                                                                                                  

  in database                                                                         

Optionen / 
Attribute 

 

 

  
  

  
 
  Risks 
  
• 

• 
   
Benefits  
  
• 
  •   

 

-

r 

Addition das bestmögliche Ergebnis – eine Strategie, die bei 

 

 

 
 

RXY = Landebahnlänge von mindestens 2.000 m; distance = akzeptable Entfernung; 
suitable WX = geeignetes Wetter; ILS = Instrumentenlandesystem vorhanden; in da
tabase = Flughafen ist mit flugrelevanten Daten in der database gespeichert  
 
Abb. 28 Entscheidungsalternativen   
 
 

Bei der optionenorientierten Vorgehensweise (horizontale Entschei-
dungsstrategie) werden – wie berichtet – die Optionen nun sukzessive 
nacheinander getestet, um die optimale Alternative zu finden (siehe Abb. 
29). Die optimale Lösung ergibt sich aus der Summation der zwingend 
notwendigen Attribute, die eine Option aufweisen muss, um als Alternati-
ve überhaupt  in Betracht zu kommen (mandatory Items) plus de
fakultativen Kriterien (optionale Items), die eine Option als Boni 
aufweisen kann. Die Muss-Kriterien und die Kann-Kriterien ergeben in 
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bestmögliche Ergebnis – eine Strategie, die bei ausreichender Zeit ver-
folgt werden kann, wenngleich sich auch hier die Frage nach Aufwand 
und Nutzen – nämlich in bezug auf das Verhältnis von Input und Output 
– stellt. Die optimale Alternative im Beispiel wäre nach dieser Entschei-
dungsstrategie die Option 3, da sie in der Summe den größten Nutzen 
für den Entscheider aufweist. (NB! Es ergibt sich bei dieser Darstellung 
eine andere Lesart als in Abbildung 28: die  stehen jeweils für das Vor-
liegen, die  für das Nicht-Vorliegen von Attributen).  
 
 

Optionen /  
Attribute  

 Option 1 Option 2

Option 2 Optio98 0T8 1 Tf
5 Tc 0 Tw 10.98 0 0 10.02 74.64 552.080347580  /  
 

/
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schriebenen Weise. Erfüllt die Optionen alle Mindestbedingungen (Muss-
Kriterien), wird sie gewählt, was im Beispiel der Fall wäre (siehe Abb. 
30). An dieser Stelle ist die Handlungsanalyse beendet und die Phase 
der Handlungsumsetzung beginnt. Hier wird der Unterschied zur oben 
beschriebenen horizontalen Vorgehensweise deutlich: der Entscheider 
kommt einmal zu einer anderen Entscheidung (trotz gleicher Daten) und 
er kommt schneller zu einer Entscheidung. Option 2 ist nicht die opti-
malste Lösung, aber es ist die optimale Lösung in der gegebenen Situa-
tion. Sie erfüllt alle Voraussetzungen, um das Problem zu lösen und ist 
darüber hinaus zeitökonomischer, ressourcensparender  und stressre-
duzierend.  
 

Optionen /   
 
 Option 1 Option 2 Option 3 Option 4 
 
Mandatory 
•  RWY 2000 m                                                                                                           
 
•  distance                                                                                                         
  
•  suitable WX                                                                                                        
  

Optionen /  
Attribute 
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sche Regeln, die wiederum – in Abhängigkeit der Situation – in der hori-
zontalen Entscheidungsstrategie praktiziert werden können.  
 
In Human-Factor-Trainings können Piloten (Operateure) geschult wer-
den, die „mandatory-Items“ (= „minimum requirements“) situationsspezi-
fisch zu identifizieren und zusammenzufassen, um dann entsprechend 
zu handeln und ggf. konkrete Unterstützung anzufordern.  
 
Weitere Trainingsinhalte wären eine adäquate Situationsanalyse anhand 
gegebener Hinweisreize, verbunden mit der Definition von Subzielen 
(Sinkflug einleiten, smoke removal procedure und so weiter), um das ü-
bergeordnete Ziel (Notlandung) schnellst- und bestmöglich zu erreichen. 
Für die Phase der Handlungsumsetzung können in Co-Trainings mit der 
Flugsicherung die Informationsbedürfnisse der Piloten (zum Beispiel ein 
Anflugprofil, welches kontinuierlich aktualisiert wird) besprochen werden.  
 
Denkbar wäre auch die Erstellung eines übergeordneten „Entschei-
dungskatalogs“, der präventiv die Mindestkriterien für eine Option in ei-
nem Störfall zusammenfasst und als Entscheidungshilfe via database 
abgerufen werden könnte. 
 
 
9.3 Moderierende Faktoren bei der Bewältigung kritischer  
 Situationen  
 
Als Resümee der Wirkweisen von Moderatorvariablen beim Umgang mit 
kritischen Ereignissen während des Fluges lässt sich sagen, dass Fakto-
ren identifiziert werden konnten, die sich in verschiedenen Bereichen 
und auf unterschiedlichen Ebenen bemerkbar machen. Und die sich, 
bewusst lanciert, optimal ergänzen. Die Ergebnisse geben einen ersten 
Einblick, wo und auf welche Weise Einflussgrößen wirksam werden, so 
dass gezielt trainiert, und vor allem auch co-trainiert werden könnten.  
 
Crew-interne Variablen machen sich vor allem qualitativ bemerkbar und 
begünstigen die Güte der Problemlösung (Performanz), während crew-
externe Variablen zumindest stressreduzierend wirken. Die Hypothese 
soziale Fähigkeiten führen zu einer höheren Performanz, externe Unter-
stützung zu einer schnelleren Handlungsumsetzung konnte in dieser 
Studie nur für den ersten Teil bestätigt werden und sollte in Folgeunter-
suchungen unbedingt noch einmal analysiert werden. Da es in einer Not-
fallsituation immer um Schnelligkeit und Effizienz geht, lassen sich die 
moderierenden Kräfte gezielt in den Lösungsprozess einbinden, was zu-
dem einen komplexitäts- und stressreduzierenden Effekt hat.  
 



- 240 - 

Bezogen auf das Handlungsmodell lassen sich die moderierenden Fak-
toren folgendermassen abbilden: im operationellem Ablauf ist die Crew 
bei der Situationsdiagnose (Situationsanalyse) als Team gefordert. Un-
terstützung kann das Kabinenpersonal durch gezielte Informationen zur 
Sachlage geben; die Suche nach Handlungsalternativen (Handlungsana-
lyse) liegt immer im Ermessensspielraum der Crew, kann aber durch die 
Flugsicherung am Boden unterstützt werden. Bei der Umsetzung der 
Entscheidung kann der Fluglotse mit landerelevanten Informationen be-
hilflich sein.  
 
Die Wirksamkeit von Human-Factor-Trainings hat sich realitätsnah wis-
senschaftlich begleitet bestätigt, so dass als Ableitung aus dieser Studie 
ein differenziertes Training bezogen auf die einzelnen Handlungsebenen 
– Diagnose des Störfalls, Suche nach Lösungen und Umsetzung der Lö-
sungsstrategie –  empfohlen wird. Zwei mögliche Entscheidungsstrate-
gien wurden bereits vorgestellt. By the way ergaben sich auch Hinweise 
darauf, dass die Kriterien für ‚gute‘ Kommunikation im klassischen Sinne 
– repräsentiert durch die Items zur Erfassung der Kommunikationsfähig-
keit (vgl. Erhebungsbogen im Anhang) – in kritischen Situationen nicht 
unbedingt zutreffen müssen: häufig wird eine reduzierte Kommunikation 
praktiziert, die jedoch qualitativ gleichwertig ist. Eine komprimierte Kom-
munikation bedeutet nicht, dass keine »assertiveness« vorliegt.  
 
 
9.3.1 Co-Trainings von Piloten und Flugsicherung  
 
Als Handlungsstrategie wird weiterhin empfohlen, externe Unterstützung 
anzufordern, sowohl für die Suche nach Alternativen als auch für deren 
Umsetzung. Vor der Entscheidungsfindung ist der Fluglotse entschei-
dungsunterstützend bei der Platzauswahl, nach der Entscheidung hand-
lungsunterstützend beim approach. Um dies praxisgerecht umzusetzen, 
sind Co-Trainings mit Piloten und Fluglotsen erforderlich, wofür die Er-
gebnisse dieser Studie einige Anhaltspunkte gaben. In Tabelle 66 sind 
die Informationsbedürfnisse der Piloten in den beiden relevanten Hand-
lungsphasen aufgeführt. 
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Tabelle 66 Informationsbedürfnisse von Piloten in sicherheitskritischen Situationen 
 

Informationen vor der Entschei-
dungsfindung 

Informationen für die Handlungsumset-
zung 
 

• ‚gute‘ Plätze zur Auswahl anbieten 
(Vorselektion) 

• den nahegelegensten Platz explizit 
offerieren (nearest airport is ...) 

• Informationen über die Plätze (auf 
Nachfrage) geben (Distanz, Wetter / 
Wind, runway length, Platzbeson-
derheiten)  

 

• Wetter / Wind updaten 

gung) 

 

• Informationen über den Landeplatz  

• Anflugprofil erstellen (Vektor, Flughö-
he, Distanz) und aktualisieren  

• regelmäßiger up-date über die Distanz 
zum Platz (vertikales Bild der 
Flugbewe

• Information, dass Rettungsdienste be-
nachrichtigt wurden (wirkt beruhigend) 

 
 

 
9.3.1.1 Art der Informationsdarbietung 
 
Aus den Interviewdaten lassen sich Hinweise darauf ableiten, wie Infor-
mationen dargeboten werden sollten, um maximalen Nutzen beim Ad-
ressaten zu erzielen beziehungsweise wie die Informationsverarbeitung 
in zeitkritischen Situationen unter hohem Stress und hoher Arbeitsbelas-
tung erfolgt. Deutlich wurde der Wunsch nach einer systematischen, ge-
gliederten und abgestuften Informationsaufbereitung. Der Aphorismus 
‚so wenig wie möglich und so viel wie nötig‘ manifestiert sich hier sehr 
praxisorientiert. Aus den Angaben lassen sich Empfehlungen für die 
Flugsicherung ableiten. Beispielsweise kann besprochen werden, welche 
Informationen im Paket geliefert werden soll oder kann, was Indizien für 
erhöhten Stress sind und wie Informationen auf den Empfänger abge-
stellt werden können, damit sie beim Empfänger auch ankommen. Einige 
Hinweise sind in Tabelle 67 zusammengestellt. Letztlich ist die Art der 
Informationsdarbietung mitentscheidend dafür, wie effizient sich eine Un-
terstützung in Hinblick auf den Entscheidungsprozess (Handlungsanaly-
se) als auch auf die nachgelagerten Handlungen (Handlungsumsetzung) 
auswirkt.  
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Tabelle 67 Verarbeitungsgerechte Informationsdarbietung in Situationen, die durch 
 Stress, Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung gekennzeichnet sind   
 

Informationsdarbietung unter Zeitdruck, Stress und hoher Arbeitsbelastung 
 
• zügige und umfassende Informationsdarbietung  
• Informationen zum richtigen Zeitpunkt liefern 
• keine verzögerten Informationen  
• gezielte Informationen geben 
• keine überflüssigen Informationen 
• „portionierte“ Informationsdarbietung (Informationen im Paket anbieten) 
• keine massierte Information (Zeit für Informationsverarbeitung lassen) 
• keine störenden Zwischenfragen 
• Trigger für weitere Informationen: Fragen, die gestellt werden  
• Informationen individualisieren (schneller / langsamer / mehr / weniger) 
 
 
 
Co-Trainings sollten aber nicht nur eine stärkere Einbeziehung der Flug-
sicherung zum Ziel haben, sondern auch die Zusammenarbeit mit der 
Kabine fördern. Hier können beide Seiten voneinander profitieren: das 
Kabinenpersonal kann die Situation im Cockpit (den Stress) nicht nach-
vollziehen, für die Piloten ist es hilfreich, Informationen über die Situation 
(Ausbreitung und Verlauf des Brandes) zu erhalten. Solche Informatio-
nen dienen zudem als »Trigger« für weitere Handlungen. Beispielsweise 
wurde das ‚smoke removal procedure‘ des öfteren erst dann eingeleitet, 
wenn die Kabine meldete, dass „der Rauch in der Kabine unerträglich 
sei“. Oder die Dringlichkeit der Situation wird einem durch die Schilde-
rung der Lage immer wieder ins Gedächtnis gerufen. Auf der anderen 
Seite wird beständige Ablenkung durch das Kabinenpersonal als störend 
und handlungsunterbrechend empfunden, wenn diese Information nur 
emotionale Inhalte enthält („Wann landen wir endlich?“). Die Balance 
zwischen hilfreichem und störendem Informationsaustausch – der im üb-
rigen auch umgekehrt wirksam werden kann – könnte in einem gemein-
samen Trainingsmodul erarbeitet werden.  
 
Ein optimaler Informationsaustausch zwischen Cockpit und Kabine könn-
te folgendermaßen aussehen (Tabelle 68). 
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Tabelle 68 Empfehlungen für die Interaktion Cockpit-Kabine 
 

Informationen Kabine → Cockpit 
 

Informationen  Cockpit  → Kabine 

• »Informatorische Informationen« 
zum status quo geben (Geruch, 
Farbe, Dichte, Ausmaß und Aus-
breitung des Rauchs / Feuers) 

• Informationen aktualisieren 
• Aufgabenübernahme anbieten (z.B. 

Passagier-Info) 
• Zurückhaltung mit »emotionalen 

Informationen« 
• Informationsaustausch vorrangig 

nur mit Purser / Purserette. Aus-
nahme: Beobachtungen sollten di-
rekt von der beobachtenden Person 
mitgeteilt werden 

 
 
 

• Kabine über Entscheidungen infor-
mieren (Land ASAP, ausgewählter 
Landeplatz) 

• realistische Zeithorizonte geben (Zeit 
bis zur Landung) 

• Informationen aktualisieren 
• bei Bedarf Delegation der Passagier-

Info an Kabine  
• klare Anweisungen an die Kabine 

was zu tun ist 
(Umgang mit den Passagieren: um-
setzen, feuchte Tücher, selbst 
Rauchschutzhauben aufsetzen) 

• Mitteilung, dass »smoke removal pro-
cedure« erfolgt 

• Kommunikation mit Kabine in Zeiten 
mit geringer Arbeitsbelastung selbst 
aufnehmen und status quo nachfra-
gen 

• Information über beabsichtigte »redu-
ced evacuation« 

 
 
 
9.3.2 Änderungsvorschläge für operative Verfahren und organi- 
 satorische Komponenten 
 
Auch wenn es in dieser Studie primär um Einflussgrößen auf der Perso-
nenseite ging, kristallisierten sich einige Verbesserungsvorschläge her-
aus, die zum einen die operativen Verfahren (procedures) und zum an-
deren systemtechnische und organisatorische Komponenten betrafen. 
Zum runden Abschluss sollen diese nicht unerwähnt bleiben, da sie Ges-
taltungsspielräume eröffnen (Tabellen 69 und 70).  
 
Tabelle 69 Empfehlungen für Procedures 
 
Empfehlungen für Procedures 
• sofort Sinkflug einleiten, erst dann Platz auswählen 
• eventuell Steuerkurs zwischen zwei Plätzen (Zeitpuffer) 
• ATC gezielt nach Informationen fragen (nearest airport, alle airports im 

range von 80 Meilen = attributives Vorgehen)  
• reduced passenger evacuation (spart 40-60 sec.) 
Prämisse ‚autoland in emergencies ist Kapitänssache‘ von der Performanz 
des FOs abhängig machen (dieser hat sich u.U. bereits mental auf die Lan-
dung vorbereitet, PNF muss sich erst wieder mental einfinden)  
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Tabelle 70 Verbesserungen in technischer und organisatorischer Hinsicht 
 

Verbesserungen in technisch / organisatorischer Hinsicht 
 
• mehr (Ausweich-)Flughäfen in database einspeisen (Informationen über 

Plätze, Anflugverfahren) 
• Kriterienabfrage ermöglichen ‚go to...‘ (alle Plätze im range von 80 Meilen, 

alle Plätze, die ein ILS haben...) 
• Kunstoffhelme mit Kehlkopfmikrophon 
• Interphone-System (Konferenzschaltung)  
 
 
 
 

9.4 Schlussbemerkung 
 
Diese Studie wurde mit Piloten durchgeführt und die Ergebnisse und 
Schlussfolgerungen daraus sind für Piloten gedacht. Es ist jedoch zu 
hoffen und nicht auszuschließen, dass auch anderen Operateure in ih-
rem Arbeitshandeln davon profitieren können, wenn sie mit sicherheits-
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10 Zusammenfassung 
 
In der vorliegenden Arbeit wird der Entscheidungs- und Problemlösepro-
zess von Piloten im Umgang mit sicherheitsrelevanten Vorfällen, die 
während eines Fluges auftreten, untersucht. Die plötzliche Konfrontation 
mit unvorhergesehenen Ereignissen („abnormals“ oder „emergencies“ - 
Notfälle)  verlangt von der Crew situationsadäquate, meist schnelle Ent-
scheidungen und Problemlösungen in einem Umfeld, welches durch Un-
sicherheit, Zeitdruck, Dynamik und Systemzwänge charakterisiert ist. Für 
die Piloten ist die Bewältigung solcher flugkritischer Ereignisse in der 
Regel mit einer hoher Arbeitsbelastung und Stress verbunden.  
 
In der Feldsdtudie werden Piloten im Rahmen eines Simulatortrainings 
(LOFT = Line Oriented Flight Training) mit zwei sicherheitsrelevanten 
Ereignissen konfrontiert, die sie bewältigen müssen. Es wird beobachtet, 
welche Entscheidungs- und Handlungsstrategien Strategien sie anwen-
den und welche moderierenden Faktoren in diesem Problembewälti-
gungsprozess wirksam werden, die sich als hilfreich oder störend im 
Umgang mit sicherheitskritischen Vorfällen erweisen. 
 
Anhand der Ergebnisse werden Empfehlungen abgeleitet, wie Piloten 
insbesondere in „Notfallsituationen“ („emergencies“) schnell und effektiv 
reagieren können. Darüber hinaus liefern die Daten Informationen, wie 
systemimmanente Einflussgrössen für eine optimale Problembewälti-
gung (Schnelligkeit und Genauigkeit) moderiert werden sollten, um 
Stress und Arbeitsbelastung von Piloten in sicherheitskritischen Situatio-
nen zu reduzieren. 
 
Die Ergebnisse können auch auch auf andere Bereiche übertragen wer-
den, denn sicherheitsrelevante Vorkommnisse ereignen sich auch auf 
Schiffen, in Kernkraftwerken, in Chemieanlagen oder in Operations-
sälen. 
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11 Summary 
 
Subject of this study will be the analysis of judgement, decision-making 
and problem-solving of pilots, while handling emergency situations dur-
ing flight. The decision-making process in each of these situations is to a 
large degree influenced by time constraints and uncertainty, accompa-
nied by high workload and stress in a dynamic environment.  
 
The handling of such a situation challenges the crew at an individual 
level (e.g. information gathering, information processing and judgement) 
as well as at a social level (e.g. efficient teamwork and  communication). 
In order to gather more information about pilots behaviour in emergency 
situations, the crew  will be observed while handling a dangerous fire-
problem on board.  
 
A smoke & fire scenario, embedded in a LOFT-mission in an A 320 simu-
lator was designed in order to provide human performance data. It will be 
analysed whether and how the decision making process will be short-
ened by the crew.  
 
The data of observation, gathered by two observers, will be codified for 
each crew (n = 22). In order to guarantee objectivity, the crew will be re-
corded by video. Both observers can refer to the video in case of am-
bivalent data. After completion of the LOFT-mission, the pilots will fill in a 
questionnaire. To include the pilots judgement of their behaviour in the 
final evaluation, they will be asked to participate in an interview.  
 
Finally the collected data will be compared with a »model of course of 
action«, which specifies the cognitive process while dealing with complex 
problems. Additionally  the interaction between social parameters, like 
teamwork and communication (including cabin crew and ATC) and the 
cognitive process will be investigated.  
 
The ultimate goal is the transfer of the measurable results, regarding the 
impact of these cognitive and social factors, into training and operation. 
This will be a step forward to improve safety in aviation. 
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13 Glossar 
 
 
ATC = Air traffic control. Flugsicherung, Fluglotse 
 
Autopilot = elektronische Steuerung des Flugzeugs  
 
Checklisten (before-start; take-off; after-start-Checklisten) = Verfahrens-
anweisungen für die Piloten 
 
„crossing traffic“ = auf Kollisionskurs befindende Flugzeuge  
 
Cockpit Voice Recorder = Aufzeichnungsgerät für Cockpitgespräche 
 
CRM = Crew Resource Management (früher: Cockpit Resource Management) 
 
Database = computergesteuert abrufbares Informationssystem mit Daten über 
Flughäfen  
 
ECAM = Electronic Centralized Aircraft Monitoring System (Airbus-spezifisch) 
 
Full-motion-Simulator = 1:1-Nachbildung eines realen Flugzeugcockpits, 
welcher auch Flugbewegungen simuliert    
 
ICAO = International Civil Aviation Organisation. Internationale Luftverkehrs-
behörde für den zivilen Luftverkehrs 
 
DFDR = Digital Flight Data Recorder. Digitales Aufzeichnungsgerät der wich-
tigsten Flugparameter 
 
DLH = Deutsche Lufthansa 
 
Emergency = Notfall („Mayday“, „PanPan“) 
 
FUS = Flugunfalluntersuchungsstelle des Luftfahrtbundesamtes in Braun-
schweig 
 
Go-around = Fehlanflug, welcher ein Durchstarten und einen nochmaligen 
Anflug zur Folge hat  
 
ILS = Instrumentenlandesystem 
 
JAA = Joint Aviation Authority, Behörde zur Regulierung und Standardisierung 
der europäischen Luftfahrt  
 
JAR = Joint Aviation Regulations 
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LOFT = Line Oriented Flight Training 
 
Low-fidelity-Simulationsstudien = Simulationsstudien am PC 
 
Maintenance = Wartung  
 
MC = Master Caution = Systemwarnung, die Handlungsbedarf verlangt  
 
MW = Master Warning = Systemwarnung, die sofortigen Handlungsbedarf ver-
langt 
 
NTSB = National Transportation Safety Board. US-
Transportsicherheitsbehörde 
 
Procedures = vorgeschriebene Verfahren zur Steuerung und Überwachung 
des Fluges beziehungsweise des Flugzeugs   
 
Slot = zeitlich reservierter Luft- und Bodenraum für den An- und Anflug 

 

        den vor dem Start ermittelten Anstellwinkel beginnen soll (Pilot Fly-
ing 

 
SOPs = Standard Operating Procedures, vorgeschrieben Verfahren zur siche-
ren Durchführung eines Fluges 
 
TCAS = Traffic Controlling and Alert System (Kollisionswarngerät) 

V1, VR und V2-Geschwindigkeiten 
VR = ist die Geschwindigkeit, bei der ein Rotieren um die Querachse auf  

        zieht am Höhenruder, das Flugzeug beginnt zu steigen)   
V1 = Entscheidungsgeschwindigkeit, bei der ein Startvorgang fortgesetzt  
        werden muss und kein Startabbruch mehr möglich ist. 
V2 = minimale, noch sichere Abhebegeschwindigkeit bei einem ausgefal 
       lenem Triebwerk, eingefahrenem Fahrwerk und Klappen in T/O- 
       Position (1,2fache Strömungsabriss-Geschwindigkeit)  
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16 Anhang 
 
 
  
 



  

Tabelle 71  Kognitive Verarbeitungsmechanismen auf unterschiedlichen Handlungsebenen 
 
 
Handlungsebene  Antezedenzien

der mentalen 
Verarbeitung 
 

Voraussetzung für 
korrekte Hand-
lungsabläufe 

Kognitive  
Prozesse 

Entscheidungs-
ebene 

Komplexität 
der kogniti-
ven  
Prozesse  

Zeit-
dauer 

Grad der  
Automati-
sierung 

Fertigkeitsbasiert 
(skill-based) 

Signalerken-
nung 
(Signale) 
 

Perzeption    Matching
(Abruf automati-
sierter Hand-
lungsroutinen 
und Schemata) 
 

Routinisierte 
Entscheidungen 

geringe  
Komplexität 

schnell mechanisiert

Regelbasiert 
(rule-based) 
 

Interpretation 
(Zeichen) 
 

Aufmerksamkeit  Schemaaktivie-
rung (Wenn-
Dann-Regeln) 

Stereotype  
Entscheidungen 

mittlere  
Komplexität 

schnell teilautomati-
siert 

Wissensbasierte 
(knowledge-based)
 

Verknüpfung 
(Symbole) 

Wissen  
(deklarativ + proze-
dural) 

Konstruktions- 
und Interferenz-
prozesse 
(Vergleich Soll-
Ist, Problemlöse- 
und Entschei-
dungsprozesse) 
 

Reflektierte und 
Konstruktive  
Entscheidungen 

hohe 
Komplexität 

lange  automatisiert

 
 



  

Tabelle 72  Verhalten, potentielles Fehlverhalten und kognitive Verarbeitungsmechanismen auf unterschiedlichen  
       Handlungsebenen 
 
 
    Kognitive 

Ebene / 
Strukturen 

Kognitive 
Prozesse 

Verhalten Potentielles
Fehlverhalten 

Ursache 

Abgleich
Soll-Ist 

  

Informa- 
tionsauf- 
nahme 

Aufmerk-
samkeit 
Beobachtung
Wahrneh-
mung 
 

Perzeption 
 

Beobachtung der 
Instrumente, des 
Umfelds, Luft-
raums 
 

Information wird nicht / zu 
spät oder  unvollständig 
wahrgenommen  
verfügbare Information wird 
nicht genutzt 

Aufnmerksamkeitsfixierung 
Aufmerksamkeitsverweigerung 
Informationsüberlagerung (Ver-
gessen) 
Überforderung / Unterforderung 

Identifikati-
on 

Gedächtnis 
(LZG) 
Deklaratives 
Wissen 
  

Matching / 
Schema-
Aktivierung 
Wiedererken-
nen 
Kategorisie-
rung 
Klassifizierung

Identifikation als 
Zeichen / Signal / 
Symbol und Zu-
ordnung zu  Kate-
gorien  
 

Informationsselektion 
falsche Identifikation 
falsche Kategorisierung 
 
 

Fehlendes Faktenwissen,  
fehlende Erfahrung 
Erwartungshaltung  

SITUA-
TIONS-
ANA-
LYSE 
 
Entwurf 
eines 
mentalen 
Abbildes  

Interpreta-
tion 

Diagnose Apperzeption Zeichen werden 
mit Bedeutung 
versehen 

Bewertung 
 

 

Fehlinterpretation – Un-
ter/Überbewertung (Z/S/S 
werden mit falscher Bedeu-
tung versehen) 
Vernetzung, Kausalität  

Fehlendes Faktenwissen, Er-
fahrung 
Erwartungshaltung (Kontextef-
fekte)  
Automatismen schematisieren 
und determinieren Wahrneh-
mungen 
 

     

 

 
 



  

... Fortsetzung Tabelle 72   
 
 
Handlungsinitiierung    Go / No go 
 
ZIEL-        
ANALY-
SE 

      

Genese 
von Hand-
lungsoptio-
nen 
 

Wissen (de-
klarativ und 
prozedural) 
 

Kreativität 
induktives 
Schließen 
Generalisie-
rung  

Generierung von zuwenig / 
zuviel Optionen / Strategien
Informationen werden nicht 
/ unzureichend berücksich-
tigt 
voreilige Bewertung  
 

Zielkonflikte 
Selbst/Fremderwartungen 
Einstellungen 
Motivation 
fehlendes Handlungswissen 
falsches Handlungsziel 

Bewertung  
 

Erfahrung  Analyse hypothesengeleitete und 
nicht datengeleitete  Bewer-
tung 

Zielfixierung (selffulfilling 
prophecy) 

HAND-
LUNGS-
ANALY-
SE 
 
Entwurf 
der 
Hand-
lungsop-
tionen 

Auswahl 
einer Opti-
on 
 

  Planung

recognition-
primed oder ana-
lytisches Vorge-
hen 
(in Abhängigkeit 
von Zeit, Erfah-
rung und Situati-
on) 
Î recognition-

primed: Finden 
einer Strategie 

Î analytisch:  
Auswahl einer 
Handlungsop-
tion 

 
Kommunik. + 
Teamw. 

unzutreffende Wahl einer 
Option / Strategie 
nicht alle Konsequenzen 
bedacht (Vernetzung, Kau-
salität... ) 

unzutreffendes schlußfolgern 
 

 

 
 



  

... Fortsetzung Tabelle 72   
 
 
Handlungsauswahl    Was sollen wir tun? Was können wir tun?   
 

Implemen-
tierung der 
Handlung 
 

prozedurales 
Wissen 
(Handlungs-
wissen) 
soziale 
Kompeten-
zen 
 

Ausführung 
 

Handlung wird 
umgesetzt  
Kommunikation 
Delegation, 
Teamwork 
 
 

falsche / fehlerhafte Hand-
lungsumsetzung 
Umsetzung zu langsam 

fehlendes Handlungswissen 
unzureichende soziale Kompe-
tenzen  
unzureichendes Kommunikati-
onsvermögen 
schlechtes Teamwork 
Aufmerksamkeitsbindung 

HAND-
LUNGS-
UMSET-
ZUNG 
UND 
KON-
TROLLE 

Rückmel-
dung:  
Evaluation, 
Kontrolle  

 Vergleichen Vergleich SOLL - 
IST 

fehlende / unzureichende 
Handlungskontrolle 

Unaufmerksamkeit 
Vergessen 

Handlungsvollzug    Handlungsumsetzung und Erfolgskontrolle  
 
 

 
 



„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (1) 
• INCIDENT 1 ‚brakes hot‘ 
Incident  
‚Brakes hot‘ 

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Determine PF                        5 - 5 5 5 5 5 - 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Verification on SD 5 - 5 5 5 5 5 -                5 5 5 0 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Check Overr. Proc. 5 - 0 0 0 0 5 -                5 5 0 0 5 0 0 0 0 0 5 0 5 5 0
Procedure acc  
AOM completed 

20                       - 20 0 20 20 20 - 20 20 20 0 20 20 20 20 20 20 20 20 0 20 20

Info to Pax 5 - 5 5 5 0 5 - 5               0 5 5 5 0 5 5 5 5 5 5 5 5 0
Gear Extension  
below VLO 

10                       - 10 10 10 10 10 - 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Info to ATC 5 - 5 5 5 5 5 - 5               5 5 5 5 5 0 5 0 5 5 5 5 0 0
gear retraction  
below 220 kts 

20                       - 20 0 20 20 20 - 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 0 20 20

FORDEC: yes / no                        25 - 25 0 0 25 25 - 25 25 0 25 25 0 25 25 25 25 25 0 0 0 25
SUM 100                   - 95 30 70 90 100 - 100 95 70 60 100 60 90 95 90 95 100 65 30 70 85
 

• INCIDENT 2 ‚aft cargo smoke‘ 
Verification MW  
‚aft cargo smoke‘ 

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Determine PF 20                       20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Verification on SD 
and local warning 

30                       30 30 30 30 30 0 0 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

Proc. acc AOM 
immed. initiated 
and completed  

100      100 100 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Land ASAP status 
respect. and exe-  
cuted within 60 sec

50                       0 50 0 50 0 0 50 0 50 0 0 50 50 0 50 50 50 50 50 50 0 50

SUM 200      150 200 50 200 150 120 170 150 200 150 150 200 200 150 200 200 200 200 200 200 150 200 
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„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (2) 
 

Land ASAP Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Determine PF                        5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
immediate descent 
initiated 

80                       0 0 0 80 0 0 80 0 80 0 0 80 80 0 80 0 80 80 0 80 0 80

Mayday Call                        10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Elem. Mayday Call
Call-Sign, FL, Pos.
Type/nature probl. 
further intentions 
assistance  requird 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
0 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
0 
10 

 
2 
3 
5 
0 

 
2 
3 
5 
0 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
0 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
0 
10 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
0 
0 
0 

 
2 
3 
5 
10 

 
2 
3 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 

 
2 
3 
0 
0 

Cabin Crew  infor- 
med (within 3 min) 

15                      15 15 15 15 15 15 15 0 15 15 15 0 15 15 0 15 0 15 0 15 0 15

Elements of 
Cabin Briefing 
Type/nature probl. 
intentions 
time to land 
coord. of pax info 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
3 
5 
0 

 
 

5 
3 
0 
2 

 
 

5 
3 
0 
2 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
0 
5 
0 

 
 

5 
3 
0 
2 

 
 

5 
3 
5 
0 

 
 

5 
3 
0 
2 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
0 
0 
0 

 
 

5 
3 
5 
0 

 
 

5 
3 
5 
0 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
0 
5 
0 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
3 
5 
2 

 
 

5 
0 
5 
0 

 
 

5 
3 
5 
5 

 
 

5 
0 
5 
0 

 
 

5 
3 
0 
0 

 
 

5 
3 
5 
0 

SUM 145               63 60 60 135 65 55 130 38 140 65 55 128 138 65 125 60 130 122 53 125 23 128
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„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (3) 
 

Land ASAP 
Execution 

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Determine PF                        5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
ATC informed 
about decision 

20                       20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

Cabin Crew  inform 
ed (Briefg. update) 

10                       10 10 0 10 10 0 10 10 10 10 10 0 10 10 10 0 10 0 10 0 10 10

Passeng. informed 5                       5 5 5 5 5 0 5 0 5 5 5 5 0 5 0 5 5 0 5 0 0 0
Appoach prepara-
tion completed 
New destin. insert. 
Appch / ILS insert. 
Perf Appch page 
completed 
Radio Setup 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
0 
 

0 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
0 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

0 

 
 

0 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
0 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

0 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
5 
 

20 

 
 

0 
25 
0 
 

20 

 
 

10 
25 
5 
 

20 
Basic info on Appr 
rev. (3-by-h.-Items)

5                       5 5 0 5 0 0 0 0 0 0 5 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Appr. mode armed  
possible autoland) 

15                       15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 0 0 0 15 15

SUM 120       120 110 105 120 80 100 115 105 105 105 120 100 115 85 110 95 115 80 100 70 95 110 
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„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (4) 
 
Additional 
Features 

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Coordination with 
cabin 
Crew asks about 
informat. (smell..)  
Crew advises ‚wet 
textiles‘ 

 
 

5 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

0 
 

0 

 
 

0 
 

0 

 
 

0 
 

10 

 
 

5 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

5 
 

0 

 
 

0 
 

0 

 
 

0 
 

10 

Handling with 
foll. up warnings 
MC: ‚fire loop a 
fault‘ not important 
MC: ‚lavatory 
smoke‘  

 
 

10 
 

10 

 
 

0 
 

0 

 
 

0 
 

0 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

0 
 

0 

 
 

10 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

0 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

 
 

10 
 

10 

Further intentions
Crew  initiat./disc. 
‚smoke rem.  proc’ 
Crew dons own 
masks (time/FL) 

 
20 
 

35 

 
0 
 

0 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
0 
 

0 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
0 
 

35 

 
0 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
20 
 

35 

 
0 
 

35 

 
0 
 

35 

 
20 
 

35 

SUM 90                       10 70 90 90 35 90 65 90 75 90 65 75 55 70 85 85 85 85 85 60 55 85
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„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (5) 
Smoke Removal 
Procedure  

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Oxygen masks on                         5 0 5 5 5 5 5 5 5 5 0 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Cabin Signs... ON                        5 5 5 0 0 5 0 5 5 5 5 5 5 0 0 5 5 5 5 5 0 0 5
Cabin Fans... OFF                        10 10 10 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10 0 10 0 10 10 10 0 10 10
Pack flow... HIGH                        5 5 5 5 5 5 0 5 0 5 0 5 5 0 0 5 5 5 0 0 0 0 5
LDG Elev. 10.000 
or MEA 

20                       20 20 20 0 20 0 20 20 20 20 20 20 0 0 20 20 20 0 0 0 0 20

Ram Air (∆psi 
≤1)....ON 

10                       10 10 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10 0 0 10 10 10 10 10 10 0 10

Crew cons. to start 
APU f. better Vent 

5                       5 5 5 0 0 0 5 0 5 5 5 0 0 0 0 5 5 5 0 0 0 5

Crews discusses 
reduc. Evac. Proc. 

30                       30 30 0 0 0 0 30 0 30 0 0 0 0 0 0 0 30 0 0 30 0 0

SUM 90                       85 90 55 30 55 5 90 50 90 50 60 55 15 5 55 50 90 35 30 45 15 60
Approach  
(stable within FLI-
limits) 

Poi
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr. 
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr. 
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr. 
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Approach speed                        10 0 0 10 10 0 0 10 10 10 10 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 10
Sink rate 15                      15 15 0 15 0 15 15 15 15 15 15 15 15 0 0 0 15 0 0 0 0 15
Final configuration 15                       15 15 15 15 15 0 15 15 15 15 15 15 0 15 15 15 15 0 15 15 15 15
Touch-down-zone 25                       25 25 25 25 25 0 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
LLZ/GS-deviation 25                     25 0 0 25 0 25 25 25 0 25 0 25 25 25 25 25 25 0 0 0 0 25
LDG checklist 10                       10 10 10 10 10 10 10 10 0 10 10 10 0 10 10 10 10 10 0 10 0 10
Evacuation Proc. 
Full procedure 
accord.QRH reduc.

 
*30 
*70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
30 
- 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
30 
- 

 
- 

70 

 
30 
- 

 
30 
- 

 
- 

70 

 
30 
- 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 

 
- 

70 
SUM* 130

170 
160         135 130 170 120 80 170 170 135 170 95 160 95 105 145 105 170 105 110 120 110 170

* = either ...  or  
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„smoke&fire-Refresher“  

Auswertung Performanz (6) 
 

Procedures  Poi 
nts 

Cr. 
1 

Cr. 
2 

Cr. 
3 

Cr. 
4 

Cr.
5 

Cr. 
6 

Cr. 
7 

Cr. 
8 

Cr. 
9 

Cr.
10 

Cr. 
11 

Cr. 
12 

Cr. 
13 

Cr. 
14 

Cr.
15 

Cr. 
16 

Cr. 
17 

Cr. 
18 

Cr. 
19 

Cr.
20 

Cr. 
21 

Cr. 
22 

Incident 
‚Brakes hot‘ 

max.  
100 

-                  95 30 70 90 100 - 100 95 70 60 100 60 90 95 90 95 100 65 30 70 85

Verificat. MW 
‚cargo smoke‘

max   
200 

150     200 50 200 150 120 170 150 200 150 150 200 200 150 200 200 200 200 200 200 150 200

Land ASAP max   
145 

63             60 55 135 65 55 130 38 140 65 55 128 138 65 125 60 130 122 53 125 23 128

Land ASAP 
Execution 

max   
120  

120          110 105 120 80 100 115 105 105 105 120 100 115 85 110 95 115 80 100 70 95 110

Additional 
Features 

max   
90      

10                      70 90 90 35 90 65 90 75 90 65 75 55 70 85 85 85 85 85 60 55 85

Smoke Rem. 
Procedure 

max   
90 

85                      90 55 30 55 5 90 50 90 50 60 55 15 5 55 50 90 35 30 45 15 60

Approach  max   
170 

160       135 130 170 120 80 170 170 135 170 95 160 95 105 145 105 170 105 110 120 110 170

SUM       915 588 760 515 815 595 550 740 703 840 700 605 818 678 570 815 685 885 727 643 650 518 838
                        
Incident 1: 
‚brakes hot‘ 

max 
100 

-                  95 30 70 90 100 - 100 95 70 60 100 60 90 95 90 95 100 65 30 70 85

Incident 2:  
‚cargo moke‘

max 
815 

488    665 485 745 505 450 640 603 745 630 545 718 618 480 720 595 790 627 578 620 448 753
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Observation sheet for „smoke*fire“-Refresher  group  1     2                                      Crew  Nr.    

Observations during preflight, eng start, taxi, take-off and departure: 
 
1. Incident "BRAKES HOT" 
 

                                                                                           mark as applicable 
Determine PF  CM1 (5) CM2 
Verification on SD                                                                     yes (5) no 
Check overridden proc:                                                            yes (5) no 
Procedure acc AOM completed yes (20) no 
Info to Pax yes (5) no 
Gear Extension below VLO yes (10) no 
Info to ATC yes (5) no 
Gear retraction below 220kts yes (20) no 
FORDEC: Continuation of flight to Dest FRA yes (25) no 
if no, state ALTN   

Time: 

state main reason for decision: 
 

  

 
2. Incident “CROSSING TRAFFIC nach TCAS” 
Time: distractor only - no specific observations required 
 
3. Incident "COND TRIM AIR SYSTEM FAULT" 
Time: distractor only - no specific observations required 
 
4. Incident "SMOKE AFT CARGO SMOKE" 

3.1."SMOKE AFT CARGO SMOKE"-Procedure 
(Select manually at FL350, 45NM NE of “Visby” ≅140NM to KAL) 

Determine PF CM1 (20) CM2 
Verification on SD and local warning y (30) no 
Procedure acc AOM immediately initiated and completed 
(Bottle as monitored item) 

(100)  

Time: 

Land ASAP red status respected and immediately executed 
(within 60sec) 

(50)  

 
3.2. LAND ASAP 

Determine PF CM1 (5) CM2 
Immediate descent initiated y (80) no 
MAYDAY call (10)  

Call-Sign, FL, Position (2)  
Type and nature of problem (3)  
further intentions (5)  

Elements of MAYDAY call: 

assistance required (10)  
Cabin Crew informed (within 3mins) (15)  

Type and nature of problem (5)  
intentions (3)  
time to land (5)  
coord of pax info (2)  

Time: 

Elements of Cabin Briefing: 

others:   
 

KJS0400/FW0100 
 
date                                        shift                              Airbus                        Check-Cpt.                                              
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Observation sheet for „smoke*fire“-Refresher  group  1     2                                      Crew  Nr.    

Time: 3.2.1. ALTN Selection First input of ATC towards ESSA! 
(“I can give you direct vectors to Arlanda”) If Arlanda is denied: Grp1: active 

support from ATC (“Next A/D is Visby with ten kts tailwind, Norkoping might be 
more suitable with crosswind only, both airports are ILS-equipped”); Grp2 

receives info only after requesting it. 
(circle valid/chosen options) 

Options ESSV Visby ESMQ Kalmar ESSP Nork. ESSJ Jonk. ESSA Arlanda
Risks - TWC 10kts 

- nur EM-field 
- descent muß 
  in 360´s ge- 
  macht wer- 
  den, da fast   
  overhead 
- nicht in FMS- 
  database 

- TWC 10 kts 
- nur EM-field 
- höhere MGA  
- nicht in FMS-
  database 
 

- change of  
  FIR 

- time to ALTN  
  dist ~160NM 
- TWC 10kts 
- highest  
  MGA´s 

- "heavy" WX 
  (W/V  350/  
  30-40 shra) 
- RWY 01/19  
  clsd 
- time to ALTN
  strong HWC 
- change of  
  FIR 

Benefits - RWY>2000m 
- Feeling of 
  being close  
  to the field 
- easy comms 
  (within FIR) 
- nearest sui- 
  table airport - 
- no problems  
  with terrain  
  clearance 

- RWY>2000m
- ALTN is  
  "straight  
   ahead" 
- 2nd closest  
  airport 

- RWY>2000m 
- only XWC 
  (20kts) 
- in FMS-data-
  base (ILS- 
  Appch may- 
  be program- 
  med) 

- RWY>2000m 
- in FMS-data- 
  base 

- RWY>2000m
- regular desti-
  nation (fami- 
  liar to pilots) 
- probably  
  highest fire- 
  fighting cate- 
  gory 

Decision State reasons for chosen ALTN (if not marked in above  table) 
Decision process was mainly driven by: CP FO both ATC 
 
 
 

3.2.2. Execution 
Determine PF CM1 (5) CM2 
ATC informed about decision y (20) no 
Cabin Crew informed (Briefing updated) (10)  
Passengers informed (5)  

New destination inserted (10)  
Appch/ILS inserted (25)  
Perf Appch page completed (5)  

Approach preparation 
completed 

Radio Setup (20)  
Basic info on Appch reviewed (3 by-heart-items) (5)  

Time: 

Appch mode armed (possbl AUTOLAND) (15)  
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 3.2.3. Additional Incidents 

Crew asks about colour, 
smell, density, tendency 

yes (5) no Time: Purser: “Smoke Row 24” (5min 
after MW Aft cargo smoke 

Crew advises “wet textiles” (10)  
Time: FL310 MC “Fire Loop A Fault” Crew identifies as not 

important 
(10)  

Time: FL290 MC “Lavatory Smoke” Crew identifies as follow-up 
warning 

(10)  

Crew initiates/discusses 
“Smoke Removal Procedure 

(20)  Time: FL250 FB 3L: “Smoke is 
unbearable” 

Crew dons own masks 
(Time/FL!) 

(35)  

 
 

if yes: 3.2.4. Smoke Removal 
Oxygen masks....ON y (5) no 
Cabin Signs...ON (5)  
Cabin Fans...OFF (10)  
Pack Flow...HIGH (5)  
LDG Elev.   10000 or MEA (20)  
Ram Air (∆psi ≤1)....ON (10)  

Time / 
FL: (mark executed items of 

procedure) 

Crew considers to start APU 
for better Vent (Flash Fire) 

(5)  

Time: FL40 Purser: “I see flames...” Crew discusses reduced 
Evacuation Procedure 

(30) no 

 
 

3.2.5. Approach 
Approach stable within FLI-limits yes no 

Approach speed (10)  
Sink rate (15)  
Final configuration (15)  
Touch-down-zone (25)  
LLZ/GS-deviation (25)  

Time: 

if not, parameters out of limit: 

LDG checklist (10)  
full procedure according QRH (30)  Time: Evacuation procedure initiated 
reduced (Park Brk, Eng 
Masters, Pass Evac), Info an 
Cabin+ATC 

(70)  

 
Further observations/comments:  
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Rating „non-technical skills“ 
 
 
 
    Kommunikation 
 
 
1. stellte offene ‚echte‘ Fragen  

z.B. welche ’alternates‘ kommen in Frage?  
 Was hältst Du von Arlanda? Keine ‚Bestätigungs-           ja  eher ja eher n. nein 
 fragen‘: ‚meinst Du nicht auch...?‘  

   
 
2. hörte dem Kollegen zu, nahm die Meinung  
 des anderen ‚wahr‘  ja  eher ja eher n. nein
 ‚aktives Zuhören‘: gehört, verstanden, reflektiert,   
 geantwortet 
  
 
3. diskutierte Alternativen gleichberechtigt  
 z.B. Vor- und Nachteile der verschiedenen  ja  eher ja eher n. nein 
 alternates  
    
 
4. ließ sich auch vom Kollegen überzeugen  

beharrte nicht stur auf seiner Meinung ja  eher ja eher n. nein 
 
 
5. sprach Unsicherheiten, Zweifel, Bedenken  
 Einwände aus ja  eher ja eher n. nein 
   
 
6. machte Ziele, Pläne und Absichten deutlich  
 und begründete diese ja  eher ja eher n. nein 
 
 
7. vertrat die eigene Ansicht angemessen  
 (assertiveness)  ja  eher ja eher n. nein
 angemessen: FO: nicht zu zaghaft,  
 Cpt.: nicht autoritär 
 
                         
8. kommunizierte präzise mit seinem Kollegen 
 klar, deutlich, eindeutig; keine ambivalenten  ja  eher ja eher n. nein 
 Informationen  
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9.  kommunizierte präzise mit Kabine  
Fragen, Anweisungen, statements wurden klar   ja  eher ja eher n. nein 
formuliert und vorgetragen    
 
  

10. kommunizierte präzise mit ATC 
       Fragen, requirements wurden klar formuliert  ja  eher ja eher n. nein
  
 
 
   
    Teamwork 
 
 
11. beteiligte sich an  der Aufgabenteilung   
        z.B. PF vs PNF ja  eher ja eher n. nein
   
     
12. übernahm Verantwortung für seine Aufgabe 
 blieb bei seiner Aufgabe ja  eher ja eher n. nein 
 
 
13. war bemüht, Handlungsziele gemeinsam  
 festzulegen 
 konsensorientierte Handlung, kooperatives  ja  eher ja eher n. nein 
 Verhalten     
 
  
14. unterstützte den Kollegen 
 Hilfe vom Kollegen wurde angefordert und  ja  eher ja eher n. nein 
 angenommen     
 
                   
15. bemühte sich um gleiche ‚situational awareness‘  
 Abgleich der mentalen Bilder ja  eher ja eher n. nein 
   
   
16. achtete darauf, dass der Kollege im loop blieb 
 Statusänderungen werden dem Kollegen mitgeteilt ja  eher ja eher n. nein     
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Befragung mündlich (1) 
 
1. Wie hoch war der Stressfaktor für Sie? Bitte bewerten Sie den von 

Ihnen empfundenen Stress auf einer Skala von 0 bis 100 %. Höhe 
des Stressfaktors →  
Hintergrund: Subjektive Einschätzung der Beanspruchung. Für Cpt. und 
FO different? Korreliert die Einschätzung positiv / negativ mit Teamwork 
und Kommunikation, mit der Performanz? 

 
2. Welche alternates standen zur Auswahl? →  

 Entscheidung für alternate →   
 Hintergrund: Wurden alle Handlungsalternativen wahrgenommen?  

 
3. Warum haben Sie sich für diesen alternate entschieden?  
 Welche Kriterien waren ausschlaggebend?  

Hintergrund: Hypothese: „abgekürzter Entscheidungsprozeß“. Diejenige 
Option wir gewählt, die bestimmte Mindestkriterien erfüllt  

 
4. Was waren die „minimum requirements“? Auf was kann in ES ver-

zichtet werden?  
Hintergrund: Hypothese: „abgekürzter Entscheidungsprozeß“.  Welche 
Mindestkriterien sind intern repräsentiert?   

 
5. Bevor Sie sich gemeinsam für einen Platz entschieden, hatten Sie  
 vorab für sich schon eine Entscheidung für einen Platz getroffen?  
 Falls ja → welcher Platz? Wurde die Entscheidung revidiert?  
 Falls ja - Was waren die Gründe? 

Hintergrund: Inwieweit beeinflussen mehr / bessere Informationen die 
Entscheidung? Inwieweit beeinflusst das Team (Kollege, ATC) die Ent-
scheidung?. Wie wird mit den Hierarchieunterschieden umgegangen 
(Ausübung durch den Cpt. und stillschweigende Akzeptanz durch den 
FO)    

 
6. Wie bewerten Sie das Verhalten von ATC? 

Hintergrund: Operationalisierung des Treatments gelungen?  
Hypothese „Einfluss von moderierenden Variablen bei der Bewältigung  
sicherherheitskritischer Ereignisse“, hier ATC (qualitativ).   

 
7. Einflussfaktoren 

-  Was war im Szenario am schlimmsten? Was bereitete am meisten 
  Stress? 

 -  Was war besonders hilfreich? 
 -  Was wäre noch hilfreich gewesen? Welche Informationen hätten  

   Sie gerne noch gehabt? 
 Hintergrund: Hypothese „Einfluss von moderierenden Variablen bei der  
 Bewältigung sicherherheitskritischer Ereignisse“ (qualitativ). 
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Befragung mündlich (2) 
 
 
8. SOPs 
 Waren die SOP’s hilfreich für die Bewältigung der kritischen  
 Situation? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum nicht? 
 -  hilfreich → 
 -  störend →  

Hintergrund: Inwieweit sind SOP’s hilfreich / hinderlich bei der Bewälti-
gung von “emergency situations“? 

 
9. Was glauben Sie, wieviel Minuten vergangen sind vom Beginn der 
 MW ‚aft cargo smoke‘ bis zur Landung? → 
 Hintergrund: Hypothese: das subjektive Zeitempfinden ist kürzer als die  
 tatsächlich benötigte Zeit für die Problemlösung.   
 
10. Vergleich ES und abnormals 

Sie haben gerade eine ‚emergency situation‘ durchlebt. Was waren 
Ihre Empfindungen, welche Gedanken gingen Ihnen durch den 
Kopf? Wenn Sie sich an einen weniger kritischen abnormal erinnern, 
wodurch unterscheidet sich beide Situation? 
Hintergrund: Wie ist das kognitive, affektive Erleben einer Notfallsituation 
im Vergleich zu normalen ‚abnormals‘? Wie werden ES reflektiert (wird 
die Lebensbedrohung wahrgenommen oder ausgeblendet)? Lähmt die 
Gefahr oder beflügelt sie zu Höchstleistungen? 
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Befragung schriftlich (1) Bitte markieren Sie  auf einer Skala von 
 von 0 % = überhaupt nicht problematisch 
 bis 100% = sehr problematisch 
Wie problematisch war ...     
  
• sich Klarheit über das kritische Ereignis zu verschaffen?  
  
 
           
             
                         0%                   50%                100%       
 
• einen passenden Handlungsplan auszuwählen 
  
                          

 
       0%                  50%                 100%       

 
• die ausgewählte Handlungsalternative umzusetzen und zu kontrollieren  
 
 
                          
                 0%                   50%                100%       
 
 
 
• Was ist für Sie beim Auftreten einer kritischen Flugsituation am problema-

tischsten?  
Bitte bringen Sie die nachfolgenden Punkte in eine Rangordnung von 1-8.  
1 = am problematischsten bis 8 = am wenigsten problematisch 
 
____   das Finden der Problemursache (IST-Analyse) 

____   die Entwicklung eines Handlungsplanes (SOLL-Analyse) 

____   die Suche nach verschiedenen Handlungsalternativen  

____   die Abwägung der Kriterien, die für oder gegen eine Alternative sprechen 

____   das Treffen einer optimalen Entscheidung  

____   die Lösung etwaiger Zielkonflikte (z.B. Sicherheit versus Wirtschaftlichkeit) 

____   die Umsetzung der Entscheidung  

____   die Kontrolle, ob die Handlung zum Erfolg geführt hat 
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Befragung schriftlich (2) 
 
Wenn Sie an die Zusammenarbeit mit Ihrem Kollegen, mit der Kabine und mit 
ATC denken: welche der folgenden Situationsaspekte halten Sie für besonders 
wichtig, um in kritischen Situationen schnell und adäquat reagieren zu kön-
nen?  
Bitte wählen Sie fünf, für Sie bedeutsame Punkte aus, und bringen Sie diese in eine 
Rangfolge.  
 

____  wenn Informationen sofort ausgetauscht werden, so daß alle im loop sind 

____  wenn Bedenken / Zweifel / Einwände ausgesprochen und diskutiert werden 

____  wenn  Prioritäten im Arbeitsablauf gesetzt werden 

____  wenn ein guter Teamgeist herrscht 

____  wenn Entscheidungen besprochen werden  

____  kooperatives Verhalten im Sinne von Geben und Nehmen 

____  wenn Handlungen nur nach Rücksprache umgesetzt werden 

____  wenn Handlungen koordiniert ablaufen 

____  genaues wording 

____  wenn der Denk- / Handlungsprozeß nicht unterbrochen wird 

____  wenn Aufgaben und Zuständigkeiten klar geregelt sind  

____  wenn die Kommunikation mit der Kabine gut klappt  

____  wenn die Kommunikation mit ATC gut klappt (schnelle und umfassende  

          Informationen) 
 
Und zum Abschluß noch einige persönliche Daten... 
 
Was ist Ihre berufliche Position...      CPT FO 
                                                                  
 
Kannten Sie die ‚Instructor-Infomation‘ für diesen  ja nein 
Refresher oder haben Sie den Refresher schon  
einmal absolviert?   
 
 
Wie alt sind Sie... 
 
 zwischen 20 und 30 Jahren   
 
 zwischen 31 und 40 Jahren   
 
 zwischen 41 und 50 Jahren  
 
 zwischen 51 und 60 Jahren  
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Befragung schriftlich (3) 
 
Wieviele Gesamtflugstunden haben Sie... Wieviele Flugstunden davon auf diesem 
Muster... 
  
 
bis 500 Stunden bis 500 Stunden    
 
über 500 Stunden bis 1.000 Stunden über 500 Stunden bis 1.000 Stunden 
 
über 1.000 Stunden bis 2.000 Stunden über 1.000 Stunden bis 2.000 Stunden 
 
über 2.000 Stunden bis 5.000 Stunden   über 2.000 Stunden bis 5.000 Stunden 
 
über 5.000 bis 10.000 Stunden über 5.000 bis 10.000 Stunden 
 
mehr als 10.000 Stunden mehr als 10.000 Stunden 
 
 
 
Wie interessant finden Sie diese Studie?                                                              
(0% = absolut uninteressant bis                      0%                   50%                 100% 
100% = sehr interessant) 
 
Hat das Untersuchungsthema ‚Verhalten  
in ‚emergency situations‘ Relevanz für Sie?       0%                  50%                 100% 
 
 
Hat die Durchführung der Studie Sie in irgendeiner Weise in ihrem Verhalten im 
Simulator beeinträchtigt? 
 
Nein 
Ja                  Inwiefern  
___________________________________________________________ 
  
 
In welcher Form würden Sie gerne die Ergebnisse mitgeteilt bekommen? 
 
kurzer Vortrag mit Diskussion 
 
in CF-Information 
 
per schriftlicher Zusammen- 
fassung des Wichtigsten ins Postfach 
 
andere Idee ___________________________________ 
 
Haben Sie vielen Dank! 
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