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Zusammenfassung

Viele Unternehmen sind mehr und mehr von der Verflgbarkeit ihrer Informatik-Services abhangig.
Storungen, Probleme und Fehler in der IT-Infrastruktur erhalten deshalb im ITIL-Referenzmodell grosse
Aufmerksamkeit und sind Schwerpunkt der Prozesse Incident Management und Problem Management.

ITIL definiert kritische Erfolgsfaktoren flr die Wirksamkeit der Prozesse. In der vorliegenden Arbeit werden
Publikationen der Autoren Peter Senge und Theo Wehner daraufhin untersucht, ob sie aus systemischer
und arbeitspsychologischer Sicht einen Beitrag zur Verbesserung der Fehlerbearbeitung leisten kénnen. Es
wird insbesondere gefragt, welche weiteren kritischen Erfolgsfaktoren aus der Theorie gewonnen werden
kénnen.

Anschliessend fliessen diese Erkenntnisse in drei Interviews mit erfahrenen Praktikern ein und werden auf
diese Weise hinterfragt und einer ersten Bewertung unterzogen. Dabei zeigt sich Ubereinstimmend, dass
in den Firmen der Befragten der Prozess des Incident Managements deutlich reifer ist als derjenige des
Problem Managements. Das Innovationspotential von Fehlern wird unterschiedlich eingeschatzt, von
bescheiden bis sehr hoch — je nachdem, wie viel dieses Potentials tatsachlich schon genutzt wird. Fragen
nach der Wirkung von zeitlichen Verzégerungen und dem Eruieren von Letztursachen wurden
unterschiedlich klar beantwortet. In der Praxis zeigen sich Unsicherheiten in der Wahrnehmung von
Verldufen und im Abgrenzen von Ursache und Wirkung. Auch bei der Gewichtung von Vertrauen als
Grundlage der Zusammenarbeit gibt es unterschiedliche Meinungen — je nachdem, ob eine Prozess-
Perspektive eingenommen wird oder ob an die konkrete Zusammenarbeit von Menschen bei der
Problemlésung gedacht wird.

Bei den Erfolgsfaktoren steht die Perspektive des Beobachters fir alle Befragten im Mittelpunkt. Es ist
offenbar wichtig, das Bewusstsein zu starken, dass es auch von sozialen Konventionen und vom
Beobachterstandpunkt abhangig ist, was Uberhaupt als Fehler gilt. An zweiter Stelle steht das Verstandnis
fur die Bedingungen der Kooperation und Koordination. Die Einsicht, dass es am Ende allen hilft, wenn
jemand an einer Stelle eines Prozesses etwas mehr oder anders tut als bisher, kann nicht als
Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt werden. Es muss deshalb als Schlusselqualifikation entwickelt werden.
Als Drittes wird der Einbezug menschlicher Faktoren als kritischer Erfolgsfaktor gesehen, wobei einer der
Interviewpartner direktive Vorgaben von Seiten der Organisation flr wirksamer halt. Von den in ITIL
genannten Erfolgsfaktoren wird die Verbindung zum Service Level Management auf den vorderen Rangen
gesehen, was damit zu tun haben drfte, dass oft ein Verhaltnis von Leistungsbeztger und
Leistungserbringer besteht, in dem Stérungsbearbeitung ein Kostenfaktor ist und es deshalb eindeutige
Vertrage braucht. Im Mittelfeld der Bedeutung liegen Werkzeuge wie die Wissensdatenbank und das
elektronische Ticketing-System.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Mit zunehmender Industrialisierung beginnt die Informatik Best Practices zu entwickeln, mit deren Hilfe sie
sich auf den Bedarf der Kunden ausrichten und die Qualitat ihrer Dienstleistung verbessern will. Die IT
Infrastructure Library (ITIL) des Britischen Office of Government Commerce ist in der heutigen Version 2
der weltweit am weitesten anerkannte Best-Practice-Ansatz fiir das Management von IT-Services. Unter
einem Service wird dabei mehr verstanden, als die Konfrontation von Informatikanwendern mit
technischen Systemen: Damit ein IT-Service fir den Kunden von Wert ist, muss er Geschaftsprozesse
wirkungsvoll unterstiitzen und zwar so, dass er nicht nur technische Elemente wie Hardware und
Software enthélt, sondern auch Dienstleistungen wie zum Beispiel Stérungsbehebung.

Der Umgang mit Stérungen, Problemen und Fehlern in der IT-Infrastruktur ist in verschiedener Hinsicht ein
Thema von Interesse. So ungern man sich im Allgemeinen mit Problemen befasst, sind sie doch wichtig
fur die Entwicklung der IT-Organisation. Sie erzwingen eine Reaktion und machen gleichzeitig
aufmerksam auf Verbesserungsmoglichkeiten, die unter Umstanden gewinnbringend genutzt werden
kdnnen.

Der Diplomstudiengang mensch | informatik | organisation der Universitat Zurich thematisiert menschliche,
organisatorische, methodische und technische Erfolgsfaktoren (KEF) fiir das Management von IT-
Projekten. Obwohl es sich beim Service Management nicht um ein IT-Projekt handelt, bietet der mio-
Ansatz wertvolle Einsichten, die zur besseren Bewaltigung von Stérungen, Problemen und Fehlern dienlich
sind. Auch eine IT-Organisation mit ihren Services kann als komplexes und vernetztes System aufgefasst
werden, bei dem neben den technischen Komponenten soziale Prozesse eine entscheidende Rolle spielen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Das ITIL Referenzmodell ist kein in sich stimmiges, wohl definiertes, theoretisches Modell, sondern von
unterschiedlichen Autoren gesammelte Erfahrung, die sich im Alltag eines Informatikbetriebs zu bewahren
scheint. Da drangen sich Vergleiche mit wissenschaftlichen Veroffentlichungen geradezu auf. Die
vorliegende Arbeit fokussiert auf die beiden Prozesse Incident Management fir die Bewaltigung von
Storungen (Incidents) und Problem Management fir die Bearbeitung von Problemen und Fehlern
(Problems und Errors). Ist diese Untergliederung auch aus anderer Perspektive sinnvoll und was fordert
oder behindert die Umsetzung der Prozesse? ITIL benennt so genannte kritische Erfolgsfaktoren fur das
Funktionieren der Prozesse. Die vorliegende Arbeit befragt im Theorieteil unterschiedliche systemische
Ansatze danach, wie diese kritischen Erfolgsfaktoren zweckmassig zu erganzen sind. Im Praxisteil werden
Interviewpartner nach ihren Erfahrungen mit der Bedeutung der so gesammelten kritischen
Erfolgsfaktoren befragt.

1.3 Abgrenzung

Die Arbeit geht nicht auf die Frage ein, wie man bestimmte Stérungen und Probleme technisch |6st, dazu
gibt es genligend spezialisierte Literatur. Neben ITIL gibt es eine ganze Anzahl weiterer Best Practices wie
zum Beispiel das Capability Maturity Model Integration (CMMI), welches seit 1986 am Software
Engineering Institute (SEI) der Carnegie Mellon University/Pittsburgh entwickelt wird. Hinzukommen
spezielle Rahmenwerke wie CobiT (Control Objectives for Information and Related Technology) und



Vorgaben zur IT-Governance wie SOX. Sie alle lassen sich sinnvoll mit ITIL kombinieren, sind aber nicht
Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

1.4 Aufbau der Arbeit

Kapitel 2 befasst sich zum grossen Teil mit theoretischen Uberlegungen. Im Kapitel 2.1 werden die
Prozesse Incident Management und Problem Management des ITIL-Referenzmodells dargestellt. ITIL ist
streng genommen kein theoretisches Thema, da es sich nicht um wissenschaftliche Erkenntnisse, sondern
um dokumentierte, funktionierende Praxis handelt. In Kapitel 2.2 kommt Peter Senge zu Wort. Seine
Ausfihrungen zu organisatorischen Archetypen und zur Rolle von Verzdgerungen dienen der Erganzung
der kritischen Erfolgsfaktoren fir die Wirksamkeit der Prozesse. Kapitel 2.3 beleuchtet
arbeitspsychologische Aspekte und zeigt den Wert der Fehlerfreundlichkeit. Kapitel 2.4 schliesslich widmet
sich dem Thema Koordination und Kooperation.

Kapitel 3 zeigt, wie drei Interviews mit erfahrenen Praktikern vorbereitet und durchgefthrt wurden. Es
enthalt die Struktur des Interviews und wertet die Ergebnisse aus.

In Kapitel 4 wird ein Fazit gezogen und das Vorgehen nochmals reflektiert. Die Arbeit schliesst mit einem
kurzen Ausblick.

Der Anhang enthalt den Interviewleitfaden, die Karten mit den kritischen Erfolgsfaktoren, die bei den
Interviews verwendet wurden, die Abschriften samtlicher Interviews und eine Ubersicht Giber die
Rangfolgen der Erfolgsfaktoren.



2 Theoretische Grundlagen

Die Fahigkeit zur Stérungs- und Problembearbeitung ist in der Praxis von Informatikbetrieben existentiell
wichtig. Es verwundert deshalb nicht, dass es anerkannte und publizierte Arbeitsmethoden gibt. Viele
dieser so genannten Best-Practices stellen organisatorische und technische Aspekte in den Vordergrund.
Das Theoriekapitel stellt das Bekannteste dieser Modelle vor, gibt sich damit aber nicht zufrieden. In den
weiteren Kapiteln kommen Wissenschafter zu Wort, die Gber Organisationen und Menschen aus einer
systemischen Perspektive geforscht haben und deren Beitrage Uber den engen Rahmen eines
Referenzmodells hinausgehen und dieses damit ergdnzen. Dies zeigt sich unter anderem in einer
erganzten Liste von kritischen Erfolgsfaktoren bei der Umsetzung geeigneter Prozesse.

2.1 Stérungs- und Problembearbeitung in ITIL

Stérungen und Probleme sind gleichzeitig unangenehm und wertvoll als Quelle von méglichen
Verbesserungen. Dieses Kapitel beschreibt, worum es beim ITIL-Referenzmodell geht und mit welchen
Prozessen Stérungen (Incidents), Probleme (Problems) und Fehler (Known Errors) bearbeitet werden.
Damit wird die Grundlage fiir das Verstandnis der Folgekapitel geschaffen.

2.1.1 ITIL im Uberblick

Die Britische Regierung hat 1989 die CCTA', das heutige OGC?, mit einer Studie beauftragt, mit dem
Ziele die Prozesse der Informatik unter den Gesichtspunkten Effektivitat und Effizienz zu untersuchen und
zu dokumentieren. Umfangreiche Befragungen von Dienstleistern, Kunden und Lieferanten im Umfeld der
Informatik fiihrten zu einer Vielzahl von Einzelpublikationen, die mehrfach konsolidiert und verdichtet
wurden. Heute werden in der Praxis vor allem die sieben Kernbtcher der Version 2 verwendet, von denen
wiederum die Bucher zum Service Support [ITILO2b], zum Service Delivery [ITILO2a] und zum Security
Management [ITILO4] eine weite Akzeptanz gefunden haben. Sie bilden das Best-Practice-Rahmenwerk
zum IT Service-Management und beschreiben elf Prozesse und eine Funktion, das Service Desk. In der
Originalliteratur wird immer wieder betont, dass alle Prozesse untereinander vernetzt sind und es sich
damit im Grunde um einen einzigen umfassenden Prozess handelt, der nicht abschliessend ist. Dennoch
konzentriert sich die vorliegende Arbeit auf die Prozesse des Incident Management und des Problem
Management. In einem der Unterkapitel wird deshalb kurz auf die Beziehungen zu anderen Prozessen
eingegangen.

Die Motivation hinter ITIL ist die Erkenntnis, dass viele Organisationen heute unmittelbar vom
Funktionieren ihrer IT Infrastruktur abhangig sind. Mit Hilfe der Prozesse im Service Management sollen IT-
Services rascher, zuverldssiger und langfristig wirtschaftlicher bereitgestellt und auf die Bediirfnisse der
Kunden abgestimmt werden. Zu den Kernelementen gehéren die Ausrichtung auf Qualitat und Prozesse,
die in der Regel organisatorische und hierarchische Trennungslinien tUbergreifen und deren Aufgaben
deshalb Rollen zugewiesen werden. Es wird auch nicht an den Grenzen der eigenen Organisation Halt
gemacht, sondern externe Serviceanbieter und Lieferanten werden eingeschlossen. ITIL ist damit fiir die
meisten Organisationen mit einem tief greifenden Veranderungsprozess verbunden. Folgerichtig kommt
den kulturellen Aspekten grosse Bedeutung zu und damit auch den menschlichen und sozialen Faktoren.
FUr an der Technik orientierte Informatiker ist dies nicht selten eine grosse Herausforderung. Hinzu

' Central Computer and Telecommunication Agency
2 Office of Government Commerce www.ogc.gov.uk
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kommt, dass Spezialisten in der Informatik in den zurtickliegenden Jahren eine gewisse Narrenfreiheit
genossen haben, die durch Entwicklungen wie ITIL eingeschrankt wird.

Seiner weiten Verbreitung wegen, wird ITIL gelegentlich als Norm missverstanden; eigentlich ist es aber
das genaue Gegenteil. Jede IT-Organisation ist aufgefordert, das Modell zunachst anzunehmen und
danach an die eigenen Gegebenheiten anzupassen3. ITIL hat sich in den letzten Jahren fur viele IT-
Organisationen als nltzliche Leitlinie erwiesen, allerdings durfte es noch keine vollstdndigen Umsetzungen
geben. Dem Referenzmodell wird oft vorgeworfen, es sei zu wenig spezifisch und die Blicher seien nicht
konsequent strukturiert. In den Bichern finden sich zum Beispiel die Rollenbeschreibungen bei jedem
Prozess an einem anderen Ort im Text: Einmal als Unterkapitel, einmal als Anhang und dann wieder in
einem Textkasten. Zudem werden Begriffe immer wieder uneinheitlich verwendet. So wird etwa ein klarer
Unterschied zwischen Kunde und Anwender gemacht [ITILO2b, S. 7], im Text werden die Begriffe dann
aber nicht immer konsequent verwendet.

So berechtigt diese Kritik am Referenzmodell auch sein mag, liegt in ihr nicht der Grund fur Schwierigkeit
bei der Umsetzung der Prozesse. Vielmehr stellen sich Fragen nach dem Selbstverstandnis und der
Identitat der IT-Organisation und nach dem Verhaltnis zu Kunden, Anwendern und Lieferanten. Es geht
um Machtfragen und um Konflikte, um finanzielle und andere Ressourcen und um grundlegende Aspekte
der Zusammenarbeit. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf einen Teilaspekt des Referenzmodells,
an dem sich vieles exemplarisch zeigt. Der Umgang mit Stérungen und Problemen sagt viel aus dartber,
wie man den Kunden und die Anwender wahrnimmt, was man fur wichtig ansieht, wie man mit Wissen
umgeht, ob man sich zeitlicher Zusammenhange bewusst ist, wie man Konflikte zwischen den
Stérungsbearbeitern behandelt und wie man eine stetige Verbesserung der Qualitat zu realisieren
versucht. Es sind zwei Ebenen zu unterscheiden: Das Funktionieren der Prozesse selbst und die Art und
Weise wie die Prozesse gestaltet, eingefihrt und angepasst werden. Dies spiegelt sich auch in der ITIL-
Literatur wieder: Die Funktionsweise der Prozesse wird im Buch Support [ITILO2b, S. 711f] beschrieben und
das Vorgehen bei der Implementation in der Publikation Planning to Implement [ITILO6a].

2.1.2 Begriffe

Die folgenden Ausfihrungen stiitzen sich auf das Glossary of Terms, Definitions and Acronyms [ITILO6b]
und sind ergdnzt um weitere Erlauterungen. Es werden nur Begriffe erlautert, die in den folgenden
Kapiteln wieder verwendet werden.

Ein Change ist eine Veranderung an allem, das eine Auswirkung auf IT-Services haben kann. Mithin jede
Anderung an Elementen der Infrastruktur, aber auch an Prozessen, Dokumentation und Vertragen. Jede
Anderung muss schriftlich mit einem Request for Change (RFC) beantragt werden. Ein Standard Change
ist eine Anderung, fiir die schon genau festgelegt ist, wie sie ablaufen muss. Wie zum Beispiel die
Auslieferung von Arbeitsgeraten an Anwender. Ein Standard Change muss nicht mit einem RCF beantragt
werden, wird aber ebenfalls dokumentiert.

Ein Service Request geht von einem Anwender aus und ist zum Beispiel eine Bitte um Auskunft oder die
Bestellung von Dokumentation. Auch die Ausfihrung eines Standard Change ist ein Service Request. Die
Rucksetzung eines vergessenen Passworts wird im Allgemeinen als Incident angesehen, ist aber aus Sicht
von ITIL ein Service Request, da der IT-Service genau das tut, was er tun muss: Er verhindert potentiell
unerlaubten Zugriff.

3 Es gibt unterdessen die von ITIL abgeleitete Norm ISO/IEC 20000, die fur die Zertifizierung von Services eingesetzt wird und die
Anpassung nur in einem beschrankten Rahmen zulasst, daftir im Umfang wesentlich enger gefasst ist. Die Norm baut auf den
Prozessen des Service Management auf und erweitert sie um weitere Management Prozesse.

4 Dies wurde erkannt und in den kommenden Monaten wird die Version 3 verdffentlicht, die mehr Konsistenz bringen wird und die
verschiedenen Prozesse in ein Lebenszyklus-Modell fur IT-Services einbindet.
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Der Begriff Incident umfasst jedes Ereignis, das nicht Bestandteil des Normalbetriebs ist und das eine reale
oder auch nur absehbare Unterbrechung des Service oder eine Minderung der Qualitat verursacht oder zu
verursachen droht. Wenn zum Beispiel eine Disk eines gespiegelten Disk-Systems ausféllt, dann ist dies ein
Incident, auch wenn das Disk-System noch immer funktioniert. Incident wird oft als Stérung Ubersetzt. In
ITIL Version 2 fallen unter Incident weitere Ereignisse, wie zum Beispiel Service Requests, Standard
Changes oder Reklamationen. Dies wohl aus der Uberlegung , dass alle Anforderungen zunachst
dokumentiert werden mussen. In Version 3 wird er Begriff wieder eingeengt und entspricht wieder mehr
der ungeplanten Stérung.

Der Begriff Problem bezeichnet einen oder mehrere zusammengehdrige Incidents, deren Ursache nicht
bekannt ist. Die Definition ist einfach, aber es gibt sehr viele Missverstandnisse durch den alltaglichen
Gebrauch des Begriffs in unterschiedlichem Kontext.

Der Known Error bezeichnet ein Problem, dessen Ursache erkannt ist. Es wird versucht, den Known Error
zU beseitigen, in der Regel durch einen oder mehrere Changes. Manche Known Errors kénnen aus
technischen oder wirtschaftlichen Grinden nicht endgdiltig beseitigt werden. Es gibt geldste Known Error,
die keinen Change erfordern, wenn die Lésung etwa in der Ausbildung von Anwendern besteht.

Der Workaround ist eine Umgehungslésung, die die Auswirkungen eines Incident lindern und fur den es
noch keine endgultige Lésung gibt. Der Workaround kann auch zur gultigen Lésung erhoben werden,
wenn der Known Error nicht anders gelést werden kann.

Die fachliche Eskalation ist die Weiterleitung eines Incident an Support-Gruppen, die Gber grosseres
Fachwissen verfligen. Die hierarchische Eskalation ist die Weiterleitung eines Incident an hierarchisch
Ubergeordnete Stellen.

In den Service Level Agreements (SLA) wird zwischen dem Kunden und der IT-Organisation vereinbart,
was der Service leistet und in welcher Qualitat und zu welchen Kosten er zu erbringen ist. In den
Operational Level Agreements (OLA) wird innerhalb der IT-Organisation vereinbart, welche Leistungen in
welcher Qualitat zu erbringen sind, damit der Service gemass Service Level Agreement erbracht werden
kann. In den Underpinning Contracts (UC) werden Leistungen, welche von externen Anbietern bezogen
werden, vereinbart.

Der kontinuierliche Verbesserungsprozess zielt auf stetige Verbesserung des Systems, um die Qualitat der
IT-Services zu erhdhen. Nie ist ein Optimum erreicht, das sich nicht weiter verbessern lasst, solange sich
dies wirtschaftlich rechtfertigt. William Edwards Deming ist einer der Paten des Qualitdtsmanagements,
auf dem ITIL aufbaut. In seinem Buch , Out of the Crisis” fuhrt er aus, dass bessere Qualitat bei
gleichzeitig sinkenden Kosten moglich ist. Seine vierzehn Managementregeln [Deming82, Kapitel 2] sollen
ein Weg dazu sein. Insbesondere die finfte Regel der unablassigen Verbesserung gehdrt zum Fundament
von ITIL. In ihr wird der PDCA-Regelkreis® (Plan, Do, Check, Act) etabliert. Er besteht aus dem Planen des
Prozesses, der Einfiihrung gemass Plan, der Uberpriifung der Resultate verbunden mit dem Feststellen von
Abweichungen und schliesslich dem Festlegen von Verbesserungen. Danach beginnt sich der PDCA-
Regelkreis von neuem zu drehen.

2.1.3 Incident Management

Der Zweck des Incident Management ist es, den normalen Service-Betrieb so schnell als méglich
wiederherzustellen und die negativen Auswirkungen auf die Geschaftsprozesse zu minimieren.

5> So einfach dieses Konzept auch erscheint, ist es doch ein wesentlicher Bestandteil fast aller zeitgendssischen
Qualitatsmanagementsysteme. Er wird meist Deming zugeschrieben, dieser referenziert ihn aber selbst immer als Shewart-Zyklus
nach Walter A. Shewart.



Der Prozess in der Ubersicht:
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Abbildung 1 - Der Prozess des Incident Managements

Die erste Aktivitat im Rahmen des Incident Management ist das Erkennen und Dokumentieren des
Incident. Dieser kann von Anwendern oder automatisierten Uberwachungssystemen gemeldet werden.
Die systematische und elektronische Dokumentation ist Pflicht. Die Informationen stehen dann allen im
weiteren Verlauf beteiligten Support Gruppen zur Verfiigung und der Incident kann spater ausgewertet
und allenfalls als Problem weiterverfolgt werden. Im nachsten Schritt wird der Incident bewertet und
klassifiziert, damit er eingegrenzt und spater richtig zugeordnet werden kann. Ein wichtiger Wert ist
hierbei die Prioritat, die sich aus der Schadensauswirkung und der Dringlichkeit ergibt. Zu diesem
Zeitpunkt kann mit dem Anwender bereits eine zeitlich begrenzte Umgehungsldsung vereinbart werden.
Der Verantwortliche prift, ob diese Stérung schon bekannt und eine Antwort vorhanden ist. Wenn dies
nicht der Fall ist, mdssen genauere Informationen gesammelt und der Incident weitergeleitet werden; ITIL
nennt dies eine fachliche Eskalation. Damit wird nicht gleichzeitig die Verantwortung fir das Verfolgen
des Incidents weitergegeben. Diese verbleibt dort wo der Incident angenommen wurde. Das Prinzip der
Incident Ownership beldsst die Verantwortung damit bei der Stelle, die auch Kontakt zum Anwender hat.
Die Ownership umfasst die Pflicht zur Kommunikation, zur Uberwachung des zeitlichen Verlaufs und zur
hierarchischen Eskalation, wenn der Incident entweder einschneidende Folgen hat oder die Lésungszeit
nicht eingehalten werden kann und damit ein SLA verletzt wird. Sobald eine Lésung gefunden und
umgesetzt wurde, kann der Incident vom Owner abgeschlossen werden. Die Losung kann auch ein
Workaround sein und es ist nicht Bedingung, dass die Ursache des Incidents gefunden werden konnte.
Zum Abschluss gehoéren das Vervollstandigen der Dokumentation und das Feedback des Anwenders.
Ohne dessen Einverstandnis darf kein Incident geschlossen werden.

ITIL verlangt die Besetzung der Rolle des Incident Managers, der fur die Effektivitat und Effizienz des
Prozesses verantwortlich ist und auch die Arbeit der Support Gruppen Uberwacht. Damit sind potentielle
Konflikte mit den jeweiligen Linienvorgesetzten denkbar.

Als kritische Erfolgsfaktoren fir das Incident Management werden genannt: Vollstandige Information Gber
die Konfiguration, eine Wissensdatenbank, ein Werkzeug zur Verwaltung der Incidents und eine enge
Verbindung zum Service Level Management, damit die Vorgaben aus den Service Level Agreements
bekannt und erflllbar sind [ITILO2b, S. 79]. Die weiteren Theoriekapitel dieser Arbeit werden diese
Aufzahlung erganzen.



2.1.4 Problem Management

Problem Management untersucht die Infrastruktur und alle verfigbaren Informationsquellen um die
Ursachen von unerwiinschten Zustanden zu finden, die sich bereits als Incident gezeigt haben oder die
dies noch tun kdnnten. Diese Formulierung zeigt, dass Problem Management nicht nur auf Ereignisse
reagiert, sondern von sich aus nach potentiellen Gefahrdungen sucht. Das Problem Management nimmt
sich die Zeit und kennt die Methoden die es braucht, um einem Problem auf den Grund zu gehen. Es
unterstitzt das Incident Management, indem es immer bessere Workarounds zur Verfligung stellt,
bearbeitet aber — ausser in Ausnahmefallen - nicht selbst Incidents. Known Errors werden wenn mdglich
mittels Anderungen vollstandig eliminiert.
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Abbildung 2 - Der Prozess des Problem Managements

ITIL unterscheidet reaktives und proaktives Problem Management. Ersteres identifiziert Ursachen von
vergangenen oder aktuellen Incidents, letzteres sucht nach Schwachstellen in der Infrastruktur, die sich
bisher noch nicht ausgewirkt haben. Das reaktive Problem Management wird in zwei Phasen unterteilt:
Problem Control und Error Control.

In der Problem Control geht es um die Fehlererkennung. Das Problem wird identifiziert, dokumentiert,
analysiert und wenn méglich diagnostiziert. Die Identifikation eines Problems ist nicht einfach.
Grundsatzlich kénnte jeder Incident zum Problem erhoben werden, dies ware aber nicht wirtschaftlich.
Haufig vorkommende Incidents sind sicher gute Kandidaten, weil sich der Aufwand schnell durch die
Einsparung rechnet. Auch ein Incident, der bisher nur ein einziges Mal aufgetreten ist, kann sich als
Problem qualifizieren, wenn seine Auswirkungen bedrohlich genug sind. So wird man also unter anderem
abwagen, wie hoch ein Schaden sein kann und wie wahrscheinlich es ist, dass sich der Incident
wiederholt. Auch die Anzahl betroffener Anwender kann ein Faktor sein, denn kleinere Argernisse
schmalern auf Dauer die Zufriedenheit der Benutzer. Das Problem Management wird auch aus anderen
Prozessen wie dem Capacity Management, dem Availability Management oder dem Service Level
Management Anforderungen erhalten. Die Identifikation von Problemen wird also ein eigentliches
Aushandeln sein, das in ITIL nicht weiter geregelt ist. Dartber hinaus ist es manchmal nicht einfach,



Einigkeit zu erzielen, was genau das Problem eigentlich ist. Es empfiehlt sich, genau zu spezifizieren, was
nicht funktioniert, wo und wann es auftritt und welchen Umfang es hat. Die anschliessende Analyse von
Problemen ist oft ein Anndherungsprozess, bei dem man immer mehr Uber die Natur des Problems
erfadhrt. Meist mussen Teams mit unterschiedlichen Fertigkeiten eingesetzt werden. Sobald die Ursache
des Problems bekannt ist, beginnt die Phase der Error Control.

In der Error Control wird versucht, die Ursachen zu beseitigen und damit den Known Error zu eliminieren,
sofern dies technisch machbar und wirtschaftlich ist. Dies kann durchaus auch bedeuten, dass mehr
Stellen innerhalb und ausserhalb der IT-Organisation einbezogen werden mdissen. ITIL betont an dieser
Stelle stark technische Losungen. Die Antwort auf Known Errors muss nicht immer und nicht
ausschliesslich technisch sein. Anderungen in Arbeitsablaufen oder bessere Ausbildung kénnen ebenfalls
Massnahmen sein. Beim Abschluss des Problem Managements ist es Pflicht, einen Post Implementation
Review (PIR) durchzufthren. Diese Aktivitat gehort eigentlich ins Change Management und sorgt dafr,
dass die Wirksamkeit des Problem Managements Uberpritft wird und dass Lehren aus den gemachten
Erfahrungen gezogen werden.

Der Problem Manager ist fur die Effektivitat und Effizienz des Prozesses verantwortlich. Er leitet das
zugeteilte Personal und stellt Methoden und Werkzeuge zur Problem- und Fehlerbehandlung bereit.
Zwischen dem Problem Management und dem Incident Management gibt es einen grundsatzlichen und
durchaus erkannten Zielkonflikt, weil der eine schon handelt, wéhrend der andere noch Spuren sichern
will [ITILO2b, S. 97]. Das Incident Management ist vergleichbar mit einem Rettungsdienst, das Problem
Management eher mit einer Detektei.

Als kritische Erfolgsfaktoren werden genannt: Die weitgehend automatisierte Registrierung von Incidents,
eine effektive Klassifizierung, das Festlegen erreichbarer Ziele, die Nutzung der Problemlésungsfahigkeit
der Mitarbeiter, gute Zusammenarbeit mit dem Incident Management [ITILO2b, S. 99]. Die weiteren
Theoriekapitel dieser Arbeit werden diese Aufzahlung erganzen.

2.1.5 Zusammenhange zwischen den ITIL-Prozessen

Im Grunde genommen umfasst ITIL mehr Elemente als die beiden Blicher zum Service Support und Service
Delivery, dies ist im Rahmen dieser Diplomarbeit nicht weiter von Belang. Wichtig ist, dass alle Prozesse
des Support und des Delivery sowie das Security Management als so eng miteinander verkoppelt
verstanden werden, dass man eigentlich auch von einem einzigen Prozess sprechen kénnte. Dies wird bei
der Zergliederung in Einzelprozesse gerne aus den Augen verloren und kann dazu fahren, dass
wesentliche Prozesse ein Schattendasein fihren und in der Folge auch die besser umgesetzten Prozesse
nicht optimal funktionieren. DarUber hinaus ist die Funktion des Service Desk unverzichtbar. Das Service
Desk dient als Single Point of Contact (SPOC). Alle Interaktion mit Benutzern soll Gber ihn erfolgen, damit
diese Kommunikation professionalisiert werden kann und damit die Spezialisten-Teams ihre Arbeit
ungestort verrichten kénnen. Im Falle einer Stérung wird das Service Desk aktiv, Ubernimmt die
Ownership und versucht, eine Losung zu finden. Gelingt dies nicht, werden Spezialisten-Teams
aufgeboten, in der Regel bleibt die Ownership beim Service Desk. Das Service Desk kann dartber hinaus
flr eine Vielzahl anderer Dienstleistungen zum Nutzen der Anwender eingesetzt werden.

Es folgt eine kurze Charakterisierung der einzelnen Prozesse zusatzlich zu - und in dauernder Interaktion
mit - Incident und Problem Management:

e Change Management sorgt dafiir, dass bei Anderungen an der IT-Infrastruktur standardisierte
Methoden zum Einsatz kommen, so dass Auswirkungen und Risiken frihzeitig erkannt werden. Das
Change Management achtet auf ein ausgewogenes Verhaltnis von Stabilitat und Flexibilitat.



e Configuration Management fihrt ein aktuelles Inventar der Elemente der IT-Infrastruktur und bildet
die wesentlichen Beziehungen zwischen den Elementen ab. Mit diesen Informationen unterstitzt es
alle anderen Prozesse.

e Release Management stellt effiziente Verfahren zur Implementation von Anderungen an Hardware
und Software bereit. Es betrachtet alle Anderungen gesamtheitlich und schiitzt damit die
Verflgbarkeit der Produktionsumgebung.

e Service Level Management ist die Nahtstelle zum Kunden und zum Bezlger der IT-Services. Es erhebt
Anforderungen, arbeitet Spezifikationen aus, schliesst verbindliche interne und externe Vertrage ab,
beobachtet die Quantitat und Qualitat der gelieferten Services und pflegt eine langfristige
Kundenbeziehung.

¢ Financial Management beinhaltet die Budgetierung, die Kostenrechnung und die
Leistungsverrechung. Es unterstltzt unter anderem Investitionsentscheide und die Preisfindung und
unterstiitzt damit das betriebswirtschaftliche Steuern der IT-Organisation.

e Capacity Management stellt die richtige Kapazitat zur richtigen Zeit zu vertretbaren Kosten zur
Verfligung. Es prognostiziert Entwicklungen, kennt die Bedurfnisse der Kunden und bertcksichtigt
den Fortschritt der Technik.

e Availability Management legt den Schwerpunkt auf die Erhaltung der Verfligbarkeit, hilft bei der
Bewaltigung von entsprechenden Stérungen und Problemen, beurteilt Anderungen auf ihre
Auswirkungen fur die Verflgbarkeit und bringt aktiv Verbesserungen ein.

e Continuity Management for IT Services sorgt dafir, dass das Unternehmen auch bei unerwartet
schweren Stérungen (Katastrophen) handlungsfahig bleibt.

e Security Management ist fUr Vertraulichkeit, Integritdt und Verfligbarkeit der Daten und IT-Services
zustandig.

2.2 Symptomatische versus grundsatzliche Losungen

Die Unterscheidung von Stérungen und Problemen ist von grundsatzlicher Bedeutung. Eine Stérung
aussert sich in der Regel im Auftreten eines Symptoms, das den geregelten Ablauf behindert und deshalb
rasch und mit moéglichst wenig Aufwand beseitigt werden soll. Die Gegenmassnahmen kdnnen auch
durchaus zweckmassig und wirtschaftlich sein. Stérungen werden dann zum Problem, wenn sie selbst
oder die Gegenmassnahmen Wirkungen zeigen, die man nicht hinnehmen will. Dann muss den
Problemen auf den Grund gegangen werden. Warum dies einfacher gesagt als getan ist, soll in diesem
Kapitel deutlich werden.

2.2.1 Systemarchetypen

Peter M. Senge fUhrt in seinem Buch , Die funfte Disziplin” viele Verhaltensweisen von Systemen auf
wenige Grundmuster, so genannte Systemarchetypen zuriick.

S0 wie es in der Literatur einige wiederkehrende Grundthemen und Handlungsverlaufe gibt, die mit
wechselnden Charakteren und Situationen immer wieder aufs neue durchgespielt werden, so lassen sich
auch eine breite Palette von Managementsituationen auf eine relativ kleine Zahl solcher Archetypen
zurtckfahren.” [Senge, S. 119]

Die Archetypen bestehen aus Verstarkungsprozessen, Gleichgewichtsprozessen und Verzégerungen. Bei

Verstarkungsprozessen baut eine kleine Veranderung auf sich selbst auf und wird vom Schneeball zur

Lawine. So bewirken etwa zufriedene Kunden eine positive Mund zu Mund Propaganda, die die Verkaufe
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erhdht und damit wieder mehr zufriedene Kunden schafft, die die positive Botschaft noch schneller
verbreiten. Umgekehrt kann sich die Spirale natdrlich auch in die andere Richtung drehen und
unzufriedene Kunden kénnen ein einst florierendes Geschaft schnell in die Katastrophe fihren.
Gleichgewichtsprozesse streben hingegen nach Stabilitét, was durchaus angenehm ist, wenn man mit der
Situation zufrieden ist. Im anderen Fall kénnen sie frustrierend trage wirken. Gleichgewichtsprozesse
beruhen auf kompensatorischen Rickkopplungsprozessen und kommen Gberall in der Natur vor.

. Komplexe Organismen wie der menschliche Kérper umfassen Tausende von kompensatorischen
Ruckkopplungsprozessen, die die Temperatur und das Gleichgewicht bewahren, Wunden heilen, unsere
Augen an die Lichtverhéltnisse anpassen und uns vor Gefahren warnen.” [Senge, S. 108]

Gleichgewichtsprozesse bewahren also ein implizites Ziel und es scheint als verfolge ein so stabilisiertes
System seinen eigenen Plan, in dem es Anderungsversuche immer wieder kompensiert. Es kann dann
ausserlich den Anschein machen, als passiere nichts — wenigstens lange Zeit. Dies kann die Akteure dazu
verleiten, weit Uber das Ziel hinauszuschiessen. Umso mehr als Menschen keinen rechten Sinn fir zeitliche
Verldufe zu haben scheinen. Verzégerungen zwischen Handlungen und Konsequenzen finden sich in
menschlichen Systemen aber sehr haufig.

.Wenn das verstarkende und ausgleichende Feedback und Verzdgerungen so etwas wie die Verben und
Substantive des Systemdenkens sind, dann gleichen die Systemarchetypen einfachen Satzen oder kleinen
Geschichten, die wieder und wieder erzahlt werden.” [Senge, S. 119]

Der erste Archetyp heisst , Grenzen des Wachstums”. Wenn ein Verstarkungsprozess mit Erfolg in Gang
gesetzt wird, erzeugt er haufig unbeabsichtigte Nebeneffekte, die sein Wachstum begrenzen. Wenn zum
Beispiel die Nachfrage nach einem Produkt oder einer Dienstleistung stark steigt, dann kann dies dazu
fUhren, dass Lieferverzdgerungen eintreten, die die Kunden argern und die Nachfrage wieder eindammen.
Der Verstarkungsprozess , attraktives Produkt wird nachgefragt” wird dann durch einen verbunden
Gleichgewichtsprozess , Lieferverzdgerungen verargern Kunden” gebremst. Es nutzt dann wenig, die
Nachfrage mit Werbemassnahmen anzuheizen, anstatt begrenzende Faktoren zu beseitigen. Dies braucht
naturlich Zeit, so dass man es wieder mit Verzdgerungen zu tun bekommt. Dieser Zusammenhang ist hier
bewusst einfach dargestellt, es ist aber in einem grésseren Unternehmen mit vielen Produkten und vielen
Akteuren gar nicht einfach, solche Zusammenhange zu entdecken. Kommt hinzu, dass der erste
Gleichgewichtsprozess moglicherweise nochmals an einen Gleichgewichtsprozess gebunden ist, der
heisst: Lieferzeiten kénnen durch Ausweitung der Kapazitat verkirzt werden. In diesem Fall muss jemand
erst die Notwendigkeit erkennen, dass die Lieferzeiten verkirzt werden mussen und einen
entsprechenden Investitionsentscheid fallen. Auch dies fihrt zu Verzdégerungen, welche insgesamt dazu
fuhren kénnen, dass immer wenn die Nachfrage da ist, die Kapazitat fehlt und umgekehrt. Tragisch wird
es dann, wenn das Unternehmen aus dem Umstand, dass die Nachfrage nicht mehr da ist, die Lehre zieht,
dass immer langer mit Ausweitungen der Kapazitdt zugewartet werden muss, bis man sicher ist, dass die
Nachfrage auch wirklich anhélt. Das Beispiel zeigt die Hebelwirkung, die es hat, wenn die richtige
Entscheidung im richtigen Moment getroffen wird.

Ein fUr die Fragestellung besonders ergiebiger Archetyp ist die Problemverschiebung. Dabei erzeugt ein
tiefer liegendes Problem auffallige Symptome. Schnelle Losungen, die effizient erscheinen, mildern zwar
die Auswirkungen der Symptome, andern aber nichts am eigentlichen Problem.
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Abbildung 3 - Der Archetyp der Problemverschiebung

Die Problemverschiebung besteht aus zwei Gleichgewichtsprozessen, die beide versuchen, das System zu
stabilisieren, in dem sie das Symptom bekdmpfen. Der obere Prozess der symptomatischen Ldsung
reagiert schnell und effizient; er bringt voriibergehend Erleichterung. Der untere Prozess der
grundsatzlichen Losung wird oft vermieden, da die tieferen Ursachen der Symptome unklar sind und es
unndtig aufwandig erscheint, danach zu suchen. Die positive Wirkung wird erst mit Verzégerung sichtbar.
Senge ist Uberzeugt, dass die grundsatzliche Lésung auf Dauer die wesentlich effektivere ist, ja
~wahrscheinlich die einzige Mdglichkeit, um das Problem auf Dauer zu |6sen” [Senge, S. 133]. Er sieht die
Gefahr, dass das eigentliche Problem schlimmer wird, weil das System seine urspriinglich vorhandene
Problemldsungsfahigkeit einbsst und von nur scheinbar effizienten Patentrezepten abhadngig wird.
Haufig wird die Bedrohung durch einen Verstarkungsprozess vergrossert, der durch

maogliche, Nebenwirkungen” der symptomatischen Lésung erzeugt wird. Immerhin verstarken sie damit
auch den Druck, nach der grundsatzlichen Lésung zu suchen. Senge rat dem Management, sich vor
symptomatischen Losungen zu hiten. Allerdings anerkennt er die Notwendigkeit symptomatischer
Losungen, zum Beispiel, zur Akutbehandlung von Suchtkrankheiten. Spater relativiert er seine Aussage
weiter:

.In Wirklichkeit sind ,, grundséatzliche Lésungen” und ,,symptomatische Losungen” relative Begriffe; das
Wichtigste ist, dass man die vielfaltigen Methoden erkennt, mit denen man an ein Problem herangehen
kann, angefangen mit einer grundsatzlichen bis hin zur oberflachigen Losung.” [Senge, S. 141]

2.2.2 Lernhemmnisse

Nach Meinung von Senge zeigt sich das \Wesen einer Organisation in der Fahigkeit oder Unfahigkeit, sich
mit den Strukturen der Problemverschiebung auseinanderzusetzen. Doch welche Faktoren erschweren
den Umgang mit Mustern wie den Grenzen des Wachstums oder der Problemverschiebung? Dazu finden
sich im Buch schon gleich zu Anfang prégnante Aussagen. In unserem Kulturkreis lernen schon die
Kinder, Probleme in ihre Einzelteile zu zerlegen und damit scheinbar Komplexitat zu reduzieren. Dies hat
aber seinen Preis, weil der Gesamtzusammenhang verloren geht und man alles sieht, wie in den Scherben
eines zerbrochenen Spiegels. Fir diese Arbeit sind m.E. die Lernhemmnisse interessant, die Senge im
zweiten Kapitel seines Buchs darlegt.

Ein erstes Hemmnis ist die Verwechslung der eigenen Identitat mit der Position, die man bei der Arbeit
einnimmt. Dies kann soweit gehen, dass Menschen in eine bedrohliche Lebenskrise geraten kénnen,
wenn sie ihren Arbeitsplatz verlieren. Selbst berufliche Umschulungsmassnahmen kénnen versagen, wenn
jemand mit Leib und Seele in seiner bisherigen Position verhaftet bleibt. Dabei sehen sich viele Mitarbeiter
als Teil eines Systems, auf das sie wenig Einfluss haben und konzentrieren sich deshalb auf ihren
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konkreten Arbeitsplatz. Wenn Mitarbeiter das tun, dann fuhlen sie sich kaum verantwortlich fur das
Ergebnis, das aus dem Zusammenwirken aller Stellen im Unternehmen resultiert. Weil in Wahrheit alles
miteinander verbunden ist, wird es schwierig, Ursachen zu erkennen, wenn die Organisation ihre Ziele
nicht erreicht. Dann scheint es einfacher, ,einen Feind da draussen” anzunehmen und externe
Stndenbodcke zu suchen. Dies ist ein Hemmnis fur eine Organisation, in sich hinein und Gber sich hinaus
zu sehen. Probleme werden dann auf aussere Ursachen zurtickgefthrt, fir die man sich nicht selbst
verantwortlich fuhlt und auf die man keinen Einfluss zu haben meint. Abteilungen schieben sich dann
gegenseitig die Schuld zu und im Zweifelsfall sind die unfairen Konkurrenten oder die verwdhnten
Kunden schuld. Energische Organisationen kénnten dann ihr Heil im Angriff als bester Verteidigung
suchen, was nur wieder ein weiteres Hemmnis ist, das Problem wirklich an der Wurzel zu packen. Senge
kritisiert die Mode des unreflektierten , proaktiven” Handelns. Ein aggressives Vorgehen gegen einen
vermeintlichen externen Feind kann auch eine verdeckte hektische Reaktivitat sein. Echte Proaktivitdt ware
die Erkenntnis, was man selbst zum Problem beitragt. Ein viertes Hemmnis ist die Fixierung auf Ereignisse,
von der Senge vermutet, sie sei den Menschen von der Evolution einprogrammiert. Das Problem liegt
darin, dass die Bedrohungen des modernen Menschen nicht so sehr von pl6tzlichen Ereignissen ausgehen,
sondern von langsamen, schleichenden Prozessen, wie etwa der Umweltzerstérung oder der stetigen
Abnahme von Qualitat. Wenn das Denken von kurzfristigen Ereignissen beherrscht wird, dann ist das
Erkennen von Veranderungsmustern, deren Ursache sie sind, wenig wahrscheinlich. Dieser Mechanismus
zeigt sich anschaulich im Gleichnis vom Frosch, der im Topf sitzen bleibt bis er gekocht wird, wenn nur
das Wasser langsam genug erhitzt wird. Senge rat, das hektische Tempo zu drosseln und dem Subtilen
genauso viel Aufmerksamkeit zukommen zu lassen wie dem Dramatischen. Auch die lllusion, aus
Erfahrung zu lernen, hemmt echte Erkenntnisfahigkeit. Kinder lernen tatsachlich am meisten durch die
direkte Methode von Versuch und Irrtum. Was aber geschieht, wenn das Handeln und dessen Folgen
zeitlich weiter auseinander liegen? Wenn man nicht erfdhrt, wie sich Entscheidungen auswirken, dann
kann man auch nicht mehr aus Erfahrung lernen. In komplexen Systemen sind die Folgen von
Entscheidungen so vielfaltig und liegen zeitlich so weit auseinander, dass ein Lernen fir die Organisation
zur Herausforderung wird. Als letztes Hemmnis erwahnt Senge den Mythos des Managementteams, das
aus erfahrenen Fihrungskraften gebildet wird und fachbereichstbergreifend entscheiden soll. Solche
Teams verbringen oft viel Zeit mit Machtspielen und Revierkdmpfen und bemihen sich dabei um den
Anschein eines kooperierenden Teams. Alles wird vermieden, was einen persdnlich in ein schlechtes Licht
ricken kénnte und man neigt zu Kompromissen, die keinem wehtun. Senge verweist auf Chris Argyris,
der vermutet, dass ein gemeinsamer Prozess des Fragens und Erforschens von den meisten Managern
insgeheim als bedrohlich empfunden wird. Niemand will sich die Blésse geben, unsicher oder unwissend
zu erscheinen.

2.2.3 Zusammenhang mit ITIL

Bei der Betrachtung der Abbildung zur ,Problemverschiebung” féllt der Zusammenhang mit den
Prozessen Incident Management und Problem Management sofort auf. Incident Management steht far
die symptomatische Losung, Problem Management fur die grundsatzliche Identifikation und Beseitigung
der Ursache. ITIL empfiehlt IT-Organisationen, diese beiden Gleichgewichtsprozesse gleichzeitig und
gleichberechtigt zu implementieren. Senge stellt m.E. die symptomatische L&sung Uber weite Strecken in
ein zu negatives Licht. Er denkt dabei allerdings auch an existentiellere Probleme als sie im Umfeld von ITIL
vorkommen moégen. Incidents und Probleme in der IT-Infrastruktur sind meist technischer Natur und damit
einfacher fassbar. Allerdings entwickelt sich die IT allmahlich zu einer Art komplexem Nervensystem aus
Hardware, Software, Netzwerkdiensten und menschlichen Dienstleistungen. Dieses ermoglicht
Organisationen eine vielféltige Vernetzung, die Entwicklung neuer Dienstleistungen und die
Beschleunigung vieler Prozesse, macht sie aber auch gleichzeitig abhangig vom reibungslosen
Funktionieren dieser Infrastruktur. Dabei wird nicht nur die Technik immer vielfaltiger und
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undurchschaubarer, auch das Zusammenspiel von Technik und Mensch spielt eine immer gréssere Rolle
beim Versagen von Systemen.

Wo Symptome von Stérungen auftauchen, missen sie rasch bekdmpft werden. Ein gut ausgebauter
Rettungsdienst in Form des Incident Managements ist eine Notwendigkeit und sollte nicht als reine
Symptombekampfung abgewertet werden. Sieht man sich in den heutigen IT-Organisationen um, dann
fallt auf, dass die meisten Uber ein recht reifes Incident Management verfligen, sonst waren sie wohl
schon lange ihre Kunden los - falls diese wahlen kénnen. Senge hat aber recht, wenn er meint, dass es
sich racht, wenn die grundsatzliche Lésung von Problemen nicht angegangen wird, weil die Ursachen
unklar sind, die Gegenmassnahmen kostspielig erscheinen und das Incident Management den grossten
Druck zunachst wegnimmt.

Aber braucht es dazu ITIL und braucht es zwei Prozesse fir den Umgang mit unerwiinschten Ereignissen?
Besieht man sich die Lernhemmnisse, die Senge auffihrt, dann kann man diese Frage eindeutig bejahen.
Fur die Bekdmpfung von Incidents braucht es sofortiges Handeln - oft quer durch die Hierarchie der
Organisation hindurch. Wenn sich die Mitarbeiter zu sehr mit ihrer aktuellen Position identifizieren,
erkennen sie ihre Rolle im Zusammenwirken aller Stellen nicht. ITIL baut auf einem dynamischen
Rollenkonzept auf, wobei Rollen mit definierten Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
jeweils nach Bedarf und Kénnen zugewiesen werden. Es gibt im Incident Management Rollen, die sehr
eng an die Person gebunden werden, wie zum Beispiel der so genannte First Level Support. Dieser muss
immer ansprechbar sein und nicht nur fachliche, sondern auch charakterliche Eigenschaften besitzen, die
ihn im Umgang mit Benutzern und Kunden qualifizieren. Daneben sind Rollen zu besetzen, die eher einen
fachlichen Schwerpunkt haben, wie etwa die weiteren Support-Ebenen. Alle mussen sich aber an
festgelegte Regeln halten und kénnen auch andere Rollen ausfillen. ITIL verlangt fir jeden Prozess die
Besetzung der Rolle des Prozess Managers. Er ist verantwortlich daftr, dass der Prozess so gestaltet ist,
dass er effektiv und effizient funktioniert. Deshalb hat er auch Leitungskompetenz gegentber
Mitarbeitern, die von Linienvorgesetzten geflhrt werden. Damit fUhrt ITIL zu einer Matrixorganisation mit
all ihren Vorziigen und Nachteilen.

Das Incident Management ist auf unerwtinschte Ereignisse fixiert, es fahndet geradezu nach ihnen und
versucht, rasch mit einer vorbereiteten Antwort zu reagieren. Dies ist n6tig, um die Verflgbarkeit der
Infrastruktur zu schitzen und um Zeit fir eine grundsatzliche Lésung zu finden. Bisweilen gehort ein
hektisches Tempo einfach zur Aufgabe. Die Feuerwehr ist zu Recht stolz, wenn sie es schafft, schnell am
Brandort zu erscheinen. Gerade deshalb braucht es aber auch den ergdnzenden Prozess des Problem
Managements. Er schafft den Raum und die Legitimation, nach Ursachen zu forschen und sich auf einen
Lernprozess einzulassen. Ein Mensch kann nicht gleichzeitig dauernd auf Unterbrechungen reagieren und
.Forschungsarbeit” leisten. Das Problem Management kann dabei sehr Nitzliches von Senge lernen. So
soll bei den Ursachen nicht nach dem , Feind da draussen” gesucht, sondern realistisch nach innen und
aussen geschaut werden. Schnell sind zum Beispiel Lieferanten verdammt und als Stindenbdcke
gebrandmarkt oder Anwender fur unfahig erklart, ohne dass man nach eigenen Anteilen und
Verbesserungen sucht. Das Problem Management sollte zudem ein Bewusstsein fr Zeit entwickeln. Senge
pladiert fur eine Drosselung des Tempos, m.E. ware es ein grosser Vorteil, wenn man die Dinge sowohl in
der Verlangsamung als auch im Zeitraffer betrachten kénnte, beides wiirde zu neuen Erkenntnissen
fuhren. Ganz besonders zu beachten sind Verzégerungseffekte. Langsame, schleichende Prozesse wie
etwa sinkende Qualitdt muissen als Verdnderungsmuster erkannt werden. Der Frosch muss rechtzeitig
merken, wann das Wasser nicht mehr nur angenehm warm ist und dass er so allmahlich seine
Reaktionsfahigkeit verliert. Der Post Implemention Review, den ITIL fir jede Anderung aus dem Problem
Management verlangt, unterstitzt die Entwicklung einer lernenden Organisation zusatzlich.

Senge kommt zum Schluss, dass , grundsatzliche Lésungen” und , symptomatische Losungen” relative
Begriffe sind, und dass mit vielfaltigen Methoden an die Probleme herangegangen werden muss. In
diesem Sinne sind Incident Management und Problem Management Verblndete. In der Praxis zeigt sich
allerdings, dass es auch typische Konflikte zwischen den an den Prozessen beteiligten Menschen gibt.
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Incident Management drangt auf schnelle Handlung und zerstért damit unter Umstanden sogar
vorhandene Spuren. Problem Management benétigt Zeit und muss in Kauf nehmen, dass sich Ungeduld
breit macht. Die einen sehen sich als aktive Helden, die anderen als fachkompetente Denker. Da ist es
manchmal nicht weit bis zur gegenseitigen Abwertung als oberflachliche Bastler respektive eingebildete
Theoretiker. Es gehort aber zu den essentiellen Fahigkeiten einer Organisation, mit Problemen und ihren
Symptomen fertig zu werden und sie vielleicht sogar fir Innovationen zu nutzen. Gegenseitige
Wertschatzung starkt diese Fahigkeit. Problem Management muss seiner Umwelt verstandlich machen,
dass diese Verzoégerung in Kauf genommen werden muss, um die nachhaltige Lésung zu schaffen — und
sollte sich beim Incident Management bedanken, dass es dies ermdglicht. Es kann dies zum Beispiel damit
tun, dass es sich laufend um bessere Workarounds bemht. Incident Management sollte erkennen, dass
es ohne die Aktivitaten des Problem Managements letztlich nicht weiterkommt. Eine gute Verteilung der
Rollen kann viel bewirken. Der gleiche Mensch kann eine Rolle in beiden Prozessen wahrnehmen — nur
nicht gleichzeitig. Dies ist allerdings ein Fehler, der in der Praxis hdufig gemacht wird. Uberhaupt ist das
Problem Management in der Praxis wesentlich weniger ausgebaut, oft Gberhaupt nur in Ansatzen
vorhanden.

Eine der interessantesten Fragen ist, was nun wirklich offiziell zum Problem gemacht wird. Dafir finden
sich nirgendwo verlassliche Kriterien. Auch ITIL beschrankt sich auf wenig erhellende Aussagen. Offenbar
braucht es eine Art Aushandlungsprozess fiir welche Probleme es sich lohnt, Aufwénde zu erbringen. Der
Problem Manager sollte m.E. die Verantwortung fur dieses Aushandeln haben und es ist festzulegen, wer
zu beteiligen ist und wann der Prozess jeweils angestossen wird. Senge gibt einen Hinweis, den
Dienstleistungsorganisationen beherzigen sollten:

.Die wichtigsten Standards sind diejenigen, die fir den Kunden am meisten zéhlen. Das sind normalerweise
Produktqualitat (Design und Herstellung), Lieferservice, Zuverlassigkeit und Qualitat des Kundenservice sowie
freundliches, aufmerksames Personal” [Senge, S.153]

Fur IT-Services misste man den Katalog um Dinge wie Verfugbarkeit und Sicherheit erganzen.

Genauso wadre auch die Liste der kritischen Erfolgsfaktoren zu erweitern, die die Problemldsungsfahigkeit
der IT-Organisation starken:

o Ganzheitliches Systemdenken als Erganzung zur Problemanalyse
. ein gescharftes Bewusstsein fur Zeit
. die Fahigkeit zur Beseitigung von Lernhemmnissen.

2.3 Arbeitspsychologische Aspekte des Fehlermanagements

Theo Wehner hat sich in seiner langjahrigen Forschungstatigkeit mit Fehlern in komplexen Arbeitsfeldern
aus arbeitspsychologischer Sicht befasst. Er hat den Blick ebenso auf die Arbeitsorganisation in sozialen
Gruppen als auch auf fehlerhafte Ereignisse in Dienstleistungen und Fertigungsprozessen gerichtet. Immer
wieder hat er sich den Fragen zugewendet, ob man aus Fehlern wirklich lernt und was man dabei
gewinnt. Die drei folgenden Unterkapitel befassen sich mit der Frage nach dem Fehlerbegriff wie ihn
Wehner verwendet, betonen die Notwendigkeit von Fehlerfreundlichkeit und zeigen am Beispiel der
Medizin einen wenig freundlichen Umgang mit Fehlern. Das letzte Unterkapitel zeigt dann wieder die
Zusammenhange zu ITIL.

2.3.1 Der Fehlerbegriff bei Wehner

Der Fehlerbegriff bei Wehner unterscheidet sich deutlich von den Begriffen Stérung (Incident), Problem
oder Fehler (Known Error), wie sie in ITIL verwendet werden.
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Fehler- und Irrtumsdefinition nach [Wehner07, S. 6]: Ob Fehler oder Irrtum, slip, error oder mistake, mit
der Bezeichnung ist ein Resultat gemeint, welches von einer, dem Handelnden bekannten oder ihm
unbekannten Norm abweicht (s. DIN 40041: Fehler ist eine Nichterfullung einer Forderung). In dieser Form
ist das erzielte Resultat urspringlich nicht intendiert beziehungsweise geplant und kann somit als
unerwartetes, haufig sogar als unerwdnschtes Ereignis bezeichnet werden. Falls der Handelnde Uber die
notwendigen Informationen und Uber das notwendige Wissen verfigt, die ihm bekannte Norm auch
fehlerfrei zu erfillen, sprechen wir zusatzlich von einem Handlungsfehler (im angelsachsischen Raum haufig
von einem action slip oder error), anderenfalls von einem Handlungsirrtum (mistake). Damit kommt zum
Ausdruck, dass sich Fehler wider besseren Wissens und Kénnens realisieren und Irrtimer auf fehlende
Wissens- oder Handlungsvoraussetzungen hinweisen (s. hierzu auch Weimer, 19256). Als praktische
Konsequenz l3sst sich aus dieser Definition ableiten, dass der Handelnde seine Fehler grundsatzlich selbst
bemerkt und auch selbst korrigieren kann, dass uns aber u. U. Handlungsirrtimer nicht unmittelbar durch
eine Zielerreichung, als unerwartete Ereignisse bewusst werden.

Zu beachten ist weiterhin, dass — so zumindest ein erkenntnistheoretischer Standpunkt — eine Sache, ein
Ding, eine Interaktion oder ein Prozess nicht ,,an sich” (vom Wesen her) richtig oder falsch sein kénnen:
richtig oder falsch sind von sozialen Konventionen abhangig und werden grundsatzlich vom
Beobachterstandpunkt aus bestimmt; selbstverstandlich kann der Handelnde selbst zum Beobachter werden
und damit zumindest den Fehler selbst erkennen oder den Irrtum nach-vollziehen.

Nach dieser Definition wird nicht nach einem Symptom und der zugrunde liegenden Ursache
unterschieden. Hingegen wird die Frage nach der Ursache in der Erweiterung zum Handlungsirrtum
respektive Handlungsfehler deutlich. In dieser Prazisierung zeigt sich, dass Wehner zunachst an Menschen
denkt, obwohl im weiteren Text durchaus auch das Zusammenspiel von Mensch und Technik thematisiert
wird. Genau diese Konzentration auf den Menschen ist es, die fir die vorliegende Arbeit von Wert ist. Im
ITIL-Referenzmodell wird zwar wohl die wichtige Rolle der Menschen bei der Umsetzung der Prozesse
betont, in den Prozessbeschreibungen bleiben sie aber merkwirdig blass. Weder ihre Starken bei der
Fehlerbewaltigung noch ihre Schwachen bei der friihzeitigen Fehlererkennung und angemessenen
Reaktion finden Erwahnung. Die wenigen Beispiele in der ITIL-Literatur erzdhlen immer vom Versagen der
IT-Infrastruktur, obwohl allgemein bekannt ist, dass Irrtimer, Unwissen und Unachtsamkeit von Menschen
oft zumindest einen Anteil am Versagen haben. Sobald man sich etwas genauer mit Fehlern befasst,
kénnen zumindest einige von ihnen eine irritierende Vielschichtigkeit zeigen und es kénnen sich lange
Ketten gegenseitig auf sich einwirkende Faktoren ergeben, die tief in das soziotechnische System
hineinreichen. Wie bei Kindern, die die Antwort auf jede Frage wieder als Frage formulieren, kann die
scheinbare Ursache wieder als Problem respektive Symptom einer weiteren Ursache gesehen werden. Hier
greift m.E. das ITIL-Modell noch zu kurz. Konsequente Hinwendung zu Fehlern ohne Suche nach
Schuldigen, kénnte grossen Nutzen stiften und die Verflgbarkeit der Services steigern. Dazu braucht es
die Bereitschaft der Menschen, Fehler zu sehen, sie zu unterscheiden und aus ihnen zu lernen. Kurz: Man
muss den Fehlern mit Offenheit und Freundlichkeit begegnen.

& Wehner zitiert hier: Weimer, H. (1925). Psychologie der Fehler, Leipzig: Klinkhardt.
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2.3.2 Fehlerfreundlichkeit

Wie selbstverstandlich ist es, dass man aus Fehlern tatsachlich lernt? Zumindest im Bereich komplexer
Technikanwendungen wie etwa Kernkraftwerken oder Luftfahrt mit hohem Schadenspotential bis hin zur
Bedrohung von Leben, dirfen die Antworten nicht mehr naiv optimistisch ausfallen. Der Umgang mit
unerwarteten und oft unerwinschten Ereignissen muss enttabuisiert werden und dabei sollen drei
Aspekte besonders hervorgehoben werden [Wehner05, S. 3]:

1. Die Auswirkungen von Fehlern mussen harmlos gehalten werden. Mit Fortschreiten der Technik
geschieht leider oft das Gegenteil. Handlungsfehler im Zusammenspiel Mensch und Maschine
fhren bis zum Zusammenbruch, oder haufiger, zur Unterbrechung und zum Stillstand.

2. Fehlerfreundlichkeit und Tuchtigkeit bedingen und begrenzen sich gegenseitig. Zu viel Tlchtigkeit
fihrt zum Entwicklungsstillstand, zu viel Fehleranfalligkeit kann zu kritischen Systemzustanden
fahren, die eventuell sogar irreversibel sind”.

3. Geht man davon aus, dass Richtig und Falsch auf sozialen Prozessen beruht, dann kann man auch
verlangen, alles zu verbessern, ohne dass man einen Zustand der absoluten Vollkommenheit
erreichen muss. Eine solche Ansicht kann auch auf individuelle Schuldzuweisungen verzichten und
unterstltzt damit die geforderte Enttabuisierung.

Die wissenschaftliche Fehlerforschung kennt mehrere Ansatze und ist , primar um empirisch-experimentell
abgesicherte, intersubjektiv nachvollziehbare Erklarungen bemiht und vermeidet es eine verstehende
Perspektive einzunehmen” [Wehner05, S. 4]. Immerhin zeigt sich in allen Ansatzen, dass Fehler weder
zufallig noch regellos auftreten, sie also prinzipiell in Klassen eingeteilt und vorhergesagt werden kénnen.
Allerdings ist bis heute keine Uberzeugende Generalisierung gelungen. Die bisher vorgeschlagenen
Fehlerkategorien zeigen ein uneinheitliches Bild und damit vor allem die Vielfalt der moglichen Fehler.
Hingegen gibt es durchaus glaubhafte Zusammenhange zwischen menschlicher Zuverlassigkeit und dem
Automatisierungsgrad technischer Systeme. Wo der Mensch zu sehr von der Technik entlastet und weder
sensomotorisch noch kognitiv gefordert ist, sinkt die Zuverlassigkeit, insbesondere in kritischen
Situationen, die der Handelnde in ihrer Entwicklung nicht hat beobachten und frihzeitig hat beeinflussen
kdnnen.

Es werden zunehmend Stimmen laut, die nicht mehr nur im Ausmerzen menschlicher Fehler ein Ziel
sehen, sondern auch im Minimieren der Folgen von Fehlern. Man kommt weg von der einfachen Sicht,
dass es nur darum geht, ,.einige faule Apfel” — also vor allem unféhige Menschen - zu ersetzen. Der
menschliche Fehler ist nicht die Erklarung, sondern nur ein Symptom fir eine tiefer liegende Ursache.
Damit ist das ,,menschliche Versagen”, das sich in vielen Unfallprotokollen findet, nicht mehr die
abschliessende Erklarung, sondern erst der Anfangspunkt des Forschens nach Ursachen.

.Psychologische Fehlerfreundlichkeit bedeutet in erster Linie eine Haltung, namlich die der bewussten
Hinwendung zum und nicht der Abwendung vom Fehler, und in zweiter Linie die Wirksamkeit eines Prinzips,
das der aktiven Handlungskontrolle von Fehlerkonsequenzen dient und nicht der ausschliesslichen
Fehlervermeidung oder deren Korrektur. Ein fehlerfreundliches Milieu muss individuelle Aneignungschancen
bieten. Dies gelingt nur, solange die Folgen von Fehlern harmlos gehalten werden kénnen und der
individuelle bzw. kollektive Schaden mit sozialen und technischen Mitteln begrenzt werden kann.”
[Wehner92]

Wenn man von der einfachen Erklarung des menschlichen Versagens abriickt, liegt es nahe, eine
systemische Perspektive einzunehmen. Laut Wehner bleiben allerdings auch aktuelle Ansatze in der
Sicherheitsforschung noch hinter einer echten systemischen Perspektive zurlick. Dies macht er unter
anderem daran fest, dass er zumindest teilweise den Eindruck bekommt, als ,seien die in den Systemen

7 Wehner zitiert hier: Weizsacker, C. v. & Weizsacker, E.U. v. (1985). Fehlerfreundlichkeit. In K. Kornwachs (Hrsg.), Offenheit -
Zeitlichkeit - Komplexitat (S. 167-201) Frankfurt: Campus.
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Handelnden, affektlose Regelungscomputer, welche mit einer a-personalen, konfliktfreien und
machtfreien Umwelt interagieren” [WehnerQ07, S. 19]. Er vermisst SchlUsselworte wie Emotionen, Gefihle
oder Affekte. Ein Blick in das ITIL-Referenzmodell bestatigt diese Aussage.

Wie steht es nun also mit dem Lernen aus Fehlern? Zumindest zeigen Studien, dass Lernen dann
erfolgreicher ist, wenn Fehler gemacht werden durfen. Wehner spricht von der ,, potentiellen Vitalitat
fehlerhaften Handelns” [WehnerQ07, S. 21], weil das Verfehlen von Zielen eine Gelegenheit zur Reflexion
und zum Wechsel der Perspektive sein kann und damit die Moglichkeit zur Umstrukturierung schafft.

Diese Chancen kénnen jedoch nur dann genutzt werden, wenn auf der individuellen Ebene
korrespondierende Motive und Einstellungen und auf der organisationalen Ebene entsprechende Gefasse
oder Foren geschaffen wurden, die die notwendige Reflexion und individuelles sowie organisationales
Lernen methodisch unterstitzen: Qualitats-, Problemldse- und Wissenszirkel in der Industrie, Debriefings und
Ubergaben in hochkomplexen Zusammenhangen, Visiten und Morbidity-Mortality-Konferenzen in der
Medizin, aber auch Projekt-Reviews, Supervisions- und Coachingsprozesse kdnnen als solche Gefasse und
mogliche Lernfelder angesehen und entsprechend gestaltet werden, ... ” [Wehner07, S. 22]

2.3.3 Beispiel aus der Medizin

Der Artikel von D. Haenggi und S. Heinzel Uber , Fehlermanagement im Spital” ist gut geeignet, einiges
des oben Gesagten praktisch zu illustrieren. Fehler in der Medizin, die Menschenleben kosten, schlagen in
den Medien regelmassig hohe Wellen. Tatsachlich zeigen Studien in USA, Deutschland und England, dass
unerwinschte Ereignisse aufgrund medizinischer Fehler zu den acht haufigsten Todesursachen gezahlt
werden missen [Haenggi, S. 1680]. Die Medizin ist damit ein Beispiel einer Hochrisikobranche, die sich
mit Fehlern schwer tut. Statt einer ,culture of safety” gibt es eine , culture of blame”, bei der nicht sein
kann, was nicht sein darf.

Naturlich steigen die Anspriche an Qualitat seitens der Patienten und Versicherer gleichzeitig mit dem
Druck, Kosten zu sparen und sich neu zu strukturieren. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit zunehmend
interdisziplinar mit Spezialisten aus Medizin, Pflege, Qualitdtsmanagement, Justiz, Verwaltung,
Versicherern und Patientenorganisationen zusammenzuarbeiten. Dies alles steigert die Komplexitat,
dennoch wurden in den letzten Jahren an verschiedenen Institutionen Fehlermanagementsysteme
eingerichtet, die zeigen, dass viele Fehler vermeidbar waren.

Als hinderlich erweist sich das Bewusstsein der in Medizin und Pflege tatigen Menschen, dass man sich
keinen Fehler leisten darf. Dies zwingt zu standiger Perfektion in der Reproduktion. Da diese nicht im
Bereich dessen liegt, was fUr ein Individuum erreichbar ist, missen solche Systeme immer wieder
versagen. Einen weiteren Grund sieht Haenggi in der starken Auspragung der Hierarchie, die dazu fuhrt,
dass in allen Fallen Schuldige gesucht werden, die man bestrafen kann. In der Folge werden Fehler
vertuscht oder klein geredet. Will man das andern, muss man Vertrauen schaffen.

.Es geht also nicht darum, Sanktionen zu ergreifen, sondern eine Atmosphéare des gegenseitigen Vertrauens
zu schaffen, die Kommunikation zu verbessern und Bewaltigungsstrategien zu entwickeln, damit die
Zwischenfélle nicht mehr in diesem Ausmass geschehen kénnen” [Haenggi, S. 1681]

Die Frauenklinik am Kantonsspital Bruderholz Baselland setzt seit drei Jahren ein ,critical incident
reporting system” ein, das unter anderem dazu gebraucht wird, strukturelle, organisatorische, apparative
und personelle Fehlermuster zu erkennen, die eliminiert werden kénnen. Dabei sind die an der Oberflache
Jirrelevanten”, kleineren Ereignisse meist schwache Signale fur tiefer liegende grundlegende Probleme.
Professionelles Risk Management bedeutet nicht Abwesenheit von Fehlern, sondern die Fahigkeit, mit
Risiken und Gefahren umgehen zu kénnen, um so die Auswirkungen von Schaden zu minimieren. Man
kdnnte mit Wehner auch sagen, um die Auswirkungen von Fehlern harmlos zu halten.

Die Frauenklinik hat organisatorische Gefasse und Foren geschaffen, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fdr mehr Sicherheit zu gewinnen und sie zur Auseinandersetzung mit Fehlern zu motivieren. Relativ haufig
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kommen ,Beinaheunfalle” vor, die es zu verhindern gilt, weil sich aus einem Zusammentreffen von
mehreren von ihnen, schwerwiegende Vorkommnisse entwickeln konnen. Neben der Atmosphare des
Vertrauens ist es wichtig, dass sich fur die Meldenden ein personlich splrbarer Nutzen in Form der
Erweiterung der eigenen Kompetenz ergibt. Die Klassifizierung der so erkannten Ereignisse und Fehler in
der Frauenklinik bestatigt, dass primar Systemfehler vorhanden sind. Verdnderung von Arbeitsablaufen
oder eine andere Verteilung von technischen, finanziellen oder personellen Ressourcen bringen in diesen
Fallen einen Nutzen. Haenggi verweist auf Wehner, wenn er sagt, dass man ein System erst durch Fehler
besonders gut kennen lernt. Wer die Fehler nicht kennt, kann auch nicht adaquat mit ihnen umgehen.

Ganz im Sinne von Wehner dirften auch die Ausfihrungen sein, die sich mit den Belastungsfaktoren
befassen, denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ausgesetzt sind: Gesteigerte Anforderungen und
unverniinftige Arbeitszeiten erzeugen mehr zeitlichen Stress und Ubermiidung. Die Mehrzahl der
Arztinnen und Arzte geben in Befragungen dennoch an, in Notsituationen auch bei Ubermiidung effektiv
handeln zu kénnen. Diese Einschatzung kann die Auswirkungen von Fehlern noch verschlimmern. Beat
Kehrer illustriert die Wirkung, die sich aus diesem Verhalten ergibt, mit einem Vergleich: ,,In der Fliegerei
ist es schwer, Fehler zu machen, und leicht, sie zu entdecken. In der Medizin ist es leicht, Fehler zu
machen, und schwer, sie zu entdecken” [Kehrer01, S. 2].

2.3.4 Zusammenhang mit ITIL

Die Situation von IT-Organisationen ist zunehmend die von Hochrisikoumgebungen. Im Gegensatz zur
Medizin geht es in der grossen Mehrzahl der Falle nicht um Menschenleben, aber in vielen Unternehmen
funktioniert kaum mehr ein Geschaftsprozess ohne Informatik. Entsprechend sind die Reaktionen bei
Unterbrichen. Nicht ohne Grund gibt es mehrere ITIL-Prozesse, die sich direkt mit der Verfigbarkeit
befassen: Incident Management, Problem Management, Availability Management und Continuity
Management for IT Services. Hier ist auch das Bemuhen um stetige Verbesserung der Qualitat im Sinne
des PDCA-Zyklus nochmals zu erwahnen.

Da erstaunt es, dass der Mensch mit seinen Starken und Schwachen so wenig in den Prozessen des ITIL-
Referenzmodells in Erscheinung tritt. Zwar wird der Faktor Mensch in der zu Grunde liegenden
Philosophie neben den Prozessen, der Technik und der Fiihrung als wesentliches Element gesehen, aber
im Kontext von Stérungen, Problemen und Fehlern tritt er kaum mehr in Erscheinung. Weder als
derjenige, der vom Beobachterstandpunkt aus (berhaupt entscheidet, was ein Problem oder ein Fehler ist,
noch als derjenige, der ihn begeht oder 16st.

Die Liste der kritischen Erfolgsfaktoren kann demnach erweitert werden:

. Die Mehrheit der Fehler sind Systemfehler, deshalb muss man das System dandern und nicht den
Menschen. Gerade deshalb sind Starken und Schwachen von Menschen bei der Bearbeitung von
Fehlern und dem Design von Services einzubeziehen.

. Es ist alles zu unternehmen, damit Folgen von Fehlern harmlos gehalten werden kénnen.

. Es soll das Bewusstsein gestarkt werden, dass es auch von sozialen Konventionen und vom
Beobachterstandpunkt abhangig ist, was Uberhaupt als Fehler gilt.

. Das Innovationspotential von Fehlern ist zu schatzen und Bereitschaft zum Lernen soll gefordert
werden.
o Auch schwache Signale sollen beachtet werden, weil sie Symptome tiefer liegender Probleme sein

kénnen. Auch aus ,,Beinaheunfallen” kann aktiv gelernt werden. Dies soll rasch und sachbezogen
geschehen, denn kurz nach solchen Ereignissen ist die Bereitschaft zur offenen Kommunikation am
grossten, wenig spater wirken oft bereits Abwehrroutinen.
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o Emotionen, Gefuhle und Affekte durfen nicht einfach ausgeklammert werden. Menschliche
Belastungsfaktoren sind bei der Ursachenforschung einzubeziehen. Eine , culture of safety” verlangt
nach einer Atmosphare gegenseitigen Vertrauens und Respekts.

2.4 Koordination und Kooperation

Es waren nun im weiteren Verlauf der Arbeit maglich gewesen, mehrere Wege zu beschreiten: Deming als
wichtige Bezugsperson des ITIL-Referenzmodells zeigt mit seinem Managementregeln, wie Organisationen
sich so verandern kdnnen, dass sie mehr Qualitat und mehr Zufriedenheit von Kunden und Mitarbeitern
erreichen kénnen. Karl E. Weick und Kathleen M. Sutcliffe erzéhlen in ihrem lesenswerten Buch ,Das
Unerwartete managen”, wie Unternehmen aus Fehlern und aus Extremsituationen lernen. Schliesslich
habe ich mich entschlossen, bei der arbeitspsychologischen Sicht von Wehner zu bleiben und diese zu
vertiefen. Allen eben aufgefihrten Autorinnen und Autoren ist gemeinsam, dass sie sich fur effizient
koordinierte Ablaufe interessieren und dafir, mit welchen Formen der Kooperation diese zustande
kommen. Wehner et al. zeigen im Artikel ,Von der Mihe und den Wegen der Zusammenarbeit”
[Wehner96, S. 39ff] einen interessanten Ansatz, der zur Bennennung weiterer kritischer Erfolgsfaktoren
fahrt.

2.4.1 Arbeitspsychologisches Kooperationsmodell nach Wehner et
al.

Wehner unterscheidet finf Phasen der Zusammenarbeit: Die initiale Koordiniertheit, die korrektive
Kooperation, die expansive Kooperation, die Ko-Konstruktion und die remediative Koordination.
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Abbildung 4 - Arbeitspsychologisches Kooperationsmodell nach Wehner et al.

2.4.1.1 Initiale Koordiniertheit

In einer arbeitsteiligen Welt sind Menschen in Unternehmen in jedem Produktionsprozess schon immer
vorlaufig koordiniert. Dies driickt sich durch die Benutzung gemeinsamer Mittel und vor allem durch mehr
oder weniger formale Absprachen und Regeln aus. Wann und durch wen diese Regeln in die Organisation
gekommen sind, weiss der einzelnen nicht unbedingt, dies ist fir das Funktionieren des ganzen aber auch
nicht nétig. Méglich wird dies durch eine gemeinsame Sichtweisen der ,Realitat”, wie sie zum Beispiel
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durch ahnliche oder komplementare Ausbildungen geférdert werden und durch das Vertrauen, das sich
durch das gegenseitige Kooperieren bildet. Wann immer zu einem spateren Zeitpunkt Kooperation nétig
wird, setzt diese folglich nie ,an einer Stunde Null, sondern immer an schon geteilten und geregelten
Strukturen an; egal wie vollstdndig oder unvollstandig diese sich auch in der konkreten Praxis erweisen
mogen” [Wehner96, S. 46].

2.4.1.2 Korrektive Kooperation

Im Arbeitsalltag treten immer wieder Stérungen auf, auf die es keine vorbereitete Antwort gibt. Wenn
diese nicht mehr nur durch individuelle Anpassung bewaltigt werden kann, sind gemeinsame Anpassung
und Korrektur nétig. In diesem Fall liegt restaurative beziehungsweise korrektive Kooperation vor. Diese
kostet MUhe und Aufwand, weil ein gemeinsames Verstandnis in Bezug auf die Stérung und auf die
Bewaltigungsstrategien geschaffen werden muss. Gleichzeitig besteht ein Handlungsdruck — und damit
Stress — weil die eigentliche Arbeit fortgesetzt werden muss. Dies umso mehr, wenn die Stérung
unerwartet eintritt oder wenn die Kooperationspartner nicht vertrauenswurdig erscheinen.

2.4.1.3 Expansive Kooperation

Wird der Zusatzaufwand durch die Stérung zu gross oder wird die Qualitat der Arbeitsleistung stark
beeintrachtigt, wird Kritik laut und in der Arbeitsorganisation manifestiert sich eine Krise. Wehner
unterscheidet die Koordinations- und die Kooperationskrise. Die Koordinationskrise tritt ein, wenn
typische Stérquellen und bekannte Bewaltigungsmechanismen vorhanden sind. Die initiale Koordiniertheit
hat dann zwar offensichtlich Mangel, diese kdnnen aber durch Umstrukturierung oder Erweiterung
behoben werden. Von einer Kooperationskrise spricht Wehner hingegen, wenn keine Verstandigung tber
die Stérungsursache und deren Bewaltigung gefunden werden kann oder wenn sich keine geeigneten
Kooperationspartner finden. Letzteres liesse auf mangelndes Vertrauen, ungenitigende Bereitschaft zur
Kooperation oder einen unzureichenden organisatorischen Rahmen schliessen. Von expansiver
Kooperation ist allerdings erst die Rede, wenn neue Organisationsformen und/oder neue
Kooperationspartner bendtigt werden.

2.4.1.4 Ko-Konstruktion

Bis zu dieser Phase sind die Aktivitaten der Stérungsbewaltigung lediglich Sekundaraktivitdten, die erledigt
werden missen, um die Primaraktivitdten — zum Beispiel den eigentlichen Produktionsprozess — zu
schitzen. In der Ko-Konstruktion wird die Bewaltigung von Stérungen zur eigentlichen Primaraktivitat und
es wird nach neuen Moglichkeiten der zukiinftigen Abstimmung von Tatigkeiten gesucht und es werden
neue, mogliche Koordinationsformen entwickelt. Diese werden im Rahmen expansiver Kooperation
durchgespielt und damit ergibt sich ein , Hin- und Hergehen zwischen dem Erfinden, dem Ausprobieren
und Kritisieren” [Wehner96, S. 47]. Dies ist ein durchaus kreativer Prozess und wird meist emotional
positiver erlebt als die belastende korrektive Kooperation. Die an der Ko-Konstruktion Beteiligten missen
zur Selbstkritik gegenlber dem Bestehenden fahig sein und mit Neugier und Offenheit unbekannte Wege
gehen. Sie missen ,die Spannung zwischen Verandern und Bewahren aushalten” [Wehner96, S. 48], um
nicht selbst in eine Ko-Konstruktionskrise zu gelangen. Wahrend die korrektive Kooperation lediglich die
produktionssichernde Kooperation erhalten will, versucht das Wechselspiel von Ko-Konstruktion und
expansiver Kooperation Alternativen zum Bestehenden zu finden. In solchen Situationen mussen eventuell
auch neue Kooperationspartner gefunden werden und alle Beteiligten missen tber Neuerungen und
deren Chancen und Risiken informiert werden.

2.4.1.5 Remediative Koordination

Im Anschluss an die Ko-Konstruktion wird die expansive Kooperation im Idealfall dadurch beendet, dass
neue Regeln und Abldufe akzeptiert und umgesetzt und damit die Koordiniertheit erneuert wird. Dies
wird in der Praxis oft nicht ohne Reibungsverluste maglich sein. Einerseits kdnnen unterschiedliche
Deutungen und Meinungen nicht einfach wegbefohlen werden, anderseits gibt es noch keine Erfahrung
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mit den Neuerungen. Die Abbildung des Modells zeigt die Mdglichkeit, dass direkt aus der korrektiven
Kooperation neue Regeln und Abstimmung hervorgehen kénnen, dass es also zu einer raschen
Wechselwirkung von korrektiver Kooperation und remediativer Koordination kommen kann, die als
Selbstregulation bezeichnet wird. Wehner sieht darin einen maéglichen Effekt der
Selbstorganisationspotenz sozialer Systeme. Jedenfalls bildet Selbstregulation oft Organisationsformen
aus, die niemand so beschlossen und geplant hat und die dennoch im Alltag genlgend gut funktionieren.

2.4.2 Zusammenhang mit ITIL

Wehner erlautert sein Kooperationsmodell am Beispiel eines Just-in-time-Produktionsprozesses in der
Automobilindustrie. Die Informatik ist in vielen Bereichen noch nicht auf einem vergleichbaren Stand der
Automatisierung angekommen, mit best practices wie ITIL aber mit grossen Schritten auf dem Weg
dorthin. Es ist notwendig, reibungslos funktionierende Koordinationsstrukturen und Kommunikation
entlang von Prozessen zu schaffen, die quer durch Abteilungen des eigenen Unternehmens und
derjenigen von Lieferanten verlaufen. Dabei wird in der Regel angenommen, dass die beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entsprechende Qualifikationen einfach schon mitbringen. Eine
Annahme, die sich oft als falsch erweist.

»Solch emphatischer Gebrauch der notwendigen Schlusselqualifikationen wie der allgegenwartige Slogan
der Kundenorientierung zeigt entweder das Fehlen oder gar das Gescheitertsein entsprechender
Qualifikationskonzepte. Er verweist damit haufig genug nicht nur auf Theorielosigkeit, sondern auch auf das
Fehlen von Umsetzungsstrategien: Teamfahigkeit, Kooperationsbereitschaft und kommunikatives Kénnen
werden namlich — als extraqualifikatorische, personengebundene Fahigkeiten — meist schlicht vorausgesetzt,
obwohl sie in der Vergangenheit kaum gefordert wurden.” [Wehner92, S.40]

Das Kooperationsmodell von Wehner et al. wirde sich gut dazu eignen, die Einfihrung und Umsetzung
des ITIL Referenzmodells in einer IT-Organisation mit all ihren Kooperationspartnern und den Kunden
besser zu verstehen. ITIL kennt das Konzept der Reifegrade, bei denen sich IT-Organisationen von der
Technologieorientierung, Uber die Service- und Kundenorientierung immer weiter in Richtung auf eine
aktive Rolle in der Wertschépfung entwickeln. Dies bedingt das mehrfache Durchlaufen des
beschriebenen Zyklus von Koordiniertheit, korrektiver und expansiver Kooperation, Ko-Konstruktion und
remediativer Koordination, wobei eine Reifegradstufe einem bestimmten Niveau der Koordiniertheit
entsprechen wiirde. Diesem Gedanken nachzugehen, Uberschreitet allerdings den Rahmen dieser Arbeit,
weshalb im Folgenden der Blick wieder auf die Prozesse des Incident Management und des Problem
Management gerichtet wird. Diese befassen sich ebenfalls mit Stérungen, die sich in koordinierten
Ablaufen ereignen. Allerdings ist die Mehrheit dieser Stérungen bedingt durch Méangel an der Technik
oder durch fehlendes Wissen bei den beteiligten Menschen. Wenn ein Drucker versagt, dann wird man
ihn in Reparatur geben und kurzfristig auf einen anderen ausweichen und wenn Anwender nicht wissen,
wie eine Funktion zu benutzen ist, dann wird das Service Desk sie entsprechend anleiten. In diesem Fall
sind das Service Desk und weitere Funktionen sowie der Prozess des Incident Management dazu da, die
bestehende Koordiniertheit und damit die Anwenderproduktivitat zu schiitzen. Das Vorhandensein
solcher Elemente beweist schon, dass vorgangig Kooperation oder sogar Ko-Konstruktion — zum Beispiel
im Rahmen einer Projekteinflihrung - stattgefunden haben muss, deren Resultat sie selbst sind.

Neben einfachen Korrekturen treten immer wieder schwerere Stérungen auf, fur die es noch keine
vorbereitete Antwort gibt und die den Ablauf so stark beeintrachtigen, dass die IT-Organisation starker
gefordert ist und weitere interne oder externe Stellen aufgeboten werden mussen. Dies nennt sich in ITIL
.fachliche Eskalation” und bedingt korrektive Kooperation, die oft unter grossem Zeitdruck steht und far
die Beteiligten eine Belastung darstellt, umso mehr als solche Stérungen zu jeder Tages- oder Nachtzeit
auftreten kénnen. Interessant ist an dieser Stelle das Prinzip der Incident-Ownership, das die
Verantwortung fur das Verfolgen und Uberwachen der Stérungsbearbeitung bei einer Stelle verankert —
meist bei der Organisationseinheit, welche die Stérung als erste ,,in die Hand"” genommen hat. Bei
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Storungen, die Anwender betreffen, ist dies das Service Desk. Bei Stdérungen, die von technischen
Uberwachungssystemen gemeldet werden, ist es in der Regel ein Operation Control Center. Weitet sich
die Stérung aus, dann sind mehr und mehr Stellen einbezogen und die Ownership muss situativ geregelt
werden. Der Zeitdruck lasst expansive Kooperation in dieser Situation gar nicht zu. Stattdessen versucht
man mit korrektiven Massnahmen den Normalbetrieb wieder herzustellen.

Zur expansiven Kooperation kommt es tatsachlich oft erst durch eine Krise. Ist zum Beispiel die
Verfligbarkeit des IT-Service immer wieder so beeintrachtigt, dass der Geschaftsprozess ernsthaft
gefédhrdet ist, werden schnell Stimmen laut, die grundlegende Abhilfe fordern. In diesem Fall werden
zumeist das Management, verschiedene Fachspezialisten und oft auch Vertreter von Kunden und
Lieferanten einbezogen. In vielen Fallen geht es nicht nur um eine technische Lésung, sondern auch um
eine Anderung der Arbeitsablaufe, mithin um eine neue Koordiniertheit. Die neue Lésung muss haufig
schrittweise in der Praxis erprobt und angepasst werden, bevor sie sich schliesslich als neue Koordiniertheit
institutionalisieren kann.

Dazu ein Beispiel aus einem Unternehmen der Finanzbranche: Das Service Desk musste pro Monat im
Durchschnitt Gber 40'000 Anrufe von Benutzern entgegennehmen. Das Management war nicht bereit,
eine solche Anzahl von Stérungen hinzunehmen und gab eine Analyse in Auftrag. Diese ergab, dass fast
die Halfte aller Anrufe in irgendeiner Weise mit Passworten zu tun hatte. Auffallend haufig konnten sich
Anwender einfach nicht mehr an ihre Passworte erinnern. Aus Sicht von ITIL sind diese Ereignisse keine
Stérungen im Sinne von Incidents, da die [T-Infrastruktur genau das tut, wozu sie geschaffen wurde,
namlich Zugriffe zu verhindern, die maglicherweise nicht erlaubt sind. Das Vergessen eines Passworts ist
nichts Ungewohnliches und deshalb gab es auch vorbereitete Prozeduren mit deren Hilfe, die betroffenen
Anwender wieder frei geschaltet werden konnten. In ITIL werden solche Vorgédnge als Service Request
bezeichnet. Es gab also einen koordinierten Ablauf zur Korrektur, der eigentlich keinerlei weitere
Kooperation erfordert hatte. Nur wurden die Anrufe am Service Desk damit nicht weniger — im Gegenteil.
Man begann sich zu wundern, wodurch sich diese zunehmende Vermehrung vergessener Passworte
erklaren liess und traf auf recht ungehaltene Anwender. Diese waren in den zuriickliegenden Jahren mit
immer neuen IT-Services beglickt worden, die in vielen Fallen jeweils wieder ein eigenes Passwort
verlangten und manche dieser Services erzwangen komplizierte Regeln bei der Spezifizierung von
Passworten, um sie moglichst sicher zu machen. So musste ein durchschnittlicher Anwender zehn und
mehr Passworte verwalten, die zudem periodisch gedndert werden mussten. Um in dieser Situation
Abhilfe zu schaffen, mussten unterschiedlichste Stellen mit zum Teil widersprichlichen Zielsetzungen
einbezogen werden. Nur einfache korrektive Kooperation reichte nicht aus, da Sicherheit in einem
Finanzunternehmen nicht der Selbstregulation Uberlassen werden darf. Die Verantwortlichen fur
Sicherheit standen zudem unter dem Druck im Rahmen der IT-Governance, noch aufwandigere
Prozeduren beim Freischalten von Passworten durchzusetzen. Die dadurch notwendig gewordene
expansive Kooperation miindete schliesslich in einem mittelgrossen Projekt, in dessen Folge so genannte
Smartcards und neue Prozesse eingefihrt wurden.

Der ganze Vorgang lief natlrlich nicht ganz so glatt wie in der Beschreibung ab. Nachdem bekannt
geworden war, dass es sich bei vielen Anrufen nicht um Incidents handelte, war fur einige der
Handlungsbedarf bereits nicht mehr gegeben. Die bestehende Koordiniertheit hatte dadurch erhalten
werden kénnen, dass mehr Mitarbeiter fir das Service Desk eingestellt worden waren. Viele hatten in den
vergesslichen Anwendern auch schon den Siindenbock gefunden und waren mit dieser Erklarung bereits
zufrieden. Erst das Anwachsen unbeliebter Arbeit, die wachsende Unzufriedenheit von Kunden und
Anwendern und neue Anforderungen von Seiten Sicherheit fihrten zu einer Krise, die dann das
Wechselspiel von expansiver Kooperation und Ko-Konstruktion in Gang setzten. Die neuen Verfahren
erwiesen sich als ausgesprochen erfolgreich und die Anzahl der Anrufe wegen vergessener Passworte
nahm drastisch ab.
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Damit kann die Liste der kritischen Erfolgsfaktoren nochmals erweitert werden:

Damit gemeinsames Kooperieren gelingt, muss Vertrauen unter den Kooperationspartnern vorhanden
sein.

Das Verstandnis fur Kooperation und Koordination sollte als Schlsselqualifikation betrachtet werden,
die von den Akteuren nicht selbstverstandlich eingebracht wird. Haufig muss jemand an einer Stelle
eines Prozesses etwa mehr oder anders tun als bisher, damit an anderer Stelle im Prozess jemand
anderer einen Vorteil davon hat. Die Einsicht, dass dies am Ende allen hilft, kann nicht als
Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt werden.

Die Fahigkeit zur Selbstkritik gegentber dem Alten, und Neugierde und Offenheit gegeniiber dem
Unbekannten sind zumindest fur die expansive Kooperation unabdinglich. Dennoch ist auch Respekt
vor der bestehenden Koordiniertheit aufzubringen. Erst die gelungene Wechselwirkung zwischen
Koordination und Kooperation bringt weiter.

Eine IT-Organisation, die ein gutes Kooperationsverstandnis entwickelt, wird eher in der Lage sein, sich auf
Kundenbedurfnisse einzustellen, Lieferantenbeziehungen erfolgreich zu gestalten und notwendige
Anderungen bei den Arbeitsablaufen vorzunehmen.
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3 Anwendung der Theorie in der Praxis

Im Theoriekapitel wurden die Erfolgsfaktoren fir die wirksame Umsetzung der Prozesse Incident
Management und Problem Management diskutiert. Fir den Praxisteil wurden drei Einzelinterviews
durchgefuhrt, deren wichtigstes Ziel es ist, anhand einer zwar kleinen — und damit statistisch nicht
reprasentativen - aber qualitativ dennoch interessanten Stichprobe herauszufinden, wie erfahrene
Praktiker die Bedeutung dieser Erfolgsfaktoren beurteilen. Die Ergebnisse kénnen dazu verwendet
werden, diese Prozesse rascher und erfolgreicher umzusetzen oder zu verbessern. Alle Interviewpartner
sind in grossen, internationalen Unternehmen tatig, fir die die Verflgbarkeit der IT-Infrastruktur von
existentieller Bedeutung ist. Im Anhang sind weitere Angaben zu den Interviewpartnern zu finden.

3.1 Interviewleitfaden

Die Interviewpartner erhielten eine Einladung, in der sie gebeten wurden, statistisches Zahlenmaterial Gber
Haufigkeit und Art von Fehlern in ihrer jeweiligen IT-Umgebung zu beschaffen. Da alle seit langer Zeit
automatisierte Hilfsmittel einsetzen, war dies ohne weiteres moglich. Sie wurden ebenfalls gebeten, sich
Gedanken dazu zu machen, welche Faktoren fur die Wirksamkeit der Fehlerbereinigung oder
Fehlerverhinderung wichtig sind. Da sie alle das ITIL-Referenzmodell gut kennen, war das gemeinsame
Verstandnis gewabhrleistet. FUr das Interview gab es eine durchgédngige Leitfrage als verbindendes Element:
Die Bedeutung der Erfolgsfaktoren. Sie wurden laufend erganzt, bei Bedarf erldutert und durch die
Interviewpartner bewertet, in dem sie in vier Schritten in eine Rangfolge gebracht werden mussten. Die
Erfolgsfaktoren sollten nach der subjektiven Bedeutung fur den Interviewpartner sortiert werden, womit
sich eine zwar einfache aber klare Unterscheidung ergab, die am Schluss verglichen werden konnte. Alle
Erfolgsfaktoren wurden einzeln auf festen Karton ausgedruckt (siehe Anhang), damit die Interviewpartner
rasch und einfach eine Rangfolge erstellen konnten. Die Interviews fanden im Mai 2007 statt, dauerten
jeweils drei bis vier Stunden und wurden auf Audio aufgenommen. Sie flihrten von vertrauten Gebieten
(Prozesse, ITIL) und statistischen Unterscheidungen (Quantitaten, Kategorisierungen) zu systemischen
Fragen. Das heisst zum Beispiel, dass die Interviewpartner gebeten wurden, ein Ausmass auf einer Skala
zu benennen, Stellung zu moéglichen Sichtweisen anderer Stakeholder zu nehmen oder hypothetische
Fragen zu beantworten. Zum Abschluss erhielt der Interviewte Raum, Themen anzusprechen, die ihm
besonders wichtig waren. Danach wurde eine Abschrift des Interviews angefertigt und zur Validierung
vom jeweiligen Interviewpartner auf Richtigkeit und Vollstandigkeit gepruft.

Die folgende Abbildung zeigt den Interviewaufbau in der Ubersicht. Der ausfihrliche Interviewleitfaden,
die Karten mit den kritischen Erfolgsfaktoren und die Interviewabschriften befinden sich im Anhang.
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Abschluss

e Anfrage und kurzes Gesprach im Vorfeld, verbunden mit der Bitte um statistische Daten
Zu Beginn des Interviews ein ,Warming-up“ mit Erklarung des Zwecks, des Ablaufs und
der Bitte, das Gesprach aufzeichnen zu durfen.

Treffen von Abmachungen uber die Verwendung und die Weitergabe der Ergebnisse

e Einholen der ausdriicklichen Zustimmung zur anonymisierten Veréffentlichung im Rahmen
der Diplomarbeit

o Verifikation der statistischen Zahlen

[Q01_Wirksamkeit] — Wirksamkeit und Grad der Etablierung von Incident und Problem Management
[Q02_Pers_Kriterien] — Personliche Kriterien zur Einschatzung der Wirksamkeit

[Q03_Owner] - Verantwortlichkeit

[Q04_Begriffe] — Begriffe, Verbreitung und Akzeptanz

[R1_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der KEF nach ITIL:

CMDB; Wissendatenbank; Verbindung mit Service Level Management; Ticketing-Tool;
Zusammenarbeit Incident Management und Problem Management; Problem-Klassifizierung;
realistische Ziele; geeignete Arbeitsbedingungen.

[Q05_Mensch] — Mensch als Fehlerquelle oder Fehlerursache
[Q06_Rollen] — Rollen statt Positionen

[Q07_Nutzeneinschatzung] — Erweiterte Einschatzung der Nutzlichkeit
[Q08_Innovation] — Innovationspotential von Fehlern
[Q09_Optimierung] — Bessere Nutzung von Fehlern

[R2_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der KEF in Bezug auf Fehlerfreundlichkeit:

Menschliche Faktoren einbeziehen; Folgen harmlos halten; Beobachterperspektive;
Innovationspotential; Beachten schwacher Signale; Beachten von Emotionen.

[Q10_Symptom] — Symptome werden zu Stérungen oder Problemen
[Q11_Zeit] - Faktor Zeit
[Q12_Letzursachen] — Letztursachen

[R3_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der KEF in Bezug auf Systemdenken:

Systemdenken — Gesamtzusammenhang; Bewusstsein fur Zeit; Lernen kénnen.

[Q13_Silo] — Aktueller Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf Fehlerbearbeitung

[Q14_Vertrauen] — Vertrauen als Grundlage der Zusammenarbeit

[R4_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der KEF in Bezug auf Koordination/Kooperation:

Vertrauen; Verstandnis fur Bedingungen der Kooperation und Koordination; Selbstkritik,
Neugierde, Offenheit.

e Gibt es noch Ergdnzungen, was war besonders wichtig?
e Wie geht es genau weiter.
e Dank.

Abbildung 5 - Interviewaufbau in der Ubersicht
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3.2 Ergebnisse der Interviews

Ein Interviewpartner arbeitet bei einem grossen Computerhersteller®, die beiden anderen bei einer
Schweizer Grossbank?®. Da es fir das Verstandnis der Aussagen wichtig sein kann, zu wissen vor welchem
Hintergrund etwas gesagt wurde, seien sie kurz vorgestellt:

e |IP1: Fuhrt als Mitglied der Geschaftsleitung den Service Bereich des Computerherstellers mit mehr als
tausend Mitarbeitern und Partnern. Der Service beinhaltet heute vier Bereiche: Wartungs-,
Infrastruktur-, Schulungs- und Managed-Services.

e |IP2: Hat als Wirtschaftsinformatiker sowohl in der Softwareentwicklung als auch im technischen
Betrieb der Grossbank gearbeitet. Er gehdrt heute zu einem kleinen technischen Supportteam in einer
Abteilung von knapp Uber einhundert Mitarbeitern, die sich mit der Einhaltung von Compliance-
Vorgaben beschaftigt.

e |P3: Betreut als Wirtschaftsinformatiker die Werkzeuge, die die Grossbank im Incident Management,
Problem Management und Change Management einsetzt. In dieser Eigenschaft nimmt er neue
Anforderungen auf und bildet Anwender der Werkzeuge aus. IP2 und IP3 arbeiten zwar in der
gleichen Organisation, diese ist allerdings so gross und der Arbeitsschwerpunkt der beiden
Interviewpartner so unterschiedlich, dass ihre Aussagen nicht direkt von dieser Tatsache gepragt sind.

3.2.1 Interviewantworten

In den folgenden Kapiteln nehme ich mir die Freiheit zu persénlichen Schlissen und Kommentaren. Um
dem Leser die Daten moglichst unverfélscht zugénglich zu machen, sind die gepruften
Interviewabschriften und die Rangfolgen vollsténdig im Anhang enthalten.

Am einfachsten auszuwerten sind die Fragen nach einem Schatzwert:

e [QO1_Wirksamkeit] — Alle Interviewpartner schatzten Wirksamkeit und Grad der Etablierung von
Incident Management als deutlich reifer ein als diejenige von Problem Management. Problem
Management ist mehr schlecht als recht umgesetzt, dies deckt sich auch mit Erfahrungen aus
Umfragen im Umfeld des itSMF1°,

e [QO7_Nutzeneinschatzung] - Der Nutzen beider Prozesse wird von allen Befragten auf einer Skala
zwischen 1 und 10 als mindestens 8 fir das Incident Management (8, 8, 8) und etwas weniger fur
das Problem Management (7, 5-6, 8) geschatzt. IP3 bezweifelt, dass es Uberhaupt sinnvoll ist, die
beiden Prozesse zu unterscheiden. Seiner Erfahrung nach erhalt die Ursachenforschung dadurch
weniger Aufmerksamkeit.

e [Q8_Innovationspotential] - Das Innovationspotential von Fehlern wurde von eher bescheiden (IP2: 3),
Uber mittel (IP1: 5) bis zu sehr hoch (IP3: 9) eingeschatzt. IP2 halt die Innovation durch
Softwareentwicklung fur wesentlich grésser. IP1 zeigt an Beispielen, dass dieses Potential bereits recht
gut genutzt wird und von daher eben weniger gross ist. IP3 meint umgekehrt, dass in seiner
Organisation dieses Potential noch kaum genutzt wird, also entsprechend gross ist.

8 Der Computerhersteller ist einer der marktfihrenden Hersteller von Unix basierten Technologien. Mit weltweit 34'600 Mitarbeitern
und einem Umsatz von tber 13 Milliarden Dollar pro Jahr entwickelt und vertreibt er Server-, Software-, Storage- und Service-
Produkte.

9 Die Schweizer Grossbank beschaftigt weltweit ber 80'000 Mitarbeiter. In der Informatik arbeiten rund 8'000 Personen. Es werden
Uber 1'000 unterschiedliche IT-Services angeboten.

10 i{tSMF ist das IT Service Management Forum (www.itsmf.com). Es tragt sehr viel zur Weiterentwicklung von ITIL bei.

26


http://www.itsmf.com/

Die Frage nach den Verantwortlichkeiten (Q03) zeigt, dass sie bei IP1 wesentlich klarer und straffer
geregelt sind als bei IP2 und IP3. Dies wird von letzteren bei weiteren Fragen nochmals bestatigt und vor
allem von IP3 bedauert. Nach Meinung von IP3 ist dies einer der Hauptgriinde, warum das
Innovationspotential der Fehlerbearbeitung nicht gentigend genutzt wird. Ein ahnliches Bild ergibt sich bei
der Frage nach der Verbreitung und Akzeptanz der Begriffe (Q4). In der Organisation von IP1 werden die
Begriffe weltweit einheitlich verwendet, was auch wegen des ,follow the sun”-Prinzips des Supports
erforderlich ist, da Incidents rund um den Erdball weitergegeben werden kénnen und Ursachenforschung
in Firmenlabors betrieben wird. IP2 und IP3 anerkennen die Nitzlichkeit einer einheitlichen Regelung,
glauben aber nicht an die Umsetzung. Interessant ist ein Punkt, der bei IP1 und IP2 aus unterschiedlicher
Perspektive auftaucht: Im Verhaltnis zwischen dem Betreiber des IT-Service und dem Dienstleister kann die
Wortwahl heikel sein, weil ein Incident gleichsam als Garantieleistung angesehen wird, wahrend sich bei
einem Problem schnell die Frage stellt, wer fiir die Kosten der Problembearbeitung aufkommen muss.

Die Frage nach dem Menschen als Fehlerquelle und Fehlerursache (Q05) war offenbar schwierig zu
beantworten und hat viel Zeit in Anspruch genommen. Nur schon das Verstandnis, was Uberhaupt gefragt
war, hat die Notwendigkeit gezeigt, mit Beispielen zu arbeiten. Am meisten konnte IP1 mit der Frage
anfangen und konkrete Falle nennen. Alle weisen auf die Schwierigkeit der Abgrenzung von

menschlichen Fehlern und anderen Faktoren hin. Am haufigsten werden Fehler in der menschlichen
Kommunikation genannt. Diese Frage war im Nachhinein besehen zu umfassend und hétte ein eigenes
Interview rechtfertigt.

Das Thema Rollen versus Positionen (Q06) wurde von IP1 als Selbstverstandlichkeit kommentiert, da die
Offenheit gegentber Prozessen und Rollen zur Firmenkultur gehért. IP2 kann mit der Frage wenig
anfangen. In seiner Abteilung scheint ein eigentliches Rollenverstandnis weder vorhanden noch
notwendig zu sein. IP3 bedauert, dass zwar in der Theorie viele Rollen definiert sind, aber im Alltag kaum
beachtet werden. Er nennt eine Ausnahme: Im Service Desk sind Rollen klar definiert und werden
erfolgreich wahrgenommen. IP3 fihrt dies darauf zurlick, dass Stérungsbearbeitung das Kerngeschaft des
Service Desk ist und dass das dortige Management viel Wert auf die Einhaltung der Rollenvorgaben legt.
Auch in meiner eigenen Erfahrung mit ITIL-Schulungen erweist sich das Thema der Rollen als nicht so
einfach, wie es zunachst scheinen mag. Immerhin zeigt sich, dass Unternehmen ihre Schnelligkeit und
Beweglichkeit steigern, wenn sie im Stande sind, dieses Prinzip umzusetzen.

In Q09 wurden die Interviewpartner gefragt, was sie selbst andern wiirden, wenn sie es kénnten.
Technische Anderungen und mehr Personal waren dabei ausgeschlossen. IP1 wiirde klare und messbare
Ziele setzen und die Personalressourcen in den Prozessen anders verteilen. IP2 wiirde organisatorische
Hurden abbauen, ein starker partnerschaftliches Verhaltnis zum Dienstleister suchen und die
Kommunikation intensivieren und gleichzeitig straffer regeln. IP3 wiirde das Management starker in die
Pflicht nehmen, das Qualitatsbewusstsein betonen und den zahlenden Kunden zu mehr Geltung
verhelfen. Hier setzt jeder Interviewpartner andere Schwerpunkte, die in seinem jetzigen Umfeld
vordringlich sind, vermutlich wiirde aber jeder auch den Vorschlagen der anderen zustimmen.

Bei Q10 wollte ich wissen, wie denn entschieden wird, was lediglich ein Incident bleibt und was zum
Problem wird. Bei IP1 kann der Kunde direkt mitreden, muss sich aber auch Uber die Kosten im Klaren
sein. Zudem gibt es flr grossere Zwischenfalle ein internes Escalation Management. Bei IP2 und IP3
existiert in den Werkzeugen zwar die Moglichkeit zwischen Incident und Problem zu unterscheiden, es
gibt aber keine offiziellen Kriterien dafir, wie ein Ubergang stattfinden soll und die Méglichkeit wird
kaum gebraucht. Selbst wenn ein Problem grossen Aufwand erfordert und viel Aufmerksamkeit erhélt,
wird es selten als Problem im Werkzeug sichtbar und auch nicht gemass dem dafur vorgesehenen Prozess
bearbeitet.

Q11 fragte nach Risiken, die durch mangelndes Zeitempfinden und ungentigendes Verstandnis der
Wirkung von Verzégerungen entstehen. IP1 und IP2 schatzen die Risiken von sich allmahlich
entwickelnden Bedrohungen als gross ein. Sie kommen zwar nicht so haufig vor, manifestieren sich aber
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in aufwandigen Problembearbeitungen. Schwache Signale werden unter Umstanden friihzeitig gesehen,
aber ignoriert. IP3 konnte mit der Frage wenig anfangen und sich an keine entsprechenden Falle erinnern.
Die Befragten hatten Schwierigkeiten, konkrete Beispiele zu nennen. Dies fihre ich darauf zurick, dass -
im Sinne von Senge - Verzdgerungen oft unbemerkt bleiben oder nicht richtig verstanden werden. In der
Rangfolge der Erfolgsfaktoren wurde das Bewusstsein fur Zeit (2PS) dann auch einhellig auf die mittleren
Range verwiesen.

Die Frage nach Letztursachen (Q12), also dem Ur-Grund eines Problems, hat bei allen Interviewpartnern
sofort eine Reihe von Assoziationen geweckt. Jeder kennt die Erfahrung, dass es bei nicht trivialen
Problemen immer noch weitere Griinde hinter den Griinden zu geben scheint und man irgendwann einen
Schlussstrich ziehen muss — spatestens wenn die Ursachensuche wirtschaftlich nicht mehr zu verantworten
ist. Die Interviewabschriften im Anhang geben fir diese Frage nicht die vollstandigen Antworten wieder.
Sie zeigen vor allem, dass diesbezliglich eine allgemeine Unsicherheit herrscht.

Bei Frage Q13 nach dem aktuellen Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf die Fehlerbearbeitung, zeigen
sich die Unterschiede in den Umfeldern der Interviewpartner noch einmal deutlich. Die Erfahrung von IP1
ist, dass das ,,Silo-Denken” durch eine starkere Betonung der Rollen stark abnimmt. Er sieht die
Herausforderung weniger bei den Mitarbeitern, als bei deren Vorgesetzten, die die Macht mit
Prozessverantwortlichen teilen mussen. IP2 scheint in einer Organisation mit wenig Struktur zu arbeiten.
Das Management ist kaum spdrbar, weil ,alle wissen, was zu tun ist”. Diese Aussage scheint mir im
Widerspruch zur Antwort auf Q09 zu stehen. Dort méchte IP2 organisatorische Hirden abbauen.
Madglicherweise meint er damit in erster Linie das Verhaltnis zum externen Dienstleister. Fragen der
zwischenbetrieblichen Kooperation scheinen delikat zu sein, was auch in einigen Aussagen von IP1
aufscheint. FUr IP3 geniessen die bestehenden Silos zu viel Autonomie, so dass dies die Durchgdngigkeit
der Prozesse behindert. Der Einzelne erscheint ihm anonym und an keine Vorschriften gebunden. Dadurch
ergeben sich auf der Ebene der Werkzeuge viele Schnittstellenprobleme. Seiner Meinung nach, gibt es
hierflr nur eine direktive Losung.

IP1 und IP2 sind sich einig, dass Vertrauen (Q14) eine wichtige Grundlage fur die Zusammenarbeit ist und
damit fur die Effizienz der Stérungs- und Problembearbeitung. Vertrauen entsteht gerade durch das
erfolgreiche, gemeinsame Bewaltigen von Schwierigkeiten. Das Gegenstlick Misstrauen fuhrt zu
ineffizientem Vorgehen und Doppelspurigkeiten, die oft der Rechtfertigung dienen. Beide Befragten
schildern Situationen von fehlendem Vertrauen im Problem Management, wenn also Kooperation gefragt
ist und wenn Geld eine Rolle spielt. Im Incident Management scheint die Koordination besser zu klappen.
IP3 reagiert ablehnend auf den Begriff des Vertrauens. Seiner Meinung nach ist dies zwar eine schéne
menschliche Eigenschaft, fir das Funktionieren grosser Organisationen halt er verbindliche Prozesse fur
bedeutsamer, zumal diese Prozesse auch dann greifen sollten, wenn nicht immer die gleichen Menschen
beteiligt sind - ja wenn sie sich noch nicht einmal kennen.
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3.2.2 Rangfolge der Erfolgsfaktoren

Im Verlauf des Interviews waren an vier Stellen insgesamt 20 kritische Erfolgsfaktoren in eine Rangfolge zu
bringen. Im Anhang findet sich die Liste mit den entsprechenden Werten. Als erstes betrachten wir die
Erfolgsfaktoren, die jeder der Interviewten fir sich auf einen der ersten fiinf Range gesetzt hat:

Rang  Interviewpartner 1 ‘ Interviewpartner 2 Interviewpartner 3
1 |1WF Menschliche 3WK Selbstkritik, Neugierde, 1M CMDB
Faktoren Offenheit
einbeziehen
2 | 2WF Folgen harmlos halten | IWK Vertrauen 4IM/PM  Ticketing-Tool
3 |3IM Verbindung Service |2WK Verstandnis fur AWF Innovationspotential
Level Management Bedingungen der

Kooperation und
Koordination

4 | 3WF Beobachter- 1WF Menschliche Faktoren 3WF Beobachter-
perspektive einbeziehen perspektive

5 |2WK Versténdnis fur 1PS Systemdenken - 1PM Problem-
Bedingungen der Gesamtzusammenhang Klassifizierung

Kooperation und
Koordination

Tabelle 1 - Vergleich der ersten finf Rdnge jedes Interviewpartners

Die in Fettschrift gesetzten Erfolgsfaktoren kommen in einer konsolidierten Sicht (weiter unten) auf einen
der vorderen Range — die farblich hinterlegten Erfolgsfaktoren gehdren sogar zu den ersten drei Réangen.

Die individuellen Rangfolgen decken sich gut mit dem Eindruck, den ich von der Haltung der Person
wahrend des Interviews gewonnen hatte:

e IP1 nimmt eine Management-Perspektive ein. Er legt Wert auf die Fiihrung der Menschen, auf
beherrschbare Risiken, auf vertragliche Aspekte, auf Objektivitat und auf organisatorisches
Verstandnis.

e |IP2 sind individuelle Aspekte wie Selbstkritik, Neugierde und Offenheit sowie Vertrauen wichtig.
Zusammenarbeit und menschliche Faktoren sollen sich in einen Gesamtzusammenhang einfligen.

e |IP3 setzt die Prozessbrille auf: Werkzeuge, Potentiale, objektive und abstrakte Sicht und
Klassifizierung erscheinen ihm besonders wichtig.

Eine konsolidierte Rangfolge ergibt sich zunachst einfach durch Ermittlung des arithmetischen Mittelwerts.
Da die Grundmenge sehr klein ist, wirkt sich jede Abweichung einer Einzelmeinung sofort sehr stark aus.
Dies zeigt sich in den ebenfalls berechneten Standardabweichungen. Damit eine etwas geglattete Sicht
hinzukommt, habe ich das gestutzte arithmetische Mittel berechnet. Dabei wird einfach derjenige Wert
weggelassen, der am weitesten vom Mittelwert entfernt liegt. Bei einer grésseren Datenmenge kénnen so
Ausreisser bericksichtigt werden. In meinem Fall kann dies auch zu einer Verzerrung fiihren. Deshalb
habe ich mich entschlossen, in diesem Kapitel alle Erfolgsfaktoren aufzufihren, die entweder bei der
einen oder der anderen Methode einen der ersten funf Platze belegen.

29



Rangfolgen und Mittelwerte |IP1 |IP2 |IP3 gl &g 2 82| 552
S| 2&= 82 NSl 8¢ ¢
<l & c O ncl & &
= © % h = o =E| o N
Sl ¥ c w3 og|l ¥ 5
Erfolgsfaktoren © g
3IM Verbindung Service Level 3120] 6 9.67 10 7.4 4.5 4
Management
1IWF Menschliche Faktoren 1 4 114} 6.33 3 5.6 2.5 1
ginbeziehen
3WF Beobachterperspektive 4 81 4 5.33 1 1.9 4 2
AWF Innovationspotential 1221 71 3 7.33 4 3.7 5 5
1IWK Vertrauen 8 2 |16 8.67 8 5.7 5 5
2WK Versténdnis fir Bedingungen 5 319 5.67 2 25 4 2
der Kooperation und
Koordination
3WK Selbstkritik, Neugierde, Offenheitf] 13 ] 1 | 10| 8.00 5 5.1 11.5 11

Tabelle 2 - Rangfolge fiir die ersten finf Rénge nach arithmetischem bzw. gestutztem arithmetischem

Mittel

Es ergeben sich also trotz aller Unterschiede drei eindeutige Praferenzen:

Beobachterperspektive — Bewusstsein starken, dass es auch von sozialen Konventionen und vom
Beobachterstandpunkt abhangig ist, was Uberhaupt als Fehler gilt. Ich gebe zu, dass es fur mich sehr
Uberraschend war, dass dieser recht abstrakte Gedanke Uberhaupt als kritischer Erfolgsfaktor
anerkannt wurde — noch dazu als der unbestritten Wichtigste Uberhaupt. Fir alle Interviewpartner
war klar: Abgesehen von Stérungen mit offensichtlichen Ursachen ist es keineswegs
selbstverstandlich, was Uberhaupt als Fehler akzeptiert wird.

Verstandnis fiir die Bedingungen der Kooperation und Koordination - Die Einsicht, dass es am
Ende allen hilft, wenn jemand an einer Stelle eines Prozesses etwas mehr oder anders tut als bisher,
kann nicht als Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt werden — es ist im Gegenteil geradezu eine
Schlisselqualifikation, die entwickelt werden muss.

Einbezug menschlicher Faktoren - Starken und Schwachen von Menschen bei der Bearbeitung von
Fehlern und dem Design von Services sind bewusst einzubeziehen. Hier waren sich vor allem IP1 und
IP2 einig.

Die restlichen vier Erfolgsfaktoren sind:

Innovationspotential — nach IP1 und IP2 eher im Mittelfeld, aber von IP3 sehr hoch bewertet.
Vertrauen - Von IP1 und vor allem von IP2 stark betont, von IP3 auf hintere Range verwiesen.

Verbindung Service Level Management — Von IP1 und IP3 als sehr wichtig gewertet, von IP2 auf
den letzten Platz gesetzt.

Selbstkritik, Neugierde, Offenheit — \Von IP1 und IP3 eher im Mittelfeld platziert, von IP2 als
wichtigstes Uberhaupt gesehen.
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Welche Rénge nehmen die urspringlich von ITIL genannten Erfolgsfaktoren ein?

Rangfolgen IP1 JIP2 JIP3 JRangfolge Rangfol_ge

nach nach arith.
Erfolgsfaktoren gestutztem [Mittel

AM
3IM Verbindung Service Level Management 3 J20] 6 4 10
2IM Wissensdatenbank 10§ 10§ 8 9 9
4IM/PM  Ticketing-Tool 9 J14] 2 11 7
3PM Arbeitsbedingungen 17 114 13 13 16
2PM Realistische Ziele 20 § 16 § 15 15 20
5IM/PM  Zusammenarbeit INM/PRM 15418} 7 16 15
1M CMDB 18171 1 18 14
1PM Problem-Klassifizierung 19419} 5 20 17

Tabelle 3 - Rangfolge der Erfolgsfaktoren nach ITIL

Lediglich die vertraglichen Vereinbarungen erhalten einen vorderen Rang, alles andere belegt mittlere
oder hintere Range. Interessant ist m.E., dass die Wissensdatenbank noch vor dem Ticketing-Tool rangiert.
Dies fuhre ich darauf zurlck, dass ein Ticketing-Tool bei allen bereits da ist und dadurch nicht mehr so
hoch bewertet wird. Man fragt sich moglicherweise unwillkirlich, was man zuséatzlich zu dem braucht,
was man schon hat.

Zum Schluss will ich wissen, wo sich die Interviewten in der Bewertung einig waren und wo es grossere
Abweichungen gegeben hat. Als Mass verwende ich die Standardabweichung:

Rangfolge | Rangfolge | Standard- | Kommentar
nach nach abwei-
Erfolgsfaktoren arith. gestutztem | chung

Mittel AM
2IM Wissensdatenbank 9 9 0.9 | Eindeutig mittlere Range
2PS Bewusstsein fur Zeit 12 10 0.9 | Eindeutig mittlere Range
6WF Beachten von Emotionen 18 14 1.2 | Eindeutig hintere Range
3WF Beobachterperspektive 1 2 1.9 | Eindeutig Nummer 1
2PM Realistische Ziele 20 15 2.2 | Eindeutig hintere Range
3PM Arbeitsbedingungen 16 13 2.5 | Eindeutig hintere Range
2WK Verstandnis fur Bedingungen der 2 2 2.5 | Eindeutig vordere Rénge

Kooperation und Koordination

5WF Beachten schwacher Signale 19 18 2.9 | Eindeutig hintere Range
1PS Systemdenken - Gesamtzusammenhang 5 7 2.9 | Eindeutig vordere Range
AWF Innovationspotential 5 3.7 | Umstritten vordere Range
5IM/PM  Zusammenarbeit INM/PRM 15 16 4.6 | Umstritten hintere Range
4IM/PM  Ticketing-Tool 7 11 4.9 | Umstritten hintere Range
3WK Selbstkritik, Neugierde, Offenheit 5 11 5.1 | Umstritten vordere Rénge
1WF Menschliche Faktoren einbeziehen 3 1 5.6 | Umstritten vordere Range
3PS Lernen kdnnen 11 8 5.7 | Umstritten mittlere Range
1WK Vertrauen 8 5 5.7 | Umstritten vordere Ré&nge
1PM Problem-Klassifizierung 17 20 6.6 | Umstritten hintere Range
3IM Verbindung Service Level Management 10 4 7.4 | Umstritten hintere Range
2WF Folgen harmlos halten 13 16 7.4 | Umstritten hintere Rénge
1M CMDB 14 18 7.8 | Umstritten hintere Range

Tabelle 4 - Rangfolge sortiert nach Standardabweichung
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An dieser Liste haben mich diejenigen Erfolgsfaktoren interessiert, die von allen Interviewten auf die
hinteren Range gesetzt wurden:

Realistische Ziele — Das Definieren erreichbarer Vorgaben fir das Problem Management erschien
den Befragten weniger Einfluss auf den Erfolg des Prozesses zu haben. Dies kdnnte damit zu tun
haben, dass sich die Aufgaben fiir das Problem Management aus dem laufenden Betrieb der Services
ergeben und von daher die Ziele nicht frei wahlbar sind. Es konnte auch sein, dass der Vorgang des
Setzens von Zielen so selbstverstandlich ist, dass er nicht speziell erwadhnt zu werden braucht.

Arbeitsbedingungen — Hier geht es um die Vorstellung, dass zur Bearbeitung von Problemen eine
Situation geschaffen werden sollte, die konzentriertes Arbeiten ohne dauernde Unterbrechungen
ermdglicht. Die niedrige Einstufung hat mich Uberrascht, weil im Gesprach immer wieder erwahnt
wurde, dass das dauernde Bekdmpfen von Incidents so viel Aufmerksamkeit absorbiert, dass man
Problemen nicht auf den Grund gehen kann. Ein Nachfragen kénnte deshalb interessant sein, ist im
Rahmen dieser Arbeit aber nicht mehr moglich.

Beachten schwacher Signale — Das Unterschatzen schwacher Signale wundert mich nicht,
schliesslich haben die Befragten schon genug damit zu tun, die bereits splrbaren Symptome und
Storungen zu behandeln. Eine Organisation misste sich auf einem sehr hohen Reifegrad befinden,
um schwachen Signalen die Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, die sie eigentlich verdienen. In
einem Projekt ist dies etwas anders, weil vor allem in der Anfangsphase noch kein Druck von einem
produktiven Betrieb vorhanden ist, der dauernde Verfligbarkeit gewahrleisten muss.
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4 Fazit, Reflexion und Ausblick

Im Schlusskapitel ziehe ich ein erstes inhaltliches Fazit. Es ist mit Sicherheit nicht abschliessend, sondern
die gewonnen Erkenntnisse mussen in den eigenen Alltag Eingang finden und sich dort bewahren und
reifen. ,Reflectio” heisst ,zurlickbeugen” und umfasst vor allem das Prifen eigener Gedanken und
Vorgehensweise. In diesem Geist habe ich das entsprechende Kapitel verfasst.

4.1 Inhaltliches Fazit

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der Frage befasst, ob die Unterteilung der Stérungs- und
Problembearbeitung in zwei Prozesse aus theoretischer und praktischer Sicht zweckmassig ist. Dartber
hinaus wurde nach einer geeigneten Erweiterung der kritischen Erfolgsfaktoren fiir die Umsetzung der
Prozesse gefragt. In der Riickschau bin ich Uberzeugt, dass die Beitrdge von Senge und Wehner sehr viel
zum Verstandnis im Umgang mit Fehlern beitragen. Wie im Theoriekapitel bereits ausgefuhrt, finden sich
viele Hinweise daflr, dass sich eine Gliederung in zwei Prozesse lohnt, weil sie sich in der kurzfristigen
Zielsetzung und im Vorgehen unterscheiden. Die Prozesse sind aber gleichzeitig eng gekoppelt und nur in
der gegenseitigen Erganzung wirklich wirksam. Diese Aussage wird sowohl vom Archetyp der
Problemverschiebung als auch vom Kooperationsmodell von Wehner gestUtzt. In den Interviews habe ich
eine indirekte Bestatigung dieser These gefunden: In der Praxis ist das Incident Management wesentlich
weiter entwickelt als das Problem Management, was zur Folge hat, dass das Nutzenpotential ungentigend
ausgeschopft werden kann. Die von Senge genannten Lernhemmnisse und der unsichere Umgang mit
zeitlichen Verzdgerungen spiegeln sich in den Aussagen der Interviewpartner deutlich.

Aufschlussreich war die Auswertung der Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren: Unter den ersten sieben
fand sich nur ein einziger Erfolgsfaktor, der auch von ITIL vorgeschlagen wurde, wobei man hier
ehrlicherweise sagen muss, dass Faktoren wie die Unterstlitzung durch das Management im ITIL-
Referenzmodell allgemein einen sehr hohen Stellenwert haben, aber nicht in allen Prozessen immer
wieder aufgefuhrt werden. Auffallend ist m.E. die Ubereinstimmende Meinung, dass die
Beobachterperspektive wesentlich dartiber entscheidet, was als Fehler gilt und was somit weiterverfolgt
wird. Direkte Bestatigung hat die These erfahren, dass das Verstandnis fir Kooperation und Koordination
in einer Organisation bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern nicht einfach vorausgesetzt werden darf.
Es soll sogar als SchlUsselqualifikation gefoérdert werden. In der Praxis scheint dies durchaus bekannt zu
sein, aber m.E. zeigt sich dies in der Personalentwicklung noch zu wenig.

Es stellt sich die Frage, welche Voraussetzungen zu schaffen sind, um die aus der Theorie zusatzlich
bestimmten Erfolgsfaktoren erfolgreich zu integrieren. Ich bin Uberzeugt, dass dazu die Haltung der
positiven Hinwendung zu Fehlern wie Wehner sie empfiehlt, die Grundlage ist. Dies bedeutet in unserer
Arbeitskultur aber einen Sprung Uber einen sehr langen Schatten. Die finf Merkmale hoher
Zuverlassigkeit von Organisationen nach Weick und Sutcliffe [WeiSut03, S. 22] kénnte zu einer
Achtsamkeit fihren, die einer solchen Haltung foérderlich waére:

e Konzentration auf Fehler

e Abneigung gegen vereinfachende Interpretationen
e Sensibilitat fur betriebliche Ablaufe

e Streben nach Flexibilitat

e Respekt vor fachlichem Wissen und Kénnen.
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Damit ware dann eine erste Voraussetzung fir gemeinsames Lernen vorhanden. Wie Wehner und Senge
Ubereinstimmend sagen, soll dazu eben gerade nicht eine Organisation geschaffen werden, sondern es
sind weitere Bedingungen zu schaffen, die Lernen ermdglichen und férdern. In dieser Hinsicht kann sich
ein genauerer Blick auf die Gestaltung kommunikativer Raume, wie sie im mio-Studiengang dargestellt
wird, lohnen.

4.2 Reflexion des Vorgehens

Ich habe mich bei der Erstellung der Arbeit mit dem Theorieteil leichter getan als mit dem Praxisteil. Der
mio-Studiengang hat so viele Anregungen geboten, dass sich die Wahl der beiden Autoren fir die
theoretischen Themen geradezu aufgedrangt hat. Das Studium des Materials hat viel Zeit gekostet, ging
aber mit Leichtigkeit vonstatten, weil die Relevanz fir meine tagliche berufliche Aktivitat offensichtlich
und damit motivierend war. Die Schwierigkeit war hier die Uberfiille einzuddmmen auf das, was fir die
eigentliche Fragestellung genutzt werden konnte. Hier hat die Kommunikation mit Theo Wehner und der
Betreuerin der Arbeit viel geholfen.

Den Teil der praktischen Anwendung konnte ich nicht auf eine Praxisarbeit abstellen, deshalb kam mir die
Idee zu den Interviews. Die Befragung von Menschen aus der Praxis mit einem gut abgegrenzten Thema,
einem klaren Leitfaden und der Leitidee der Erfolgsfaktoren hat noch andere Sichtweisen in die Arbeit
eingebracht und tragt damit auch zu meiner eigenen Reflexion bei. Jeder Interviewer bringt durch die Art
der Fragen und die Gestaltung des Rahmens immer auch seine eigene Meinung in die Befragung ein,
besonders dann, wenn er selbst auch Fachexperte ist. Ich war mir dessen bewusst und habe darauf
geachtet, so neutral als moglich zu fragen. Wahrend des Interviews habe ich Notizen gemacht und das
Gesprach elektronisch aufgezeichnet. Bei der Abschrift habe ich mir alles nochmals angehért und mit dem
verglichen, was in meinen Notizen stand. Zur besseren Absicherung wurden die Abschriften von den
Interviewten kontrolliert und freigegeben. Dies war ein grosser Zeitaufwand und ware in grésserem
Umfang nicht praktikabel, hat sich fur mich aber gelohnt: Es ist immer schwierig, sich gewissermassen von
aussen selbst zu betrachten, da war die intensive Beschaftigung mit den Meinungen anderer hilfreich.
Besonders die Einschatzung der Erfolgsfaktoren durch die Befragten wirft die Frage nach der praktischen
Relevanz der Theorie beziehungsweise dem Kenntnisstand der Befragten auf. Ist zum Beispiel Problem
Management deshalb so viel weniger gut umgesetzt als Incident Management, weil die Theorie dahinter
zu wenig bekannt ist oder bewahrt sich diese Gliederung einfach nicht? Ich masse mir in dieser Frage kein
abschliessendes Urteil an, glaube aber, dass die Praxis sehr viel profitieren kann, wenn sie mehr von der
Theorie umsetzt.

Bleibt zum Schluss festzustellen, dass manche Fragen im Interview Uberladen waren. An einigen Stellen
ware weniger wohl mehr gewesen, deshalb sind einige Themen zwar angesprochen aber nicht vertieft
worden. Ich nehme dies als Erfahrung und tréste mich damit, dass solche Dinge eben auch Anlass zum
Weiterfragen sind.

Ich bedanke mich herzlich bei allen, die mich bei dieser Arbeit unterstiitzt haben. Zuerst bei meinen
Interviewpartnern fir ihr Interesse und ihre Zeit. Dann bei Theo Wehner, der auch zu Unzeiten bereit war,
geduldig meine Fragen zu beantworten; der mir gute Anregungen gegeben hat und nicht zuletzt den
Mut, persdnliche Kommentare auch im Rahmen einer Diplomarbeit zu dussern. Vielen Dank an Peter
Addor, der mir bei der mathematischen Auswertung der Rangfolgen rasch und unkompliziert geholfen
hat. Bei meiner Betreuerin Beate Kuhnt bedanke ich mich fur die aufbauende Kritik und vor allem fir
ihren wertvollen Hinweis, die Beobachterperspektive in den Erfolgsfaktoren aufzufihren. Schliesslich soll
es in einer mio-Arbeit auch Platz fur einen Dank an mein privates Umfeld und meine Arbeitskollegen
haben. Sie haben mich angeregt und waren nachsichtig, wenn es nétig war. Meiner Frau Christine Salkeld
danke ich fur viele wertvolle Hinweise und dafur, dass sie mich auf Fehler stets liebevoll aufmerksam
macht.
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4.3 Ausblick

Mit der Beendigung dieser Diplomarbeit ist das Thema fur mich nicht abgeschlossen. Ich sehe ganz
konkrete Moglichkeiten der Weiterfihrung in meiner taglichen Arbeit. Die Erfolgsfaktoren werden
bestimmt weitere Beachtung finden, aber noch mehr interessieren mich die neuen Fragen, die sich nach
der Auswertung der Interviews stellen.

In diesen Tagen erscheinen die funf neuen Kernbilcher der Version 3 von ITIL. In der letzten Vorabversion
vor der eigentlichen Veroffentlichung wird sichtbar, dass manches aus dem Gedankengut wie es durch
mio vermittelt wurde, nun auch Eingang in die neue Version gefunden hat. Zur lllustration seien zum
Schluss zwei Textstellen aus dem Buch ,, Service Strategy” zitiert:

First, issues sourrounding services are complex. Not only in their individual details but in the dynamic
complexity that comes with many moving and inter-related parts. Long-term behaviour is often different
from short-term behaviour. There are many tools for dealing with details but few offer insight as to how the
problems we have today have developed over time. What are needed are methods to help organizations
understand the likely consequences of decisions and actions.” [ITILV3SS, S. 11]

Und zum Thema Koordination und Kooperation:

.Formulating strategy has traditionally been in the hands of upper levels of management. Yet in the world
of IT, where conditions change rapidly and the knowledge and expertise required for sound decisions are
usually found on the front lines, IT leaders have an important role to play. From CIOs to front-line managers,
each has the ability to shape and execute service strategies. The rigid “plan and deploy” model is giving way
to the dynamic “engage and collaborate” model. “[ITILV3SS, S. 12]

Dariiber hinaus werde ich mich intensiver mit der Arbeit des in dieser Arbeit bereits mehrfach erwahnten
und 1993 verstorbenen William Edwards Deming beschaftigen. Deming war selbst anerkannter Pionier fur
das Qualitatsmanagement in Wirtschaftsunternehmen und Schiler von Walter A. Shewart, der seinerseits
von vielen als Begriinder der statistischen Prozesslenkung gesehen wird.
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Anhang

Im Anhang finden sich alle Daten im Zusammenhang mit den Interviews. Dazu gehort der Leitfaden, die
Karten fur die Ermittlung der Rangfolgen der Erfolgsfaktoren, die Abschriften der Interviews und eine
Gesamtubersicht der numerischen Auswertung der Rangfolgen.

Interviewleitfaden

Im Folgenden sind alle Fragen aufgelistet. Sie erhalten eine Kennung, die in eckige Klammern gesetzt ist.
Allféllige erganzende Hinweise sind in Kursivschrift gesetzt:

[Q01_Wirksamkeit] — Wirksamkeit und Grad der Etablierung

Als wie gut schatzen Sie die Wirksamkeit des Incident Managements und des Problem Managements
(IPM) in Ihrer Organisation ein? Verwenden Sie dazu eine Skala analog den Schulnoten von eins bis sechs,
wobei eins einer schlechten Situation entspricht und sechs einer sehr guten und weit Gberdurch-
schnittlichen Leistung im Vergleich zu Firmen in ahnlicher Lage.

Die Interviewpartner wurden schon in der Vorbereitung gebeten, sich mit den Stérungen und den
Prozessen in ihrem Unternehmen zu befassen. Hier kommt einfach eine einfache Einschdtzung des
Reifegrads auf einer Schulnotenskala hinzu.

[Q02_Pers_Kriterien] — Persdnliche Kriterien
Welche Kriterien haben Sie nun gerade zu dieser Einschatzung verwendet?

Noch kennen die Interviewten die Erfolgsfaktoren nicht, die ich vorbereitet habe — umso interessanter ist
die Antwort auf diese Frage, wobei ich nicht davon ausgehe, dass diese Kriterien ,,pfannenfertiq” abrufbar
sind. Ich gebe den Interviewten also etwas Zeit.

[Q03_Owner] - Verantwortlichkeit

Wer ist verantwortlich fur die Wirksamkeit von Incident Management und Problem Management in lhrem
Unternehmen? Welche Mdglichkeiten haben diese Instanzen um allfalligen Missstanden zu begegnen?

[Q04_Begriffe] — Begriffe, Verbreitung und Akzeptanz

Glauben Sie, dass die Mehrheit der Problemldser es fur wichtig halt, dass man Stérungen, Probleme und
Fehler unterscheidet? Wie glauben Sie, sieht das IT-Management diesen Sachverhalt?

Hier wird nach der Meinung anderer gefragt, weil es nicht nur um die eigene Einschdtzung geht, sondern
um die Akzeptanz der Begriffe in der Kommunikation mit anderen Stellen.

[R1_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren

Bringen Sie die fur die Prozesse Incident Management und Problem Management aufgefiihrten, kritischen
Erfolgsfaktoren nach ITIL in eine Rangfolge.

Zundchst werden nur die Erfolgsfaktoren gemadss ITIL-Literatur eingebracht.
[Q05_Mensch] — Mensch als Fehlerquelle oder Fehlerursache

Werden in ihren Prozessen menschliche und organisatorische Fehler auch als solche benannt? Welche
Fehlerkategorien werden unterschieden? Wie gross ist der prozentuale Anteil von Stérungen, die von
Menschen verursacht sind?
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Die Fragen aus arbeitspsychologischer Sicht nehme ich bewusst an diese Stelle, weil ich vermute, dass wir
bis zu diesem Zeitpunkt fast ausschliesslich Gber technische Fehler geredet haben werden.

[Q06_Rollen] — Rollen statt Positionen

Im Zuge von Prozessen wurden Rollen eingefiihrt. Sie bezwecken die Bindelung logisch
zusammengehdriger Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten. Mit den Rollen verbunden ist die
Losldsung von der Position konkreter, menschlicher Akteure: Wer die Befdhigung hat, kann eine Rolle auf
Zeit zugewiesen bekommen. Haben Sie den Eindruck, dieses Konzept sei in Ihrem Unternehmen
umgesetzt und von den Mitarbeitern akzeptiert?

[Q07_Nutzeneinschatzung] — Erweiterte Einschdtzung der Nutzlichkeit

Als wie wirksam und wertvoll wird Ihrer Meinung nach auf einer Skala von 1 — 10 Incident Management
und Problem Management in der IT-Organisation eingeschatzt? Wirden das andere — zum Beispiel
Arbeitskollegen - auch so sehen?

Ich gehe davon aus, dass meine Interviewpartner den Wert der Prozesse als sehr hoch einschétzen. Hier
mdchte ich etwas Uber Widerstdnde herausfinden. Da diese nicht zuletzt auch in persénlichen
Einschdtzungen von Menschen liegen, kommt diese Frage an dieser Stelle. Deshalb gebe ich den
Interviewten hier etwas Zeit, um mental verschiedene Erlebnisse (Gesprdche, Sitzungen, ausgebliebene
Handlungen) durchzugehen.

[Q08_Innovation] — Innovationspotential von Fehlern

Stérungen, Probleme und Fehler - auch menschliche - werden oft als Bedrohung gesehen. Kénnten sie
aber auch eine Quelle fir Neuerungen sein? Fallen Ihnen dazu Beispiele ein? Benennen Sie das Potential
auf einer Skala zwischen 1 und 10.

Meine Erwartung ist, dass wir im Gespréch bisher vom Verstandnis ausgegangen sind, dass Fehler
auszumerzen sind oder besser nie vorkommen sollten. Durch diese Frage &ffnet sich vielleicht eine andere
Perspektive. Ich bin gespannt, wie dieser Gedanke angenommen wird und sich auf den weiteren Verlauf
des Gesprédchs auswirkt.

[Q09_Optimierung] — Bessere Nutzung von Fehlern

Angenommen Sie hatten die Aufgabe, das Problem Management noch wirksamer zu machen. Sie dirfen
dazu keine Anderungen an der eingesetzten Technik und den bestehenden Werkzeugen vornehmen, aber
Sie haben freie Hand in organisatorischer als auch in personeller Hinsicht. Was wurden Sie tun?

[R2_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren nach der ersten Erganzung

Sie erhalten jetzt Karten mit zusatzlichen kritischen Erfolgsfaktoren fur die Prozesse Incident Management
und Problem Management. Bauen Sie sie in die Rangfolge ein.

Ergénzt werden die Erfolgsfaktoren zur Fehlerfreundlichkeit.
[Q10_Symptom] — Symptome werden zu Stérungen oder Problemen

Wie entscheidet Ihr Unternehmen darUber, was Incident bleibt und was zum Problem gemacht wird?
Wurden diese Entscheidungsverfahren im Laufe der Zeit gedndert und halten Sie sie heute fur
wirkungsvoll?

Senge zeigt den Zusammenhang zwischen Symptom, symptomatischer und grundsétzlicher Lésung und
Nebenwirkungen. Ohne dass ich darauf ndher im Interview eingehe, méchte ich doch erfahren, wie die
Befragten entscheiden, wann sie eine Stérung zum Problem erheben.
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[Q11_Zeit] - Zeit

Sowohl plétzliche Ereignisse als auch sich langsam entwickelnde Prozesse kénnen zu Fehlern fihren, die
bearbeitet werden mussen. Welche Erfahrungen haben Sie bei der Erkennung und Beseitigung solcher
Ereignisse gemacht? Welche halten Sie flr das grossere Risiko (Eintretenswahrscheinlichkeit *
Schadenpotential)? Kénnen Sie Beispiele nennen?

[Q12_Letztursachen] — Letztursachen

Werden die Ursachen von Problemen in der Regel gefunden? Was sind Letztursachen - wie weiss man,
dass dies nun die eigentliche Ursache ist? Welche Letztursachen werden unterschieden?

Auf diese Antworten bin ich besonders gespannt, weil ich selbst die Erfahrung gemacht habe, dass je
mehr man sich mit Fehlern befasst, es immer unklarer wird, was nun wirklich die entscheidende Ursache
war.

[R3_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren nach der zweiten
Erganzung

Sie erhalten jetzt nochmals Karten mit zusatzlichen kritischen Erfolgsfaktoren fiir die Prozesse Incident
Management und Problem Management. Bauen Sie sie wiederum in die Rangfolge ein.

Ergdnzt werden die Erfolgsfaktoren gemdss Peter Senge.
[Q13_Silo] — Aktueller Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf Fehlerbearbeitung

Das Denken in ,,Garten” und Silos wird oft als Hindernis dafur gesehen, dass eine Organisation effizient
zusammenarbeitet, Fehler behebt und aus ihnen lernt. Wie sieht dies lhres Erachtens in lhrem
Unternehmen aus? Hat die Einflihrung offizieller Prozesse dazu gefihrt, dass sich das Zusammenwirken
aller Stellen im Unternehmen verbessert hat? Wer in lhrem Unternehmen wurde einer solchen Aussage
klar zustimmen, wer wirde sie ebenso deutlich ablehnen?

Nun werden die Fragen nach Kooperation und Koordination gestellt. Ich versuche diese in einen
konkreten betrieblichen Kontext zu stellen.

[Q14_Vertrauen] — Vertrauen

Aus der Sicht der Arbeitspsychologie ist Vertrauen die Grundlage fiir gegenseitige Kooperation von
Storungs- und Problembearbeitern. Wirden Sie dieser Aussage zustimmen? Ist dieses Vertrauen nach
lhrer Erfahrung im Normalfall auch vorhanden? Was geschieht, wenn dies nicht der Fall ist? Was wird
getan, um das Vertrauen zu férdern?

Hier interessiert mich unter anderem auch das Verhdéltnis zu externen Stellen und internen Stellen, die zu
entfernten Abteilungen gehéren. Beide befragten Firmen sind so gross und in allen Zeitzonen aktiv, dass
die Interaktion mit anderen Stellen eine Selbstverstdndlichkeit ist.

[R4_Rangfolge_Erfolgsfaktoren] — Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren nach der dritten Erganzung

Sie erhalten jetzt nochmals Karten mit zusatzlichen kritischen Erfolgsfaktoren fir die Prozesse Incident
Management und Problem Management. Bauen Sie sie wiederum in die Rangfolge ein.

Ergdnzt werden die Erfolgsfaktoren zum Thema Kooperation/Koordination.

Kritische Erfolgsfaktoren

Die kritischen Erfolgsfaktoren wurden auf Karten ausgedruckt, damit sie von den Interviewten auf
einfache Weise in eine Rangfolge gebracht werden konnten.
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Incident Management

Vollstandige Information Uber die Konfiguration in Form einer CMDB (Configuration Management
Database).

2IM Wissensdatenbank Incident Management

Eine Wissensdatenbank, in der Lésungen und Workarounds verzeichnet sind.

3IM Verbindung Service Level Management Incident Management

Eine enge Verbindung zum Service Level Management, damit die Vorgaben aus den Service Level
Agreements bekannt und erfillbar sind

4IM/PM  Ticketing-Tool Incident/Problem Management

Ein Werkzeug zur Verwaltung der Incidents in Form eines Ticketing-Tools und damit die weitgehend
automatisierte Registrierung von Incidents auch fir das Problem Management.

5IM/PM  Zusammenarbeit INM/PRM Incident/Problem Management

Gute Zusammenarbeit zwischen den Prozessen Incident Management und Problem Management, da sie
zwar potentiell grosse Synergien erreichen kénnen, aber auch in einem Interessenkonflikt stehen.

1PM Problem-Klassifizierung Problem Management

Eine effektive Klassifizierung, damit die Vielzahl von Incidents rasch durchsucht und gegliedert werden
kann.

2PM Realistische Ziele Problem Management

Das Festlegen erreichbarer Ziele fur das Problem Management, damit nicht Vorhaben angegangen
werden, aus denen grosse Aufwande aber wenig Wirkung resultieren.

3PM Arbeitsbedingungen Problem Management

Die Nutzung der Problemldsungsfahigkeit der Mitarbeiter und das Schaffen von ruhigeren
Arbeitsbedingungen fur diejenigen, die Probleme I6sen sollen.

1WF Menschliche Faktoren einbeziehen Fehlerfreundlichkeit

Starken und Schwachen von Menschen bei der Bearbeitung von Fehlern und dem Design von Services
bewusst einzubeziehen.
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2WF Folgen harmlos halten Fehlerfreundlichkeit

Folgen von Fehlern harmlos halten (zum Beispiel durch ein entsprechendes Design, bei dem mdgliche
Fehler schon einkalkuliert sind).

3WF Beobachterperspektive Fehlerfreundlichkeit

Bewusstsein starken, dass es auch von sozialen Konventionen und vom Beobachterstandpunkt
abhangig ist, was Uberhaupt als Fehler gilt.

4WF Innovationspotential Fehlerfreundlichkeit

Innovationspotential von Fehlern schatzen und Bereitschaft zum Lernen fordern.

SWF Beachten schwacher Signale Fehlerfreundlichkeit

Schwache Signale sollen beachtet werden, weil sie Symptome tiefer liegender Probleme sein kénnen.
Auch aus , Beinaheunfallen” soll aktiv gelernt werden.

6WF Beachten von Emotionen Fehlerfreundlichkeit

Emotionen, Gefuhle und Affekte nicht einfach ausklammern. Menschliche Belastungsfaktoren sind bei
der Ursachenforschung einzubeziehen. Eine , culture of safety” verlangt nach einer Atmosphare
gegenseitigen Vertrauens und Respekts.

1PS Systemdenken - Gesamtzusammenhang Systemdenken

Ganzheitliches Systemdenken als Ergédnzung zur Problemanalyse. Nicht nur auf die Symptome und
deren Ursachen fokussieren, sondern ihr Entstehen im Gesamtzusammenhang betrachten.

2PS Bewusstsein fiir Zeit Systemdenken

Ein gescharftes Bewusstsein fir zeitliche Zusammenhéange entwickeln, um zum Beispiel sich langsam
entwickelnde Probleme zu erkennen.

3PS Lernen kénnen Systemdenken

Die Fahigkeit zur Beseitigung von Lernhemmnissen (Beispiele: Verwechslung der eigenen Identitdt mit
der Position, die man bei der Arbeit einnimmt, der ,Feind da draussen”, gegenseitiges
Schuldzuschieben, Fixierung auf Ereignisse, unwirksame Managementteams)
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1WK Vertrauen Koordination/Kooperation

Damit gemeinsames Kooperieren gelingt, muss Vertrauen unter den Kooperationspartnern vorhanden
sein.

2WK Verstandnis fiir Bedingungen der Koordination/Kooperation

Kooperation und Koordination

Das Verstandnis fur Kooperation und Koordination sollte als Schlsselqualifikation betrachtet werden,
die nicht einfach selbstverstandlich von den Akteuren eingebracht wird. Haufig muss jemand an einer
Stelle eines Prozesses etwa mehr oder anders tun als bisher, damit an anderer Stelle im Prozess jemand
anderer einen Vorteil davon hat. Die Einsicht, dass dies am Ende allen hilft, kann nicht als
Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt werden.

3WK Selbstkritik, Neugierde, Offenheit Koordination/Kooperation

Die Fahigkeit zur Selbstkritik gegentiber dem Alten sowie Neugierde und Offenheit gegentiber dem
Unbekannten.

Interview IP1

IP1 (47) arbeitet seit 1991bei dem Computerhersteller. Er hat im Vertrieb als Account Manager
angefangen und spater als Vertriebsleiter den Grossbankenbereich in der Schweiz geleitet. 1998
Ubernahm er als Mitglied der Geschéftsleitung die Fihrung der Service Organisation. Seit 2004 leitet er als
Senior Director den Service Bereich in der Deutschen GmbH. Der Service beinhaltet heute vier Bereiche:
Wartungs-, Infrastruktur-, Schulungs- und Managed-Services. Mit 480 Mitarbeitern und einem Partnernetz
von ca. 450 Mitarbeitern allein in Deutschland, werden samtliche Dienstleistungen fir die Kunden
erbracht. Nach wie vor macht das traditionelle Support Service Geschaft mit 70% den Grossteil der
Service Dienstleistungen aus. Neben dem Projekt-Delivery Geschaft liegt der Fokus auf dem Incident- und
Problem-Management. IP1 ist seit 2006 zertifizierter ITIL Service Manager.

[Q01_Wirksamkeit] — Wirksamkeit und Grad der Etablierung

Auf einer Schulnoten-Skala von 1 bis 6, wobei 6 die beste Note ist: Incident Management ist mit 5
bewertet, Problem Management mit 2.

[Q02_Pers_Kriterien] — Personliche Kriterien

Effektivitat und Effizienz: Das Incident Management erbringt wesentlich schneller Resultate fiir den
Kunden und ist deshalb besser unter Kontrolle. Wir errechnen einen so genannten Customer Loyality
Index (CLI), der wie folgt zustande kommt: Eine externe Firma erhalt Listen mit erledigten Stérungen, aus
denen zufallig eine relevante Anzahl ausgewahlt wird. Bei diesen werden die betroffenen Kunden
kontaktiert und die GUte der Stérungsbearbeitung wird auf einer Finferskala bewertet. Kriterien sind zum
Beispiel Schnelligkeit, Freundlichkeit, Qualitat der Lésung und andere. Der CLI besagt nun, wie viele
Nennungen der niedrigsten zwei Stufen (,,unbefriedigend” und ,sehr unbefriedigend”) auf einhundert
Falle vorkommen. Derzeit steht der CLI weltweit bei einem Wert von 6. Die Firma setzt sich als Ziel einen
Wert von 3. In der ersten Zeit war es einfach, Verbesserungen zu erzielen unterdessen ist der Aufwand
aber sehr hoch. Der Trend stimmt, es sind aber nur Bruchteile von Prozenten, die pro Jahr verbessert
werden kénnen, dennoch lohnt sich der Aufwand. Interessant sind die landerspezifischen Unterschiede,
die nicht einfach zu erklaren sind und wohl viel mit der jeweiligen Kultur zu tun haben. In Europa zeigen
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sich zum Beispiel die Mittelmeerlander eher zufriedener, Italien etwa weist einen deutlich besseren CLI auf
als Deutschland, welches im Mittelfeld ist. In Amerika und England zeigen sich die Kunden deutlich
unzufriedener. Alle Zahlen sind im Intranet fur alle Mitarbeiter zuganglich. Zur CLI-Verbesserung wurden
verschiedene Massnahmen durchgefihrt. Es wurde ein elektronisch gestltztes Ampelsystem eingefthrt,
das gefahrdete Incidents anzeigt. Wir versuchen dann vor allem die , gelben” noch zu retten, statt viel
Energie auf diejenigen zu verwenden, die ohnehin schon auf ,rot” stehen. Hinzukommen Trainings, bei
denen vor allem Ingenieure ermutigt werden, Kunden anzurufen, auch wenn sie noch nicht eine fertige
Loésung haben. Unterstiitzend mussen sich Mitarbeiter explizit verpflichten, die Prozesse einzuhalten und
vor allem auch Informationen weiterzugeben. Alle Stérungen werden in Kategorien eingeteilt und die
wichtigen haben wir im Griff, dennoch ist die Kategorie ,,anderes” noch immer zu gross.

[Q03_Owner] - Verantwortlichkeit

Incident Management wird auch vom Top Management ernst genommen. Der hdchste
Serviceverantwortliche ist Executive Vice President und hat sehr grossen Einfluss. Die Vorgabe eines CLI
von 3 wurde zum Beispiel durch ihn gesetzt. Er besitzt die Moglichkeit, hierfir Ressourcen frei zu machen.
NatUrlich ist die Kostenoptimierung immer im Konflikt mit dem Qualitatsanspruch. Als in der
Vergangenheit mehr auf Kosten geschaut wurde, hat sich der CLI fur alle sichtbar verschlechtert.
Allerdings werden unerwiinschte Wirkungen von Einsparungen in vielen Fallen erst mit zeitlicher
Verzogerung sichtbar. Wenn aber zum Beispiel am Ersatzteillager gespart wird, dann zeigen sich die
Folgen schnell. Wir fihren noch einen anderen Index: Den Relationship-Index (RSI), bei dem einmal im
Quartal das héhere Management von Kunden nach ihrer Zufriedenheit befragt wird und danach, ob sie
wieder bei der Firma kaufen wirden und ob sie sie auch anderen empfehlen wirden. Wir mussten intern
erst beweisen, dass zwischen RSI und CLI ein Zusammenhang besteht. Der CLI reagiert schnell, aber der
RSI folgt erst bis zu zwolf Monate zeitverzégert. Der Kunde beschwert sich eben nicht bei jeder
Unzufriedenheit gleich beim eigenen Management. Noch spater fihrt ein sinkender RSI zu realen
Umsatzeinbussen; diese Wirkung kann aber bis zu 18 Monaten auf sich warten lassen.

[Q04_Begriffe] — Begriffe, Verbreitung und Akzeptanz

Wir verwenden weltweit die gleichen Begriffe, aber die korrespondieren nicht immer direkt zu ITIL und vor
allem sind sie spezifischer auf unsere Services und Produkte bezogen.

[Q05_Mensch] — Mensch als Fehlerquelle oder Fehlerursache

Es gibt gelegentlich Fehler, die durch falsche Bedienung entstehen. Wenn sich immer wieder gleiche
Schaden zeigen — zum Beispiel abgedrickte Pins an Steckern oder abgebrochene Befestigungen von
Bauteilen, dann wird dies in eine Wissensdatenbank aufgenommen und diese Erkenntnisse fliessen in das
Design neuer Produkte ein. In diesem Fall fuhrt das Problem Management tatsachlich zu Verbesserungen.
Es kann aber auch Schaden geben, bei denen jemand unkonzentriert arbeitet, wenn er einen Datentrager
austauscht oder die Erdung vergisst, bevor er Bauteile berthrt. Schlimmer sind aber menschliche Fehler im
Prozess selbst. Diese zeigen sich im Verhalten gegentber Kunden, bei der falschen Einschatzung der
Dringlichkeit oder fehlerhaften Analyse von Incidents, was sich meist aus der Dokumentation der incidents
erschliesst. Andere menschliche Fehler fallen allenfalls in der Qualitatssicherung auf. Ich gehe davon aus,
dass es sich um Einzelfalle handelt.

[Q06_Rollen] — Rollen statt Positionen

Die Positionen werden nach fachlicher Qualifikation und Erfahrung vergeben. Sie bestimmen die
Entldhnung. Die Firma versteht sich explizit als virtuelles Unternehmen. Jeder bekleidet zusatzliche Rollen
und die Matrixorganisation ist selbstverstandlich. Oft entstehen Rollen quasi spontan. Leider wird das
selten dokumentiert und es gibt Abgrenzungsprobleme. Dies ist derzeit intern ein grosses Thema. Rollen
sind eine zusatzliche Moglichkeit zu Wertschatzung und Anerkennung zu gelangen und die Fahigkeiten
der Mitarbeiter flexibler zu nutzen. Wenn dies aber nicht offiziell dokumentiert ist, kann es geschehen,
dass bei einer Beforderung oder einem Weggang plétzlich unerwartete Licken entstehen.
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[Q07_Nutzeneinschatzung] — Erweiterte Einschatzung der Nutzlichkeit auf einer Skala von 1 bis 10

Der Nutzen von Incident Management wird innerhalb der Firma mindestens als acht eingeschatzt, der
potentielle Nutzen von Problem Management etwas tiefer bei sieben. Allerdings fallt hier der Vertrieb
etwas aus dem Rahmen. Der Vertrieb geht davon aus, dass die Qualitat gut ist, aber wie dies geschieht, ist
ihm nicht wichtig. Ich wirde mir aber winschen, dass mehr echtes Interesse vorhanden ware, damit auch
klar wirde, was man alles daftr tun muss und welche Mittel es braucht. Bisher haben wir alle
Kosteneinsparungen durch Optimierungen erreicht. Dieses Jahr werden wir zum ersten Mal Services
gegenlber Kunden abbauen. Der Vertrieb neigt zum Verschenken der Dienstleistung, um das Produkt zu
verkaufen.

[Q08_Innovation] — Innovationspotential von Fehlern auf einer Skala von 1 bis 10.

Dieses Potential wirde ich nicht mehr als funf einschatzen. Es ist etwas grésser bei der Software als bei
der Hardware, weil dort mehr Dinge als Probleme an uns herangetragen werden, die in Wahrheit neue
Anforderungen sind. Bei der Produkteinnovation lernt man naturlich auch aus Fehlern und Problemen.
Das fuhrt zum Beispiel zu anderen Fertigungsstrassen und Priifmethoden. Solche Probleme werden bis zu
den Lieferanten zurtickverfolgt, damit auch dieser seine Qualitat verbessert. Wir sind sehr gut im Nutzen
von derartigem Potential. Der Grossteil an Anstdssen zu Innovation kommt aber direkt von den Kunden.

[Q09_Optimierung] — Bessere Nutzung von Fehlern

Ich wirde als erstes bei der Organisation ansetzen. Dazu gehoren zunachst klare Zielvorgaben und eine
Unterscheidung, wer reaktive Massnahmen umsetzt und wer proaktiv agiert, was sicher auch Einfluss auf
die Verteilung der Personalressourcen hatte.

[Q10_Symptom] — Symptome werden zu Stérungen oder Problemen

Daflr ist im Wesentlichen das interne Escalation Management verantwortlich. Der Kunde kann auch eine
SO genannte ,root cause analysis” verlangen.

[Q11_Zeit] - Zeit

Langsam sich entwickelnde Problem erkennen wir schlecht. Es kann geschehen, dass sich zum Beispiel
eine Tabelle allmahlich fullt und nach langer Zeit das gesamte System lahm gelegt wird. Oft ist da ein
Fehlverhalten des Kunden vorausgegangen, das aber nur sehr schwer erkannt werden kann, weil es eben
nicht zu Stérungen gefihrt hat. Schon deshalb glaubt der Kunde nicht, dass etwas, das er schon lange so
tut, nun plétzlich die Ursache fr ein grésseres Problem sein soll, oder dieses zumindest beginstigt. Solche
Situationen sind nicht sehr haufig, aber sie fihren zu sehr grossem Aufwand und sind fir alle Beteiligten
sehr unangenehm. Ich kann mich an einen Fall erinnern, der sich wochenlang hingezogen hatte und erst
zum Vorschein kam, als ein Test- und ein Produktionssystem an das gleiche Netzwerk angeschlossen
wurden. So etwas ist dann meist nicht im Service Level Agreement vorgesehen und der Kunde erwartet
umfangreiche und fur ihn kostenlose Abklarungen, obwohl er selbst vielleicht der Verursacher ist.

[Q12_Letztursachen] — Letztursachen

FUr uns ist die Ursache dann gefunden, wenn der Kunde mit der Erklarung zufrieden ist. Solange er
insistiert, machen wir in der Regel weiter. Es gibt aber Einzelfalle, bei denen man sich auf einen Abbruch
einigen muss, weil der Aufwand in keinem Verhaltnis mehr zum Nutzen steht.

[Q13_Silo] — Aktueller Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf Fehlerbearbeitung

Sobald Rollen mit Verantwortung und Kompetenz klar sind, nimmt das Silo-Denken ab. Es gibt lang
gediente Mitarbeiter, die gerne an bekanntem festhalten und nun umdenken missen. Oft sollen
Anderungen in der Organisation durch eine Anderung des Organigramms herbeigefiihrt werden. Ich bin
aber der Meinung, dass dauernde Anderungen der Organisationsstruktur kein gutes Mittel sind. Mit Hilfe
von Prozessen kénnte man Anderungen wesentlich flexibler und schneller realisieren. Dies setzt aber vor
allem beim Management selbst ein grundsatzliches Umdenken voraus, das starker in Richtung auf
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Zusammenarbeit geht und akzeptiert, dass ein ,eigener” Mitarbeiter auch von einem Prozess gesteuert
wird. Viele Manager klammern und wollen selbst dartber bestimmen, was ihre Mitarbeiter tun. Ich selbst
gebe mir sehr viel Mihe, meine Ingenieure als Pool zu sehen und die Losung des Kundenproblems in den
Mittelpunkt zu stellen. Die besten verfligbaren Krafte missen bei der Problemlésung mithelfen,
unabhangig davon, wer ihr Manager ist. Dann kommt aber schnell die Argumentation auf, dass dieser
Einsatz finanziell zu entschadigen ist und damit braucht es eine flexible Budgetierung. Dies fuhrt zu einer
Matrixorganisation, bei der der Prozessverantwortliche Gber den Einsatz des Mitarbeiters entscheidet. Es
geht nicht um ein Machtspiel, sondern darum, einen Prozess zu ,leben”, der allen dient. Mitarbeiter, die
zwischen Abteilungen herumgeschoben werden, sind unzufrieden. Meiner Erfahrung nach begrisst die
Mehrheit der Mitarbeiter diese Ideen, weil sie Kontinuitdt und Verdnderung vereinen. Bei den Managern
stelle ich wesentlich mehr Zurlckhaltung und Verlustangste fest.

[Q14_Vertrauen] — Vertrauen

Einige Aussagen zum Thema Vertrauen finden sich schon in der vorhergehenden Antwort. Vertrauen ist
aber auch die Grundlage fur die Effizienz von Incident und Problem Management. Wenn kein
gegenseitiges Vertrauen vorhanden ist, wird immer alles von neuem analysiert und hinterfragt. Bei der
weltweiten Koordination von Stérungen ist das Vertrauen vorhanden, nicht aber dann, wenn eine tiefer
gehende Analyse notwendig wird.

Interview IP2

IP2 (53) ist seit mehr als 25 Jahren bei der Grossbank angestellt. Er ist Wirtschaftsinformatiker und hat
sowohl in der Softwareentwicklung als auch im technischen Betrieb gearbeitet. Heute ist er Mitarbeiter in
einem technischen Infrastrukturteam. Die gesamte Abteilung besteht aus rund 120 Mitarbeitern und
arbeitet eng zusammen mit dem internen Betrieb des Grossrechners und Drittanbietern, die fur Teile der
Software verantwortlich sind. Zu den Services gehort zum Beispiel ein so genannter ,, Compliance-Filter”,
der Banktransaktionen auf verschiedene Risikofaktoren hin priift — unter anderem auch, ob es sich um
Geschafte mit unerwiinschten Personen handelt. Zur Beantwortung einzelner Fragen und zur Bildung der
Rangfolge der kritischen Erfolgsfaktoren greift IP2 teilweise auf seine Erfahrungen beim Betrieb einer
grossen SAP-Installation zurdick.

[QO01_Wirksamkeit] — Wirksamkeit und Grad der Etablierung

Auf einer Schulnoten-Skala von 1 bis 6, wobei 6 die beste Note ist: Incident Management wirde ich mit 3
bewerten, Problem Management mit 2. Das Incident Management erscheint mir relativ unkoordiniert und
entspricht meines Erachtens nicht dem, was in den Service Level Agreements abgemacht ist. Dies zeigt
sich auch darin, dass die offiziellen Statistiken kaum ein realistisches Bild der Stérungen zeichnen und
entsprechend wenig Beachtung finden. Viele der automatisch generierten Tickets sind fir uns unerheblich
- andere, die wirklich wichtig sind, erscheinen nicht im Ticketing-System. Bei vielen Stérungen sind wir
machtlos, weil die grundlegende L&sung nicht direkt von uns kommen muss, sondern vom Drittanbieter.
Wenn wirklich gréssere Stérungen auftreten, fihrt das schnell zu Hektik und Doppelspurigkeiten.

[Q02_Pers_Kriterien] — Personliche Kriterien

Eine Storung sollte nur an einem Ort hereinkommen und die Verantwortlichkeiten sollten klar sein. Der
entscheidende Faktor ist die Qualitat der Kommunikation Uber die Stérung. Es sollte zum Beispiel nichts
vorschnell und damit falsch beantwortet werden. Ein weiterer Punkt ist eine korrekte Priorisierung. Es
kommt vor, dass der Drittanbieter zu Wochenendeinsdtzen genétigt wird, die bei genauerer Analyse nicht
notwendig waren. Das verbessert das Verhaltnis zum Hersteller nicht.
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[Q03_Owner] - Verantwortlichkeit

Ich arbeite in einer Sektion mit zwei Teams. Fir die Prozesse ist meines Wissens nach der Sektionsleiter
verantwortlich. Er hat auch durchaus die Moglichkeit, die Ablaufe zu andern, aber es scheint kaum Zeit
fUr so etwas vorhanden zu sein.

[Q04_Begriffe] — Begriffe, Verbreitung und Akzeptanz

Eine einheitlichere Sprachregelung ware fir die Analyse sicher hilfreich. In der gegebenen Situation ist der
wichtigste Unterschied, dass es Geld kostet, wenn wir von einem Problem sprechen, statt von einem
Incident. Zumindest empfinde ich das so.

[Q05_Mensch] — Mensch als Fehlerquelle oder Fehlerursache

Das ist schwierig zu beantworten, weil die Abgrenzung kaum zu machen ist. Wenn zum Beispiel jemand
unseren Service nicht nutzen kann, weil er in seinem Browser eine andere Spracheinstellung
vorgenommen hat, hat er in seinen Augen nichts Falsches gemacht. Da er aber damit vom erwarteten
Standard abweicht, kann er unseren Service nicht nutzen und verursacht Aufwande. Mangelhafte
Kommunikation und Abstimmung der Probleml|dser untereinander, wirde ich da eher als menschliche
Fehler bezeichnen. Ebenso vorschnelle Meinungen: Im obigen Fall hat man zum Beispiel Zeit damit
verloren, anzunehmen, die Ursache sei das Berechtigungssystem, das den Zugriff dieses Benutzers
verhindere.

[Q06_Rollen] — Rollen statt Positionen

In der Sektion werden nur die Rollen der Business Analysten und der Techniker unterschieden. Im Incident
Management agieren wir ausserdem als Second Level Support. Da wir wenige Leute sind, genlgt das. In
der gesamten Abteilung gibt es natlrlich noch mehr Rollen. Owner der Incidents ist das so genannte ,,Run
the Bank”-Team. Dies allerdings nur dann, wenn die Stérungsmeldung Uber den offiziellen Weg
hereinkommt. Haufig kennen die Kunden die Fachleute im Team und wissen, wer ihnen helfen kann.
Dann umgehen sie die Prozesse und nehmen direkt Kontakt auf.

[Q07_Nutzeneinschatzung] — Erweiterte Einschatzung der Nutzlichkeit auf einer Skala von 1 bis 10

Eigentlich ware ein hoher Nutzen zu erreichen. Fur das Incident Management wirde ich da einen Wert
von acht vergeben, beim Problem Management einen von finf oder sechs. Meine Wahrnehmung ist,
dass wir die Erwartungen des Business an Qualitat hier nicht erfallen.

[Q08_Innovation] — Innovationspotential von Fehlern auf einer Skala von 1 bis 10.

Das Innovationspotential erscheint mir nicht sehr hoch, allenfalls drei oder vier. Am meisten wiirde da
wohl der Lieferant profitieren. Verbesserungen bei der Stérungsbearbeitung wirde vor allem die Stabilitat
der Services verbessern. Tatsachlich finden auch Erfahrungen aus der Produktion ihren Weg in den
Qualitatsprozess der Softwareentwicklung. Wir verfligen in der Entwicklungsumgebung tber verschiedene
Werkzeuge fur das Testen von Anderungen und aus Stérungen werden gelegentlich neue Testfélle.
Allerdings wird dies meiner Meinung nach zu wenig konsequent und systematisch gemacht.

[Q09_Optimierung] — Bessere Nutzung von Fehlern

Die Trennung von Technikern und Organisatoren sollte nicht mehr so rigide sein. Fehler missen im
Gesamtzusammenhang gesehen werden. Die Haltung gegenlber dem Lieferanten miisste
partnerschaftlicher sein. Wenn Leute nach Ursachen forschen, sollten sie das in Ruhe tun kénnen und ihre
Arbeit dokumentieren. Insgesamt musste die Kommunikation zwischen allen Elementen der Losungskette
wesentlich strikter geregelt werden.
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[Q10_Symptom] — Symptome werden zu Stérungen oder Problemen

Es gibt keinen offiziellen Prozess dafir, welche Stérungen weiterverfolgt werden. Wenn Stérungen lastig
werden oder ein hohes Risiko darstellen, erhalten sie mehr Aufmerksamkeit.

[Q11_Zeit] - Zeit

Es gibt immer wieder Probleme, die sich ankliindigen und die mit Verspatung angegangen werden. Unsere
Datenbanken werden zum Beispiel immer grésser und noch ist keine Losung fur eine Archivierung in
Sicht. Dies wird zu Problemen fuhren, die unter Druck grossen Aufwand verursachen werden. Meiner
Meinung nach sind solche Entwicklungen das grdssere Risiko als plétzliche Ereignisse.

[Q12_Letztursachen] - Letztursachen

Das hangt stark von individuellen Kriterien ab. Meist ist es innert weniger Tage klar, welche Ursachen
beigetragen haben. In vielen Fallen wurde nicht ausreichend getestet oder unter Zeitdruck sind Fehler in
die Software zurlickgekommen, die schon mal behoben waren.

[Q13_Silo] — Aktueller Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf Fehlerbearbeitung

Ich empfinde die Organisation als sehr durchlassig und einen , Dienstweg” gibt es nicht. Das Management
ist eher wenig splrbar und wir wissen alle, was wir zu tun haben. Diese Freiheit ist meist sehr angenehm,
aber manchmal ware es gut, wenn Prozesse besser kanalisiert waren und wenn auch eine Filterfunktion
vorhanden ware. Die Vorteile von weniger Kontrolle Gberwiegen aber deutlich und das wirden wohl auch
meine Kollegen so sehen.

[Q14_Vertrauen] — Vertrauen

Vertrauen ist sehr wichtig und oft auch vorhanden. Ein besonderes Thema ist das Verhaltnis zum
Drittanbieter. Vertrauen hat man meist zu denjenigen Mitarbeitern des Lieferanten, mit denen man schon
Stérungen und Probleme geldst hat. Wenn das Vertrauen aber gestért ist, wird die Kommunikation sehr
muhsam und es ergeben sich Reibungsverluste.

Interview IP3

IP3 ist seit 38 Jahren in der Informatik und seit 1996 bei der Grossbank angestellt. Zuvor war er Operator,
Anwendungsentwickler und Systemprogrammierer bei verschiedenen Firmen unter anderem auch bei
Oracle Schweiz. Er ist Wirtschaftsinformatiker und betreut heute die Werkzeuge, die die Bank im Incident
Management, Problem Management und Change Management einsetzt. In dieser Eigenschaft nimmt er
neue Anforderungen auf und bildet Anwender der Werkzeuge aus. Die Werkzeuge werden von mehreren
tausend Anwendern mehr oder weniger intensiv benutzt — am intensivsten von einigen hundert
Mitarbeitern im Informatik-Support — dazu gehdéren auch die Mitarbeiter des User Service Center. Es gibt
ca. 2'500 Organisationseinheiten mit je zwischen vier und 40 Mitarbeitern, die Tickets bearbeiten kénnen.
IP2 ist einer der Anwender des Werkzeugs.

[Q01_Wirksamkeit] — Wirksamkeit und Grad der Etablierung

Auf einer Schulnoten-Skala von 1 bis 6, wobei 6 die beste Note ist: Incident Management wuirde ich mit 4
bewerten, Problem Management mit 2. Unterdessen bin ich zu der Meinung gelangt, dass es unter den
gegebenen Umstanden wenig Sinn macht, zwischen diesen Prozessen Uberhaupt zu unterscheiden. Fur
die Anwender ist diese Unterscheidung nicht verstandlich und man kann nicht alle ausbilden. In der
Alltagssprache wird nicht zwischen Incident und Problem unterschieden. Incident Management ist
wesentlich reifer als Problem Management, der Prozess wird aber dennoch relativ haufig umgangen, weil
er als zu aufwandig angesehen wird.
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[Q02_Pers_Kriterien] — Personliche Kriterien

Ich messe das daran, wie gut Vorschriften und Weisungen etabliert sind. Beim Incident Management kann
man oft nicht wahlen, da Tickets von den Systemen automatisch erzeugt werden. ,,Problems” hingegen
sind quasi freiwillig und werden oft selbst dann nicht bearbeitet, wenn sie im System offiziell
aufgenommen sind. Sie werden einfach Gbersehen und da dies niemand kontrolliert, gehen sie vergessen.

[Q03_Owner] - Verantwortlichkeit

Zu unserer Uberraschung hat es sich gezeigt, dass die Anzahl der offenen Tickets dauernd wuchs. Dies
sollte nicht mdglich sein, weil ja immer auch wieder Stérungen beseitigt werden. Eine Untersuchung hat
dann gezeigt, dass die Rolle des Owners nicht wahrgenommen wird und somit eigentlich gel®ste Tickets
(Status ,solved” beziehungsweise , ready to close”) nicht geschlossen werden (Status ,,closed”). Dies hat
dazu geflhrt, dass eine Arbeitsgruppe eingesetzt wurde, die die Einhaltung der Prozesse Uberwacht und
versucht herauszufinden, warum Verantwortlichkeiten oft nicht wahrgenommen werden. Im Falle des
User Service Desk ist dies anders, dort gibt es Ticket- und Prozessverantwortliche. Sie sind ,,Profis” im
Loésen von Incidents und werden auch an ihrer Leistung direkt gemessen. Alle anderen werden meiner
Ansicht nach zu wenig gemessen und niemand verlangt die Einhaltung der Prozesse. Dank der
Arbeitsgruppe ist es allerdings besser geworden, aber vor allem das Management kénnte mehr tun. Es
gibt in den Support Units auch so genannte Escalation Manager, an die Gberfallige Tickets geschickt
werden - aber auch das nutzt wenig, wenn es keine Konsequenzen hat. Eigentlich ist es ja so, dass es bei
einer Verletzung der Service Level Agreements zu einer Reaktion kommen sollte, aber auch dies kann oft
ohne Gefahr ignoriert werden.

[Q04_Begriffe] — Begriffe, Verbreitung und Akzeptanz

Die Begriffe sind nicht fur alle klar und manchmal erscheint es als Abwertung, wenn jemand sagt, dies sei
kein Problem, sondern ein Incident. Wir haben bisher rund 500 Mitarbeiter ausgebildet, aber es gibt so
viele Support Units, dass nicht alle auf einen Nenner gebracht werden kénnen.

[Q05_Mensch] — Mensch als Fehlerquelle oder Fehlerursache

Solche Fehler kommen sicher vor, sie werden aber kaum so benannt. Oft muss dann das Ticketing-Tool als
Ausrede herhalten, obwohl entsprechende Kategorien vorhanden waren. Es ist allerdings auch wirklich
schwierig, zu entscheiden, ob nun wirklich ein menschlicher Fehler vorliegt. Oft sind ja noch andere
Faktoren mit im Spiel.

[Q06_Rollen] — Rollen statt Positionen

Rollen sind zwar viele definiert, sie werden aber noch nicht sehr konsequent umgesetzt. Die bereits
erwdhnte Arbeitsgruppe, wachsende ,Management-Attention” und regelmassige Meetings verbessern
die Situation allmahlich. Es zeigen sich in den Statistiken frappierende Unterschiede je nach Haltung, die
das jeweilige Management einnimmt. Wie schon erwahnt, wird dies im User Service Center deutlich, aber
auch andere Support Units sind zu guten Leistungen fahig. Dies hangt aber von der Filhrung ab und da ist
wiederum die Kundenorientierung entscheidend.

[Q07_Nutzeneinschatzung] — Erweiterte Einschatzung der Nutzlichkeit auf einer Skala von 1 bis 10

Den potentiellen Nutzen wirde ich mit mindestens acht einstufen. Besonders wichtig ist an dieser Stelle
der Zusammenhang mit dem Change Management, denn dort zeigt sich die Relation zwischen
Anderungen und Stérungen und damit die Stabilitét eines Service. Wenn man Qualitat messen kann, hat
man auch die Mdglichkeit, sie zu verbessern.

[Q08_Innovation] — Innovationspotential von Fehlern auf einer Skala von 1 bis 10.

Das Innovationspotential ist sehr hoch —ich wiirde es mit neun veranschlagen. Meine Zahlen zeigen mir

ganz genau, dass da viel zu holen ware. Wenn zum Beispiel fir einen Service im Service Level Agreement

eine Verflgbarkeit von fast 100 Prozent vereinbart und bezahlt wird, meine Zahlen aber zeigen, dass dies
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nie erreicht wird, misste sofort etwas geschehen. Die Art der Stérungen ist festgehalten und man wsste
schnell, wo etwas verbessert werden muss.

[Q09_Optimierung] — Bessere Nutzung von Fehlern

Das Wichtigste ist Management Commitment. Dieses muss deutlich sichtbar sein und das Nichterreichen
von Vereinbarungen muss auch fir das Management Konsequenzen haben. Zudem muss das Bewusstsein
fir Qualitat Bedeutung haben und sich in einer Strategie zu Incident Management und Change
Management niederschlagen. Man sollte mehr anerkennen, wenn etwas gut gemacht wird, auch wenn es
im Grunde das Recht des Kunden ist, gute Qualitdt zu bekommen. Meine persénliche Meinung ist, dass
Vertrauen zwar gut ist, in diesem Fall finde ich Kontrolle aber besser — aus diesem Grunde musste es auch
einen wirksamen Owner geben.

[Q10_Symptom] — Symptome werden zu Stérungen oder Problemen

Dafir gibt es heute keine verbindlichen Vorgaben. Ob es ein Problem-Ticket gibt oder nicht, ist freiwillig
und hangt von persdnlicher Einschatzung ab. Manchmal wird ein Problem-Ticket gemacht, um eine so
genannte Violation eines Incident-Tickets zu verhindern, dies dient dann nur zum Schénen der Statistik.

[Q11_Zeit] - Zeit

Meiner Meinung nach sind pl6tzliche Ereignisse das grossere Risiko. Wenn sich etwas langsam entwickelt,
kann man meist sehen, wer nicht zeitgerecht reagiert. Die Einschatzung eines Risikos ist oft Ansichtssache
—was flr den einen eine Katastrophe ist, ist fr den anderen nicht besonders wichtig.

[Q12_Letztursachen] — Letztursachen

Was als Letztursache eingetragen wird, hangt von individuellen Kriterien ab. Oft wird aber auch nichts
Greifbares eingetragen, wobei man dann dem Werkzeug und den vorhandenen Kategorien die Schuld
zuschiebt.

[Q13_Silo] — Aktueller Stand der Zusammenarbeit in Bezug auf Fehlerbearbeitung

Die jeweiligen Silos sind sehr autonom und es fehlt eine Gbergreifende Strategie, deshalb wirken sie sich
flr Prozesse wie Incident Management oder Change Management hinderlich aus. Es ist niemand da, der
den Takt angibt. Bei einer so grossen Organisation wie der unseren ist der Einzelne quasi inkognito und
deshalb lasst sich das ganze nur Uber verbindliche Weisungen steuern. Dies zeigt sich unter anderem in
der heterogenen Tool-Landschaft, wo zwar dasselbe gemacht wird, aber jeder mit den Mitteln und in der
Art wie er es selbst fur richtig halt. Dadurch ergeben sich Gberall Schnittstellen, die nicht funktionieren. Es
ist zum Beispiel nicht mdglich, Beilagen von einem Ticketing-System in ein anderes zu (bergeben und alle
Support-Units missen mehrfach in allen Systemen gefuhrt und gepflegt werden. Es wird mit den Jahren
zwar etwas besser, fir mich ist dies letztlich aber eine Machtfrage.

[Q14_Vertrauen] — Vertrauen

Wie schon gesagt, ist meines Erachtens das gegenseitige Vertrauen zwar schon und wiinschenswert, fur
das Funktionieren einer grossen Organisation aber nicht entscheidend. Die Informatik ist ein abstraktes
Gebiet bei dem es kein ungefahr richtig oder falsch gibt. Man kann ein weltweites Unternehmen nicht auf
der Grundlage von Vertrauen fihren, weil es dazu viel mehr persénliche Kontakte brauchen wirde, die
gar nicht moglich sind. Vertrauen in gut funktionierende Prozesse ist da schon eher wichtig und ein
Werkzeug garantiert eine gewisse Neutralitat, wenn es fir alle gleich ist.

Nachtrag zu den Erfolgsfaktoren

Nach Meinung des Interviewten sind das sichtbare Commitment des Managements und das Messen
sinnvoller Schlusselindikatoren die wichtigsten Erfolgsfaktoren.
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Rangfolge der Erfolgsfaktoren

Rangfolgen und | 'P1|!P2}IP3] arith. |RangfolgelStandard] gestutz- | Rangfolge
Mittelwerte Mittel nach abwei- |tes arith. nach
Erfolgsfaktoren ariltttz.l chung Mittel gest:lt\;tem
1M CMDB 1817 1 12.00 14 7.8 17.5 18
2IM Wissensdatenbank 10J 10 8 9.33 9 0.9 10 9
3IM Verbindung Service Level 3120 6 9.67 10 7.4 4.5 4
Management
4IM/PM  Ticketing-Tool 9 114]) 2 8.33 7 4.9 11.5 11
5IM/PM  Zusammenarbeit INM/PRM 1518} 7 13.33 15 4.6 16.5 16
1PM Problem-Klassifizierung 19119 5 14.33 17 6.6 19 20
2PM Realistische Ziele 20 16 J 15 17.00 20 2.2 155 15
3PM Arbeitsbedingungen 17 | 11§ 13 13.67 16 25 12 13
1PS Systemdenken - 7 5112} 8.00 5 2.9 6 7
Gesamtzusammenhang
2PS Bewusstsein fir Zeit 11 9 | 11 10.33 12 0.9 11 10
3PS Lernen kdnnen 6 6 | 18] 10.00 11 5.7 8 8
1IWF Menschliche Faktoren 1 4 | 14 6.33 3 5.6 25 1
einbeziehen
2WF Folgen harmlos halten 2 113} 20) 11.67 13 7.4 16.5 16
3WF Beobachterperspektive 4 81 4 5.33 1 1.9 4 2
AWF Innovationspotential 121 791 3 7.33 4 3.7 5 5
S5WF Beachten schwacher Signale 16 | 12§ 19 15.67 19 2.9 17.5 18
6WF Beachten von Emotionen 14 | 15§ 17| 15.33 18 1.2 145 14
1WK Vertrauen 8 2 116 8.67 8 5.7 5 5
2WK Verstandnis fir Bedingungen 5 319 5.67 2 25 4 2
der Kooperation und
Koordination
3WK Selbstkritik, Neugierde, Offenheit § 13§ 1 J 10 8.00 5 5.1 11.5 11

Tabelle 5 - Rangfolge der Erfolgsfaktoren - Ubersicht
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