
Am Mittwoch will die deutsche Bundesstelle für Flugunfall-
untersuchung den Untersuchungsbericht zur Kollision über
Überlingen im Jahr 2002 vorlegen. Dass dabei die Lotsen-
dienste der im Unglücksgebiet zuständigen Skyguide brei-
ten Raum einnehmen werden, steht zum Vorneherein fest.
Im Folgenden macht sich ein Flugverkehrsleiter Gedanken
über die Rolle des einzelnen Mitarbeiters im Gesamtsystem
Luftfahrt, über Systemversagen und über das Spannungs-
feld Strafandrohung und Flugsicherheit.
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Wenn komplexe Systeme zusammenbrechen
Das Risikoumfeld, in dem Fluglotsen arbeiten

Trotz der statistisch belegten
Tatsache, dass das Verkehrs-
flugzeug ein extrem sicheres
Transportmittel ist, kommt es
immer wieder zu Flugunfällen.
Die Aviatikbranche als Ganzes
ist ein System, das seinerseits
aus vielen Komponenten zu-
sammengesetzt ist. In solchen
vernetzten Systemen existieren
zahlreiche Schnittstellen, und
es zeigt sich, dass es zu sicher-
heitsrelevanten Vorfällen mit
zum Teil gravierenden Folgen
kommen kann, sobald eine die-
ser Schnittstellen versagt. Die
Flugverkehrsleiter sind ein ge-
wichtiger Bestandteil dieses
Systems. Sie kontrollieren täg-
lich bis zu 28 000 Bewegungen
im europäischen Luftraum.

Systemversagen

    Mitte April hat in Mailand ein
Strafgericht in erster Instanz
vier von elf Angeklagten zu ho-
hen Gefängnisstrafen verurteilt.
Sie waren am 8. Oktober 2001
auf dem Flughafen Mailand Li-
nate an der Arbeit, als sich ein
Privatjet bei Nebel auf der
Hauptpiste zum Abflug bereit-
stellte. Zur gleichen Zeit befand
sich eine MD-87 der Scandina-
vian Airlines im Startmanöver.
Die beiden Flugzeuge kollidier-
ten am Boden. Alle 114 Insassen
und 4 Angestellte der Gepäck-
abfertigung kamen ums Leben.
Einer der vier Verurteilten ist
der Flugverkehrsleiter, der an
jenem Tag die Flugzeuge in Li-
nate per Funk und ohne Sicht-
verbindung gemäss den gängi-
gen Verfahren gelotst hatte.

Von Marc Baumgartner*

* Der Autor, Psychologe, ist Flugver-
kehrsleiter bei der Skyguide in Genf.
Nebenamtlich ist er Präsident der I-
FATCA (International Federation of Air
Traffic Controllers' Associations), wel-
che die Berufsverbände in 127 Ländern
mit 40 000 Fluglotsen repräsentiert

    Der vom italienischen Flug-
unfallbüro publizierte Untersu-
chungsbericht hatte unter an-
derem folgende systemische
Ursachen festgestellt, die zum
Unglück führten: schlechte
Sicht, sehr hohes Verkehrsauf-
kommen, keine adäquate Bo-
denbefeuerung. Weiter nahm
die Privatjet-Crew den falschen
Rollweg und stellte sich ohne
ausdrückliche Erlaubnis auf der
im Gebrauch stehenden Piste
zum Start bereit. Die Besatzung
des Privatjets war darüber hin-
aus nicht qualifiziert für den
Betrieb unter solchen Wetter-
bedingungen, die Fluglotsen
hatten keine Ahnung von der
zwar vorhandenen, aber nicht
publizierten Bodenmarkierung
auf dem Flughafen. Die zur Un-
fallzeit angewendeten betriebli-
chen Verfahren entsprachen
nicht den internationalen Vor-
schriften; vor allem das Fehlen
des Bodenüberwachungsradars,
die mangelhafte Ausbildung,
die unvollständigen dienstli-
chen Vorgaben verhinderten,
dass die Fluglotsen jederzeit
über die Position der Flugzeuge
im Bilde waren.

    Auf den betroffenen Flugver-
kehrsleiter wurde nach der Ur-
teilsverkündung ein Mordan-
schlag verübt. Er musste sich
vor den Familien der Opfer ver-

stecken und zu rechtlichen Mit-
teln greifen, um begrenzt Per-
sonenschutz zu erhalten.
    Die deutsche Bundesstelle für
Flugunfalluntersuchung hat für
den kommenden Mittwoch die
Veröffentlichung des Untersu-
chungsberichts zum Flugzeug-
zusammenstoss vom 1. Juli
2002 über Überlingen ange-
kündigt. Der Unfallbericht
dient der Aufklärung von Un-
fallursachen und –zusammen-
hängen und damit der Erhö-
hung der Flugsicherheit im All-
gemeinen. Er kann aber auch
als Bestandteil des Beweismate-
rials für eine strafrechtliche Un-
tersuchung dienen. Beim Flug-
zeugzusammenstoss bei Über-
lingen starben 71 Personen. Der
diensthabende Fluglotse wurde
Ende Februar dieses Jahres Op-
fer eines Tötungsdelikts. Die
tragischen Ereignisse haben
den Berufsstand des Flugver-
kehrsleiters weltweit, aber vor
allem in der Schweiz, emotional
stark belastet. Der Überlingen-
Bericht sowie die laufenden
Strafuntersuchungen werden
grosses Interesse bei den Me-
dien hervorrufen und die Suche
nach Schuldigen eröffnen. Doch
in der Zivilluftfahrt können
«Hexenjagden» kontraproduk-
tiv sein.
    Wir glauben, dass sich Unfäl-
le ereignen, weil Menschen sich
falsch verhalten oder unkon-
zentriert arbeiten. Beim Unfall
in Linate zeigt sich etwa, dass
der Fluglotse nicht wusste, wo
die Flugzeuge waren, dass die
Flughafenmanager das Boden-
radar nicht hatten reparieren
lassen, dass sich niemand dar-
um kümmerte, die Bodenmar-
kierung aufzufrischen und zu
publizieren.

»Skandalös, kriminell«

Wenn wir in den Trümmern ei-
nes Flugunfalls wühlen, emp-
finden wir diese Unterlassun-
gen als schockierend, skandalös



oder sogar als kriminell. Es
scheint nach der Aufdeckung
solcher Missstände nur eine Lö-
sung zu geben: Man entlässt
diese Personen, stellt sie vor
Gericht und sperrt sie allenfalls
ein, stellt damit sicher, dass sie
nie mehr eine Arbeit innerhalb
eines sicherheitskritischen Sys-
tems bekommen. Man statuiert
ein Exempel. Das Problem die-
ser Logik ist, dass sie uns nicht
weiterbringt. Unfälle werden
nicht einfach von diesen Perso-
nen «gemacht». Die Forschung
hat erkannt, dass Unfälle meis-
tens ein «normales» Phänomen
in Systemen sind, die unter Be-
dingungen kreiert werden, die
mit Ressourcenknappheit und
Wettbewerb zu tun haben. Un-
fälle sind quasi Nebenprodukte,
wenn normale Leute normale
Arbeit leisten, in einem techno-
logischen und bis zu einem ge-
wissen Punkt risikoreichen Um-
feld. Unfälle passieren, weil das
System als Ganzes versagt,
nicht weil einzelne Leute Fehler
machen.
    Man nennt diese Betrach-
tungsweise in der Forschung
die systemische Sicht. Sie sieht
den kleinen Fehler oder die
Probleme, die wir oberflächlich
wahrnehmen, als Symptom und
nicht als Ursache. Als Sympto-
me weisen sie auf tiefer liegen-
de Unzulänglichkeitem im Sys-
tem hin. Diese können mit Pri-
oritäten, Politik, Kommunikati-
on, Ressourcenknappheit, Ent-
wicklungsunsicherheiten und
vielem mehr zu tun haben. Für
Personen, die Teile dieses Sys-
tems sind, sind solche Gege-
benheiten selten so offensicht-
lich, wie sie externen Beobach-
tern nach einem Unfall erschei-
nen; sie sind einfach Teil der
täglichen Arbeit. Die Symptome
mit einem potenziellen Unfall
zu verknüpfen, scheint vor dem
Unglück unmöglich.

Drift der Systeme

    Ein zusätzliches Problem ist,
dass die Wahrscheinlichkeit,
dass sich ein Unfall ereignet,
mit der Zeit grösser wird. Sys-
teme wandern langsam und
unmerklich an den Rand ihres
eigenen Sicherheitsdispositivs.
In ihrer täglichen Arbeit treffen
Menschen - Operateure, Mana-
ger und Verwalter - zahlreiche
Entscheidungen und gehen
Kompromisse ein. Sie lösen vie-
le kleine und grössere Proble-
me. Und jedes Mal haben sie
die Überzeugung, das Richtige
getan zu haben. Aber gewisse
Konsequenzen dieser Entschei-
dungen sind nicht vorherseh-
bar. Der kumulative Effekt
nennt sich «Drift». Dieses Ab-
gleiten ins Versagen ist mög-
lich, weil Personen in Organisa-
tionen Tausende von kleinen
und grösseren Entscheidungen
treffen, die ihnen als nicht ver-
netzt erscheinen. Aber es ist
möglich, dass alle diese kleinen,
banalen Entscheide zusammen
das System an die kritische (Si-
cherheits-)Schwelle bringen.
Die Forschung auf diesem Ge-
biet zeigt, dass es schwierig bis
unmöglich ist, diesen Drift zu
erkennen.
    Es geht hier nicht um Rheto-
rik von Berufsverbänden, die
ihre Klientel vor dem Gefängnis
bewahren wollen. Die Aussagen
beruhen auf dem sich rasch
entwickelnden Feld der Risiko-
und Unfallforschung. Die Wis-
senschaft hat sich klar für die
systemische Sicht entschieden.
Unfälle geschehen, weil das
System als Ganzes versagt, weil
sehr viele verschiedene Fakto-
ren zusammenspielen. Diese
werden erst nach einem Unfall
entdeckt, wenn man sich um
mehr Hintergrundinformatio-
nen bemüht. Unfälle geschehen
oft, obwohl alle beteiligten Per-
sonen ihre Arbeit den Regeln
gemäss erledigen. Dies deshalb,

weil die Systeme als Ganzes ei-
nem gewissen Risiko ausgesetzt
sind, verstärkt etwa durch
Wettbewerbs- und Zeitdruck.

Das System muss lernfähig
sein

    Das zweite Problem: Perso-
nen zu bestrafen oder sie zu
entlassen, schafft keinen Fort-
schritt, erzeugt nicht mehr Si-
cherheit des Systems. Richterli-
che Sanktionen schliessen nicht
aus, dass sich ähnliche Vorfälle
erneut ereignen. Sie führen im
Gegenteil eher zu erhöhter Un-
fallgefahr: Wir zementieren nur
den falschen Glauben, dass das
System an sich sicher sei und
dass, wenn nach einem Zwi-
schenfall nur einige faule Äpfel
aus der Organisation entfernt
werden, dieser Zustand auch
wieder erreicht werde. Sobald
wir einige Individuen innerhalb
des Systems bestrafen, kommt
es zu gut dokumentierten ge-
genteiligen Reaktionen. Am
wichtigsten ist, dass die Betei-
ligten Angst bekommen. Sie
stellen dann jegliches Rappor-
tieren sicherheitsrelevanter
Probleme, denen sie begegnen,
ein - aus Angst davor, dass auf
den Berichterstatter zurückge-
griffen, dass er bestraft wird.
Systeme, in denen keine Kom-
munikation über Sicherheitsas-
pekte existiert, sind gefährliche
und risikoreiche Systeme. Sie
sind nicht lernfähig, können
nicht verbessert werden.
    Weiter ist es nötig, dass die
Grenzen des Systems von allen
verstanden und permanent
ausgelotet werden. Nur dann ist
es möglich, zu erkennen, wie
weit die Operation noch von
diesen Sicherheitsgrenzen ent-
fernt ist. Zur Erhöhung der sys-
temischen Sicherheit führt das
Bewusstsein, dass das ganze
System entweder funktioniert
oder aber als Ganzes versagt.


