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Wie es zur Katastrophe
von Halifax kam

Schlampereibei den Behdrden, eine Gibereifrige Marketingabteilung und ignorierte Warnsignale fuhrten zum

Absturz der Swissair-MD-11 vor 25 Jahren. Die Rekonstruktion eines Systemversagens. Von Marcel Schiitz

er Ort des Grauens ist ein pitto-

reskes Kleinod der kanadischen

Kiiste mit dem Namen Peggy’s

Cove. Eine bezaubernde Land-

schaft mit Fischerdorf und

Leuchtturm. Angehorige wer-
den beim Abschied am Meer stehen und sa-
gen, dass es zum Sterben keinen schoneren
Fleck Erde gibt. Einigen gilt er als jener Ort, an
dem sie ihren Lebenswillen wiedergewinnen,
manche werden 6fter hierherkommen.

Riickblende. Die Nacht zum 3. September
1998. Flug SR111, eine McDonnell Douglas
MD-11, befindet sich mit 215 Passagieren und
der 14-kopfigen Crew auf dem Weg von New
York nach Genf. Weniger als eine Stunde nach
dem Start bemerken der Kapitdn Urs Zimmer-
mann, 49, und der Erste Offizier Stephan Low,
36, einen sonderbaren Geruch und Rauch im
Cockpit. Mit der Flugkontrolle wird daher eine
Landung im nahen Halifax vereinbart. Kurz
daraufereignen sich rasch mehrere technische
Ausfille. Die Piloten melden den Notfall. Der
Funk bricht ab, Autopilot und Aufzeichnun-
genim Cockpit versagen. Keine sechs Minuten
spiter, es ist 1 Uhr 31, stiirzt die Maschine mit
555 Kilometer pro Stunde nahe der Kiiste ins
Meer und zerschellt in Millionen Stiicke. Alle
Insassen sind sofort tot. Fiir die Schweiz ist es
ein Schock. Die wenigen schweren Unfille der
renommierten Swissair lagen lange zuriick.
Wie konnte aus einem sich harmlos andeu-

tenden Zwischenfall so schnell ein Desaster
werden? Die Unfallermittler werden iiber vier
Jahre - die Kosten betragen 39 Millionen Dol-
lar, bis zu 4000 Personen sind beteiligt - win-
zigste Teile fast der ganzen Maschine vom
Meeresboden bergen, sieben, sortieren und
akribisch untersuchen, bis sie das Cockpit re-
konstruieren und schliesslich ihr Puzzle 16sen
konnen. An einem Kabel, das zum Bordunter-
haltungssystem gehorte und im hinteren Be-
reich der Cockpitdecke in einem Hohlraum
verlief, fand man Spuren eines Kurzschlusses.
Ein heisser Lichtbogen hatte die Isolations-
matten entflammt. Deren Material MPET war
zwar als feuerfest zertifiziert worden. In
dem abgetrennten, unzuginglichen Bereich
konnte das Feuer aber reichlich Nahrung fin-
den, bis es die Decke des Cockpits durchbrach,
Elektronik zerstorte und das Flugzeug un-
steuerbar machte.
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Organisationsdesaster im Zusammenhang
mit havarierten Hochtechnologien sind oft das
Resultat ineinandergreifender oder wechsel-
wirkender Faktoren. Solche «Systemunfille»
geben Auskunft dariiber, von welchen Um-
stinden und Annahmen die Akteure bis zum
Akutereignis ausgingen. Eine Rekonstruktion
kann Dinge plausibilisieren, die auf den ersten
Blick unverstidndlich erscheinen, zu fritheren
Zeitpunkten aber als sinnvoll galten.

Beim Absturz von SR 111 lohnen vier Kom-
plexe einer genaueren Betrachtung: die Wahl
des Isolationsmaterials, der Einbau des Bord-
unterhaltungssystems, eine defizitire Dia-
gnostik beim Schadenseintritt sowie die Situa-
tionsdefinition durch die Piloten.

Die kunststoffbasierte Isolation MPET
wurde als «nicht brennbar» verbaut. Die Be-
wertung beruhte aber auf mangelhaften Test-
verfahren der US-Luftfahrtbehorde FAA. Sie
hatte das Material zugelassen, worauf es bei
den Fluglinien standardmaéssig Verwendung
fand. Wenige Jahre vor dem Ungliick wurde
die FAA liber Zwischenfille mit entflammtem
MPET in Flugzeugen informiert. Es gab keine
Personenschiden, weshalb man auf eine Ver-
scharfung der Vorgaben verzichtete. Der eins-
tige Flammtest hatte unter unzureichenden
Bedingungen stattgefunden. Bei einer ein-
fachen Flamme verhielt sich das Material
anders als bei einem heissen Lichtbogen
durch Kurzschluss. Als die FAA nach dem Un-
fall Silikonkappen aus dem Flugzeug anziin-
dete, entfuhr der Kontrolleurin ein «Jesus!».
Auch dieses Material brannte. Ebenso wurde
MPET abermals getestet. Drei Sekunden hétte
es nach der Norm brennen diirfen; auch nach
sieben Minuten war das Feuer weiter aktiv.

Mangelnde Distanz zur Industrie

Frappantes offenbart ein Blick in Charles Per-
rows Standardwerk «Normal Accidents»
(1984). Dieser berichtet von unzuverlissigen
Brandtests der FAA speziell, man hore und
staune, hinsichtlich der Verwendung von
Kunststoffen in Flugzeugen. Der renommierte
Organisationssoziologe verweist auf die lan-
gen Entscheidungsprozesse einer Behorde,
die - so ein Vorwurf - nicht eben durch grosse
Distanz zur Flugindustrie auffiel.

Eine prominente Rolle spielte auch das
nachtréglich eingebaute Bordunterhaltungs-

system, an dessen Kabel ein Kurzschluss die
Isolation entziindete. Die Swissair liess die
Technologie durch deren Entwicklerfirma
installieren. Die Anlage, mit der Reisende am
Platz individuell Filme auswédhlen und an
Gewinnspielen teilnehmen konnten, galt im
Wettbewerb der Airlines als innovativ. Das
stromintensive Unterhaltungssystem war in-
des noch nicht ausgereift. Die Swissair-Tech-
niker beantragten daher eine spétere Installa-
tion, das Marketing aber pushte, und das
Management folgte ihm. Unter Zeitdruck
brachte die Firma in Ziirich eine grosse Anzahl
Kabel in die Maschinen ein - wie die Ermittler
erkannten, nicht nur ordnungsgemadss. Be-
reits vor dem Unfall lief die Apparatur bei Flii-
gen heiss, und in derselben Maschine nahm
man Brandgeruch wahr. Kritische Aspekte des
Projekts waren die funktionell unbekannte
Installation, das Delegieren flugzeugtechni-
scher Kompetenz und die Kabelanordnung.
Auch wenn teilweise unklar blieb, wie sich der
Hergang vom Funke zum Feuer genau ereig-
nete, mit dem Sturz ins Wasser wurden,
anders als bei Landaufschldgen, Brandspuren
abrupt konserviert. Gliick im Ungliick.

Um allféllige Storungen an dieser dichten
Kabel- und Isolationsstruktur registrieren zu
konnen, mangelte es nun an sensorischen
Moglichkeiten. Das Feuer frass sich durch eine
Konstruktion, die weder einsehbar war noch
iiber Brand- oder Rauchmelder verfiigte. Wie
gesagt, man hatte mit der Brennbarkeit von
Materialien an dieser Schwachstelle gar nicht
gerechnet. So war eine nicht unriskante Inno-
vation umgesetzt worden, der es an Einbin-
dung in die Diagnostik im Cockpit fehlte.

Im Ergebnis war der Schaden direkter oder
indirekter Beobachtung durch die Piloten ent-
zogen. Ihre Ahnungslosigkeit fand darin Aus-
druck, dass sie glaubten, Rauch fliesse aus der
Klimaanlage ein, und danach ihre Checklisten
priiften. Es liess sich kein Reim auf die Dinge
machen. So blieb die Situationsdefinition
diffus. In Unkenntnis eines schweren Brands
hielt man sich im Cockpit ruhig und konzen-
triert an das ordnungsgemaisse und sinnstif-
tende Verfahren. Fatal: Durch eine an sich kor-
rekte Umschaltung verdnderte sich der Luft-
strom und trieb das Feuer vollends ins Cock-
pit. Gefestigt in ihrer Professionalitdt befan-
den sich die Piloten in einer fehlgeleiteten

Die Swissair-Techniker
beantragten daher
eine spitere
Installation, das
Marketing aber pushte.
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Der Pullover im
Meer - das schwim-
mende Kleidungs-
stiick wurde zum
Sinnbild des
Ungliicks, bei dem
alle 229 Menschen
an Bord des
Flugzeugs ums
Leben kamen.

Fehlersuche. Beide hatten in der Airline einen
ausgezeichneten Ruf. Ware das ungeheure
Ausmass sofort klar geworden, hitten sie
nichts unversucht gelassen, um die Maschine
zeitiger zu landen. Es kursierten Gertichte,
die Piloten seien iiber das Vorgehen uneins
gewesen. Doch Experten bewerten die
Stimmaufzeichnungen als normale Berat-
schlagung unter Ungewissheit. Der vom Re-
korder dokumentierte Tonfall zeugt tragisch
davon, wie beherrscht die Piloten die
Maschine zu retten versuchten. Die Unter-
suchung ergab, dass sie bereits innert kurzer
Zeit kaum Chancen hatten. Thnen ist kein Vor-
wurf zu machen.

Halifax machte das Fliegen sicherer

Ein unbeachteter Hohlraum, auf den man
nicht kommt; eine Verdichtung verschiedener
Kabel, die keiner ganz durchschaut; eine
hochentziindliche Isolation, die als nicht
brennbar gilt; all das fern jeder Wahrnehmung
und Vorstellung bei der Crew. Kurz gesagt bie-
ten sich alle Zutaten fiir eine explosive
Melange zwischen Kausalitit und Kontext.
Beinah prophetisch erscheinen Charles Per-
rows Jahre zuvor geschriebene Worte, mit
denen er ein Spektrum an Flugunfillen auf-
zeigen wollte: «unvorhergesehene Interaktio-
nen der Elektronik oder (...) Probleme, die
sich aus der engen Nachbarschaft unabhéngi-
ger Teile ergeben». Im Fall SR 111 ist es das eine
wie das andere.

Ein Flugungliick ist ein facettenreiches Er-
eignis. Dass es selten so schlimm endet, spricht
fiir die hohe Sicherheit des Fliegens. Aus jeder
neuen Unfallaufklarung kann man lernen. Und
einiges macht gerade diese exzeptionell: die
Kosten und die Miihe der Untersuchung durch
die kanadische Transportaufsicht, zahlreiche
Sicherheitsempfehlungen fiir mehr Brand-
schutz (MPET ist in den Maschinen der west-
lichen Welt verboten), mehr Uberwachung
durch Kameras und Melder in sensiblen Berei-
chen sowie ein verbessertes Notfallmanage-
ment, das Fliige noch sicherer macht.

Die einstige Kommunikationschefin sagte
spiter, der Absturz habe wie ein Brand-
beschleuniger auf die kommende Krise der
Firma gewirkt. Da aber waren es Manage-
mententscheide, die nicht nur einen Unfall,
sondern das Aus der Airline herbeifiihrten.



