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Gemäss Artikel 11 der Verordnung über Luftfahrzeuge besonderer Kategorien ist der Fesselballon einer 
Bewilligung des BAZL unterstellt, welches im Einzelfall Zulassungsanforderungen und Betriebsbedingun-
gen stellt. Der Fesselballon HiFlyer ist nicht immatrikuliert. Das BFU ist nicht verpflichtet, Unfälle mit 
Fesselballonen zu untersuchen (Art. 2 der VFU). Es wurde jedoch vom Generalsekretariat des Eidgenös-
sischen Departements für Umwelt, Verkehr, Energie und Kommunikation (GS UVEK) ausdrücklich er-
sucht, hier im Interesse der Sache Fachwissen zur Verfügung zu stellen. Das BFU hat diesem Ersuchen 
entsprochen. 
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Untersuchungsbericht 
 

Dieser Bericht wurde ausschliesslich zum Zwecke der Unfallverhütung erstellt. Die rechtliche Würdi-
gung der Umstände und Ursachen von Flugunfällen ist nicht Gegenstand der Flugunfalluntersuchung 

(Art. 24 des Luftfahrtgesetzes) 

Eigentümer: Verein Verkehrshaus der Schweiz (VHS), 
Lidostrasse 5, CH-6006 Luzern 

Halter: Verein Verkehrshaus der Schweiz (VHS), 
Lidostrasse 5, CH-6006 Luzern 

Luftfahrzeugmuster: Fesselballon HiFlyer LBL 575 Type: HF 021 
Vol. 5790 m3 

Herstellerland: Vereinigtes Königreich (UK) 

Eintragungszeichen: keines 

Ort: Luzern, Lidostrasse 5, Verkehrshaus der 
Schweiz 

Datum und Zeit: 23. Juli 2004, 14:34 Uhr Lokalzeit = UTC + 2 

 

Allgemeines 

Kurzdarstellung 

Am 23. Juli 2004 stieg eine Gruppe von 24 indischen Touristen, begleitet durch einen Ballonpi-
loten1, in einem Fesselballon (HiFlyer) auf, um die Aussicht über die Stadt Luzern und deren 
Umgebung zu geniessen. 

Während des Aufstiegs, in ca. 40 m Höhe, stellte der Ballonpilot einen angezeigten Wind von 
18 kt fest, worauf er den Abstieg einleitete. Kurz darauf geriet der HiFlyer in starke Windböen 
und trieb am Halteseil2 ab. Dabei berührte die Ballongondel in Schräglage diverse Gebäudetei-
le und einen Baum. Durch die Abdrift und das anschliessende abrupte Straffen des Halteseils 
beim nachfolgenden kurzen Aufstieg durchtrennte dieses die innere acht-eckige Gondelkon-
struktion. Dies hatte zur Folge, dass  eine Bodenplatte im Passagiergang (walkway)  heraus-
geschleudert wurde. Eine Touristin stürzte durch die entstandene Bodenöffnung in die Tiefe, 
nachdem sie sich für kurze Zeit erfolglos zu halten versucht hatte. Nach ungefähr 20 Minuten 
konnte der HiFlyer mit den übrigen Insassen zu Boden gebracht und gesichert werden. 

Die herabgestürzte Touristin erlitt tödliche Verletzungen, 10 Personen wurden zum Teil schwer 
verletzt, 14 Personen blieben unverletzt. Die Gondel des HiFlyers wurde stark beschädigt und 
es entstand erheblicher Gebäudeschaden. 

 
                                                 

1 Ballonpilot ist eine betriebsinterne Bezeichnung des VHS für den Führer des Fesselballons 

2 Als Halteseil wird das Seil zwischen der Winde am Boden und dem Ballonsystem bezeichnet 
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Untersuchung 

Der Unfall ereignete sich am 23. Juli 2004 um 14:34 LT. Die Meldung traf um 15:30 LT beim 
Büro für Flugunfalluntersuchungen (BFU) ein. Die Untersuchung wurde in Zusammenarbeit mit 
der Kantonspolizei Luzern am selben Tag um 18:45 LT an der Unfallstelle eröffnet. 

Der Unfall ist darauf zurückzuführen, dass die Gondel des Fesselballons HiFlyer anlässlich ei-
nes Aufstiegs bei zu hoher Windgeschwindigkeit und in überladenem Zustand durch das Halte-
seil derart beschädigt wurde, dass eine Passagierin aus der Gondel abstürzte, wobei sie tödli-
che Verletzungen erlitt. Mehrere Passagiere wurden verletzt. 

Die Untersuchung hat folgende kausalen Faktoren für den Unfall ermittelt: 

• Der Entscheid der Besatzung, trotz erkennbar kritischen Wetterbedingungen noch zwei 
Extrafahrten durchzuführen.  

• Die Besatzung führte den Aufstieg mit zu geringem freiem Auftrieb (free lift) durch. 

Folgende Faktoren haben zur Entstehung des Unfalls beigetragen: 

• Die Windwarnung von MeteoSchweiz war zwar per Fax in der Einsatzzentrale eingetrof-
fen, wurden aber nicht an die Piloten weitergeleitet. 

• Die Sturmwarnleuchte beim Lido blinkte konnte aber durch die Besatzung nicht wahrge-
nommen werden. Zwei weitere Sturmwarnleuchten waren in Betrieb und wären einseh-
bar gewesen. 
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0. Beschreibung und Betrieb des Fesselballons 

0.1 Beschreibung des Fesselballons 

Der Fesselballon HiFlyer, wird in der folgenden Beschreibung als System betrach-
tet. Dieses besteht aus vier Teilsystemen (vgl. Beilagen 1.1, 1.2, 1.3 und 1.4): 

• Ballonsystem 

• Gondelsystem 

• Windensystem 

• Steuerungssystem 

0.1.1 Das Ballonsystem 

Das Ballonsystem verwendet Helium als auftrieberzeugendes Gas. Das Hüllenvo-
lumen ist mittels einer Membrane in den mit Helium gefüllten Tragteil und ein 
luftgefülltes Ballonett (vgl. Beilage 1.4) unterteilt. Letzteres erlaubt den Ausgleich 
von Volumenschwankungen des Heliums. Ein druckgesteuerter Ventilator (ballonet 
fan) gewährleistet die Beibehaltung der Kugelform, dies bei einem Überdruck von 
ungefähr 14 mm Wassersäule (entspricht ca. 1.4 hPa). Die Ballonkugel hat einen 
Durchmesser von 22.28 m, und ein Volumen (inkl. Ballonett) von 5790 m3. Das 
volle Ballonett fasst 1150 m3. Die Werte von Heliumdruck und -temperatur sowie 
Ballonett-Luftdruck und -Temperatur werden erfasst und auf dem Kontrollpanel 
(control box) der Gondel angezeigt. Ein Überdruckventil an der Oberseite des Heli-
umteils, welches bei einem Überdruck von 40 mm Wassersäule öffnet, verhindert 
das Platzen der Hülle.  

Das Netz überträgt die Auftriebskraft via Auslaufleinen (net bridle) auf den Lastring 
(load ring). Ein polar rope und mehrere Ankerseile (mooring lines) erlauben hohe 
oder tiefe Verankerungen an den zusätzlichen Verankerungswinden am Boden 
(vgl. Beilagen 1.1 und 1.3). 

Der Ballon ist mit einer Innenbeleuchtung, externen Positionslichtern sowie mit ei-
nem Blitzableiter ausgestattet.  

Das Ballonsystem funktioniert folgenderweise: Das Helium in der Ballonhülle ist 
leichter als Luft, woraus eine Gesamtauftriebskraft resultiert. Diese Gesamtauf-
triebskraft abzüglich des Gewichts des Ballons, der Gondel und der Insassen sowie 
des Gewichts des maximal ausgefahrenen Halteseiles, ergibt eine Restauftriebs-
kraft. In den Handbüchern des HiFlyers wird diese Restauftriebskraft als freier Auf-
trieb (free lift) bezeichnet. Um das Halteseil straff und den Ballon möglichst verti-
kal über der Plattform zu halten, muss der erforderliche freie Auftrieb umso höher 
sein, je grösser die Windgeschwindigkeit ist (vgl. 0.2.2 und 1.18.3.1). Der freie 
Auftrieb wird mit dem Auftriebskraftmesssystem (load cell) gemessen, welches 
zwischen dem Halteseil (winch cable) und dem Lastring (load ring) angeordnet ist 
(vgl. Beilage 1.2). 

0.1.2 Das Gondelsystem 

Das Gondelsystem weist eine Achteck-Struktur auf und besteht aus rostfreiem 
Stahl. Es beinhaltet einen 80 cm breiten Passagiergang (walkway) und enthält 
zwei Türen, die sich nach innen öffnen. Diese Türen können von innen oder aus-
sen bedient werden. Im Bereich des Zugangs befindet sich das Kontrollpanel und 
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die Batterie. Das Halteseil führt vom Lastring (load ring) durch das freie 
Gondelzentrum zur Winde am Boden. Das Gondelsystem erlaubt, bis zu 30 Perso-
nen auf eine Höhe von 140 m zu heben (vgl. Beilage 1.2). 

0.1.3 Das Windensystem 

Das Windensystem besteht aus dem Auftriebskraftmesssystem (load cell), dem 
Halteseil, der Seilführung, der Seiltrommel, dem Getriebe, dem Hauptmotor, dem 
Hilfsmotor und dem Notstromaggregat. Das Halteseil besteht aus 34 x 7 Stahldräh-
ten und ist so gewickelt, dass unter Last ein Minimum an Rotation resultiert. Der 
Seildurchmesser beträgt 22 mm. Die Länge beträgt 180 m, die Bruchlast eines 
neuen Seils beträgt im Minimum 42.3 t. Die Seiltrommel hat einen Durchmesser 
von 1.5 m. Das Seil wird einlagig gewickelt. Eine Trommelseite ist mit einer Schei-
benbremse versehen (vgl. Beilage 10). Das Notstromaggregat speist die Winde bei 
Netzausfall. 

0.1.4 Das Steuerungssystem 

Das Windensystem des HiFlyers wird in der Regel vom Kontrollpanel in der Gondel 
über eine Funkverbindung gesteuert. Ein zweites Kontrollpanel (Bodenstation) er-
laubt die Steuerung von der Plattform aus. Die Hauptsteuerung befindet sich in der 
Grube neben der Winde. 

Vom Kontrollpanel in der Gondel (operator station) aus kann man den Auf- und 
Abstieg steuern und unter anderem die verschiedenen Druckwerte, Temperaturen, 
Höhe, Windgeschwindigkeit und den verfügbaren freien Auftrieb (free lift) ablesen. 

Von der Bodenstation auf der Plattform aus kann man die Priorität der Win-
densteuerung übernehmen und  die Funktionen ‚hoch’, ‚stopp’ und ‚ab’ ausüben. 

Von der Hauptsteuerung aus kann man einerseits die Windensteuerung bedienen 
und andererseits ausgelöste Alarmsignale, wie zum Beispiel den Alarm für extreme 
Schräglage des Halteseils, zurücksetzen (reset). Die Überwachungsfunktionen, 
welche nebst der Schräglage des Halteseils unter anderem auch die korrekte Seil-
führung umfassen, werden auf einem Schirm angezeigt. 

0.2 Betrieb des Fesselballons 

0.2.1 Antrag und Bewilligung 

Mit Brief vom 07.10.1997 teilte das Verkehrshaus der Schweiz (VHS) dem Bundes-
amt für Zivilluftfahrt (BAZL) mit, dass es seinen Besuchern eine besondere Attrak-
tion bieten wolle. Das VHS fragte das BAZL an, „welche Auflagen von Seiten BAZL 
allenfalls zu erfüllen wären“ um einen Fesselballon zu betreiben. 

Das BAZL gab auf diese Anfrage fünf Antworten. Eine davon besagte, dass das 
Fesselballonsystem in der Verordnung über „Luftfahrzeuge besonderer Kategorien“ 
(VLK, SR 748.941) geregelt sei. Eine weitere Antwort lautete, dass dieses Gerät 
gemäss VLK nicht immatrikuliert werden müsse. 

Am 16.10.1997 wies das BAZL auf die rechtliche Situation hin. In einer Aktennotiz 
(„Memorandum“) mit 11 Fragen technischer und versicherungstechnischer Natur 
verlangte das BAZL vom Hersteller des Fesselballonsystems zusätzliche Informati-
onen. Mit Schreiben vom 30. Juni 1998 beantwortete der Hersteller diese Fragen 
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und fügte eine hi flyer system failure mode analysis bei (vgl. Beilage 15). Diese 
Analyse betraf den Gasballon und die dazu gehörende Winde. 

Zur Frage 7 des BAZL bezüglich Halteseilriss nahm der Hersteller folgendermassen  
Stellung: „The HiFlyer is built with the cable as the strongest component and we 
consider a cable break unlikely and do not consider the fly-away case as realistic. 
Consequently, we do not specify a ballon licence as a pre-requisite for the on-
board operator. However we consider a training programme is necessary for the 
oparerator, which we will carry out on site. We feel, however that a Ballon Pilot’s 
Licence is a great help as the operator’s primary safety task will be to identify bad 
weather.“ 

Das BAZL orientierte das VHS am 17. Juni 1998 per Telefax betreffend Betriebs-
bewilligung und beantwortete die noch offenen Fragen wie beispielsweise jene der 
Haftpflichtversicherung. 

Am 28.09.2000 stellte der Direktor des VHS das Bewilligungsgesuch gemäss Art. 
11 VLK unter Beilage der entsprechenden Unterlagen an das BAZL. 

Die Bewilligung vom 9. Oktober 2000 enthielt die folgenden Auflagen: 

„Der Fesselballon darf nicht in nachlässiger oder unvorsichtiger Weise betrieben 
werden, welche das Leben oder die Sachen Dritter gefährdet. Vorfälle mit Perso-
nen- oder Sachschäden im Zusammenhang mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges 
sind dem BAZL unverzüglich zu melden. 

Das Luftfahrzeug ist gemäss den Unterlagen (Operations Manual) zu betreiben und 
gemäss dem Unterhaltsbuch (Maintenance Manual) des Herstellers zu unterhalten. 
Das Betriebspersonal ist gemäss den vom Hersteller herausgegebenen Schulungs-
unterlagen (Training Manual) auszubilden. 

Für Nachtaufstiege ist eine Beleuchtung entsprechend Ziffer 2 von Anhang 4 der 
Verordnung über die Verkehrsregeln für Luftfahrzeuge (VVR, SR 748.121.11) zu 
führen.“ 

0.2.2 Betriebsanleitung 

Das Operations Manual gibt unter anderem folgende Grenzwerte an: 

2.1 The balloon must not be operated in the vicinity of thunderstorms, or 
weather of great instability. 

2.18.1 Operating free Limits – The operating free lift limits is the free lift mea-
sured when the gondola is loaded with passengers at it’s maximum ride 
height. 

The minimum allowable operating free lift varies with the peak indicated wind 
speed at maximum ride height. 

Increased free lift is required at increased wind speed to reduce the balloon side 
drift. 
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Peak wind speed 

Knots 

Minimum Operating Free Lift 

Tons 

 0 –  5 0.90 

 5 - 10 1.20 

10 - 15 1.60 

15 - 20 2.20 

20 - 25 2.80 

Passenger payload must be calculated to Minimum operating free lift limitations as 
above. 

Increased wind speed encountered during operations will require a reduced pas-
senger load. 

0.2.3 Ausbildung der Besatzungen 

In einer Aktennotiz („Memorandum“), datiert vom 16.10.1997, stellte das BAZL 
dem Hersteller des HiFlyers 11 gezielte Fragen. Zum Thema Ausbildung (Frage 1) 
äusserte sich der Hersteller unter anderem wie folgt: ….„We supply the entire sys-
tem as a package, install it and train the client’s personnel.“ (vgl. Beilage 17) 

Vom VHS wurde für den Betrieb des HiFlyer ein Team von ungefähr 9 Mitgliedern 
zusammengestellt. Die Erstausbildung der Teammitglieder erfolgte durch den Her-
steller. Dieser stellte entsprechende Zertifikate aus. 

Der Hersteller hat das Ausbildungsprogramm wie folgt ausgelegt: 

Training 

Lindstrand engineers will commence training on-site immediately upon arrival in 
the form of hands-on and formal classroom training to include written and oral 
tests pass before our engineers will leave the site. 

Level 1 (Bronze) 
A level 1 operator should be proficient in: 
• HiFlyer system configuration and terminology 
• Tethered Helium balloon theory and principles, windspeed, freelift and pas-

sengers calculation 
• Balloon mooring and unmooring procedures 
• Balloon and winch operating procedures 
• Gondola and winch control panels 
• Control panel monitoring 
• Daily inspection and log panels 
• Test ride and data recording 
• Freelift and passenger loading 
• Passengers handling distribution and information 
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Level 2 (Silver) 
A level 2 operator should be proficient in: 
• Level 1 (as above) 
• Site preparation and safety 
• Equipment monitoring, maintenance and repairs 
• Generator operating procedures 
• Weather forecasting and local assessment and awareness 
• Inspection and maintenance procedures 
• Ride operation decisions within limitations 
• Ride safety decision 
• Crew information, training and supervision 
• Crew duty allocation  
• Emergency recovery procedures 
• Emergency services liaison 
• Document signing and record keeping 

0.2.4 Organisation des Betriebs beim VHS 

Die Pflichten und Aufgaben der verschiedenen Teammitglieder, die für den Betrieb 
des Fesselballons verantwortlich waren, wurden aufgrund der Empfehlung des 
Herstellers durch das VHS in folgenden Unterlagen definiert: 

1. Pflichtenheft des Teamleiters als Chef der Attraktion HiFlyer, 

Ausbildungslevel 1 und 2 (vgl. Beilage 12.2) 

2. Pflichtenheft des Ballonpiloten mit Supervisorfunktion, Ausbildungslevel 

1 und 2 

3. Pflichtenheft der Ballonpiloten, Ausbildungslevel 1 

Die Arbeit des Teamleiters wurde wie folgt aufgeteilt: 

20 % Hauswart des VHS 

10% Teamleiter 

70% Supervisor und Ballonpilot 

Für jeden Aufstieg ist gemäss Pflichtenheft die Anwesenheit eines Ballonpiloten 
und eines Ballonpiloten mit Supervisorfunktion erforderlich. 

Weiter sind in diesen Pflichtenheften die vor einem Aufstieg erforderlichen Mass-
nahmen dokumentiert. Unter anderem muss vor dem ersten Aufstieg ein Fax mit 
den Ballonwetterprognose bei MeteoSchweiz abgerufen werden. Falls die Wetter-
lage für den Betrieb nicht eindeutig ersichtlich ist, muss die Besatzung weitere Ab-
klärungen treffen. 

Zusätzlich muss ein „Tageslogblatt für Piloten“ ausgefüllt werden (vgl. Beilage 2). 
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1. Festgestellte Tatsachen 

1.1 Vorgeschichte und Aufstiegsverlauf 

1.1.1 Vorgeschichte 

An den Tagen vor dem Unfalltag wurden bezüglich HiFlyer-Operation keine Mängel 
festgehalten. 

Am Unfalltag wurden wie vorgeschrieben die täglichen Ballon- und Winden-
Inspektionen durch einen Supervisor gemäss Checklisten (LBL-TA2 und LBL-TA3) 
absolviert und die Wetterprognose studiert. Anschliessend wurde eine Testfahrt 
durchgeführt und im entsprechenden Logblatt (LBL-TA1) schriftlich dokumentiert 
(vgl. Beilagen 3.1, 3.2, 3.3). 

Dem HiFlyer-Team wurde von MeteoSchweiz per Fax eine Wetterlage gemeldet, 
welche bereits am Morgen für den ganzen Tag Schauer und Gewitter als Gefahren 
ankündigte (vgl. Beilagen 4.1, 4.2). 

Im Anschluss an die Testfahrt, welche um 10:30 Uhr LT erfolgt war, wurden acht 
Aufstiege mit insgesamt 119 Passagieren durchgeführt (vgl. Beilage 2). 

Die Fahrten wurden abwechslungsweise von einem Ballonpiloten mit Supervisor-
funktion und einer Ballonpilotin durchgeführt. Beide hatten laut eigenen Aussagen 
Kenntnis über die von MeteoSchweiz gemeldete Wetterlage. 

Der siebte Aufstieg um 14:00 LT wurde durch die Ballonpilotin ausgeführt. Zu je-
nem Zeitpunkt stellte der Supervisors fest, dass es bewölkt und in Richtung Em-
men „ein wenig schwarz“ war. Nach seiner Beobachtung war es windstill. Er ging 
ins Einsatzbüro und ordnete an, dass die anwesenden Mitarbeiter ihn bei einge-
hender Sturmwarnung sofort informieren sollen. 

Aus dem Tageslogblatt vom 23. Juli geht hervor, dass bei der Testfahrt und den 
acht Passagierfahrten Windgeschwindigkeiten von maximal 9 kt festgestellt wur-
den. 

Der achte und neunte Aufstieg waren eine, für den Supervisor, unangemeldete 
Gruppe indischer Touristen vorgesehen. Für den achten Aufstieg um 14:20 LT liess 
der Supervisor zwei Passagiere wieder aussteigen, da der erforderlich freie Auf-
trieb (free lift) nicht mehr gegeben war. Bei dieser Fahrt wurde eine Höhe von 140 
Metern erreicht. Da sich die Passagiere unter Zeitdruck befanden, blieb der Ballon 
nur für eine Minute auf dieser Höhe. Anlässlich dieser Fahrt wurde ein freier Auf-
trieb von 760 kp bei 8 kt Windgeschwindigkeit registriert. Diese Fahrt wurde vom 
Supervisor durchgeführt. 

Die vorübergehende Windstille vor dem neunten Aufstieg, d.h. dem Unfallaufstieg, 
kam dem Supervisor verdächtig vor. Er teilte der Ballonpilotin mit, dass er „diese 
letzte Fahrt nach oben mache, bis Wind aufkomme.“ Laut der Ballonpilotin ver-
schlechterte sich das Wetter. Sie schätzte die Windgeschwindigkeit auf ca. 10 kt. 
Der Supervisor vereinbarte mit der Pilotin, dass diese ihn mit der Bodenstation 
herunterholen sollte. Gemäss seinen Aussagen rechnete er damit, dass diese Fahrt 
voraussichtlich abgebrochen werden musste. 
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1.1.2 Aufstiegsverlauf 

Der Start zum Unfallaufstieg erfolgte ungefähr um 14:30 LT. Nach dem Start stieg 
der Ballon auf ca. 40 Meter. Der Supervisor stellte plötzlich Windgeschwindigkeiten 
von 18 kt fest. Er stoppte den Ballon sofort und leitete den Abstieg ein. Per Funk 
wies er die Ballonpilotin an der Bodenstation an, den Ballon einzuholen, was diese 
bestätigte. Sie drückte die Stop-Taste und anschliessend die Taste für die Lan-
dung. Sie bemerkte, dass sie so den HiFlyer nicht zurückholen konnte und alar-
mierte ihren Chef, den Teamleiter. Zwischen der Alarmierung durch die Ballonpilo-
tin und dem Eingreifen des Teamleiters sind nach dessen Einschätzung 2-3 Minu-
ten verstrichen. Der Teamleiter übernahm die Führung und liess den Ballon zuerst 
kurz aufsteigen. Anschliessend versuchte er, den Ballon einzuziehen. Er wies die 
Ballonpilotin an, die sich am Boden befindenden Personen fernzuhalten. 

In dieser Phase erfasste ein massiver Windstoss den Ballon. Dieser wurde seitlich 
abgetrieben und geriet ausser Kontrolle. Der Supervisor gab den Passagieren in 
englischer Sprache die Anweisung, sich festzuhalten und sich auf den Boden der 
Gondel zu setzen. 

In der Folge prallte der Fesselballon auf das Dach einer Halle. Dabei wurden einige 
Dachrinnen beschädigt. Anschliessend setzte der Hauptmotor der Winde aus und 
ein Alarm ertönte. 

Dieser Alarm war die Folge der Auslösung einer Überwachungsfunktion. Nach  
Überprüfung des Grundes für die Auslösung, wies der Teamleiter einen Mitarbeiter 
an, die Überwachungsfunktion der Schräglagesensoren an der Winde zu kontrollie-
ren und mit reset die Winde für den Betrieb wieder freizugeben. So konnte das 
Herunterziehen des Ballons weitergeführt werden. 

Das Halteseil hing wiederholt durch und die Gondel schlug 8 bis 10 mal auf ein 
Dach, einen Baum und eine Sonnenstore auf. 

Durch die starke seitliche Versetzung des Fesselballons durchtrennte das Halteseil 
ein Rohr der inneren Achteck-Struktur der Gondel, wodurch eine Bodenplatte im 
Passagiergang herausgeschleudert wurde. Durch die entstandene Bodenöffnung 
stürzte eine Passagierin in die Tiefe und erlitt dabei tödliche Verletzungen. Der Su-
pervisor bemerkte, dass das Halteseil zu zwei Dritteln seines Durchmessers durch-
gescheuert war. 

Um schlimmere Verletzungen der Passagiere zu vermeiden, wollte der Teamleiter 
den Umständen entsprechend den Ballon nicht schneller einziehen. Bei „Schlaff-
seil“ und Windböen treten extreme Belastungen des Seils, der Ballonstruktur und 
damit der Insassen auf. Nach 20 bis 30 Minuten setzte der Ballon auf der Plattform 
auf. 

10 Personen wurde zum Teil schwerverletzt, 13 blieben unverletzt. 

Koordinaten des Landeplatzes: 668 150 / 211 750     435 m/M 
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1.2 Personenschäden 

 Besatzung Passagiere Drittpersonen 

Tödlich verletzt --- 1 --- 

Erheblich verletzt --- 10 --- 

Leicht oder nicht verletzt 1 13  

1.3 Schaden am HiFlyer 

Die Gondel des HiFlyers wurde stark beschädigt. Die innere Achteck-Konstruktion 
wurde durchbrochen. Dabei wurde ein Bodenbrett im Passagierraum heraus-
geschleudert. Das Halteseil wurde stark beschädigt (vgl. Beilagen 5, 11). 

1.4 Sachschaden Dritter 

Es entstand grosser Gebäudeschaden wie abgerissene Dachrinnen, beschädigte 
Eternitbedachung, eingedrückte Sonnenstore (vgl. Beilage 6). 

1.5 Beteiligte Personen 

1.5.1 Ballonpilot und Supervisor 

Schweizerbürger, Jahrgang 1953 

Lizenz: In der Schweiz gemäss BAZL nicht erforderlich 

Fliegerische Ausbildung: Keine 

Zertifikat: HiFlyer Training Certificate Level 1 

Ausgestellt durch: Balloons Lindstrand, Novem-
ber 2000, Certificate Nr. 044, approved by: 
HiFlyer Engineer 

Wurde durch Mitarbeiter des VHS  zum Level 2 
(Supervisor) ausgebildet3, Juni 2001 

Berechtigungen: Siehe 0.2.3, Ausbildung der Besatzungen 

Letzte fliegerärztliche Unter-
suchung: 

 
Keine und nicht erforderlich 

Facherfahrung: War seit November 2000 dabei. Führte kein per-
sönliches Logbuch, dies war nicht erforderlich. 
Die Facherfahrung betrug ca. 1580 h. 

 

                                                 

3 siehe unter Punkt 2.4, Betriebliche Aspekte 
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1.5.2 Ballonpilot 

Schweizerbürgerin, Jahrgang 1975 

Lizenz: In der Schweiz gemäss BAZL nicht erforderlich 

Fliegerische Ausbildung: Keine 

Zertifikat: Keines, wurde ausgebildet durch Teamleiter der 
HiFlyergruppe3 

Berechtigungen: Keine 

Letzte fliegerärztliche Unter-
suchung: 

 
Keine und nicht erforderlich 

Facherfahrung: 118,5 h 

1.5.3 Teamleiter 

Schweizerbürger, Jahrgang 1953 

Lizenz: In der Schweiz gemäss BAZL nicht erforderlich 

Fliegerische Ausbildung: Keine 

Zertifikat: HiFlyer Training Certificate Level 2 

Ausgestellt durch: Balloons Lindstrand, October 
2000, Certificate Nr. 036, approved by: HiFlyer 
Engineer 

Berechtigungen: Siehe 0.2.3, “Ausbildung der Besatzungen" 

Letzte fliegerärztliche Unter-
suchung: 

 
Keine und nicht erforderlich 

Facherfahrung: War seit Beginn (Oktober 2000) dabei 

1.5.4 Passagiere 

Bei der Unfallfahrt befanden sich 24 Passagiere in der Ballongondel. 

1.6 Angaben zum HiFlyer-System 

1.6.1 HiFlyer 

Muster: HiFlyer LBL 575 

Charakteristik: Helium-Fesselballon 

Baujahr/ Werknummer: 2000 / HF 021 

Einsätze: 11 593 Aufstiege 

Leergewicht des Gondel/ 
Ballon Systems: 

2248 kp 

Gewicht des  Halteseils: 2.4 kp pro Meter, ergibt 340 kp bei 140 Metern 
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1.6.2 Halteseil-Winde 

Hersteller: David Brown, Huddersfield, England 

• Hauptkraftfluss 

Hauptmotor mit Betriebsbremse -> Getriebe -> Trommel (Durchmesser. 
1500 mm) mit Führungsrille, einlagig wickelnd, eine Flanschseite mit Schei-
benbremse (Sicherheitsbremse), Trommelwelle mit Übergeschwindig-
keitsüberwachung -> Seilwicklungssystem -> Schwenkkopf. 

• Hilfskraftfluss 

Wie Hauptkraftfluss, jedoch Hilfsmotor-Antrieb direkt auf gegenüberliegen-
der Getriebewellenseite des Hauptmotors. 

• Schalttafel und Sensoren in der Windengrube (vgl. Beilage 10) 

Diese decken Betriebs- und Sicherheitsfunktionen ab wie: 

Endposition Ballon oben/unten - Übergeschwindigkeit – Wickelproblem – 
Seilschräglage - Kupplung ein/aus, Hauptbremse ein/aus, Seilführung, Ab-
schalten der Winde bei starken Seilschlägen. 

• Bodenstation auf Plattform 

Vom zweiten Kontrollpanel (Bodenstation) aus kann man die Priorität der 
Windensteuerung übernehmen mit Funktion „hoch“, „stopp“, „ab“. 

1.6.3 Halteseil 

Hersteller Certex Ltd. Wakefield 

Bezeichnung: 22MM DF 34 x 7 WSC 1960 BT RHL 

Durchmesser 22 mm – Länge 180 m – garantierte Bruchlast 42,3 t entspricht  
42 300 kp (415 kN) - Masse 2.4 kg/m.  

Das Seil wurde am 5. Juni 2002 überprüft. Resultate s. 1.16.1 

1.6.4 Der Zugkraftmesser (load cell) 

Der Zugkraftmesser ist eingebaut zwischen Seilende und Ballon und erlaubt die 
Anzeige der jeweils herrschenden Auftriebskraft (free lift) im Kontrollpanel der 
Gondel. 

1.7 Wetter 

Aus Beilage 4.2 ist die Wettermeldung der MeteoSchweiz ersichtlich, die den Bal-
lonpiloten per Fax übermittelt wurde. 

1.7.1 Beschreibung der Wetterlage 

Die Druckgegensätze über Mitteleuropa waren nur gering. In einer südwestlichen 
Höhenströmung floss milde und feuchte Luft gegen die Alpen. In der Schweiz bil-
deten sich im Laufe des Tages mehrere Gewitterherde. Eine dieser Gewitterzellen 
zog langsam in ost-nordöstlicher Richtung über den Kanton Luzern hinweg. Um 
14:35 LT lag die Gewitterzelle auf einer Linie Aarau-Luzern (vgl. Beilagen 7.1, 7.2). 



Untersuchungsbericht HiFlyer 
 

Büro für Flugunfalluntersuchungen Seite 18/32 

Die in Bodennähe sternförmig aus dem Gewitter ausfliessende Luft verursachte 
zwischen 14:30 LT und 14:40 LT an der Messstation Luzern plötzlich auftretende 
Böen von 20 kt (37 km/h). 

Zwischen 14:40 LT und 15:00 LT verursachte die weiter ziehende Gewitterzelle an 
der Messstation Cham Böenspitzen von 29 kt (54 km/h). 

1.7.2 Sturmwarnung 

MeteoSchweiz gibt für die Schweizer Seen Sturmwarnungen aus. Man unterschei-
det zwei Warnstufen (Originaltext MeteoSchweiz): 

Vorsichtsmeldung: Eine Vorsichtsmeldung wird ausgegeben, wenn Böenspitzen 
von mindestens 25 Knoten (6 Beaufort) möglich sind. 

Sturmwarnung: Eine Sturmwarnung wird ausgegeben, wenn Böenspitzen von min-
destens 25 Knoten (6 Beaufort) mit grosser Wahrscheinlichkeit erwartet werden. 

In der Praxis werden Vorsichtsmeldungen vorwiegend bei vereinzelten Gewittern, 
Sturmwarnungen vorwiegend bei Kaltfronten und Böenlinien ausgegeben. 

Am Unfalltag hat MeteoSchweiz um 13:51 LT eine Vorsichtsmeldung für die Region 
Luzern ausgegeben (vgl. Beilagen 8.1, 8.2, 8.3). 

Windmessungen an der autom. Station Luzern (ca. 3 km WSW des Unfallortes)4 

  Mittl. Wind Böenspitzen 

Zeit (LT) Richtung kt km/h kt km/h 

13:00 170° 6,6 12,2 11,1 20,5 

13:10 157° 5,4 10,1 8,7 16,2 

13:20 178° 5,4 10,1 8,5 15,8 

13:30 170° 5,2   9,7 8,0 14,8 

13:40 166° 4,1   7,6 8,4 15,5 

13:50 155° 3,3   6,1 6,8 12,6 

14:00 176° 2,9   5,4 5,2   9,7 

14:10 187° 3,1   5,8 5,6 10,4 

14:20 189° 2,5   4,7 6,0 11,2 

14:30 209° 1,9   3,6 4,9   9,0 

14:40 284° 7,8 14,4 20,0 37,1 

14:50 319° 6,2 11,5 17,7 32,8 

15:00 315° 5,2   9,7 14,0 25,9 

An der autom. Station Cham wurden folgende Böenspitzen gemessen: 

Zeit (LT) Richtung kt km/h 

14:50 252° 29,2 54,0 

15:00 240° 29,5 54,7 

                                                 

4 Die Messwerte beziehen sich auf die letzten 10 Minuten vor der Beobachtungszeit 
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1.7.3 Wetter gemäss Zeugenaussagen 

Zeuge 1: Angestellte VHS, Standort: Rigihof. „Um die fragliche Zeit bemerkte ich 
Richtung Stadt Gewitterwolken aufziehen.“ 

Zeuge 2: Angestellte VHS, Standort: Büro Empfang. „Es war klar zu sehen, dass 
ein Unwetter herannahte. Zum Zeitpunkt des Starts mit dem Ballon hatte es leicht 
gewindet. Geregnet hatte es noch nicht.“ 

Zeuge 3: Angestellter VHS, Standort: Lidowiese, Badegast. „Ich ging zum Baden 
und war völlig überrascht, dass es plötzlich zu regnen begann. Als es zu regnen 
begann zog ich mich an, dies dauerte etwa eine Minute. Während dieser Zeit be-
gann es zu winden und der Wind war böenartig.“ 

Zeuge 4: Angestellter VHS, Standort: Rigihof. „Wir sahen, dass ein Gewitter auf-
kommt. Wir rechneten damit, dass es in kurzer Zeit zu regnen beginnt und bereite-
ten uns vor, die Sonnenstoren einzuziehen. Plötzlich blies ein starker Wind und die 
Servietten flogen vom Tisch.“ 

Zeuge 5: Passant, Standort: ca. 200 m von Ballonplattform. „Zu dieser Zeit (des 
Unfalles) herrschte sehr starker Wind und Blitzschlag. Es regnete zu dieser Zeit 
sehr wenig, es fielen nur einige Tropfen.“ 

Zeuge 6: Besucher im VHS, Standort: Abschrankung HiFlyer. „Im Zeitpunkt, als der 
Ballon dann startete, war es windstill. Der Ballon hob dann ab, auf ungefähr 50 
oder 60 Meter. Auf einmal kam heftiger Wind auf und drückte den Ballon über das 
Restaurant Rigihof.“ 

1.8 Navigationshilfen 

Nicht vorhanden, nicht betroffen. 

1.9 Kommunikation 

Die Kommunikation zwischen der Gondel und der Bodenstation wurde mittels 
Funkgerät oder Mobiltelefon durchgeführt. 

Es bestand keine Aufzeichnung der Gespräche. 

1.10 Standort der HiFlyeranlage 

Mit Schreiben vom 20.10.1999 orientierte das VHS den Hersteller über den geplan-
ten Standort und erkundigte sich gleichzeitig über allfällige Einschränkungen. Das 
VHS meldete unter anderen auch einen geplanten Neubau des Restaurant Rigihof, 
welcher allenfalls eine Versetzung des geplanten Plattformstandortes um 2,5 m er-
forderlich machen würde (vgl. Beilage 9). Der Hersteller antwortete mit Schreiben 
vom 25.10.1999: “we can solve that”. 

1.11 Fahrtenregistrierungen 

Sämtliche Fahrten wurden im so genannten Tageslogblatt für Piloten festgehalten. 
Darin wurden die relevanten Daten und Passagierzahlen erfasst (vgl. Beilage 2). 

Den Tageslogblättern ist zu entnehmen, dass im Durchschnitt pro Tag zwei bis 
fünf Mal überladen gefahren wurde, d.h. der gemäss OM erforderliche freie Auf-
trieb war nicht gegeben. 
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Der Ballonpilot verwendete für die Planung eines Aufstiegs gemäss operations ma-
nual den maximalen Wind auf 140 m Höhe, welcher während des vorangegange-
nen Aufstiegs gemessen wurde. 

Werden die tatsächlich aufgetretenen Windgeschwindigkeiten für eine Überprü-
fung dieser Planung verwendet, ist feststellbar, dass zwischen dem 1. April und 
dem 23. Juli 2004 rund 24% von insgesamt 1448 Fahrten, in überladenem Zu-
stand durchgeführt wurden (vgl. Beilage 16).  

Die Überprüfung der Aufstiegsprotokolle hat ergeben, dass keine meldepflichtigen 
Vorfälle geschehen sind. 

1.12 Informationen über das Wrack 

• Die äussere Gondelkonstruktion aus rostfreiem Stahl wies verschiedene 
Berührungsspuren auf, verursacht durch das Schleifen auf dem Eternit-Dach 
und den Kontakt mit einem Baum. Auf der Innenseite waren Berührungs-
spuren und Einbuchtungen, verursacht durch das mehrfache Aufschlagen 
des Halteseils, zu erkennen. 

• Ein Stahlrohr des inneren Achteckrahmens wurde durchtrennt und eine Bo-
denplatte des Passagierraums fehlte (vgl.Beilage 5). 

• Das Halteseil war massiv beschädigt, die äusseren Litzen kragten trichter-
förmig aus. 

• Das schwarze Schutznetz auf der Innenseite des Passagierganges (walkway) 
wies oben ein rundes Loch von ungefähr 30 cm Durchmesser auf. 

• Die Plastikplane wurde innen beim Durchbruch gelöst. 

• Die Ballonhülle war unbeschädigt. 

• Die in der Gondel vorhandene Batterie, welche das Armaturenbrett mit 
Strom versorgte, war mit diesem nicht mehr verbunden. Die Kontrolldaten 
wurden deshalb nicht mehr angezeigt. 

1.13 Medizinische Feststellungen 

1.13.1 Tödlich verletzte Passagierin 

Die tödlich verletzte Person erlitt ihre Verletzungen beim Aufprall auf das 
Metalldach. Diese Verletzungen hatten den sofortigen Tod zur Folge. Die 
Legalinspektion vom 23.07.04 um 18:20 LT ergab eine Schädelbasis- und 
Halswirbelfraktur, die eine Durchtrennung der Medulla oblongata (Atemzentrum) 
mit sofortigem Tod bewirkte. Ein Überleben mit dieser Verletzung war nicht 
möglich. Die Verletzungen der übrigen Körperteile waren nicht tödlich. 

1.13.2 Übrige verletzte Passagiere 

Die übrigen Insassen erlitten leichtere bis mittelschwere Verletzungen, entstanden 
durch wiederholtes Aufschlagen der schlingernden Gondel. 

1.13.3 Ballonpilot 

Beim Ballonpiloten (Supervisor) wurden sowohl im Blut (Entnahme 23.07. 20:00 
LT) wie auch im Urin (Entnahme 24.07. 03:00 LT) geringe Mengen von Benzodia-
zepin, im besonderen Temesta (Beruhigungsmittel), nachgewiesen. 
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In der Befragung sagte der Ballonpilot aus, dass sowohl Temesta wie auch das 
Schmerzmittel (im Urin Paracetamol-Nachweis) erst nach dem Unfall eingenom-
men wurden. Der Alkohol- und Drogentest ergab negative Resultate. 

1.14 Feuer 

Es ist kein Feuer ausgebrochen. 

1.15 Überlebensmöglichkeiten 

Für die von der Ballongondel abgestürzte Passagierin bestand keine Überlebens-
möglichkeit. 

1.16 Weitere Forschungen 

1.16.1 Kontrolle des Halteseils vor dem Unfall 

Auf Initiative des VHS wurde am 5. Juni 2002 eine Prüfung des Seils durch das 
Interkantonales Konkordat für Seilbahnen und Skilifte (IKSS) vorgenommen. Diese 
ergab gemäss Kapitel „Seilzustand“ folgende Ergebnisse: 

„Bei Prüflänge 5-153 m erfolgte auf der ganzen Länge ein normaler Störpegel. 
Beim Seilabschnitt 0 – 5 m, welcher sich direkt hinter der Ballonbefestigung befin-
det, erfolgten bei Prüflänge 2 m vier grössere Ausschläge. Die visuelle Kontrolle 
zeigte, dass an diesen Stellen einzelne Drähte stark angeschliffen und zum Teil 
gebrochen sind. Die Ursache dafür ist das Streifen des Seils am Ballonkorb, insbe-
sondere beim Schrägzug des Seils bei Wind oder infolge Gewichtsverlagerung der 
Ballonfahrer. Um weitere Schäden zu vermeiden, sind nun in der Zwischenzeit ent-
sprechende Kunststoffführungen montiert worden.“ 

Gemäss den vom IKSS vorgeschlagenen Massnahmen wurde dieses Seilstück am 
20. Januar 2003 abgeschnitten und ein neuer Seilkopf vergossen. 

1.16.2 Bruchlasttest des Halteseils nach dem Unfall 

Das Halteseil hatte nach 4 Jahren und etwas weniger als 12 000 Aufstiegen 
ausserhalb der stark verletzten Zone, die sich ca. 3 – 5 m unterhalb des Ballons 
befand, eine Bruchlast von 480 kN. Die garantierte Bruchlast beträgt 415 kN. 

Die Bruchlast des Halteseils in der verletzten Zone betrug 6,62 t (65 kN) (vgl. Bei-
lage 11). 

1.16.3 Auftriebskräfte 

Bei der Testfahrt am Morgen des Unfalltages wurde auf einer Höhe von 140 m ein 
freier Auftrieb von 2560 kp gemessen. Unter Berücksichtigung des Gewichtes des 
Ballons, der Gondel, des Halteseils und des Ballonpiloten liess sich daraus eine Ge-
samtauftriebskraft von 5225 kp ermitteln. 

Beim achten Aufstieg wurde eine freie Auftriebskraft von 760 kp gemessen. Mit 
den im Tageslogblatt angegebenen 24 Insassen (19 +4 Pax + 1 Pilot) errechnet 
sich für diese Fahrt eine Gesamtauftriebskraft von 5196 kp. Diese Fahrt war mit 6 
Insassen überladen. 
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Wenn man bei der Planung des neunten Aufstiegs (Unfallfahrt) von einer Gesamt-
auftriebskraft von 5225 kp (Testfahrt Wert) ausgeht, dann ergibt sich bei 25 In-
sassen eine freie Auftriebskraft von 712 kp. Aufgrund der herrschenden Windge-
schwindigkeit wäre die erforderliche freie Auftriebskraft jedoch 1200 kp gewesen. 
Diese Fahrt wurde demnach bereits mit 6 Insassen zuviel geplant. 

Beim achten und neunten Aufstieg waren ausschliesslich indische Touristen an 
Bord. Das angenommene Durchschnittsgewicht von 77 kp pro Insasse dürfte für 
die Berechnungen in der Tabelle  eher an der oberen Grenze liegen. 
 

 Testfahrt (TF) 
um 10:30 Uhr 

Aufstieg Nr. 8 
Planung 

Aufstieg Nr. 8 
um 14:20 Uhr 

Unfallfahrt 
Planung 

Unfallfahrt 
14:35 Uhr  

Windgeschwindigkeit: 

Gewicht der Gondel und der 
Ballonhülle: 

Gewicht des Halteseils: 

Gewicht der Insassen: 

Freie Auftriebskraft: 

Gesamtauftriebskraft: 

Erforderliche freie Auf-
triebskraft (gem. OM): 

Maximal zulässige Insassen-
zahl: 

2 kt 

 
2248 kp 

340 kp (140 m) 

77 kp (1) 

2560 kp  

5225 kp 

 
900 kp 

 
22 

4 kt 

 
2248 kp 

340 kp (140 m) 

1848 kp (24) 

789 kp 

5225 kp 

 
900 kp 

 
22 

6 kt 

 
2248 kp 

340 kp (140 m) 

1848 kp (24) 

760 kp 

5196 kp 

 
1200 kp 

 
18 

6 kt 

 
2248 kp 

340 kp (140 m) 

1925 kp (25) 

712 kp 

5225 kp 

 
1200 kp 

 
19 

18 kt 

 
2248 kp 

97 kp (40 m) 

1925 kp (25) 

955 kp 

5225 kp 

 
2200 kp 

 
9 

1 kp = 9.80665 N (entspricht ~1 daN) 

1.17 Informationen zur Organisation und der Führung des Verkehrshaus 
Schweiz (VHS) 

Das VHS wird von einem Direktor geleitet. Abteilungsleiter leiten verschiedene 
Bereiche. Dem Bereich „Betrieb“ sind die „Attraktionen“ unterstellt. Eine dieser Att-
raktionen ist der HiFlyer. Das Organigramm ist aus der Beilage 12.1 ersichtlich. 

Die HiFlyer Crew bestand aus einem Teamleiter sowie sechs weiteren Supervisor-
Piloten und drei Ballonpiloten. Für einen normalen Einsatztag musste die minimale 
Besatzung aus einem Supervisor-Piloten und einem Ballonpiloten bestehen, was 
am Unfalltag der Fall war. Der Teamleiter erstellte einen monatlichen Einsatzplan. 
Er hatte die Ausbildung eines Supervisor-Piloten, übte aber auch noch andere Auf-
gaben innerhalb der Firma aus. 

1.18 Zusätzliche Angaben 

1.18.1 Zulassung und Aufsicht in anderen Ländern 

Die deutschen Behörden haben Vorschriften und Zulassungsbestimmungen erlas-
sen (vgl. Beilage 13). 
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In Frankreich und in Österreich bestehen keine Vorschriften. Der Betrieb wird mit 
speziellen Zulassungen geregelt. 

Laut den Angaben des HiFlyer-Herstellers haben die britische Aufsichtsbehörde Ci-
vil Aviation Authority (CAA), die Federal Aviation Administration (FAA) der Verei-
nigten Staaten  und die schwedische LFV haben den HiFlyer als Attraktion ein-
gestuft. Die CAA und die FAA wollten nicht in die Zertifizierung miteinbezogen 
werden. 

Die schwedische LFV hat die Zulassung der Ballonhülle einer Unterorganisation 
(sub-contract authority) übertragen. 

In Grossbritannien wird die Zertifizierung durch die Gesundheits- und Sicherheits-
Behörde (Health and Safety Executive HSE) durchgeführt. Weiter hat die Untersu-
chung ergeben, dass am 11. April 2001 ein zusätzliches Independent Design Re-
view Balloon Ride Winch von einem unabhängigen Institut in England durchgeführt 
worden ist. Dieses wurde von der englischen Zertifikationsbehörde British Health & 
Safety Executive verlangt. 

In den Vereinigten Staaten ist die Zertifikationsbehörde dieselbe welche 
Attraktionen wie z.B. Riesenräder zertifiziert. In Florida ist die Zertifikation dem 
Landwirtschaftsdepartement zugeteilt. 

Im Rahmen der Untersuchung dieses Unfalles wurde nicht ermittelt, wie der Be-
trieb in den verschiedenen Ländern – mit Ausnahme von Deutschland – beaufsich-
tigt wird. 

1.18.2 Relevante Punkte für die Risikoanalyse 

Die hi flyer system failure mode analysis (vgl. Beilage 15) des Herstellers wurden 
mit Ausnahme des Punktes 1.18.2.1 durch das BFU ergänzt. 

1.18.2.1 Ausfall der Winde 

Für den Totalausfall der Winde, wie z.B. Ausfall des Getriebes, wurde ein Verfah-
ren ausgearbeitet, das jährlich mit der Feuerwehr der Stadt Luzern geübt wurde. 
Damit kann der Fesselballon im Notfall herunter gezogen werden. Bei jeder Fahrt 
wird im Ballon ein Hilfsseil mitgeführt. Ein Ende des Hilfsseils ist an der  
Ballongondel befestigt. Beim totalen Ausfall der üblichen Mittel wird dieses Seil 
nach unten gelassen und an einem Rettungsdrahtseil befestigt. Dieses Drahtseil 
wird mittels Hilfsseil in die Ballongondel gezogen und an der Hauptbefestigung der 
Gondel, dem Lastring, befestigt. Über eine Umlenkrolle wird der Ballon, gezogen 
von einem Lastwagen, nach unten geholt. 

1.18.2.2 Halteseilbruch 

Der Ballon ist mit einem automatischen Überdruckventil ausgerüstet. Dieses kann 
auch manuell mit einer elektrischen Steuerung vom Piloten geöffnet werden. Dies 
würde dem Piloten beim Riss des Halteseils ermöglichen, die Steiggeschwindigkeit 
des Ballons zu vermindern. 

Bei einem Stromausfall ist das Öffnen des Ventils nicht mehr möglich. Der Ballonpi-
lot verfügt in der gegenwärtigen Konfiguration über kein mechanisches System, 
wie z.B. ein Seil, um das Ventil zu öffnen. 

Es wurden zwei Szenarien für die maximale und die minimale gewerbsmässige Be-
ladung ausgerechnet (vgl. Beilagen 14.1, 14.2). 
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In beiden Szenarien wurde eine isotherme und eine adiabatische Abkühlung des 
Heliums angenommen. Bei einer isothermen Abkühlung geht man davon aus, dass 
das Helium im steigenden Ballon immer die gleiche Temperatur aufweist wie die 
umgebende Luft. Bei einer adiabatischen Abkühlung geht man davon aus, dass 
kein Wärmeaustausch mit der umgebenden Luft erfolgt. 

In der Realität werden die Vorgänge zwischen diesen beiden physikalischen Zu-
ständen liegen. 

Nachfolgend werden zwei Extremszenarien (worst case) beschrieben: 

Fall 1: Maximale Beladung 30 Personen à 77 kp, der Halteseilbruch geschieht an 
der Winde. Bei einer Seillänge von 140 Metern hat das Halteseil ein Gewicht von 
340 kp. Dies ergibt eine totale Beladung von 2650 kp. Start auf 450 m/M und nach 
dem Seilbruch geschieht kein Eingriff des Piloten durch Öffnen des elektrischen 
Ventils. 

Bei isothermer Abkühlung steigt der Ballon auf ca. 2400 m/M und sinkt anschlies-
send wieder ab. Sobald ca. 16 Meter Seil auf dem Boden liegen, pendelt der Ballon 
auf ca. 574 m/M, d.h. 124 m über Boden ohne zu landen, solange der Pilot das 
Ventil nicht betätigt, um den freien Auftrieb zu vermindern. 

Beim adiabatischen Vorgang steigt der Ballon auf 2330 m/M und ohne Intervention 
des Piloten pendelt der Ballon um eine Höhe von 1940 m/M. 

Fall 2: Minimale gewerbsmässige Beladung mit fünf Personen, der Halteseilbruch 
an der Ballonbefestigung. Man geht davon aus, dass aus wirtschaftlichen Gründen 
nicht mit weniger als vier Passagieren und dem Piloten aufgestiegen wird. Dies er-
gibt eine totale Beladung von 385 kp. 

Bei isothermer Abkühlung steigt der Ballon auf 8000 m/M, sinkt ab und landet an-
schliessend nach ca. 50 Minuten mit einer Sinkgeschwindigkeit von ca. 2,3 m/s. 

Bei der adiabatischen Abkühlung steigt der Ballon auf ca. 7800 m/M und pendelt 
anschliessend ohne Intervention des Piloten um eine Höhe von 7500 m/M. 

1.18.2.3 Ausfall des Überdruckventils im Heliumteil 

1.18.2.3.1 Ausfall des Überdruckventils bei normalem Aufstieg 

Anlässlich eines Aufstieges auf 140 m über Grund spricht das Überdruckventil 
normalerweise nicht an, weil das Luftballonett den entstehenden Überdruck kom-
pensiert. 

1.18.2.3.2 Ausfall des Überdruckventils bei einem Halteseilriss 

Wenn das Halteseil bei minimaler gewerbsmässiger Beladung wie im obigen Bei-
spiel reisst, steigt der Ballon mit einer durchschnittlichen Steiggeschwindigkeit von 
ca. 37 m/Sek. Es ist bei solchen Steiggeschwindigkeiten anzunehmen, dass der Pi-
lot nicht in der Lage ist, die elektrische Steuerung des Ventils zeitgerecht zu betä-
tigen. 

Unter der Annahme, dass beim Start bereits ein Überdruck von 40 mm Ws (392 
N/m2 entsprechend 3,92 hPa) bestand, und der Start auf etwa 500 m über Meer 
erfolgt, reisst die Hülle bei geschlossenem Ventil auf einer Höhe zwischen 1000 
und 1430 m über Meer. 
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Bei Erhöhung der Beladung vermindert sich die Steiggeschwindigkeit. Damit erhöht 
sich die Wahrscheinlichkeit, dass der Ballonpilot eingreifen kann, sofern sich das 
Ventil mit der elektrischen Steuerung öffnen lässt. 

Es ist zu bemerken. dass das obige Szenario ein kombiniertes Risiko beschreibt, 
welches vom gleichzeitigen Versagen zweier unabhängiger Funktionen ausgeht. 

1.18.2.4 Ausfall des Luftüberdruckventils im Ballonett 

1.18.2.4.1 Das Luftüberdruckventil bleibt geschlossen 

Der Ventilator wird den Luftdruck im Ballonett auf 8 mm WS bringen. Bei Erreichen 
dieses Druckes schaltet der Ventilator aus. 

1.18.2.4.2 Das Luftüberdruckventil bleibt offen 

Die Kugelform des Ballons bleibt nicht erhalten. Der Luftwiderstand des Ballons 
wird erhöht. 

Dies hat zur Folge, dass sich die zulässigen Windgeschwindigkeitswerte vermin-
dern. 

1.18.2.5 Ausfall des Ventilators 

Gleiche Auswirkung wie Punkt 1.18.2.4.2 

1.18.2.6 Der Ventilator bleibt immer eingeschaltet 

Der Luftdruck steigt auf 14 mm WS, worauf sich normalerweise das Überdruckven-
til des Ballonetts öffnet. Sollte das Überdruckventil des Ballonetts geschlossen blei-
ben, während der Ventilator den Druck im Heliumteil auf 40 mm WS erhöht, öffnet 
sich das Überdruckventil des Heliumteils. 

Es ist zu bemerken. dass das obige Szenario ein kombiniertes Risiko beschreibt, 
welches vom gleichzeitigen Versagen zweier unabhängiger Funktionen ausgeht. 

1.18.3 Auslenkungswinkel des Halteseils durch seitlichen Wind 

Bei einem Auslenkungswinkel von ca. 32° gegenüber der Vertikalen berührt das 
Halteseil die innere Achteckkonstruktion der Gondel. 

 

.
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1.18.3.1 Auslenkwinkel des Seils als Funktion von Windgeschwindigkeit und Auftriebskraft 

Der Hersteller sieht für das Aufsteigen laminare Windströmungen vor. Hingegen 
lässt er ein Aufsteigen in der Nähe von Gewittern oder bei unstabilen Wetterbedin-
gungen nicht zu. 

Für die Auslenkung des Ballons wurde eine Seillänge von 140 Metern angenom-
men. Die folgenden Skizzen zeigen, dass bei gleicher Windgeschwindigkeit der 
Auslenkwinkel vom freien Auftrieb abhängig ist: 

 

Die vom Hersteller vorgesehenen höchstzulässigen Windgeschwindigkeiten und 
der zugehörige minimal notwendige freie Auftrieb ergeben die folgenden Auslenk-
winkel: 

Windspitzengeschwindigkeit 
[kt] 

Minimaler betrieblicher 
Freier Auftrieb [Ton-

nen] 

Auslenkwinkel [Grad] 

0 - 5 0.9 0 - 2 

5 - 10 1.2 1.3 - 5.3 

10 - 15 1.6 3.6 - 8.1 

15 - 20 2.2 5.5 – 9.7 

20 - 25 2.8 7.4 – 11.5 

 

Winde Winde 

Kleiner Auslenk- 
winkel 

Genügender freier Auftrieb 

Ungenügender freier 
Auftrieb 

Grosser Aus-
lenkwinkel 

Windkraft Windkraft 
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2.1 Allgemeine Aspekte 

Gemäss Artikel 11 der Verordnung über Luftfahrzeuge besonderer Kategorien ist 
der Fesselballon einer Bewilligung des BAZL unterstellt, welches im Einzelfall Zu-
lassungsanforderungen und Betriebsbedingungen stellt. 

2.2 Technische Aspekte 

Die Winde hatte während der Unfallfahrt ordnungsgemäss funktioniert. 

Das HiFlyer–Gerät wurde vom Betreiber gemäss den Vorgaben des Herstellers ge-
wartet und unterhalten.  

Bei niedriger Verankerung (mooring) beträgt der Abstand von der Ballonhülle  
 zum nahe gelegenen Rigihof lediglich 2.5 m. Dies erscheint gering, wurde aber 
vom Hersteller als genügend bezeichnet. 

Es gibt keine Anzeichen dafür, dass beim Betrieb innerhalb der vom Hersteller 
festgelegten Betriebsgrenzen technisch etwas nicht funktioniert hätte. 

2.3 Risiko eines Halteseilrisses 

Wie unter Punkt 0.2.1 erwähnt, erachtet der Hersteller ein Szenario mit einem 
freien Aufstieg als Folge eines Halteseilrisses als nicht realistisch. 

Die failure mode analysis des Herstellers erwähnt gewisse Risiken des Halteseilris-
ses, spricht aber die folgenden nicht an: 

Die Beschädigung des Halteseils, welche beim Unfallaufstieg auftrat, sowie die 
festgestellten Beschädigungen anlässlich der Kontrolle durch die IKSS vom 05. Juni 
2000 deuten darauf hin, dass sich der Ballon mit den sich darin befindenden Pas-
sagieren hätte von der Winde trennen können (Seilriss). Diesem Szenario muss 
unbedingt mehr Beachtung geschenkt werden.  

Während dem Unfallaufstieg, der mit ungenügendem freiem Auftrieb durchgeführt 
wurde, herrschten böige Windverhältnisse. Dies führte für Gondel und Ballon zu 
Bewegungen, welche bei einer Seillänge von 40 m zu grösseren Auslenkwinkeln 
des Halteseiles führten, als dies bei laminarer Strömung der Fall gewesen wäre. 
Diese böigen Windverhältnisse waren durch MeteoSchweiz angekündigt worden. 

Obwohl es selten vorkommt, dass unvorhergesehene starke Winde auftreten, soll-
te ein derartiges Phänomen keine verhängnisvollen Folgen für die Passagiere ha-
ben.  

Die Konstruktion der Gondel sollte verhindern, dass das Seil und die Gondel so 
stark beschädigt werden, dass die Sicherheit der Passagiere nicht mehr gewähr-
leistet ist. 

Es ist fraglich, ob nach einem Halteseilbruch die Interventionsmöglichkeiten des Pi-
loten mit der elektrischen Steuerung genügend sind. Wohl kann das Öffnen des 
Überdruckventils heliumseitig das Platzen der Ballonhülle verhindern. Inwiefern mit 
der elektrischen Steuerung die Steiggeschwindigkeit kontrolliert und die erreichte 
Höhe begrenzt werden kann und ob der HiFlyer damit kontrolliert gelandet werden 
kann, sollte in der failure mode analysis als ergänzender Punkt untersucht werden. 
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Die Möglichkeit einer zusätzlichen, mechanisch-manuellen Betätigung des Helium-
ventils, welche es dem Piloten erlauben würde nach einem Halteseilriss die Kon-
trolle über den Aufstieg zu behalten und damit die Sicherheit zu erhöhen, sollte 
geprüft werden. 

Ein weiteres Risiko für Beschädigungen des Halteseils besteht durch die ungenü-
gende Distanz der Anlage zu den umliegenden Gebäuden. 

2.4 Betriebliche Aspekte 

Der HiFlyer ist ein Luftfahrtgerät und verlangt eine entsprechende Ausbildung des 
Bedienpersonals in Meteorologie, im Entscheiden (decision making) und in der 
Handhabung des Gerätes.  

Im Gegensatz zu den Vorgaben des Herstellers (vgl. Punkt 0.2.3) wurde der Su-
pervisor auf Level 2 und der Ballonpilot auf Level 1 nicht durch den Hersteller, 
sondern durch den Teamleiter des HiFlyers ausgebildet (vgl. Punkt 1.5.1). 

Es ist nicht unüblich, dass der Hersteller die Instruktoren eines Betriebes einer 
Erstausbildung unterzieht und diese dann ihr Wissen im Betrieb weitergeben. Sol-
che Instruktoren werden jedoch vom Hersteller mittels einer Lizenz dazu berech-
tigt, was beim Teamleiter nicht der Fall war. 

Die Besatzung wurde am Morgen des Unfalltages von MeteoSchweiz per Fax dar-
über informiert, dass an diesem Tag mit Gewittern und Sturmböen zu rechnen sei. 
Unmittelbar vor dem Unfallaufstieg hat die Besatzung die Annäherung eines Gewit-
ters bemerkt und eine mögliche Erhöhung des Risikos einkalkuliert. Es wurde 
entschieden, dass der nächste Aufstieg durch den Supervisor-Piloten durchgeführt 
wird. Es wurde auch vereinbart, was zu tun sei, wenn der Wind stark zunimmt. 
Trotz den Windwarnungen, wurde mit einer deutlichen Überladung geplant und 
gestartet. 

Da bekannt war, dass voraussichtlich mit höheren Windgeschwindigkeiten zu rech-
nen war, hätte man den freien Auftrieb durch Verringerung der Anzahl Passagiere 
erhöhen müssen. 

Bei seiner Einvernahme erklärte ein Besatzungsmitglied, dass er selber Erfahrun-
gen mit Windgeschwindigkeiten von 30 kt gemacht habe, ohne dass etwas ge-
schehen sei. Solche Windgeschwindigkeiten sind ausserhalb der zugelassenen 
Werte. 

Die Untersuchung hat ergeben, dass zwischen dem 1. April und dem 23. Juli 2004 
rund 24% von insgesamt 1448 Fahrten in überladenem Zustand durchgeführt 
wurden (vgl. Punkt 1.11). 

Eine solch hohe Anzahl Fahrten im überladenen Zustand kann nicht mehr mit  
überraschend auftretenden Windgeschwindigkeiten erklärt werden. Sollte dies 
trotzdem die Erklärung sein, wäre das verwendete Planungsverfahren unzweck-
mässig oder es müsste in der Folge die Anzahl Passagiere systematisch reduziert 
werden. Ebenso scheint das verwendete Windmessverfahren unzweckmässig weil 
nicht repräsentativ. 

Die Bemerkung der Kontrollstelle IKSS, zwei Jahre vor dem Unfall, dass das 
Halteseil bereits damals durch Berührungen mit der Gondel beschädigt wurde, hät-
te die Besatzungen des HiFlyers sowie die Unternehmensleitung auf die Problema-
tik der Aufstiege bei grösseren Windgeschwindigkeiten und Überladung aufmerk-
sam machen müssen. 
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Ein besseres Verständnis der Wettereinflüsse sowie der Ballonphysik, hätte mögli-
cherweise verhindert, dass Fahrten ausserhalb der Limiten durchgeführt wurden. 

Die Ausbildung des Ballonpiloten zum Level 1 beinhaltete keine Meteoausbildung. 
Der Ballonpilot wurde nicht durch den Hersteller ausgebildet. 

Die Ausbildung beim Hersteller auf Level 2 beinhaltet eine Ausbildung in Wetter-
kunde, inklusive Einführung in die lokalen Besonderheiten des Wetters. Der Super-
visor-Pilot wurde nicht durch den Hersteller ausgebildet. 

Der Ballon ist für Fahrten bei instabilen Wetterlagen, d.h. bei Windböen bzw. in 
der Nähe von Gewittern, nicht zugelassen. 

Eine Sturmwarnleuchte, wie sie am nahen Vierwaldstättersee installiert ist, war bei 
der Plattform nicht vorhanden. Eine solche Warnung hätte die Entscheidung der 
Besatzung vor dem Aufstieg erleichtert. 

Trotz der oben beschriebenen Situation war die Besatzung motiviert, die Extrafahrt 
zu Gunsten der aus Indien angereisten Gruppe durchzuführen. 

3. Schlussfolgerungen 

3.1 Befunde 

Technische Aspekte: 

• Es gibt keine Hinweise für vorbestehende technische Mängel am HiFlyer-
System. 

• Die täglichen Inspektionen sowie die periodischen Kontrollen wurden nach 
Vorgaben des Herstellers durchgeführt und dokumentiert. 

• Anlässlich einer früheren Kontrolle des Halteseils wurde ein Mangel festge-
stellt, welcher auf einen Betrieb bei hohen Windgeschwindigkeiten bzw. zu 
tiefem freiem Auftrieb, schliessen liess. 

 

Betriebliche Aspekte: 

• Der Betrieb des HiFlyers wurde vom BAZL mit Auflagen bewilligt. 

• Entgegen den Auflagen des HiFlyer-Herstellers wurden nicht alle Mitglieder 
des Teams durch diesen ausgebildet. 

• Die Pflichten der Mitglieder des Teams waren in Pflichtenheften geregelt. 

• Es gibt Hinweise darauf, dass bereits vor dem Unfall Aufstiege ausserhalb 
der zugelassenen Windgeschwindigkeiten durchgeführt wurden. 

• Zwischen dem 1. April und dem 23. Juli 2004 wurden rund 24 % der Auf-
stiege in überladenem Zustand durchgeführt. 

• Bei der HiFlyer Plattform gab es keine Warnleuchten, wie sie beim Lido in-
stalliert ist. 

• Der Standort der HiFlyer Plattform nahe an Gebäuden ist suboptimal. 
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Aufstiegsverlauf: 

• Die Auflage, dass bei jedem Aufstieg ein Supervisor-Pilot anwesend sein 
muss, war beim Unfallaufstieg erfüllt. 

• Es gibt keine Hinweise auf gesundheitliche Störungen des Supervisor-Piloten, 
welcher dem Unfallaufstieg durchführte. 

• Der Unfallaufstieg wurde in deutlich überladenem Zustand durchgeführt. 

• Die HiFlyer-Besatzung hatte Kenntnis von der Wettersituation und musste 
mit dem Auftreten von Windböen rechnen. 

• Das Halteseil wurde während des Unfallgeschehens so stark beschädigt, dass 
die Gefahr eines Seilrisses bestand. 

• Eine Bodenplatte löste sich während des Unfallaufstiegs. Eine Person stürzte 
ab und erlag ihren Verletzungen. 

• Die Bordbatterie wurde wärend des Unfallgeschehens von der elektrischen 
Steuerung des Ballons getrennt. Somit hätte der Supervisor-Pilot keine Inter-
ventionsmöglichkeiten mehr gehabt. 

 

3.2 Ursache 

Der Unfall ist darauf zurückzuführen, dass die Gondel des Fesselballons HiFlyer an-
lässlich eines Aufstiegs bei zu hoher Windgeschwindigkeit und in überladenem Zu-
stand durch das Halteseil derart beschädigt wurde, dass eine Passagierin aus der 
Gondel abstürzte, wobei sie tödliche Verletzungen erlitt. Mehrere Passagiere wur-
den verletzt. 

Die Untersuchung hat folgende kausalen Faktoren für den Unfall ermittelt: 

• Der Entscheid der Besatzung, trotz erkennbar kritischen Wetterbedingungen 
noch zwei Extrafahrten durchzuführen.  

• Die Besatzung führte den Aufstieg mit zu geringem freiem Auftrieb (free lift) 
durch. 

Folgende Faktoren haben zur Entstehung des Unfalls beigetragen: 

• Die Windwarnung von MeteoSchweiz war zwar per Fax in der Einsatzzentrale 
eingetroffen, wurden aber nicht an die Piloten weitergeleitet. 

• Die Sturmwarnleuchte beim Lido blinkte konnte aber durch die Besatzung nicht 
wahrgenommen werden. Zwei weitere Sturmwarnleuchten waren in Betrieb und 
wären einsehbar gewesen. 
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4. Sicherheitsempfehlungen 

Nr. 333: Es sollte geprüft werden, wie gewerbsmässige Fesselballon-Einsätze 
künftig zu reglementieren sind. Insbesondere sollten die Bedingungen 
für Zulassung und Aufsicht klar definiert werden. 

Nr. 334: Dem VHS wird empfohlen, die Installation einer Sturmwarnleuchte in der 
Nähe der HiFlyer Plattform zu prüfen. Diese sollte gleichzeitig mit der 
Leuchte beim Lido aufleuchten. 

Nr. 335: Dem VHS wird empfohlen, die Installation einer Windmessanlage an ei-
nem höhergelegenen Ort, wie zum Beispiel auf einem Gebäude, zu prü-
fen. Eine entsprechende Anzeige bei der Plattform würde der HiFlyer 
Crew einen besseren Überblick über den aktuellen Wind gestatten. 

Nr. 336: Es wird empfohlen, dass die Ballonpiloten und die Supervisor-Piloten ü-
ber einen Ballonfahrerausweis verfügen. 

Nr. 337: Es wird empfohlen, die Fachausbildung der Ballonfahrer durch den Her-
steller erteilen zu lassen. Sollten firmeneigene Instruktoren eingesetzt 
werden, müssten diese durch den Hersteller lizenziert sein. 

Nr. 338: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, die Befestigung der Boden-
platten in der Gondel zu überprüfen respektive zu verbessern. Zusätzlich 
sind Massnahmen zu prüfen, die eine Verletzungsgefahr der Passagiere 
verringern (z.B. Polsterung). 

Nr. 339: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, an der Gondel und/oder 
am Halteseil Dämpfungselemente anzubringen, um bei extremer Schräg-
lage die Beschädigungsgefahr des Seiles zu minimieren. 

Nr. 340: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, den elektrischen Anschluss 
der Bordbatterie so zu verbessern, dass ein ungewollter Stromunter-
bruch unwahrscheinlich ist. 

Nr. 341: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, die Entwicklung einer elekt-
ronischen Überlastwarnung zu prüfen, welche auch von den Passagieren 
wahrnehmbar ist. Diese hätte die geplante Aufstiegshöhe und den aktu-
ellen Wind (Empfehlung 3) in die Kalkulation mit einzubeziehen. 

Nr. 342: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, das Risiko eines Halteseil-
risses in die hi flyer failure mode analysis mit einzubeziehen. 

Nr. 343: Dem Hersteller des HiFlyers wird empfohlen, die Steuerbarkeit des 
HiFlyers im Falle eines Halteseilrisses zu überprüfen. Insbesondere ist 
die elektrische Steuerung im Hinblick auf mögliche hohe Steigraten re-
spektive zu erwartende Gipfelhöhen zu prüfen. Es sollten dabei allenfalls 
auch alternative Steuerhilfen, wie z.B. die Verwendung einer mecha-
nisch-manuellen Steuermöglichkeit, in Betracht gezogen werden. 
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Nr. 344: Der Hersteller des HiFlyers sollte überprüfen, ob eine Unterteilung des 
Passagiergangs in mehrere Abteile sinnvoll wäre. Damit soll verhindert 
werden, dass sich im Falle einer Panik der Schwerpunkt durch die Verla-
gerung der Passagiere ausserhalb der zulässigen Grenzen verschieben 
kann. 

Nr. 345: Es ist zu überprüfen, ob ein Aufstiegdatenschreiber eingebaut werden 
muss, der die Daten über eine gewisse Zeit registrieren kann. Im Falle 
des Fesselballons, welcher in Berlin (D) betrieben wird, werden relevan-
te Daten wie zum Beispiel: Freier Auftrieb, Heliumdruck, Windgeschwin-
digkeit, Aussentemperatur, usw., über einen Zeitraum von 24 Monaten 
registriert. 

Nr. 346: Wenn Winteroperationen vorgesehen werden sollten, muss dies in allen 
Risikoanalysen miteinbezogen werden (z.B. Schnee, Eisansatz, tiefe 
Temperaturen für die Elektronik und die Schmiermittel). 

Nr. 347: Das BAZL sollte überprüfen, ob die Blinklichtanlage (strobelights) auf der 
Oberseite des Ballons und unterhalb der Gondel ausreichend ist, um eine 
Kollision mit einem anderen Flugobjekt zu verhindern. Gegebenenfalls 
sollte der Einbau eines transponders in Betracht gezogen werden. 

 

Bern, 24. Februar 2005 Büro für Flugunfalluntersuchungen 

Dieser Bericht wurde ausschliesslich zum Zwecke der Unfallverhütung erstellt. Die rechtliche Würdi-
gung der Umstände und Ursachen von Flugunfällen ist nicht Gegenstand der Flugunfalluntersuchung 

(Art. 24 des Luftfahrtgesetzes) 
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