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1 Vorwort des Prasidenten

Nachdem die Anzahl der Meldungen Uber viele
Jahre auf ein Rekordhoch von 2295 im Jahr
2024 gestiegen ist, ist diese Zahl im Berichtsjahr
erstmals — und dies gleich deutlich — gesunken
auf insgesamt 1775. Unsere Analyse zeigt, dass
dieser Rickgang nicht etwa auf eine schlech-
tere Meldedisziplin der Akteure zurlickzufih-
ren ist, sondern das Resultat der Anpassung
der rechtlichen Grundlage auf Anfang des Be-
richtsjahres sowie der Umsetzung dieser Neu-
erung: In der VSZV' (analog zur EU 996/2010)
hat der Bundesrat neu klar festgehalten, dass
nur «schwere» Stérungen meldepflichtig sind.
Dies wurde nach Gesprachen mit den Betroffe-
nen von diesen nun auch umgesetzt.

Der Rickgang der Meldungen reduziert den
Aufwand der SUST, diese Meldungen hinsicht-
lich ihres Praventionspotentials zu beurteilen
und um zu entscheiden, bei welchen Fallen
eine Untersuchung am meisten Wirkung erzie-
len kénnte.

Das Flhren einer grossen Anzahl pendenter
Untersuchungen erzeugt zusatzlichen Auf-
wand, der mit dem eigentlichen Durchfihren
von Untersuchungen in Konkurrenz steht. Des-
halb hat die SUST im Berichtsjahr im Bereich
Aviatik eine Methode eingeflihrt, mit der die
Falle noch strikter priorisiert werden, sodass
weniger neue Untersuchungen erffnet wer-
den (vgl. Kapitel 3.5). Durch diese Priorisierung
werden aber auch laufende Untersuchungen
eingestellt, wenn sie im Vergleich zu anderen
Fallen ein geringeres Praventionspotenzial auf-
weisen. Diese Entwicklung wurde ebenfalls
durch eine Anpassung der rechtlichen Grundla-
gen moglich. Schliesslich wird auch der Umfang
der Berichte strikt nach ihrer praventiven Wir-
kung bemessen. Dies soll dazu flihren, dass die
SUST kunftig mehr Sicherheitsuntersuchungen
zeitgerecht abschliessen und so rascher Wir-
kung erzielen kann.

' Verordnung Uber die Sicherheitsuntersuchung von Zwischenfallen im Verkehrswesen (VSZV; SR 742.161)



Die immer grosser werdende Datenmenge bei
Sicherheitsuntersuchungen, aber auch die im-
mer intensiveren internationalen Abhangigkei-
ten zwischen Betreibern, Herstellern oder Auf-
sichtsbehorden von anderen Landern sind nur
zwei der Grunde, die das Fihren von einzelnen
Untersuchungen immer aufwandiger und das
Einhalten von Fristen trotz unserer Bemuhun-
gen oft schwierig gestalten.

Auch wenn die SUST im Berichtsjahr u.a. auf-
grund von fluktuationsbedingt nicht besetzten
Stellen, aber auch durch Falle mit Gberdurch-
schnittlichem Aufwand weniger Abschlussbe-
richte als im Vorjahr publizieren konnte: Die
Anzahl der Sicherheitsempfehlungen an Auf-
sichtsbehorden und der Sicherheitshinweise
an Unternehmen und Branchen ist in den Be-
reichen Aviatik und Bahnen/Schiffe auf kons-
tantem Niveau geblieben. Und diese direkt ad-
ressierten Empfehlungen und Hinweise sind das
Hauptinstrument der SUST, um praventive Wir-
kung zu entfalten.

Ein gutes Beispiel dafir war 2025 der SUST-
Bericht zur Entgleisung eines Guterzugs 2023
im Gotthard-Basistunnel: Die Schlussfolgerun-
gen und die Sicherheitshinweise haben natio-
nal und international fir Bewegung bei einem
Thema gesorgt, das international schon langer
auf dem Tisch war, aber bisher zu wenig beach-
tet wurde.

Der zunehmende Aufwand bei den Untersu-
chungen sowie die zwingende Ablésung unse-
rer IT-Anwendung zur Bewirtschaftung unserer
Untersuchungen zur Publikation der Berichte
fihrten dazu, dass das Budget vollumfanglich
ausgeschopft wurde.

Die wichtigste Herausforderung der SUST, mit
den verfligbaren personellen und finanziellen
Ressourcen den gesetzlichen Praventionsauf-
trag erfillen zu kénnen, wird uns auch in Zu-
kunft begleiten.

Gery Balmer,
Prasident der ausserparlamentarischen
Kommission




2 Management Summary

Im Berichtsjahr 2025 wurden der SUST 1775 Zwi-
schenfdlle gemeldet. Die SUST hat 21 Untersu-
chungen eroffnet.

Im Berichtsjahr hat die SUST 24 Untersuchun-
gen mit der Publikation eines Abschlussberich-
tes respektive summarischen Berichtes abge-
schlossen. 4 Untersuchungen hat sie eingestellt
respektive mittels eines reinen Faktenberichtes
abgeschlossen.

Die SUST hat 80 Voruntersuchungen mit einer
Faktendarstellung in einem Praventions-Bulletin
(vgl. Kap. 3.4) abgeschlossen, ohne eine voll-
standige Untersuchung zu eroffnen.

Im Rahmen der Untersuchungen hat die SUST
Sicherheitsdefizite identifiziert, zu denen sie 28
Sicherheitsempfehlungen und 17 Sicherheits-
hinweise ausgesprochen hat.

Diese Zahlen verteilen sich wie folgt auf die ver-
schiedenen Verkehrstrager:

Offentlicher | Hochsee-
O GA Verkehr schifffahrt Total

Gemeldete Zwischenfalle 1470 304 1 1775
Eréffnete Untersuchungen 12 9 0 21
Publizierte Zwischenberichte 0 0 0 0
Mit summarischem Bericht/Abschlussbericht abge-

13 9 2 24
schlossene Untersuchungen.
Mit Einstellung oder Faktenbericht abgeschlossene

3 1 0 4
Untersuchungen
Abgeschlossene Sicherheitsuntersuchungen Luft-
fahrt mit Publikation in Form einer Faktendarstellung 80 n/a 0 80
im Praventions-Bulletin
Ausgesprochene Sicherheitsempfehlungen 7 7 14 28
Ausgesprochene Sicherheitshinweise 6 5 6 17




3 Die SUST

3.1 Auftrag

Die Schweizerische Sicherheitsuntersuchungs-
stelle (SUST) untersucht Zwischenfalle in der zi-
vilen Luftfahrt, im o6ffentlichen Verkehr und in
der Seeschifffahrt nach den Vorgaben der rele-
vanten nationalen und internationalen Gesetze.

Die Untersuchungen der SUST bestehen aus ei-
ner unabhangigen Abklarung der technischen,
betrieblichen, menschlichen, organisatorischen
und systemischen Ursachen und Umstande,
die zum Zwischenfall geflihrt haben. Die Er-
gebnisse sollen dazu beitragen, dass ahnliche
Zwischenfalle in Zukunft verhltet werden kon-
nen. Dabei sind, wie dies das Eisenbahngesetz
(EBG; SR 742.107) und das Bundesgesetz Uber
die Luftfahrt (LFG; SR 748.0) festhalten, Schuld
und Haftung ausdriicklich nicht Gegenstand
der Untersuchungen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zu einem
Zwischenfall fasst die SUST in einem Bericht
zusammen und publiziert diesen. Die Berichte
richten sich an Fachleute der betreffenden
Branchen und an die interessierte Offentlich-
keit. Sie richten sich explizit nicht an Strafver-
folgungsbehorden.

Stellt die SUST wahrend ihrer Untersuchungen
Sicherheitsdefizite fest, so richtet sie Sicher-
heitsempfehlungen an die zustandigen Auf-
sichtsbehorden oder Sicherheitshinweise an
betroffene Unternehmen, Stellen oder Organi-
sationen. Die Behorden priifen im Rahmen ih-
rer Aufsichtstatigkeit und die Unternehmen im
Rahmen ihres Sicherheitsmanagementsystems,
welche Massnahmen geeignet sind, um die mit
dem identifizierten Defizit verbundenen Risiken
zu reduzieren oder zu eliminieren.

Konkrete Vorgaben bezlglich der Organisation
der SUST und des Untersuchungsablaufs sind in
der «Verordnung Uber die Sicherheitsuntersu-
chung von Zwischenfallen im Verkehrswesen»
(VSZV; SR 742.161) geregelt.

Im Jahr 2024 wurde die Uberarbeitete Version

der VSZV vom Bundesrat genehmigt und trat

am 1. Januar 2025 in Kraft.

Neben diversen kleineren Anpassungen und

Korrekturen wurden insbesondere folgende

Punkte der angepassten Verordnung durch die

SUST umgesetzt:

— Im Bereich Luftfahrt, wird bezlglich Melde-
pflicht, in Umsetzung der Europaischen Vor-
gaben (EU 996/2010), klargestellt, dass nur
«schwere» Storungen meldepflichtig sind.
Die Umsetzung dieser Anpassung in den
gesetzlichen Vorgaben gegen Ende des Be-
richtsjahres flhrte im Bereich Aviatik zu ei-
nem Rickgang der eingegangenen Meldun-
gen. Die volle Auswirkung wird in den Zahlen
flr das Jahr 2026 sichtbar werden.

— Zur Effizienzsteigerung wurde das Untersu-
chungsverfahren vereinfacht. Es wird auf die
Unterscheidungzwischen «vollstandigen» und
«summarischen» Untersuchungen verzichtet.
Im Jahr 2025 wurden einige summarische
Untersuchungen, welche am 1. Januar 2025
weit fortgeschritten waren, noch als solche
beendet und ein «<summarischer Bericht» ver-
offentlicht (Art. 60a VSZV).

— Eine Sicherheitsuntersuchung besteht formell
aus einer Voruntersuchung und einer Unter-
suchung, was insbesondere im Verkehr mit
auslandischen Behorden von Bedeutung ist.
Zudem wird eine konsequent auf die Pra-
vention ausgerichtete Priorisierung bzgl. der
Er6ffnung von Untersuchungen ermaglicht.
In diesem Zusammenhang wurde das Publi-
kationsmittel des «Praventions-Bulletins» ge-
schaffen (vgl. Abschnitt 3.4).



Bundesrat

UVEK

. .. . Bereich
Bereich Aviatik Zentrale Dienste Bahnen und Schiffe

— Im Artikel 21 Abs. 4 ist nun explizit die Mog-
lichkeit verankert, dass Untersuchungen, bei
welchen sich wahrend der Untersuchung
zeigt, dass «mit dieser keine weiteren Zwi-
schenfélle verhiitet werden kénnen und
gemadss internationalen Abkommen keine
Untersuchungspflicht besteht», eingestellt
werden konnen. In diesen Fallen wird eine
«Einstellung der Untersuchung», oder bei Un-
tersuchungen nach EU-Recht (EU 996/2010)
ein Faktenbericht publiziert.

— Der physische Versand der Berichte wurde ab
dem Marz 2025 eingestellt. Die SUST stellt
die elektronische Verfligbarkeit aller Publika-
tionen sicher.

3.2 Organisation

Die Schweizerische Sicherheitsuntersuchungs-
stelle (SUST) ist als ausserparlamentarische
Kommission nach den Artikeln 57a-57g des
Regierungs- und Verwaltungsorganisations-
gesetzes (RVOG; SR 772.010) organisiert. Der

Bundesrat setzt die Kommission ein. Sie wurde
im Jahr 2025 um ein Mitglied verstarkt und um-
fasst jetzt finf unabhangige Expertinnen und
Experten aus den einschlagigen Bereichen des
Verkehrswesens. Die Kommission verfligt Uber
einen Untersuchungsdienst, der fir die opera-
tive Umsetzung des Untersuchungsprozesses
verantwortlich ist. Die SUST ist administrativ
dem Generalsekretariat des Departements fiir
Umwelt, Verkehr, Energie und Kommunikation
(UVEK) zugeordnet, handelt aber weisungsun-
gebunden.

3.3 Leistungsziele

Am 1. Januar 2017 wurde das neue Flhrungs-
modell flr die Bundesverwaltung (NFB) einge-
fahrt; es soll die Verwaltungsfiihrung auf al-
len Ebenen verstarken sowie die Transparenz
und Steuerbarkeit der Leistungen erhohen. Die
SUST hatte flr das Berichtsjahr folgende Pro-
jekte, Vorhaben und Leistungsziele im Rahmen
des NFB definiert:




Projekte und Vorhaben

Ersatz Datenbank zur Erfassung und Auswer-
tung von Untersuchungsdaten: Vorliegen einer
lauffahigen Beta-Version:

Die SUST nutzt zurzeit das Ereignis Manage-
ment System EMAS zur Erfassung und Verwal-
tung der gemeldeten Ereignisse und der Sicher-
heitsuntersuchungen. Die heutige Datenbank
erflllt die Sicherheitsanforderungen des Bun-
des nicht mehr, auch erfillt sie nicht alle Anfor-
derungen der SUST. Des Weiteren ist eine An-
passung an veranderte Geschaftsablaufe nicht
mehr moglich, so kénnen zum Beispiel Prozes-
sanderungen nicht abgebildet werden.

Aus diesen Grinden wurde eine Neubeschaf-
fung notig und hierzu Ende 2022 ein internes
Projekt gestartet.

Nach eingehender Bedarfsanalyse, Beschrei-
bung der Datenstruktur, Ablaufprozesse sowie
der Nutzeranforderungen wurde im Jahr 2024
eine offentliche Beschaffung eingeleitet. Per
Ende 2024 konnte die Ausschreibung 6ffentlich
aufgelegt werden. Im Frihjahr 2025 wurde der
Zuschlag erteilt und die Vertrage unterschrieben.
Mit der fir die Realisierung gewahlten agilen
Vorgehensweise werden einzelne Funktionali-
taten entwickelt und getestet, eine klassische
«Beta-Version» gibt es bei dieser Vorgehens-
weise keine mehr. Die Implementierung einer
Grundversion ist weiterhin fur das Jahr 2026
geplant. Weiterentwicklungen und Verbesse-
rungen (effizienzsteigernde Elemente) werden
im Anschluss in den Jahren 2027 und 2028 re-
alisiert.

Leistungsziele

Mit den Leistungszielen setzt sich die SUST je-
weils einen herausfordernden Rahmen hin-
sichtlich der Anwendung moderner und aner-
kannter Untersuchungsmethoden sowie einer
raschen Publikation der Ergebnisse.

2025 | 2025
SOLL| IST

2026

Ziele und Messgréssen PLAN

Konformitatspriifung: Die internen Richtlinien und
Verfahren im Bereich Aviatik werden an den aktuellen
Stand der internationalen Vorgaben angepasst.

Ein Konformitatsprifungsverfah-
ren jahrlich gem. ICAO Annex 13,
EU Vo 996/2010 erfolgreich durch-
gefiihrt (ja/nein) ja ja ja

Rasche Durchfiihrung von Sicherheitsuntersuchun-
gen: Die SUST sorgt durch geeignete Massnahmen
dafir, dass die Untersuchungen von Zwischenfallen zeit-
gerecht bzw. gesetzeskonform abgeschlossen werden.

Fristgerechter Abschluss der Sicher-
heitsuntersuchungen schwerer
Vorfalle und Unfalle von Luftfahr-
zeugen (%, minimal) 60 31 60

Fristgerechter Abschluss der Sicher-
heitsuntersuchungen schwerer
Vorfalle und Unfalle von Bahnen,
Bussen und Schiffen (%, minimal) 60 22 60

Die Ziele hinsichtlich einer raschen Durchfih-
rung von Sicherheitsuntersuchungen konnten
2025 nicht erreicht werden.

Im Bereich Luftfahrt ist die nach wie vor die
grosse Anzahl alterer Untersuchungen ein we-
sentlicher Faktor, der sich negativ auf den Anteil
fristgerecht abgeschlossener Untersuchungen
auswirkt. Auch wenn bezlglich des Abbaus al-
terer Untersuchungen auch im Jahr 2025 Fort-
schritte erzielt werden konnten, wird dieser
Abarbeitungsprozess weiter anhalten.
Um den Fokus der Ressourcen auf die Bearbei-
tung der relevanten Falle zu verbessern, hat die
SUST, basierend auf der neuen VSZV (gultig seit
dem 01. Januar 2025), Massnahmen ergriffen:
— Die Anzahl eingehender Meldungen wird re-
duziert (Einschrankung der Meldepflicht auf
schwere Storungen).




— Die neue VSZV erlaubt zudem eine rigorose
Priorisierung bezlglich der Eroffnung von
vollstandigen Untersuchungen. Die SUST wird
von dieser Moglichkeit Gebrauch machen.

— Zudem erlaubt die VSZV nun das Einstellen
von Untersuchungen, bei welchem sich im
Verlauf der Untersuchung zeigt, dass die pra-
ventive Wirkung den Aufwand einer umfang-
reichen Untersuchung nicht mehr rechtfertigt.

Diese Massnahmen zeigen bereits eine gewisse

Wirkung in Bezug auf die fristgerechten Ab-

schlUsse der Untersuchungen.

Es wirken sich neben dem generellen Arbeits-
volumen leider auch diverse Entwicklungen ne-
gativ auf einen zeitgerechten Abschluss der Un-
tersuchungen aus, auf welche die SUST keinen
oder nur sehr wenig Einfluss hat:

— Mit zunehmender Internationalisierung und
der Zunahme auslandischer Akteure wachst
die Abhangigkeit von auslandischen Partne-
rorganisationen, da offizielle Beschaffung
von Unterlagen im Ausland Uber dieselben
erfolgen muss. Diese auslandischen Unter-
suchungsstellen sind ebenfalls zunehmend
stark ausgelastet/Uberlastet, womit sich ver-
mehrt lange Wartefristen auf fir die Untersu-
chung bendtigte Unterlagen ergeben.

— Die Anzahl auszuwertender elektronischen
Datentrager nimmt laufend zu und erfordert
haufig spezifische Kenntnisse sowie Spezial-
software, welche speziell beschafft werden
muss. Die aufwandige Auswertung solcher
Datentrager verzogert den Untersuchungs-
prozess zusatzlich. Zudem wird die Prifung
der Vertrauenswurdigkeit von Daten immer
mehr Zeit in Anspruch nehmen: Bei Fotos und
Videos von Ereignissen wird vermehrt deren
Echtheit geprift werden mussen, weil solche
teilweise auch mit Hilfe von Kl gefalscht sein
kénnen.

Im Jahr 2025 konnte auch im Bereich Bahnen
und Schiffe das Ziel beziglich termingerech-
ten Abschlusses nicht eingehalten werden. Hier
liegen die Grinde vor allem in der internen
Ressourcensituation: Zwei (von vier) Untersu-
chungsleiterstellen waren zeitweise vakant und
mussten neu besetzt werden. Nach der Beset-
zung benotigen neue Mitarbeitende eine lan-
gere Einarbeitungszeit, bis sie Untersuchungen
selbstandig durchfiihren kénnen. Zudem hatte
die Bearbeitung und Nachbearbeitung der Un-
tersuchung zum Unfall im Gotthard Basistunnel
Prioritat.

Auch im Bereich des offentlichen Verkehrs wer-
den die Untersuchungen, bedingt durch viele
internationale Beteiligte und das vermehrte
Vorhandensein  elektronischer  Datenerfas-
sungsgerate (in den Fahrzeugen oder im Um-
feld), zunehmend aufwandiger.

3.4 Praventions-Bulletins
(Bereich Aviatik)

Zahlreiche Unfalle und schwere Vorfalle, die
dem Bereich Aviatik gemeldet werden, erfor-
dern eine vertiefte Abklarung, um ihren Wert
fir die Verhltung von vergleichbaren Zwi-
schenfallen (Praventionspotential) abschatzen
zu konnen. Hierzu flhrt die SUST eine Vorun-
tersuchung. Die dabei gewonnenen Erkennt-
nisse sind oft bereits wertvoll fir die Pravention,
obwohl die Er6ffnung einer Untersuchung aus
Griinden der Effektivitat und Effizienz nicht an-
gezeigt ware.

Unfalle und schwere Vorfalle, deren Sachver-
haltsschilderung zwar einen praventiven Nut-
zen versprechen, bei denen aber die Er6ffnung
einer Untersuchung und die Erstellung eines
Abschlussberichts mit Analyse, Schlussfolge-
rungen und allfalligen Sicherheitsempfehlun-




gen zur Erlangung der praventiven Wirkung
mit Blick auf den dafir notwendigen Aufwand
nicht verhaltnismassig ware, werden quartals-
weise in einem Praventions-Bulletin zusammen-
gefasst und veroffentlicht.

Der einzelne Unfall oder schwere Vorfall wird
ausschliesslich durch eine anonymisierte Dar-
stellung der wichtigsten Fakten beschrieben.
Die Praventions-Bulletins sind chronologisch
aufgebaut und umfassen diejenigen Zwischen-
falle, deren Vorabklarungen am Ende des jewei-
ligen Quartals abgeschlossen werden konnten.
Die Informationen erheben keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit und sollen zum Sicherheits-
bewusstsein (awareness) der betroffenen Ver-
kehrskreise beitragen.

3.5 Einstellung von
Untersuchungen
und Faktenberichte
(Bereich Aviatik)

Seit einigen Jahren konnten zahlreiche Sicher-
heitsuntersuchungen nicht zeitgerecht abge-
schlossen werden, was ihre praventive Wir-
kung verminderte. Aus diesem Grund wird
die SUST kinftig unter Einhaltung der gesetz-
lichen nationalen und internationalen Rah-
menbedingungen eine ausgepragte Priorisie-
rung der einzelnen Sicherheitsuntersuchungen
vornehmen. Dabei stellt das aus einer Unter-
suchung zu erwartende Praventionspotential
die primare Grosse dar, die den Umfang ei-
ner Sicherheitsuntersuchung und eines zuge-
horigen Berichts bestimmen soll. Alle Unfalle
und schweren Vorfélle werden, wie dies die
gesetzlichen Vorgaben verlangen, zum Gegen-
stand einer Sicherheitsuntersuchung gemacht.
Diese besteht mindestens aus einer Vorunter-

suchung und einer zeitnah verdffentlichten
Sachverhaltsdarstellung im Praventions-Bul-
letin. Wird bei ausreichend hohem Praventi-
onspotential eines Zwischenfalls eine Untersu-
chung eréffnet, so fuhrt die SUST das Ubliche
Verfahren gemass Art. 47 VSZV durch. Bereits
eroffnete Untersuchungen unterzieht die SUST
periodisch einer Prifung auf ihr Praventions-
potential und beendet sie allenfalls mit einer
Sachverhaltsdarstellung. Diese kann die Form
eines Faktenberichtes haben (wenn gemass
EU-Verordnung eine Untersuchung verpflich-
tend ist) oder in Form einer «Einstellung der
Untersuchung» erfolgen.

Durch diese Priorisierung und eine rigorose
Zurlickhaltung bei der Eréffnung von Unter-
suchungen sowie durch eine auf die Praven-
tion ausgerichtete Skalierung aller Sicherheits-
untersuchungen und Berichte sollte der Anteil
zeitgerecht abgeschlossener Sicherheitsunter-
suchungen zuklnftig substanziell verbessert
werden konnen.

3.6 Ressourcen

Im Jahr 2025 verfligte die SUST Uber einen Kre-
ditrahmen von rund 8 Millionen Franken. Da-
von waren 4.2 Millionen Franken fir den Perso-
nalaufwand und 3.6 Millionen Franken flr den
Sach und Betriebsaufwand vorgesehen. Letzte-
rer umfasste insbesondere 1.6 Millionen Fran-
ken fur externe Dienstleistungen, mit welchen
die SUST Untersuchungshandlungen finanziert,
die durch externe Experten und spezialisierte
Organisationen durchgefihrt werden. Die Kre-
dite wurden ganzlich ausgeschopft.

Die Tatigkeit der SUST stellt — wie auch in an-

deren Landern allgemein Ublich — eine Grund-
dienstleistung des Staates zur Verbesserung der
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Sicherheit dar. Sie wird deshalb fast ausschliess-
lich von der 6ffentlichen Hand finanziert. So
werden samtliche Produkte der SUST, insbeson-
dere die Berichte der Untersuchungen, Gber das
Internet kostenlos zur Verfligung gestellt.

Der Untersuchungsdienst der SUST verflgt per
Ende 2025 Uber 17,5 Vollzeitstellen, verteilt auf
19 Mitarbeitende. Flr die Untersuchungstatig-
keiten, insbesondere wenn spezifische Fach-
kompetenzen bendtigt werden, kann die SUST
zudem auf die Unterstlitzung von ca. 130 ex-
ternen Untersuchungsbeauftragten zurtick-
greifen.




4 Untersuchungen und Ergebnisse

Ubersicht liber die
Untersuchungen des
gesamten Unter-
suchungsdienstes

4.1

Im Berichtsjahr wurden der SUST 1775 Zwi-
schenfalle gemeldet. Der Rickgang der ein-
gegangenen Meldungen im Bereich Aviatik ist

auf die Umsetzung der Revision der VSZV zu-
rlickzuflhren: Es mussen neu nur noch schwere
Stérungen, gegenuber allen Stérungen, gemel-
det werden. Die Umsetzung wurde gegen Ende
2025 mit den grosseren Stakeholdern bespro-
chen und von diesen gegen Jahresende umge-
setzt. Der Effekt diirfte im Jahr 2026 noch deut-
lich grosser ausfallen.

Offentlicher | Hochsee-
B Clila Verkehr schifffahrt sl

Gemeldete Zwischenfalle 1470 304 1 1775
Er6ffnete Untersuchungen 12 9 0 21
Publizierte Zwischenberichte 0 0 0 0
Mit summarischem Bericht/Abschlussbericht abge-

13 9 2 24
schlossene Untersuchungen.
Mit Einstellung oder Faktenbericht abgeschlossene

3 1 0 4
Untersuchungen
Abgeschlossene Sicherheitsuntersuchungen Luft-
fahrt mit Publikation in Form einer Faktendarstellung 80 n/a 0 80
im Praventions-Bulletin
Ausgesprochene Sicherheitsempfehlungen 7 14 28
Ausgesprochene Sicherheitshinweise 5 6 17
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Im Bereich Bahnen und Schiffe ist die Anzahl
eingehender Meldungen seit Jahren relativ
konstant.

Die Beurteilung der eingegangenen Meldungen
flhrte zur Er6ffnung von 21 Untersuchungen.

Wahrend des Berichtsjahres hat die SUST 24 Un-
tersuchungen mit einem Abschlussbericht abge-
schlossen. Insgesamt 4 Untersuchungen wurden
eingestellt, 1 Untersuchung davon wurde mit ei-
nem Faktenbericht abgeschlossen.

Zudem hat die SUST 80 Voruntersuchungen
mit einer Faktendarstellung in einem Praven-
tions-Bulletin abgeschlossen (vgl. Kap. 3.4) ohne
eine vollstandige Untersuchung zu er6ffnen.

Im Rahmen der Untersuchungen hat die SUST
Sicherheitsdefizite identifiziert, zu denen sie 28
Sicherheitsempfehlungen und 17 Sicherheits-
hinweise ausgesprochen hat.

Bezlglich des Verkehrstragers Hochseeschiff-
fahrt erhielt die SUST im Jahr 2025 1 Meldung
zu einem Zwischenfall. Es wurde keine Unter-
suchung eroffnet. 2 Untersuchungen hat die
SUST mit einem Abschlussbericht abgeschlos-
sen, 1 Untersuchung ist in Arbeit.

Im Bereich Bahnen und Schiffe sind 14 Untersu-
chungen in der Bearbeitung (Vorjahr: 16).

Im Bereich Aviatik konnte die Anzahl noch offe-
ner Untersuchungen weiter verringert werden:
Ende 2025 waren noch 60 Untersuchungen
pendent, wahrend es zum Jahresende 2024
noch 70 Untersuchungen waren.

Diese Reduktion konnte unter anderem durch
eine restriktive Beurteilung, ob ein Zwischenfall
eine Untersuchung bezlglich des praventiven
Nutzens flr die Sicherheit rechtfertigt und da-

mit, ob eine Untersuchung eroffnet werden soll,
erreicht werden. Es wurden dabei Falle identifi-
ziert, bei denen schon das Bekanntmachen des
reinen Sachverhalts einen wesentlichen praven-
tiven Nutzen erbringt. Diese Falle werden in ei-
nem «Praventions-Bulletin», jeweils quartals-
weise zusammengefasst, auf der Internetseite
der SUST publiziert. Diese Bulletins sind chrono-
logisch aufgebaut und umfassen diejenigen Zwi-
schenfalle, deren Voruntersuchungen am Ende
des jeweiligen Quartals abgeschlossen werden
konnten. Der einzelne Zwischenfall wird dabei
durch eine anonymisierte Darstellung der wich-
tigsten Fakten beschrieben. Die Informationen
erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
und sollen zum Sicherheitsbewusstsein (aware-
ness) der betroffenen Verkehrskreise beitragen.

4.2 Luftfahrt

Im Jahr 2025 gingen 1470 Meldungen von Zwi-
schenfallen in der Luftfahrt ein. Alle Meldun-
gen wurden im Hinblick auf das vorhandene
Praventionspotential geprift. Flr die Abschat-
zung der Gefahrdung bei mutmasslich schwe-
ren Vorfallen, insbesondere bei Annaherungen
zweier Luftfahrzeuge (Airprox), wurde in vielen
Fallen eine Voruntersuchung durchgeflhrt, in
welcher zusatzliche Vorabklarungen gemacht
und Daten mit Hilfe technischer Hilfsmittel aus-
gewertet wurden. Gestltzt auf diese Vorabkla-
rungen hat die SUST im Jahr 2025 insgesamt
8 Untersuchungen von Unfallen und 4 Untersu-
chungen von schweren Vorféllen eréffnet. Da-
runter befanden sich 2 Airprox mit hoher oder
erheblicher Kollisionsgefahr.

Unter den im Jahr 2025 von der SUST eroffne-
ten Sicherheitsuntersuchungen befindet sich
auch die Untersuchung des Unfalls einer A220




der Swiss International Airlines, eingetragen als
HB-JCD, welcher sich am 23. Dezember 2024
in der Nahe von Graz, Osterreich, ereignet hat.
Unmittelbar nach dem Unfall er6ffnete die Si-
cherheitsuntersuchungsstelle des Bundes (SUB)
der Republik Osterreich eine Untersuchung.
Im April 2025 ersuchte die SUB auf Grundlage
von Artikel 6 Ziffer 2 der Verordnung (EU) Nr.
996/2010 die SUST, die Leitung der Untersu-
chung zu tGbernehmen und die Untersuchung
fortzuflihren. Die SUST entsprach diesem Ersu-
chen und eroffnete ihrerseits im April 2025 eine
Untersuchung. Zum Jahrestag des Unfalls ver-
offentlichte die SUST einen Statusbericht Uber
den Fortgang der Untersuchung.

Die SUST hat 16 Untersuchungen abgeschlos-
sen, davon wurden 13 mit einem Abschlussbe-
richt, 2 mit einer Einstellung und 1 mit einem
Faktenbericht beendet und publiziert.

80 Falle, in denen nach einer Voruntersuchung
auf eine vollstandige Untersuchung verzichtet
wurde, wurden in einem Praventions-Bulletin
publiziert.

Die Abschlussberichte enthalten 7 Sicherheits-
empfehlungen und 6 Sicherheitshinweise (vgl.
Kapitel 5.2).

Im Berichtsjahr wurden bei Unfallen mit in
der Schweiz immatrikulierten Luftfahrzeugen
3 Personen todlich verletzt.

Die SUST ist gemass den internationalen Vor-
gaben verpflichtet, in Sicherheitsuntersuchun-
gen, die einen Bezug zur Schweiz oder zum
Furstentum Lichtenstein haben und im Ausland
durch die dort zustandige Behorde durchge-
fahrt werden, mitzuwirken und die betreffen-
den Sicherheitsuntersuchungsstellen zu unter-
stutzen. Dies betrifft insbesondere Unfalle und
schwere Vorfalle, bei denen das Luftfahrzeug
im schweizerischen oder liechtensteinischen

Luftfahrzeugregister eingetragen, das betrof-
fene Flugbetriebsunternehmen in einem dieser
Lander beheimatet ist oder das Unternehmen,
welches das Luftfahrzeug oder Systeme darin
entwickelt oder hergestellt hat, in der Schweiz
oder im Flrstentum Liechtenstein ansassig ist.
Auch wenn Staatsangehorige dieser beiden
Lander im Ausland toédlich verunfallen, wirkt die
SUST in der entsprechenden Sicherheitsunter-
suchung mit. Eine solche Unterstlitzung reicht
von einfachen Auskinften und dem Beschaffen
von Unterlagen bei den in der Schweiz ange-
siedelten Unternehmen bis hin zur Ubernahme
von zeit- und kostenintensiver technischer Un-
terstltzung, beispielsweise bei der Analyse
der Flugdatenaufzeichnungsgerate oder dem
Durchfiihren von Anhoérungen in der Schweiz
von am Zwischenfall beteiligten Personen.

Die Anzahl Falle, in denen die SUST in Untersu-
chungen anderer Sicherheitsuntersuchungsstel-
len mitwirken muss, nimmt zu. Die Zunahme
hat mit dem Erfolg der schweizerischen Indus-
trie (Bsp. Pilatus Flugzeugwerke, Kopter Group
(vormals Marenco Swisshelicopter)), dem im
Ausland wachsenden Luftverkehr sowie dem
Aufbau von Untersuchungsstellen in anderen
Landern zu tun.

Im Jahr 2025 wurde die SUST in 34 Fallen um
Mitwirkung angefragt. Am Ende des Berichts-
jahres war die SUST in 75 Untersuchungen aus-
landischer Behdrden involviert.

4.3 Offentlicher Verkehr

Eisenbahnen und Trams

Im Jahr 2025 erhielt die SUST 265 Meldungen
zu sicherheitsrelevanten Zwischenfallen bei Ei-
senbahnen (239) und Trams (26). In 20 Fallen
rickte ein Untersuchungsleiter vor Ort aus.
Die Analyse der Meldungen im Hinblick auf ihr
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Praventionspotential flihrte zur Er6ffnung von
7 Untersuchungen. Die im Berichtsjahr eroff-
neten Untersuchungen betreffen 1 entlaufenes
Fahrzeug, 1 Entgleisung eines Zuges, 1 Kollision
Zug - Rangierbewegung, 2 Arbeitsunfalle, 1 Bei-
naheunfall, 1 Unregelmassigkeit mit Gefahr-
dung, 1 Tramkollision und 1 Fahrzeugabsturz.
Im Berichtsjahr wurden 7 Untersuchungen ab-
geschlossen.

Aufgrund der im Rahmen der Untersuchungen
identifizierten Sicherheitsdefizite adressierte die
SUST 7 Sicherheitsempfehlungen an die Auf-
sichtsbehorden und 2 Sicherheitshinweise an
die Verkehrsunternehmen bzw. Infrastruktur-
betreiberinnen (Kapitel 5.3).

Auch im Eisenbahnbereich sind andere Sicher-
heitsuntersuchungsstellen in ihren Arbeiten zu
unterstttzen. Die EU-Richtlinie 2016/798 (Si-
cherheitsrichtlinie Eisenbahn) sieht vor, dass
Untersuchungsstellen anderer Staaten beige-
zogen werden koénnen, wenn ein Eisenbahn-
unternehmen oder ein Fahrzeug, das in einem
anderen Staat registriert oder instandgehalten
wurde, beteiligt war. Solche Anfragen nehmen
zu, die Anzahl solcher Anfragen wird in der
SUST fur den Bereich des offentlichen Verkehrs
noch nicht systematisch erhoben.

Seilbahnen

Im Jahr 2025 gingen 20 Meldungen zu sicher-
heitsrelevanten Ereignissen bei Seilbahnen ein.
In zwei Fallen rlickte ein Untersuchungsleiter vor
Ort aus. Die Analyse der Meldungen im Hinblick
auf ihr Praventionspotential flhrte in 2 Fallen
zur Er6ffnung einer Untersuchung. Diese um-
fassen 1 Arbeitsunfall und 1 Fahrzeugabsturz.
Im Berichtsjahr hat die SUST 2 Untersuchungen
abgeschlossen. Aufgrund der im Rahmen der
Untersuchungen identifizierten Sicherheitsdefi-
zite adressierte die SUST 3 Sicherheitshinweise
an die Seilbahnunternehmen (Kapitel 5.3).

Busse

Im Jahr 2025 gingen 15 Meldungen ein. Die
Abklarungen der eingegangenen Meldungen
ergaben kein Praventionspotential flr eine Un-
tersuchung; somit hat die SUST keine Untersu-
chung eroffnet.

Binnenschifffahrt

Im Jahr 2025 gingen 4 Meldungen zu Ereignis-
sen bei der Binnenschifffahrt ein. Die Abklarun-
gen der eingegangenen Meldungen ergaben
kein Praventionspotential fir eine Untersu-
chung; somit hat die SUST keine Untersuchung
eroffnet.

4.4 Hochseeschifffahrt

Im Jahr 2025 wurden von der SUST zum ers-
ten Mal Abschlussberichte im Bereich Hoch-
seeschifffahrt publiziert. Mit den 2 publizierten
Berichten wurden auch 14 Sicherheitsempfeh-
lungen und 6 Sicherheitshinweise publiziert.

Im Berichtsjahr ging 1 Meldung zu einem Zwi-
schenfall in der Hochseeschifffahrt ein. Nach
Vorabklarungen wurde entschieden, auf eine
Untersuchung zu verzichten.

4.5 Firstentum Liechten-
stein

Seit Juni 2024 hat Liechtenstein seine Aufgabe
als Sicherheitsuntersuchungsstelle an die SUST
Ubertragen. Eine eingehende Meldung betraf
ein im liechtensteinischen Luftfahrzeugregister
eingetragenes Flugzeug. Im Jahr 2025 war eine
Untersuchung eines Unfalls eines Luftfahrzeu-
ges, welches im Luftfahrzeugregister Flrstentum
Liechtenstein registriert ist, bei der SUST in Arbeit.




Sicherheitsempfehlungen und -hinweise

5.1 Allgemeines

In der ersten Halfte des letzten Jahrhunderts
wurden Unfalle im Verkehrswesen meist von
den jeweiligen Aufsichtsbehorden untersucht.
Da diese aber durch ihre Tatigkeit an der Ent-
stehung eines Unfalls oder einer gefahrlichen
Situation beteiligt sein konnen, hat sich im Ver-
lauf der letzten Jahrzehnte eine Aufgaben und
Gewaltenteilung durchgesetzt: Neben der Auf-
sichtsbehorde besteht in den meisten Landern
eine unabhangige staatliche Sicherheitsunter-
suchungsstelle, die unbefangen die Griinde fir
einen Unfall oder einen schweren Vorfall kla-
ren soll. In der Schweiz geben das Eisenbahn-
gesetz (EBG; SR 742.107) und das Luftfahrtge-
setz (LFG; SR 748.0) den gesetzlichen Rahmen
flr eine solche unabhangige Sicherheitsunter-
suchungsstelle vor.

Aufgrund der Gewaltenteilung ordnet eine Un-
tersuchungsstelle nicht selbst Massnahmen zur
Verbesserung der Sicherheit gegentiber den zu-
standigen Stellen an. Diese behalten ihre Ver-

antwortung vollstandig. Die Sicherheitsunter-
suchungsstelle wendet sich an die zustandigen
Aufsichtsbehorden oder stellen, in dem sie im
Rahmen eines Zwischen oder Abschlussberichts
ein allfdllig vorhandenes Sicherheitsdefizit dar-
legt und entsprechende Sicherheitsempfehlun-
gen ausspricht. Es obliegt anschliessend dem
Adressaten der Sicherheitsempfehlung zusam-
men mit den beteiligten Verkehrskreisen zu
entscheiden, ob und wie die Sicherheitsemp-
fehlungen umgesetzt werden sollen. Dieser
Grundsatz gilt fur alle Verkehrstrager, bei de-
nen die SUST flur die Untersuchung von Zwi-
schenfallen zustandig ist.

Die internationalen und damit auch die natio-
nalen Rechtsgrundlagen weisen aber hinsicht-
lich der einzelnen Verkehrstrager einige Unter-
schiede bezlglich der Zustandigkeiten und der
Aufsichtsverantwortung auf. Diese wirken sich
auf das konkrete Vorgehen aus und werden
nachfolgend dargelegt:

Die Europaische Union hat im Jahr 2002 die Eu-
ropaische Agentur flr Flugsicherheit (European
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Union Aviation Safety Agency — EASA) gegriin-
det. Die EASA sorgt im Auftrag der Mitglied-
staaten fir einheitliche und verbindliche Vor-
gaben in Bezug auf die Flugsicherheit in der
europdischen Luftfahrt. Den nationalen Auf-
sichtsbehorden kommt dabei in erster Linie eine
ausflhrende und vermittelnde Rolle zu und ihre
alleinige Zustandigkeit beschrankt sich zuneh-
mend auf die einzelstaatlich geregelten Aspekte
der Zivilluftfahrt. Aus diesem Grund richtet die
SUST ihre Sicherheitsempfehlungen beztglich
der Luftfahrt je nach Zustandigkeit in der Re-
gel entweder an die EASA oder an das Bundes-
amt fur Zivilluftfahrt (BAZL). In Einzelfallen kann
es vorkommen, dass die Handlungskompetenz
zur Behebung eines Sicherheitsdefizits bei einer
anderen Behorde im In oder Ausland liegt. In
diesen Fallen richtet die SUST die Sicherheits-
empfehlung an die entsprechende zustandige
Behorde.

Bei den Eisenbahnen erhalt die Regulation
durch die EU einen immer hoheren Stellenwert.
Diese betrifft namentlich die technische und
betriebliche Interoperabilitat im internationalen
Verkehr. Die Sicherheitsaufsicht Uber die Eisen-
bahnen liegt grundsatzlich bei den nationalen
Sicherheitsaufsichtsbehorden, in der Schweiz
dem Bundesamt fur Verkehr (BAV). Hingegen
stellt die Eisenbahnagentur der Europaischen
Union (ERA) seit Juni 2019 Sicherheitsbeschei-
nigungen aus, lasst Fahrzeuge fur den Markt zu
und gibt ihre Zustimmung zu Projekten flr Zug-
steuerung und Zugsicherung. Die Veranderung
der Rechtsgrundlagen im Eisenbahnbereich hat
des Weiteren dazu geflhrt, dass neben der na-
tionalen Aufsichtsbehorde auch andere Behor-
den oder Organisationen Aufsichtsfunktionen
wahrnehmen. Dazu gehdéren beispielsweise die
Schweizerische Akkreditierungsstelle (SAS) oder
Zertifizierungsstellen fir Unternehmen, die fur

den Unterhalt zustandig sind. Die SUST richtet
ihre Sicherheitsempfehlungen an diejenige Be-
horde oder Stelle, die gemass ihrer Zustandig-
keit die Kompetenz hat, Massnahmen auf Basis
der an sie gerichteten Empfehlung umzusetzen
beziehungsweise anzuordnen.

Die Sicherheitsziele und Anforderungen an
die Anlagen und den Betrieb von Seilbahnen
sind durch die Verordnung (EU) 2016/424 vom
9. Marz 2016 Uber Seilbahnen geregelt. Auf-
sicht und Vollzug liegen aber vollstandig in der
Kompetenz der nationalen Aufsichtsbehorden,
im Fall eidgendssisch konzessionierter Seilbah-
nen beim BAV. Empfehlungen der SUST richten
sich deshalb an diese Stelle.

In der konzessionierten Binnenschifffahrt der
Schweiz gelten vornehmlich nationale Regelun-
gen. Adressat der Empfehlungen der SUST ist
folglich das BAV als nationale Sicherheitsauf-
sichtsbehorde.

Bezlglich der Hochseeschifffahrt hat die Eu-
ropaische Union im Jahr 2002 die Europaische
Agentur fur die Sicherheit des Seeverkehrs (Eu-
ropean Maritime Safety Agency — EMSA) ge-
grindet. Sie soll das Risiko von Unfallen auf
See, die Verschmutzung der Meere durch die
Hochseeschifffahrt und den Verlust von Men-
schenleben auf See verringern. Die EMSA berat
die Kommission der EU in technischen und wis-
senschaftlichen Fragen der Seeverkehrssicher-
heit und im Bereich der Verhltung von Mee-
resverschmutzung durch Schiffe. Sie wirkt bei
der fortlaufenden Erarbeitung und Aktualisie-
rung von Rechtsakten, bei der Uberwachung
ihrer Umsetzung und bei der Beurteilung der
Wirksamkeit bestehender Massnahmen mit.
Hingegen hat sie insbesondere gegentber der
Schweiz keine Weisungsbefugnis. Sicherheits-




empfehlungen der SUST richten sich deshalb an
das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als
nationale Aufsichtsbehorde oder die Internatio-
nal Maritime Organization (IMO).

Nach Erhalt einer Sicherheitsempfehlung in-
formiert der Adressat die SUST darlber, mit
welchen Massnahmen er dem Sicherheitsdefi-
zit begegnet und teilt ihr den Zeitplan fir de-
ren Umsetzung mit. Die Ruckmeldungen der
Adressaten sowie den aktuellen Umsetzungs-
stand konnen der Webseite der SUST ent-
nommen werden (www.sust.admin.ch/de/

sicherheitsempfehlungen/aviatik bzw. www.

sust.admin.ch/de/sicherheitsempfehlungen/
bahnen-und-schiffe).

Gelegentlich werden im Rahmen einer Unter-
suchung auch Sicherheitsdefizite sichtbar, die
nicht durch eine Anpassung von Regeln oder
Vorschriften und die direkte Aufsichtstatigkeit,
sondern durch ein verandertes oder verbes-
sertes Risikobewusstsein (awareness) behoben
werden koénnen. In solchen Fallen formuliert
die SUST einen Sicherheitshinweis, der sich an
bestimmte Anspruchs- bzw. Interessengruppen
des Verkehrswesens richtet. Er soll den betrof-
fenen Unternehmen, Personen und Organisati-
onen helfen, ein Risiko und den damit zusam-
menhangenden Handlungsbedarf zu erkennen.
Eine Rickmeldung zur Umsetzung von Mass-
nahmen aufgrund ausgesprochener Sicher-
heitshinweise ist in den Rechtsgrundlagen nicht
vorgesehen. Im Gegensatz zu den Sicherheits-
empfehlungen werden die Sicherheitshinweise
nicht gesondert auf der Webseite der SUST pu-
bliziert.

Im Folgenden sind alle Sicherheitsempfehlun-
gen und Sicherheitshinweise aufgefiihrt, wel-
che die SUST wahrend des Jahres 2025 in Zwi-

schen- oder Schlussberichten ausgesprochen
hat. Um das Verstandnis zu erleichtern, wird je-
weils eine kurze Beschreibung des betreffenden
Zwischenfalls sowie des Sicherheitsdefizits, das
behoben werden soll, geliefert.

5.2 Luftfahrt

Kontrollverlust tiber den Helikopter beim
Abheben, Egg, 3 km siidlich von Weinfelden,

Gemeinde Bussnang (TG), 12.03.2024

Ein Helikopter des Musters Bell 505 Jet Ranger X kippte
beim Start aufgrund eines dynamic rollovers auf die rechte
Seite.

Sicherheitsdefizit

Der Helikopter des Musters Bell 505 Jet Ranger X wurde
mittels einer erganzenden Musterzulassung (Supplemental
Type Certificate — STC) mit einem Einsinkschutzsystem (bear
paws) ausgeristet. In der Erganzung des Flughandbuchs
des STC-Halters sind keine Angaben Uber die Verfahren
zur Uberprifung der Festigkeit des Sitzes der bear paws
wahrend dem Flugbetrieb enthalten. Diese sind nur in den
Instruction for Continued Airworthiness (ICA) in genereller
Weise beschrieben und sollten bei der taglichen sowie peri-
odischen Kontrolle durch ausgebildete Personen angewen-
det werden.

Die losen Schraubverbindungen der bear paws blieben tber
einen langeren Zeitraum unbemerkt. Die lose Installation
war mitursachlich flr die Entstehung des Unfalls, dadurch
dass sich die bear paws sehr leicht um die Kufe drehen
konnten und somit zum Drehpunkt des dynamic-rollover
wurden.
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Sicherheitshinweis Nr. 64, 11.03.2025

Die durch den Sicherheitshinweis adressierten Personen
sollten sicherstellen, dass das Instandhaltungs- und Flug-
personal Uber geeignete Informationen verfligt, damit bei
der Installation sowie bei den periodischen und tdglichen
Kontrollen der bear paws Sitz und Festigkeit der Installation
effektiv Uberprift werden kénnen.

Sicherheitsdefizit

Der Helikopter war mit einem hohen Landegestell ausgerUs-
tet, hatte eine berechnete Massenreserve von mehr als 28 %
und wurde bei Windgeschwindigkeiten mit leichten Boen
zwischen 10 und 20 kt betrieben, die aus dem vorderen lin-
ken Quadranten kamen. Dies entspricht der Luftgeschwin-
digkeit, bei dem der Ubergang in den Effective Translational
Lift (ETL) stattfindet und das Phanomen des inflow roll star-
ker spurbar wird.

Dem Umstand, dass beim Abheben eines Helikopters bei
Wind aus den vorderen zwei Quadranten und mit Ge-
schwindigkeiten, die dem Punkt des Effective Translational
Lift (ETL) entsprechen, besondere Beachtung zu schenken
ist, wird in den gangigen theoretischen Grundlagen und
Handblchern im Zusammenhang mit einem dynamic rol-
lover Vorgang zu wenig Rechnung getragen.

Sicherheitshinweis Nr. 65, 11.03.2025

Die Flugbesatzungen sollten im Zusammenhang mit der Ent-
stehung eines dynamic rollover Vorgangs auf den Einfluss
des inflow roll bei Windgeschwindigkeiten im Bereich des
ETL-Punkts aufmerksam gemacht werden.

Kollision mit Hochstspannungsleitung, Riale

Carcale, Gemeinde Gordola (Tl), 16.03.2022

Wahrend eines Transportfluges unter einer in Betrieb be-
findlichen Hochstspannungsleitung kollidierte ein Helikop-
ter beim vertikalen Steigflug mit den Leitern.
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Sicherheitsdefizit

Die Auswirkungen von Hochstspannungsstrom auf den
Luftfahrtbetrieb sind in den einschlagigen bundesrechtli-
chen Vorschriften nicht vorgesehen und wurden daher vom
Betreiber bei der Erstellung der Risikoanalyse nicht beriick-
sichtigt.

Sicherheitsempfehlung Nr. 599, 29.04.2025

Das Eidgendssische Starkstrominspektorat (ESTI) sollte in Zu-
sammenarbeit mit dem BAZL und den Betreibern der Hoch-
spannungsleitungen Sicherheitsvorschriften entwickeln, die
auf den Luftfahrtbetrieb in der Nahe von Hochspannungs-
leitungen anwendbar sind.

Sicherheitsempfehlung Nr. 600, 29.04.2025

Das BAZL sollte in Zusammenarbeit mit den zustandigen
Stellen Uberprifen, ob die Verfahren zur Risikoanalyse auch
elektrische Gefahren berticksichtigen, wenn Arbeitsflug-
einsatze in unmittelbarer Nahe von in Betrieb befindlichen
Hochspannungsleitungen durchgefihrt werden.

Sicherheitsdefizit

Die vom Betreiber der Hochspannungsleitung erlassenen
Sicherheitsvorschriften wurden dem Helikopter-Transpor-
tunternehmen nicht Gbermittelt. Die aus dem elektrischen
Strom resultierenden Risiken wurden nicht berlcksichtigt.

Sicherheitshinweis Nr. 62, 29.04.2025

Auftraggeber, Bauunternehmerverbande, Ingenieur- und
Architektengesellschaften, Planer, Ingenieurbiros, Bau-
leitung, Bau- und Lufttransportunternehmen sollten ge-
eignete Verfahren einflihren, um sicherzustellen, dass die
Sicherheitsanweisungen stets auch die Helikopter-Transpor-
tunternehmen erreichen.

Sicherheitshinweis Nr. 63, 29.04.2025

Auftraggeber, Bauunternehmerverbande, Ingenieur- und
Architektengesellschaften, Planer, Ingenieurbiros, Baulei-
tung, Bau- und Lufttransportunternehmen sollten geeig-
nete Verfahren einfihren, um sicherzustellen, dass in den
Risikomanagementanalysen auch die fir Helikopterarbeiten
in der Nahe von Hochspannungsleitungen spezifischen Ele-
mente bertlicksichtigt werden.

Ungewohnliche Geruchsentwicklung, iiber dem

Armelkanal, Vereinigtes Kénigreich, 11.07.2023

Wahrend des Reisefluges kam es in der Flugzeugkabine
eines Airbus A330-343 zu einer ungewohnlichen Ge-
ruchsentwicklung, was die Cockpitbesatzung zum Auf-
setzen der Sauerstoffmasken und mehrere Kabinenbesat-




zungsmitglieder zur Benutzung einer Rauchschutzhaube
(Protective Breathing Equipment — PBE) veranlasste.

Sicherheitsdefizit

Diverse Kabinenbesatzungsmitglieder bekundeten erhebli-
che Schwierigkeiten bei der Verwendung der PBE, sowohl
beim Auspacken, Entfalten, Aufsetzen und Aktivieren der
Gerate als auch bei der anschliessenden Verwendung. Zu-
dem wiesen mehrere PBE technische Defekte auf und waren
deshalb nicht oder nur eingeschrankt funktionstlchtig. Bei
den PBE handelte es sich um Gerate des Herstellers Collins
Aerospace mit der Teilenummer 119003-21.

Die im Rahmen der Sicherheitsuntersuchung durchge-
fuhrten Versuche zeigten, dass die hierbei verwendeten,
baugleichen PBE ebenfalls technische Defekte aufwiesen,
die den sicheren Einsatz der PBE beeintrachtigten. Zudem
war es geschulten Besatzungsmitgliedern nicht moglich, die
PBE in angemessener Zeit in Betrieb zu nehmen.

Sicherheitsempfehlung Nr. 601, 27.05.2025

Die Agentur der Europaischen Union flr Flugsicherheit (Eu-
ropean Union Aviation Safety Agency — EASA) sollte in Zu-
sammenarbeit mit der Flugaufsichtsbehdrde der Vereinigten
Staaten (Federal Aviation Administration — FAA) durch ge-
eignete Massnahmen sicherstellen, dass PBE des Hersteller
Collins Aerospace mit der Teilenummer 119003-21 sowohl
im Neuzustand als auch wahrend der gesamten vorgesehe-
nen Lebensdauer keine technischen Defizite oder Defekte
aufweisen, die den Einsatz dieser PBE beeintrachtigen. Zu-
dem missen die PBE technisch derart ausgestaltet werden,
dass geschulte Besatzungsmitglieder die Gerate in ange-
messener Zeit in Betrieb nehmen kénnen.

Sicherheitsdefizit

Diverse Kabinenbesatzungsmitglieder bekundeten erheb-
liche Schwierigkeiten beim Umgang mit der PBE, sowohl
beim Auspacken, Entfalten, Aufsetzen und Aktivieren der
Gerate als auch bei der anschliessenden Verwendung. Zu-

dem wiesen mehrere PBE technische Defekte auf und waren
deshalb nicht oder nur eingeschrankt funktionsttichtig.

Im Rahmen der Sicherheitsuntersuchung durchgefiihrte Ver-
suche zeigten, dass die hierbei verwendeten, baugleichen
PBE ebenfalls technische Defizite aufwiesen, die den siche-
ren Einsatz der PBE beeintrachtigten. Bei Versuchen mit ei-
nem anderen PBE-Modell traten ahnlich gelagerte Probleme
auf, insbesondere was die eine angemessene Zeit fir das
Inbetriebnehmen der PBE anging. Die gemass Technischen
Standardanweisungen (Technical Standard Order — TSO)
definierte Vorgabe fir diese Zeit von 15 s wurde um ein
Mehrfaches tUberschritten.

Zudem findet bei in Gebrauch stehenden PBE keine zuver-
lassige systematische Uberpriifung statt, die Aufschluss tiber
die Ausfallrate einer PBE wahrend ihrer Lebensdauer geben
wiirde. Da PBE nur in Notfallsituationen verwendet werden,
die erfahrungsgemass nur sehr selten auftreten, kénnen
technische Defekte Uber langere Zeit oder sogar fur immer
unentdeckt bleiben. Um dieses Problem zu losen, liessen
sich beispielsweise PBE nach Ablauf ihrer Lebensdauer vom
Hersteller oder auch von den Flugbetriebsunternehmen auf
ihre Funktionstiichtigkeit hin untersuchen, bevor sie unge-
pruft entsorgt wirden.

Der Einsatz einer PBE erfolgt Ublicherweise beim Auftreten
von Feuer oder Rauch in der Flugzeugkabine respektive bei
einer ungewohnlichen Geruchsbildung mit moglichen Gift-
gasen, also in einer potenziell gefahrlichen, zeitkritischen
und komplexen Notfallsituation. Es ist deshalb von grosser
Wichtigkeit, dass Schutzgerate keine Defekte aufweisen
und schnell, einfach und ohne Probleme von den Besat-
zungsmitgliedern verwendet werden kénnen.

Sicherheitsempfehlung Nr. 602, 27.05.2025

Die Agentur der Europdischen Union fir Flugsicherheit (Eu-
ropean Union Aviation Safety Agency — EASA) sollte in Zu-
sammenarbeit mit der Flugaufsichtsbehdrde der Vereinigten
Staaten (Federal Aviation Administration — FAA) prifen, ob
die bestehenden Zulassungs- und Instandhaltungskriterien
fur PBE sowohl in technischer als auch in betrieblicher Hin-
sicht adaquat sind. Bei Bedarf sollten diese Kriterien ange-
passt werden.

Sicherheitsdefizit

Diverse Kabinenbesatzungsmitglieder bekundeten erheb-
liche Schwierigkeiten beim Umgang mit der PBE, sowohl
beim Auspacken, Entfalten, Aufsetzen und Aktivieren der
Geradte als auch bei der anschliessenden Verwendung. Das
initiale und das wiederkehrende Training von Besatzungs-
mitgliedern findet in der Regel mit PBE-Attrappen statt, die
nicht mit den zur Aufbereitung der Atemluft notwendigen
Komponenten ausgestattet sind. Zudem sind die PBE-At-
trappen bereits ausgepackt und gedffnet und missen vom
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Trainee lediglich auf den Kopf aufgesetzt und festgezogen
werden, bevor mit der Brandbekampfung begonnen wird.
Wichtige Erfahrungen im Umgang mit PBE, die Trainees
waéhrend der Ubungen sammeln sollten, kénnen mit dieser
Ubungsanlage nicht gemacht werden, insbesondere was die
Entnahme der PBE aus der Vakuumverpackung und das Ent-
falten der PBE vor dem Aufsetzen auf den Kopf angeht. Zu-
dem wird mit den PBE-Attrappen nicht die starke Hitzeent-
wicklung nach der Aktivierung und die erschwerte Atmung
mit aufgesetzter PBE simuliert.

Sicherheitsempfehlung Nr. 603, 27.05.2025

Die Agentur der Europdischen Union fiur Flugsicherheit
(European Union Aviation Safety Agency — EASA) sollte in
Zusammenarbeit mit den nationalen Aufsichtsbehérden
(National Aviation Authorities — NAA) sicherstellen, dass die
Ausbildung von Besatzungsmitgliedern zum Umgang mit
PBE alle fur einen Einsatz notwendigen Elemente beinhal-
ten. Insbesondere sollten die Funktionsweise und Schutz-
dauer einer PBE sowie die Indikatoren erldutert werden,
wann die Sauerstoffversorgung erschopft ist und die PBE
abgenommen werden muss.

Sicherheitsdefizit

Diverse Kabinenbesatzungsmitglieder bekundeten erheb-
liche Schwierigkeiten beim Umgang mit der PBE, sowohl
beim Auspacken, Entfalten, Aufsetzen und Aktivieren der
Gerate als auch bei der anschliessenden Verwendung. Zu-
dem wiesen mehrere PBE technische Defekte auf und waren
deshalb nicht oder nur eingeschrankt funktionstichtig. Bei
den PBE handelte es sich um Gerate des Herstellers Collins
Aerospace mit der Teilenummer 119003-21.

Im Rahmen der Sicherheitsuntersuchung durchgefiihrte Ver-
suche zeigten, dass die hierbei verwendeten, baugleichen
PBE verschiedene technische Defizite aufwiesen, die den
sicheren Einsatz der PBE beeintrachtigten.

Sicherheitshinweis Nr. 66, 27.05.2025
Flugbetriebsunternehmen, welche die PBE des Herstellers
Collins Aerospace mit Teilenummer 119003-21 verwenden,
sollten sich bewusst sein, dass bei den PBE des Herstellers
Collins Aerospace mit der Teilenummer 119003-21 techni-
sche Defizite bestehen kénnen, die mit den aktuellen Ins-
tandhaltungsmassnahmen unentdeckt bleiben kénnen.

Sicherheitsdefizit

Diverse Kabinenbesatzungsmitglieder bekundeten erheb-
liche Schwierigkeiten beim Umgang mit der PBE, sowohl
beim Auspacken, Entfalten, Aufsetzen und Aktivieren der
Gerate als auch bei der anschliessenden Verwendung.

Das initiale und das wiederkehrende Training von Besatzungs-
mitgliedern findet in der Regel mit PBE-Attrappen statt, die
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nicht mit den zur Aufbereitung der Atemluft notwendigen
Komponenten ausgestattet sind. Zudem sind die PBE-At-
trappen bereits ausgepackt und gedffnet und missen vom
Trainee lediglich auf den Kopf aufgesetzt und festgezogen
werden, bevor mit der Brandbekampfung begonnen wird.
Wichtige Erfahrungen im Umgang mit PBE, die Trainees
wahrend der Ubungen sammeln sollten, kénnen mit dieser
Ubungsanlage nicht gemacht werden, insbesondere was die
Entnahme der PBE aus der Vakuumverpackung und das Ent-
falten der PBE vor dem Aufsetzen auf den Kopf angeht. Zu-
dem wird mit den PBE-Attrappen nicht die starke Hitzeent-
wicklung nach der Aktivierung und die erschwerte Atmung
mit aufgesetzter PBE simuliert.

Sicherheitshinweis Nr. 67, 27.05.2025

Bei der Aus- und Weiterbildung zum Einsatz von PBE sollte
berlicksichtigt werden, dass die beim Training verwendeten
PBE-Attrappen andere Eigenschaften aufweisen als die ech-
ten PBE. Es sollten PBE-Attrappen verwendet werden, die
realitatsnahe Eigenschaften aufweisen und die, wie die ech-
ten PBE, vor dem Aufsetzen auf den Kopf zuerst aus einer
Verpackung entnommen und entfaltet werden mussen. Auf
die Schwierigkeiten bei der Entnahme der PBE aus der Vaku-
umverpackung und beim Entfalten der PBE vor dem Aufset-
zen auf den Kopf sollte in jedem Fall hingewiesen werden.
Zudem sollten die Trainees darauf sensibilisiert werden, dass
die PBE nach der Aktivierung einer starken Hitzeentwicklung
ausgesetzt sind und die Atmung und Kommunikation mit
aufgesetzter PBE erschwert sind. Die Trainingsprozesse soll-
ten entsprechend angepasst oder erweitert werden.

Kontrollverlust aus geringer Hohe liber dem
Gelande, rund 1 km siidostlich des Chistehorn,

Gemeinde Niedergesteln (VS), 23.08.2024

Zwei Piloten starteten in einem eigenstartfahigen Segelflug-
zeug vom Typ Arcus-M zu einem zweitdtigen Wanderse-
gelflug ab dem Flugplatzes Birrfeld (LSZF) Giber den Alpen-
hauptkamm bis nach Grenoble in Frankreich und zurlick.
Nach einer Flugdauer von Uber 2% Stunden kam es bei
Achterschleifen im Hangflug zu einem Kontrollverlust in-
folge Uberschreitens des kritischen Anstellwinkels, bei dem
die Kollision mit dem Geldnde nicht mehr verhindert werden
konnte; die beiden Piloten wurden tédlich verletzt.

Sicherheitsdefizit

In den letzten 17 Jahren ereigneten sich insgesamt 20 Un-
falle mit (Motor)Segelflugzeugen, deren Ursache auf einen
Kontrollverlust im Flug (Loss of Control in Flight — LOC-I)
zurlickzuflihren war; dabei erlitten 15 Personen todliche
Verletzungen.




Nebst der technischen Massnahme in Form eines Uberzieh-
warngerats (stall warning device) erachtet die SUST daher
eine zeitnahe Sensibilisierung als sinnvoll.

Sicherheitsempfehlung Nr. 557, 19.08.2025

Das Bundesamt fur Zivilluftfahrt (BAZL) sollte zusammen mit
dem Segelflugverband eine zeitnahe Sensibilisierung der
Segelflug-Community in geeigneter Form hinsichtlich des
Kontrollverlustes, insbesondere im Hangflug, erwirken.

Fastkollision zwischen zwei Luftfahrzeugen
uber dem Nahkontrollbezirk Friedrichshafen,

Deutschland, 18.09.2024

Zwischen einer Cessna C152, die nach Sichtflugregeln den
Nahkontrollbezirk Friedrichshafen tberflog, und einer Cir-
rus SR22, die nach Instrumentenflugregeln auf die Piste 06
des Flughafens Friedrichshafen anflog, kam es zu einer Fast-
kollision.

Sicherheitsdefizit

Das Gebiet Altenrhein-Friedrichshafen (ARFA) gilt als Hots-
pot in Bezug auf gefahrliche Annaherungen in Luftrdumen
der Klasse E. Aus diesem Grund existiert flr dieses Gebiet
eine Transponder Mandatory Zone (TMZ) in Verbindung
mit einer Horbereitschaft (listening squawk) bei der Flug-
verkehrsleitstelle Alps Radar. Das Erstellen dieser Horbe-
reitschaft ist in Deutschland obligatorisch, in der Schweiz
hingegen freiwillig. Dies birgt erhebliche Risiken.

Es zeigte sich, dass die C152 aufgrund der freiwilligen Hor-
bereitschaft in der TMZ nicht in Kontakt mit der Flugver-
kehrsleitstelle stand, die es vor der gefahrlichen Annahe-
rung hatte warnen kénnen.

Das Konzept der freiwilligen Horbereitschaft wird gemass
Angaben der Flugsicherung von den Beteiligten oft nicht
zweckmassig angewendet. Es erscheint deshalb angezeigt,
die Einflhrung einer obligatorischen Horbereitschaft mit
wirksamen Massnahmen wie Schulung der Betroffenen zu
begleiten.

Sicherheitsempfehlung Nr. 604, 02.09.2025

Das Bundesamt fir Zivilluftfahrt (BAZL) sollte die bislang
freiwillige Horbereitschaft in dem Uber der Schweiz liegen-
den Gebiet der TMZ in Analogie zur deutschen Regelung fir
obligatorisch erklaren, damit VFR-Flugzeuge im Bedarfsfall
verzugslos erreichbar sind. In Abstimmung mit der Flugsi-
cherung sollten zudem zweckmassige Begleitmassnahmen
zur diesbezliglichen Schulung von Piloten und Flugverkehrs-
leitern getroffen werden.

5.3 Eisenbahnen

LKW-Brand auf einem Autoverladezug im
Furkatunnel (UR), 07.11.2023

Am 7. November 2023 um 15:46 Uhr brach wahrend der
Fahrt des MGB-Autoverladezuges Nr. 2450 durch den Fur-
katunnel im LKW, der auf dem letzten Rampenwagen ge-
laden war, ein Feuer aus. Der LKW-Fahrer konnte nach der
Ausfahrt aus dem Tunnel im Bahnhof Realp kurz vor der
Verladerampe durch die linke Tlre aus seiner Fahrerkabine
springen. Er erlitt schwere Verbrennungen.

Der Brand des Lastwagens im Furkatunnel ist darauf zurlck-
zuflihren, dass im Bereich des Spurwechsels Rotondo ein
Lichtbogen zwischen der Antenne des LKWs und der Fahr-
leitung entstanden ist. Der entstandene Kurzschlussstrom,
der Uber den LKW zur Erde floss, fiihrte dazu, dass die Ka-
bine des LKWs in Brand geriet.

Zur Ursache haben die folgenden Faktoren beigetragen:

e Die Antenne des LKWs wurde nicht abmontiert.

e Die Uberschreitung der vorgeschriebenen maximalen
Verladehohe wurde bei der visuellen Kontrolle nicht be-
merkt.
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Im Rahmen der Untersuchung konnten folgende Risiken er-

kannt werden:

e Die Fahrleitung im Bereich des Spurwechsels Rotondo
war zu tief montiert. Die Hohe der Fahrleitung entsprach
nicht der minimalen Hohe gemdss dem Ladeprofil (Ober-
wald-Realp).

e Die Verladevorschriften, die internen Vorgaben der
MGB betreffend die Hohe der Eisenbahnfahrzeuge so-
wie die Strassensignalisation bei den Verladerampen
und die Angaben auf der Website der MGB weichen
voneinander ab.

e Eine Selbstrettung des LKW-Fahrers ist nahezu un-
moglich.

e Die zum Teil fehlende Alarmierungsmaoglichkeit und die
uneinheitlichen Verhaltensanweisungen sind fir die Be-
nutzer der Autoverladezlige irritierend und gefahrden im
Ereignisfall Leben.

Sicherheitsdefizit

Automatisches Kontrollportalsystem Furkatunnel:

Der betroffene LKW Uberschritt die maximale Hohe gemass
Strassensignalisation und den allgemeinen Verladehinwei-
sen der MGB-Website. Der Rampenmitarbeiter hatte keine
Maglichkeit, eine wirksame technische Uberprifung der
maximalen Aussenmasse sowie des Gewichtes des Fahrzeu-
ges durchzufthren.

Sicherheitsempfehlung Nr. 202, 08.04.2025

Die SUST empfiehlt dem Bundesamt fur Verkehr (BAV) den
Autoverladezugbetreiber des Furkatunnels aufzufordern,
die Verladerampen in Oberwald und Realp mit einem auto-
matischen Kontrollportalsystem auszuristen.

Sicherheitsdefizit

Aufenthalt der Fahrer von Grossraumfahrzeugen in der Ka-
bine:

Verhaltensanweisungen sind fir die Benutzer der Autover-
ladeztige irritierend und gefdhrden im Ereignisfall Leben.
Die Fahrer von Grossraumfahrzeugen (u.a. LKW und Rei-
sebusse) bleiben wahrend der Fahrt in der Kabine. Wegen
der Breite des Fahrzeuges kénnen im Ereignisfall die Tiren
nicht oder nur teilweise gedffnet werden. Somit hat der
Fahrer keine seitliche Fluchtmoglichkeit. Ein Ausstieg Uber
die Windschutzscheibe (Verbundsicherheitsglas) ist eben-
falls nicht moglich. Dieses Risiko (s.a. Ziff. 2.13.1) wird in
den Verladevorschriften der MGB erwahnt. Im Ereignisfall
schreiben die Verladehinweise vor, dass die Nutzer Radio
auf den angegebenen Sendern héren missen. Wird die An-
tenne eines Grossraumfahrzeuges jedoch abmontiert, kann
der Radioempfang nicht garantiert werden. Somit kann es
vorkommen, dass bei Stérungen wichtige Informationen
nicht an den Fahrer Ubermittelt werden.
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Sicherheitsempfehlung Nr. 203, 08.04.2025

Die SUST empfiehlt dem Bundesamt ftir Verkehr (BAV) den
Autoverladezugbetreiber des Furkatunnels aufzufordern,
die Fahrer von Grossraumfahrzeugen (u.a. LKW und Reise-
busse) nicht mehr in der Fahrerkabine, sondern im Begleit-
wagen zu beférdern.

Sicherheitsdefizit

Verhalten im Notfall auf den Autoverladeziigen:

Wer verschiedene Autoverladeziige auf dem Schweizer
Schienennetz benutzt, muss in jedem Tunnel (Furka, Ver-
eina, Lotschberg usw.) ein anderes Verfahren befolgen.
Dabei geht es beispielsweise darum, welche Informationen
man beim Verladen erhalt, welche Nummern im Notfall zu
wahlen sind, Uber welche Kanale man informiert wird und
wie man sich im Notfall verhalten soll. Die unterschiedlichen
Prozesse konnen die Strassennutzer verunsichern und im
Notfall zu Fehlverhalten verleiten.

Sicherheitsempfehlung Nr. 204, 08.04.2025

Die SUST empfiehlt dem BAV, die Autoverladezugbetreiber
aufzufordern, eine Standardisierung der Notfallprozesse
zu prifen. Ziel sollte es sein, eine gemeinsame «Unité de
doctrine» flr alle Autoverladeziige zu schaffen, die Aspekte
wie Signaletik, Notrufnummern sowie Verhaltensregeln um-
fasst, damit die Strassennutzer bei Zwischenfallen richtig
und sicher handeln kénnen.

Sicherheitsdefizit

Abweichungen zwischen Betriebsvorschriften, technischen
Angaben und dem Sollzustand der Fahrleitung:

Die Betriebsvorschrift Autoverladewagen Furka, die Ergan-
zungen zu den Verladevorschriften sowie den technischen
Angaben der Rampen- respektive Verladewagen, sowie die
minimale Fahrdrahthéhe weichen in Bezug auf die Verlade-,
Fahrzeug- und minimale Fahrleitungshéhe voneinander ab.
Eine Anpassung, die einzig Uber eine schriftliche interne
Weisung erfolgt (siehe Ziff. 5.3), ist nicht zielfihrend.

Sicherheitshinweis Nr. 50, 08.04.2025

Zielgruppe: Matterhorn Gotthardbahn

Die Matterhorn Gotthardbahn (MGB) sollte die Betriebsvor-
schriften Autoverladewagen Furka, die Verladevorschriften
und die technischen Angaben zu Fahrzeugen sowie die
minimale Fahrdrahthohe Uberarbeiten respektive anpassen
und diese Angaben in einer neuen Version bereitstellen.

Entgleisung eines Giliterzuges im Gotthard-

Basistunnel in Faido (TI), 10.08.2023

Am 10. August 2023, ca. 10 km nach Einfahrt in das Std-
portal des Gotthard-Basistunnels, beim Tunnelkilometer 47,




mit einer Geschwindigkeit von ca. 90 km/h, brach ein Frag-
ment der rechten Radscheibe der in Fahrtrichtung ersten
Achse des elften Wagens weg. In diesem Zustand fuhr der
Glterzug ca. 7 km bis zur Multifunktionsstelle Faido. Die
Lokomotiven und die 13 ersten Wagen fuhren noch in der
geraden Richtung. Der vordere Teil von Wagen 14 prallte
gegen die Tunnelquerwand. Der hintere Teil von Wagen 14
setzte seinen Lauf Uber das Verbindungsgleis fort, durch-
brach das Spurwechseltor zur Ostréhre und kam dort in
Schraglage zum Stillstand.

Der Radscheibenbruch ist die Folge einer thermischen Uber-
belastung der Laufflache, mit Entstehung senkrechter Ermu-
dungsrisse, als Folge von zu hohen Zugeigenspannungen an
der Radlaufflache, die sich bis zum Steg weiterentwickelten
und anschliessend zum Bruch der Radscheibe flhrten.

Sicherheitsdefizit

Radsatze mit LL-Bremssohlen, Mindestdurchmesser im Be-
trieb:

Der Schlussbericht der Task Force «JNS Broken wheels» vom
28. Juli 2017 erwahnt, dass flr Risse im Radkranz des Rad-
typs BA 004 in einigen Anwendungen die Wahrscheinlich-
keit fir die Entstehung thermisch initiierter Defekte hoher
ist. Kurz- und langfristige Massnahmen zur Risikobegren-
zung beim Betrieb und bei der Instandhaltung der Radsatze
wurden definiert sowie Vorschlage fiir Anderungen in Nor-
men und Verordnungen unterbreitet. Als Massnahmen zur
Risikobegrenzung im Betrieb wurde unter anderem fir die
Radsatztypen BA 314 und BA 004 der Mindestdurchmesser
auf 880 mm festgelegt.

Die JNS Task Force «Accident Gotthard base tunnel — bro-
ken wheels» kommt in ihrem Abschlussbericht vom 11. Juli
2024 unter anderem zu folgender Schlussfolgerung:

e Der Radsatztyp BA 390 ist vergleichbar mit dem Radsatz-
typ BA 004. Vier zusatzliche Radsatztypen (Db004-sa, Ri
025, R32, BA 304) wurden als vergleichbar identifiziert.
Die Massnahmen zur Risikobegrenzung im Betrieb (mini-
maler Raddurchmesser 880 mm), die bei der ersten «JNS
Broken wheels» am 28. Juli 2017 publiziert wurden, gel-
ten ebenfalls fir diese Radsatztypen.

¢ Die Analyse von 74 Fallen (Broken wheel — visual crack
detection or cracks founded by NDT Testing) von ver-
schiedenen Radsatztypen zeigt, dass zehn Falle identi-
fiziert wurden, die zu einem Radscheibenbruch geflihrt
haben oder bei denen durch eine visuelle Kontrolle
Rader mit Rissen entdeckt wurden. Bei allen zehn Falle
wiesen die Radsatze einen Raddurchmesser gleich oder
kleiner als 880 mm auf.

Das gebrochene Rad, das Gegenstand dieses Berichtes ist,

wies nach der letzten Reprofilierung einen Raddurchmesser

von 862 mm auf.

Sicherheitsempfehlung Nr. 205, 27.05.2025

Die SUST empfiehlt der Eisenbahnagentur der Europaischen
Union (ERA), die ECM aufzufordern, die Massnahmen zur
Risikobegrenzung im Betrieb, die durch die JNS Task Force
vorgeschlagen wurden, auf alle Radsatztypen, die mit Ver-
bundstoffbremssohlen gebremst werden, zu erweitern.

Sicherheitsdefizit

Ultraschallprifung Radscheibe, VPI-Vorgaben:

Heute definieren die VPI-Vorgaben folgende Kriterien fir die
Instandhaltung der Radsatze:

Nach Ablauf der maximalen Laufleistung der entsprechen-
den Radsatzgruppe (in diesem Fall 660000 km), spatestens
jedoch nach Uberschreitung der maximalen Einbaudauer der
entsprechenden Radsatzgruppe (8 Jahre) sind die Radsatze
auszubauen und einer Radsatzinstandhaltung zuzufthren.
Seit der letzten I1S2 hat der Radsatz mit der gebrochenen
Radscheibe ca. 173000 km zurtickgelegt. Die gebrochene
Radscheibe wies keine Anzeichen von Uberhitzungen oder
Farbabbldtterungen auf. Trotzdem drften, wie die Ergeb-
nisse der metallurgischen Untersuchung zeigen, die an
der Laufflache vorhandenen Zugeigenspannungen die Ris-
sentstehung deutlich beglnstigt respektive erst ermdglicht
haben. Durch zyklische Belastungen getrieben kommt es
immer dann zu Rissfortschritten, wenn Zugspannungen im
Bereich des Risses vorliegen. Die an der Laufflache vorhan-
denen hohen Zugeigenspannungen werden als massgebli-
cher Faktor fir die Rissentstehung angesehen. Die vergleich-
bare Untersuchung der Eigenspannungen mittels Ultraschall
(dieses Verfahren liefert nur einen lokalen mittleren Wert der
Eigenspannung im Radkranz) und Réntgenbeugung zeigte
auf, dass die wahrend der Instandhaltung durchgefiihrten
Ultraschallmessungen nur bedingt eine Aussage zum Eigen-
spannungszustand direkt an der Laufflache ermdglichen.
Der fUr die Risseinleitung massgebliche Bereich an der Lauff-
lache kann somit nicht ausreichend erfasst werden.

Die VPI-04 schreibt vor, dass im Rahmen der Instandsetzung
von Radsatzen (IS1 und 1S2) immer eine Ultraschallpriifung
der Radkranze bzw. Messung von Eigenspannungen mit
Ultraschall durchzufiihren ist. Instandsetzung IST und 1S2
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sind nur im ausgebauten Zustand moglich. Diese jahrelang
entwickelte und etablierte Praxis wurde eingefiihrt, als die
GuUterwagen noch mit Graugussbremssohlen gebremst wur-
den. Heute sehen die betrieblichen Bedingungen von Guter-
wagen anders aus.

Die Geschwindigkeit der Guterzige wurde erhoht. Die
Graugussbremssohlen wurden durch die Bremsklotzsohlen
aus Verbundstoffen ersetzt. Der Einsatz von LL-Bremssohlen
fuhrt jedoch zu einer erhéhten thermischen Belastung des
Rades. Dieser Umstand flhrte nicht zu einer Anpassung der
Instandhaltungsvorgaben. Die Priifungen der Radsatze nach
den heutigen Vorgaben fiir die Instandhaltung sind nicht in
der Lage, die oben erwdhnten sicherheitsrelevanten Sym-
ptome- die kritische Rissentstehung durch zu hohe Eigen-
spannungen an der Oberflache einer Radscheibe — in einem
friheren Stadium zu erkennen.

Sicherheitsempfehlung Nr. 206, 27.05.2025

Die SUST empfiehlt der Eisenbahnagentur der Europaischen
Union (ERA), die ECM aufzufordern, die Kriterien der Ins-
tandhaltungsvorgaben flr Radsatze, die mit Verbundstoff-
bremssohlen gebremst werden, betreffend Intervall und
Methodik anzupassen.

Sicherheitsdefizit

Einfluss von Verbundstoffbremssohlen auf die thermischen
Beanspruchungen der Rader:

Thermische Uberbeanspruchungen an der Radoberflache
entstehen wahrend der Fahrt, wenn die Bremssohlen am
Rad anliegen, dies als Folge einer Festbremse oder wenn
sich die Bremsen nicht ganz gelost haben.

Der am 28. Juli 2017 publizierte Schlussbericht der JNS Task
Force «Broken wheels» erwahnt, dass fir Risse am Rad-
kranz des Radsatzes BA 004 in einigen Anwendungen die
Wahrscheinlichkeit fir die Entstehung thermisch initiierter
Defekte hoher ist.

Wie die im Jahr 2021 publizierte Studie aus Schweden dar-
legt, flhren Verbundstoffbremssohlen zu einer erhéhten
thermischen Belastung des Rades. Die Temperaturverteilung
auf der Laufflache ist ungleichmassig, mit auffalligen und
Hot Spots um den Radumfang herum.

Die unabhangige Sicherheits-, Normungs- und Forschungs-
einrichtung flr den britischen Eisenbahnsektor (RSSB) hat in
seinem Projekt T963 «\Verbesserung der Lebensdauer von
Radsatzen durch besseres Verstandnis der Ursachen von
Radschaden» aufgezeigt, dass anhaltende Warmeeinwir-
kung durch starkes Bremsen zu einer Umkehrung der Dru-
ckeigenspannung zu Zugeigenspannung fihren kann, was
zu einem plotzlichen katastrophalen Versagen des Rades
durch Rissbildung fiihren kann.

Die Ergebnisse der metallurgischen Untersuchung zeigen,
dass eine thermische Uberlastung der Laufflache zur Ent-
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stehung der Risse flhrte. Senkrechte Risse, die sich von
der Laufflache als Ermudungsrisse weiterentwickeln, sind
schwerwiegende Fehler, die mit der Zeit zu Radscheibenbri-
chen fuhren kénnen, wenn sie nicht in einem friheren Sta-
dium entdeckt und behandelt werden. Bei der gebrochenen
Radscheibe wurden weder am Anstrich im Bereich des Stegs
noch unterhalb des Radkranzes Anzeichen von Uberhitzung
gefunden. Trotzdem hat die thermische Uberbeanspruchung
das Entstehen von Zugeigenspannungen gefordert.

Wie die Ergebnisse der metallurgischen Untersuchung zei-
gen, durften die an der Laufflache vorhandenen Zugeigen-
spannungen die Rissentstehung deutlich beglnstigt respek-
tive erst ermdglicht haben.

Die Eigenschaften von Radsatzen, Radern und Bremsklotzen
sind Bestandteil der technischen Spezifikation fir die Inte-
roperabilitat (TSI) zum Teilsystem «Fahrzeuge-Glterwagen».

Sicherheitsempfehlung Nr. 207, 27.05.2025

Die SUST empfiehlt der Eisenbahnagentur der Europdischen
Union (ERA), eine Studie Uber den Einfluss von Verbund-
stofforemssohlen auf die thermischen Beanspruchungen
der Rader in Auftrag zu geben.

Sicherheitsdefizit

Hydrostarweichen:

Bei km 46.7 verlor die Achse die Spurflihrung, entgleiste
und hing ab diesem Zeitpunkt schrag unter dem Wagen.

In diesem Zustand fuhr der Guterzug ca. 7 km bis zur
Multifunktionsstelle Faido. Die erste Weiche (W387) der
Spurwechselstelle wurde von der Wurzel her befahren. Die
Achse 1, die schrag unter dem Wagen 11 hing, zerstorte die
Monoblock-Betonschwellen und alle Hydrostar-Weichen-
antriebe. Ebenso wurden die Schienen und das Herzstiick
stark in Mitleidenschaft gezogen. Der vordere Teil des Zuges
passierte die Weiche noch in gerader Stellung. Der hintere
Teil wurde auf das Verbindungsgleis in Richtung Tunnelréhre
Ost geleitet. Dies flhrte zur Entgleisung und zum Zusam-
menprall mit der Tunnelquerwand.

Die Hydrostarweichen verfligen Gber einen hydraulischen
Antrieb, der auf hydraulischer Basis die Umstellkrafte zu
allen Spitzen- sowie den Mittenverschlissen weiterleitet.
Im Aufbaukonzept dieses Weichentyps befinden sich die
Verschliisse sowie die Zungenverbindungsstange, die als
Ruckfallebene fir die Spitzenverschltsse dienen, tUber der
Schwellenoberkante.




Wenn ein herabhangendes Teil eines Wagens oder einer
entgleisten Achse unter der Schienenoberkante hangt, be-
steht das Risiko, dass dieses Teil mit dem Spitzenverschluss
oder der Zungenverbindungsstange in Kontakt kommen und
diese Komponenten beschadigen oder gar abreissen kann.
In der Folge kénnen sich die nicht mehr verriegelten Wei-
chenzungen bewegen, wenn sie durch vorbeifahrende Zlige
erschittert werden. Unverschlossene Weichen kénnen zu
Entgleisungen fihren.

Sicherheitsempfehlung Nr. 208, 27.05.2025

Die SUST empfiehlt dem Bundesamt fir Verkehr (BAV), die
Infrastrukturbetreiberinnen, die auf ihnrem Netz Weichen mit
oberhalb der Schwellenoberkante liegenden Verschlussvor-
richtungen in Betrieb haben oder planen, solche einzuset-
zen, das Risiko einer mechanischen Beschadigung der ober-
halb der Schwellenoberkante liegenden Vorrichtungen zu
bewerten und gegebenenfalls zu reduzieren.

Sicherheitsdefizit

Safety Management System SBB Cargo AG, Teil-Zugvorbe-
reitung:

Das Handbuch fir den technischen Wagendienst regelt die
Aufgaben der TKC, die technische Untersuchung der Wagen
und die Massnahmen, die bei Unregelmassigkeit am Wagen
getroffen werden miussen, und beschreibt ebenfalls den
einheitlichen Qualitatsstandard. Dieses Handbuch gibt vor,
dass bei Unregelmassigkeit am Wagen der TKC die Schaden
mit dem elektronischen Tablet dokumentieren muss. Die Er-
gebnisse der Kontrolle bei der Zugvorbereitung in Chiasso
wurden auf verschiedenen Dokumenten protokolliert und
dann in den oberen Teil der Zugliste 45016 Ubertragen.
Ein manuell zusammengefasstes Datenreporting auf einem
Nachweisdokument, das zur Einhaltung des Prozesses gilt,
ist suboptimal, da dadurch Fehler bei der Ubertragung ent-
stehen konnen.

Sicherheitshinweis Nr. 54, 27.05.2025

Zielgruppe: SBB Cargo AG

Um einen einheitlichen Qualitatsstandard zu gewahrleisten,
sollte SBB Cargo AG die Ergebnisse der technischen Kont-
rolle sowie der Zugvorbereitung ohne Medienbruch proto-
kollieren.

5.4 Seilbahnen

Sturz eines Seilbahn-Mechatronikers in Ausbildung

von einer Seilbahnstiitze in Laax (GR), 19.12.2022

Am 19. Dezember 2022 um 14:24 Uhr wurde in Laax (GR)
ein Seilbahn-Mechatroniker in Ausbildung beim Aufenthalt
auf der rund 60 Meter hohen Seilbahnstlitze 2 vom Lauf-
werk der bergwarts vorbeifahrenden Seilbahnkabine 2 er-
fasst und mitgerissen. Er stlirzte zuerst gegen die vordere
Dachkante der Seilbahnkabine und danach in die Tiefe. Er
wurde todlich verletzt.

1) Absturzstelle 2) Arbeitsplattform Seite Kabine 2
4) Seilbahnstitze 2 3) Arbeitsplattform Seite Kabine 1

Sicherheitsdefizit

Uberwachung von Lernenden bei gefahrlichen Arbeiten:
Der Lernende 2 flihrte Arbeiten auf der Seilbahnstitze bei
laufendem Betrieb ohne eine wirksame Uberwachung durch
eine Fachkraft aus. Organisatorisch ware die Uberwachung
des Lernenden durch eine Fachkraft des Technik-Teams
maoglich gewesen.

Sicherheitshinweis Nr. 51, 06.05.2025

Zielgruppe: BFL (Weisse Arena Bergbahnen AG)

Die BFL sollte den Einsatz von Jugendlichen in der beruf-
lichen Grundbildung so planen und durchfiihren, dass bei
gefahrlichen Arbeiten eine wirksame Uberwachung durch
eine Fachkraft sichergestellt wird.

Sicherheitsdefizit

Dokumentation der beruflichen Grundbildung:
Bildungsberichte und vollstandige Lerndokumentationen
fur die Seilbahn-Mechatroniker in Ausbildung sowie ein
Nachweis Uber die Ausbildung der Praventionsthemen fir
gefahrliche Arbeiten konnten im Rahmen der Untersuchung
nicht vorgelegt werden. Der Verzicht auf die unternehmens-
seitige Dokumentation der beruflichen Grundbildung kann
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dazu fuhren, dass Ausbildungs- und Lerndefizite nicht recht-
zeitig erkannt werden.

Sicherheitshinweis Nr. 52, 06.05.2025

Zielgruppe: BFL (Weisse Arena Bergbahnen AG)

Die BFL sollte ihre internen Prozesse und Verantwortlich-
keiten so anpassen, dass fur die Seilbahn-Mechatroniker in
Ausbildung eine aktuelle, den Vorgaben entsprechende Do-
kumentierung der beruflichen Grundbildung sichergestellt
wird.

Sicherheitsdefizit

Arbeitszeit-Gesetzgebung fir Jugendliche:

Im Rahmen der Untersuchung wurden mehrere Abwei-
chungen von Arbeitszeit-Regelungen der Sonderschutzvor-
schriften des Arbeitsgesetzes fir jugendliche Arbeitnehmer
festgestellt. Abweichungen von diesen Regelungen kénnen
— insbesondere wahrend der beruflichen Grundbildung — zur
Uberforderung respektive Uberanstrengung von Jugendli-
chen fiihren und negative Auswirkungen auf deren Arbeits-
sicherheit haben.

Sicherheitshinweis Nr. 53, 06.05.2025

Zielgruppe: BFL (Weisse Arena Bergbahnen AG)

Die BFL sollte die erforderlichen Massnahmen treffen, um
die Einhaltung der Sonderschutzvorschriften des Arbeitsge-
setzes flr jugendliche Arbeitnehmer zu gewahrleisten.

5.5 Busse

Fir den Verkehrstrager Busse wurden im Jahr 2025 keine
Sicherheitsempfehlungen oder -hinweise ausgesprochen.

5.6 Binnenschifffahrt

Flr den Verkehrstrager Binnenschifffahrt hat die SUST im
Jahr 2025 keine Sicherheitsempfehlungen oder -hinweise
ausgesprochen.

5.7 Hochseeschifffahrt

Arbeitsunfall an Bord des Mehrzweckfrachters

SABINA, in einer Werft in Konstanza, Rumanien,
26.06.2015

Wahrend eines Werftaufenthaltes stiirzte ein Besatzungs-
mitglied durch eine Wartungsluke vom Hauptdeck rund drei
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Meter tief in den darunterliegenden Maschinenraum und
wurde dabei schwer verletzt. Die Luke war zuvor von lokalen
Werftarbeitern nur unzureichend verschlossen worden. Dies
wurde von der Schiffsbesatzung jedoch nicht erkannt, da
die in den Verfahren der Reederei vorgesehene Beaufsich-
tigung der Werftarbeiter durch Besatzungsmitglieder nicht
oder nur unzureichend stattfand und da ein prognostizierter
Gewitterregen auf dem Schiff nicht oder nur unzureichend
zu vorausschauenden Vorkehrungen fihrte.

Die durch den Kapitan in der Folge durchgefiihrte interne
Untersuchung und die Aufarbeitung des Zwischenfalls
waren unvollstandig, einseitig und nicht selbstkritisch. Sie
konnten deshalb nur sehr beschrankt Nutzen fir die Unfall-
pravention bieten.

Sicherheitsdefizit

Im Rahmen einer nach dem Unfall durch das Schweizeri-
sche Seeschifffahrtsamt (SSA) durchgefiihrten Flaggenstaat-
kontrolle auf dem Schiff wurde die Implementierung von
Verfahren fir die Meldung, interne Untersuchung und Auf-
arbeitung von Zwischenfallen zwar attestiert. Die gelebte
Umsetzung dieser Verfahren wurde durch das SSA hingegen
bezliglich der nicht erfolgten Meldung an das SSA flr die
Qualifikation ignoriert, respektive bezuglich der Zwischen-
fall-Aufarbeitung nicht auf Zweckmassigkeit hin Uberpruft
und trotz der vorliegenden und wenig aussagekraftigen
Zwischenfall-Analyse des Kapitdns nicht beanstandet. Eine
solche Aufsichtstatigkeit des SSA, die sich nur auf die Pri-
fung formaler Aspekte konzentriert, ist im Hinblick auf den
stetigen Prozess der Sicherheitsverbesserung wenig effektiv.
Die vom SSA durchgefihrte Flaggenstaatkontrolle be-
schrankte sich auf die Uberpriifung des Ist-Zustandes und
die zum Zeitpunkt der Flaggenstaatkontrolle anwesende
Besatzung. Angesichts der Tatsache, dass die durchgefiihrte
Flaggenstaatkontrolle die erste Flaggenstaatkontrolle war
seit Indienststellung und Einflaggung des Schiffes flinfzehn
Jahre zuvor, scheint es vom Aspekt der Uberprifung der Si-
cherheit her jedoch wenig zielfihrend, nur den Ist-Zustand
sowie lediglich die anwesende Besatzung zu beurteilen.
Das Flaggenstaatkontrollregime des Schweizerischen See-
schifffahrtsamts war folglich in mehrfacher Hinsicht fir das
Erreichen eines hohen Sicherheitsstandards an Bord nicht
hinreichend.




Sicherheitsempfehlung Nr. 188, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) sollte sein

Flaggenstaatkontrollregime zu Gunsten eines hohen Sicher-

heitsstandards an Bord der Schweizer Seeschiffe dahinge-

hend anpassen, dass

e bei Flaggenstaatkontrollen nicht bloss die rein formelle
Implementierung sicherheitsrelevanter Verfahren (ber-
pruft wird, sondern ebenfalls die gelebte Umsetzung
dieser Verfahren auf Zweckmassigkeit hin untersucht
und gegebenenfalls Korrekturmassnahmen von Seiten
der Reederei oder der Besatzung gefordert und zeitnah
durchgesetzt werden;

e Dbei Flaggenstaatkontrollen nicht nur der Ist-Zustand be-
trachtet wird, sondern — abhangig vom tatsachlich prak-
tizierten Intervall zwischen den Flaggenstaatkontrollen
—auch ein langerer Zeitraum davor;

e auch das Intervall zwischen Flaggenstaatkontrollen auf
einem Schiff dieser Zielsetzung entspricht.

Sicherheitsdefizit

Wahrend eines Werftaufenthaltes stiirzte ein Besatzungs-
mitglied durch eine Wartungsluke vom Hauptdeck rund drei
Meter tief in den darunterliegenden Maschinenraum und
wurde dabei schwer verletzt. Die Luke war zuvor von lokalen
Werftarbeitern nur unzureichend verschlossen worden. Dies
wurde von der Schiffsbesatzung jedoch nicht erkannt, da
die in den Verfahren der Reederei vorgesehene Beaufsich-
tigung der Werftarbeiter durch Besatzungsmitglieder nicht
oder nur unzureichend stattfand und da ein prognostizierter
Gewitterregen auf dem Schiff nicht oder nur unzureichend
zu vorausschauenden Vorkehrungen flhrte.

Sicherheitshinweis Nr. 44, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten sicherstellen,
dass ihre Verfahren und Richtlinien die Zustandigkeiten und
den Umgang mit Risiken bei Werftaufenthalten ausreichend
regeln. Weiter sollte auf eine wirksame Instruktion und Fih-
rung der Besatzungsmitglieder geachtet werden, damit in
der Zusammenarbeit mit den landseitigen Unternehmen mit
Risiken vorausschauend und sicherheitsbewusst umgegan-
gen wird.

Seeunfall des Mehrzweckfrachters SABINA, vor

der Kiiste bei Rgnne, Insel Bornholm, Ddnemark,
15.10.2015

Vor der Kiste Bornholms erlitt der Mehrzweckfrachter
SABINA nachts eine Grundberthrung, nachdem dieser
wahrend langerer Zeit fihrerlos unterwegs war, und die Be-
satzung nicht rechtzeitig in die Schiffsteuerung eingreifen
konnte.

Sicherheitsdefizit

Die Auswirkungen der Burgschaftsvergaben durch die
Schweizerische Eidgenossenschaft respektive durch das
Bundesamt flr Wirtschaftliche Landesversorgung (BWL) auf
die Aufsichtstatigkeiten des Schweizerischen Seeschifffahrt-
samts (SSA) waren hinsichtlich der Sicherheit problematisch.
Der Umstand, dass die Schweizerische Eidgenossenschaft
gleichzeitig als Aufsichtsorgan (SSA) und Birge (BWL) auf-
trat, fihrte zu einem anhaltenden Ziel- und Interessenskon-
flikt: Ein von der Aufsichtsbehérde aufgrund von Sicher-
heitsproblemen angeordneter Betriebsunterbruch hatte das
Potenzial, die finanziellen Interessen des Bundes zu beein-
trachtigen, wobei es dabei um Millionenbetrage pro Schiff
ging. Bereits die Durchsetzung von sicherheitsrelevanten
Regeln, wenn notig mit wirksamen finanziellen Sanktio-
nen, vermochte Reedereien unter Umstanden in finanzielle
Schwierigkeiten zu bringen. Das SSA gab an, sich mit ge-
bundenen Handen und in einem Korsett gefiihlt zu haben.
Von hoheren Stellen der Bundesverwaltung und aus dem
Umfeld des BWL sei das SSA unter Druck gesetzt worden,
gegenuber den Reedereien keine Massnahmen zu ergreifen,
die flr die Reedereien ernsthafte finanzielle Folgen hatten.
Das SSA beugte sich dem Druck und sah davon ab, den
Reedereien bei Regelverstossen entsprechende Sanktionen
aufzuerlegen. Dies trug dazu bei, dass eine wirksame Auf-
sicht durch das SSA nicht zustande kam. Das System einer
staatlichen Burgschaftsvergabe und gleichzeitig staatlicher
Aufsicht birgt von Grund auf diesen Ziel- und Interessens-
konflikt. Jedoch waren die Aufgaben von BWL und SSA vom
Gesetz her eigentlich zweckmassig getrennt und auch klar.
In Bezug auf die Sicherheit problematisch wurde die Situa-
tion dadurch, dass sich das SSA von anderen Stellen in der
Bundesverwaltung ungebuhrlichem Druck ausgesetzt sah
und sich dadurch von einer konsequenten Aufsichtstatigkeit
abhalten liess. Von den dem SSA vorgesetzten Stellen, der
Direktion flr Volkerrecht und dem Eidgendssischen Depar-
tement flr auswartige Angelegenheiten (EDA), wurde diese
Problematik moglicherweise nicht erkannt, sicherlich jedoch
nicht entscharft.
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Sicherheitsempfehlung Nr. 189, 21.01.2025

Das Eidgendssischen Departement fir auswartige Angele-
genheiten (EDA), dem gemass dem Seeschifffahrtsgesetz
die «unmittelbare Aufsicht» Uber die Seeschifffahrt unter
Schweizer Flagge zusteht, sollte gemeinsam mit dem Eid-
gendssischen Departement fr Wirtschaft, Bildung und For-
schung (WBF) sowie mit der Direktion fir Volkerrecht des
EDA, dem Schweizerischen Seeschifffahrtsamt (SSA), dem
Bundesamt fur wirtschaftliche Landesversorgung (BWL)
und ggf. weiteren sich mit der Seeschifffahrt befassenden
Stellen der Bundesverwaltung nachhaltig dafir sorgen, dass
die involvierten Behdrden und ihre Mitarbeitenden mit dem
Ziel- und Interessenskonflikt zwischen Wirtschaftlichkeit
einerseits und sicherheitsbezogener Aufsicht andererseits
nachgewiesenermassen derart umgehen, dass das SSA un-
gehindert eine wirksame und mit dem gesetzlichen Auftrag
konforme Aufsicht Uber die Seeschifffahrt unter Schweizer
Flagge umsetzen kann.

Sicherheitsdefizit

Die Aufsicht Uber die schweizerische Hochseefrachtschifff-
lotte durch das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) war
wenig wirksam, was auch an unzureichenden personellen
Ressourcen des Amtes lag.

Sicherheitsempfehlung Nr. 190, 21.01.2025

Das Eidgendssische Departement flr auswartige Angele-
genheiten (EDA), dem gemass dem Seeschifffahrtsgesetz
die «unmittelbare Aufsicht» Uber die Seeschifffahrt unter
Schweizer Flagge zusteht, sollte die sicherheitsbezogenen
Aufsichtstatigkeiten des Schweizerischen Seeschifffahrt-
samts (SSA) systematisch und kontinuierlich auf ausrei-
chende Wirkung zu Gunsten eines hohen Sicherheitsstan-
dards prifen, das SSA systematisch und kontinuierlich auf
Auftragserflllung per Seeschifffahrtsgesetz kontrollieren
und notigenfalls Korrekturmassnahmen, insbesondere im
Bereich der dem Amt zur Verfligung gestellten personellen
Ressourcen, ergreifen oder Anpassungen der gesetzlichen
Grundlagen anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Eine grindliche Einflhrung in die Sicherheitskultur der
Reederei respektive eine eigentliche Sicherheitskultur- und
Compliance-Indoktrination im Sinne eines Kurses mit Ver-
standnis- oder Lernkontrollen gab es bei der in den vorlie-
gend untersuchten Seeunfall involvierten Reederei flr ihre
Besatzungsmitglieder nicht. Diejenigen Mittel, derer sich die
Reederei zur Bekanntmachung ihres Sicherheitsverstand-
nisses bediente, erwecken ausserdem einen Eindruck von
Realitatsferne aufseiten der Reederei. Die genutzten Mittel
erwiesen sich denn auch als weitgehend wirkungslos. Die
Anforderungen des International Management Code for
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the Safe Operation of Ships and for Pollution Prevention
(International Safety Management Code, kurz ISM-Code)
an die Reederei-interne Ausbildung lassen viel Raum fur
Interpretation. Vor allem lassen sie die Auslegung zu, dass
eine ausflhrliche Indoktrination durch die Reederei in ihre
Sicherheitskultur und in die Anspriiche der Reederei bezlg-
lich Compliance inklusive Lern- und Wirkungskontrollen
nicht zwingend ist. Folglich verzichtete die Reederei auf
derartige Ausbildungs- und Prifungseinheiten fir ihre Be-
satzungsmitglieder.

Sicherheitsempfehlung Nr. 191, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behorde flr die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
im Rahmen seiner bestehenden Befugnisse und seines
Handlungsspielraums die bestehenden Regeln bezuglich
der Reederei-internen Ausbildung der Schiffsbesatzungen in
Sachen Sicherheitskultur und Compliance zu Gunsten eines
hohen Sicherheitsstandards wirkungsvoll durchsetzen und
die Wirkung derart Uberwachen, dass es ein realistisches
Bild der Lage gewinnt. Wenn die bestehenden Befugnisse
des SSA oder die diesbezliglich bestehenden Regeln unzu-
reichend sind, sollte das Amt bei den relevanten Akteuren
geeignete Anpassungen am Regelwerk anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Der Zweite Offizier wurde zwischen seiner Anmusterung
auf der SABINA und dem Zwischenfall bezliglich der techni-
schen Ausgestaltung der Brlickenwachalarmanlage (Bridge
Navigational Watch Alarm System — BNWAS) auf der SA-
BINA nicht instruiert. Der Kapitan sowie der Erste und der
Zweite Offizier wiesen in Bezug auf die installierte Briicken-
wachalarmanlage mangelhafte Systemkenntnisse auf. Man-
gelhafte Systemkenntnisse sind aus verschiedener Hinsicht
problematisch. So konnen sie zum Beispiel dazu flhren,
dass sich Benutzer in falscher Sicherheit wiegen. Sie kon-
nen aber auch Skepsis gegenliber dem System hervorrufen
und dazu flhren, dass dieses nicht sachgemass oder gar
nicht genutzt wird. Die Anforderungen des International
Management Code for the Safe Operation of Ships and
for Pollution Prevention (International Safety Management
Code, kurz ISM-Code) an die Reederei-interne Ausbildung
lassen viel Raum fir Interpretation. Vor allem lassen sie die
Auslegung zu, dass eine ausfuhrliche und Schiff-spezifische
Einflhrung in die verfligbaren technischen Systeme inklu-
sive Lern- und Wirkungskontrollen nicht zwingend ist. Folg-
lich verzichtete die in den vorliegend untersuchten Seeunfall
involvierte Reederei auf ausfuhrliche Ausbildungs- und Pri-
fungseinheiten fir ihre Besatzungsmitglieder.




Sicherheitsempfehlung Nr. 192, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behorde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
im Rahmen seiner bestehenden Befugnisse und seines
Handlungsspielraums die bestehenden Regeln bezuglich
der Reederei-internen Ausbildung der Schiffsbesatzungen
in Sachen Schiff-spezifische technische Systeme zu Gunsten
eines hohen Sicherheitsstandards wirkungsvoll durchsetzen
und die Wirkung derart tberwachen, dass es ein realisti-
sches Bild der Lage gewinnt. Wenn die bestehenden Befug-
nisse des SSA oder die diesbezliglich bestehenden Regeln
unzureichend sind, sollte das Amt bei den relevanten Ak-
teuren geeignete Anpassungen am Regelwerk anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Gemass den international gultigen Regeln des STCW-Uber-
einkommens darf der diensthabende Wachoffizier die
Wache nicht an den ablésenden Wachoffizier Gbergeben,
wenn Grund zur Annahme besteht, dass dieser den Pflich-
ten des Wachegehens nicht wirksam nachkommen kann.
In einem solchen Fall — so die Regel — ist der Kapitan tber
diesen Sachverhalt in Kenntnis zu setzen. Wenn, wie im
vorliegenden Fall, der Kapitan der abzulésende Wachoffi-
zier ist und der ablosende Wachoffizier den Pflichten des
Wachegehens wahrscheinlich nicht wirksam nachkommen
kann, muss oder mdsste sich der Kapitan selbst Gber diesen
Sachverhalt in Kenntnis setzen («Hierarchie-Kurzschluss»).
Es ist offensichtlich, dass durch eine hier fehlende Eskalati-
onsmaoglichkeit dem Prinzip der unvoreingenommenen Be-
urteilung des Problems durch eine dritte, ranghchere Person
nicht mehr gefolgt wird. Es ware sicherheitsbewusst, wenn
sich ein Wachoffizier bei Problemen bezliglich des Wach-
dienstes immer an eine dritte, ranghchere Person wenden
konnte. Indem jedoch die Seeschifffahrtsverordnung fir die
«grosse Kustenfahrt» explizit erlaubt, dass der Kapitdn in
den Wachdienst einbezogen wird, leistet sie der Problematik
der fehlenden Eskalationsmdglichkeit Vorschub. Diese Rege-
lung scheint es dem SSA zu verunmaglichen, beispielsweise
Uber ein entsprechend ausgestaltetes Minimum Safe Man-
ning Document, durchzusetzen, dass genligend Decksoffi-
ziere verflgbar sind, damit der Kapitan normalerweise nicht
Teil des Wachdienstes sein muss.

Sicherheitsempfehlung Nr. 193, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behorde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
im Rahmen seiner bestehenden Befugnisse und seines
Handlungsspielraums die bestehenden Regeln bezlglich
des Festlegens des Mindestbestands der Schiffsbesatzung
(Minimum Safe Manning) zu Gunsten eines hohen Sicher-
heitsstandards wirkungsvoll anwenden und die Wirkung
derart Uberwachen, dass es ein realistisches Bild der Lage

gewinnt. Beim Festlegen des Mindestbestands der Schiffs-
besatzung sollte das SSA insbesondere darauf achten, dass
auf Hochseefrachtschiffen unter Schweizer Flagge mindes-
tens der Kapitan nie geplanterweise (d.h. hochstens in sel-
tenen Sicherheitsnotfallen) als diensthabender Wachoffizier
tatig ist und dass die sich auf der Wache abwechselnden
Besatzungsmitglieder nicht in ein Wachsystem eingebunden
sind, das als anfallig fir Ermidung und Nicht-Umsetzung
einer ordnungsgemassen Wache gilt. Wenn die bestehen-
den Befugnisse des SSA unzureichend oder diesbezliglich
bestehende Regeln ungeeignet sind, sollte das Amt bei den
relevanten Akteuren geeignete Anpassungen am Regelwerk
anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Die Abhandlungen zur Ermidungs-Problematik (fatigue)
im Safety Management Manual der in den vorliegend un-
tersuchten Seeunfall involvierten Reederei waren unzweck-
massig. Strategien zur Vermeidung von Ermudung wurden
im Safety Management Manual selbst nicht vorgeschlagen,
sondern nur in nachgelagerten Dokumenten. Diese Vor-
schldge waren jedoch flr Leben und Arbeit an Bord eines
Seeschiffes untauglich. Fir den Betrieb eines Seeschiffes
wichtige Themen wie unregelmassige Arbeit, unvorherge-
sehene Arbeiten, der Umgang mit einer diinnen Personal-
decke, nachtliche Wachdienste oder dergleichen wurden im
Safety Management Manual nicht thematisiert.

Die Anforderungen des International Management Code
for the Safe Operation of Ships and for Pollution Preven-
tion (International Safety Management Code, kurz ISM-
Code) an ein Safety Management Manual einer Reederei
lassen unzweckmassig viel Raum fir Interpretation. Vor al-
lem lassen sie die Auslegung zu, dass Abhandlungen zur
ErmUdungs-Problematik (fatigue), die fir den Betrieb eines
Seeschiffes wichtige Themen wie unregelmassige Arbeit,
unvorhergesehene Arbeiten, der Umgang mit einer diinnen
Personaldecke, nachtliche Wachdienste oder dergleichen
thematisieren, nicht zwingend sind. Folglich verzichtete die
Reederei auf derartige Abhandlungen in ihrem Safety Ma-
nagement Manual, was vom SSA so akzeptiert wurde.

Sicherheitsempfehlung Nr. 194, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behadrde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
im Rahmen seiner bestehenden Befugnisse und seines
Handlungsspielraums die bestehenden Regeln bezliglich
dem Erstellen und Vorhalten durch die Reedereien eines Sa-
fety Management Manual, das alle fir die Erreichung eines
hohen Sicherheitsstandards notwendigen Inhalte enthalt,
wirkungsvoll durchsetzen und die Wirkung derart Uberwa-
chen, dass es ein realistisches Bild der Lage gewinnt. Wenn
die bestehenden Befugnisse des SSA unzureichend oder
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diesbezuglich bestehende Regeln ungeeignet sind, sollte
das Amt bei den relevanten Akteuren geeignete Anpassun-
gen am Regelwerk anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Die in ihren Kabinen schlafenden Besatzungsmitglieder der
SABINA wurden durch die Briickenwachalarmanlage (Bridge
Navigational Watch Alarm System — BNWAS) nicht friher,
also bereits vor dem Eingreifen der Besatzung des Seeno-
trettungsbootes, auf die unbesetzte Briicke aufmerksam
gemacht.

Das BNWAS konnte seine Alarmfunktion nicht wahrneh-
men, da es auf der Unfallfahrt bis mindestens zum Zeitpunkt
des Unfalls nicht eingeschaltet war. Ein eingeschaltetes
BNWAS hatte dazu geflihrt, dass spatestens 12 Minuten
und 30 Sekunden nachdem der Zweite Offizier als dienstha-
bender Wachoffizier die Brlicke verlassen hatte, der Kapitan
und der Erste Offizier per akustischen Alarm in ihren Kabi-
nen geweckt worden waren. Ware das BNWAS eingeschal-
tet gewesen, hatten der Kapitan und der Erste Offizier die
sich anbahnende Kollision mit der Insel Bornholm demnach
gegen 22:58 UTC mittels Kurskorrektur abwenden konnen.
Zu diesem Zeitpunkt befand sich die SABINA noch in einer
sicheren Distanz von rund 10 NM zur Insel Bornholm.

Am 9. September 2015, dem Tag der Ernennung des vor-
malig Ersten Offiziers der SABINA zum Kapitan dieses Schiffs
und somit rund flnf Wochen vor dem Unfall, war der Kapi-
tdn von der Reederei schriftlich daran erinnert worden, dass
die Briickenwachalarmanlage in Betrieb sein muss, wann
immer das Schiff auf See unterwegs ist.

Der Kapitdan gab an, beim Auslaufen in Aalborg verges-
sen zu haben, das BNWAS einzuschalten. Das ist schwer
nachvollziehbar, da das Einschalten des BNWAS expliziter
Priflistenpunkt der Checkliste zum Auslaufen war. Diese
Checkliste war gemass Eintrag im Brlckentagebuch beim
Auslaufen abgearbeitet worden.

Am Morgen vor dem Unfall, am Morgen des 15. Oktobers
2015, forderte die Reederei den Betrieb des BNWAS zusatz-
lich noch einmal in einem schriftlichen Reminder.

Die Anforderung fir den Betrieb des BNWAS war dem Kapi-
tan und den nautischen Offizieren am Tag des Unfalls und in
den Stunden vor dem Unfall also zweifellos bekannt — nicht
bloss «im Hinterkopf», sondern durch die Reederei frisch in
Erinnerung gerufen.

Zwischen dem Auslaufen aus dem Hafen von Aalborg um
03:10 UTC und der Wachiibergabe von 21:00 UTC fanden
ausserdem mehrere Wachwechsel statt, wahrend denen das
ausgeschaltete BNWAS den beteiligten Offizieren auffal-
len musste. Die Checkliste zur Wachiibergabe fordert vom
Ubernehmenden Wachoffizier, alle Navigations- und Sicher-
heitsgeratschaften, die wahrend der Wache sicherlich oder
moglicherweise genutzt werden, auf ordnungsgemassen
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Zustand zu prifen. Die Benutzung dieser Checkliste war
vom Kapitan per schriftliche Anordnung befohlen worden.
Gemass den Aufzeichnungen im Briickentagebuch war
die Checkliste vor dem Unfall auch mehrfach abgearbeitet
worden.

Der dargelegte Sachverhalt lasst nur den Schluss zu, dass die
Wachoffiziere der SABINA die Briickenwachalarmanlage,
die den Unfall mit Sicherheit verhindert hatte, bewusst nicht
verwendeten. Dies stellt einen waghalsigen Verstoss gegen
eine anerkannte und sicherheitsrelevante Regel (reckless
violation) der Seeschifffahrt dar.

All dies sowie die Tatsache, dass die SABINA selbst acht
Monate nach dem Unfall vor Bornholm noch wahrend wei-
ten Teilen einer Seereise mit ausgeschaltetem BNWAS be-
trieben wurde, wenn auch durch eine andere Besatzung,
legt den Schluss nahe, dass auf der SABINA das BNWAS
wahrend Seereisen oftmals bewusst nicht eingeschaltet war.
Der Umstand, dass sich die Reederei bereits vor dem Unfall
der SABINA vor Bornholm dazu veranlasst sah, betreffend
Betrieb des BNWAS einen Reminder an ihre Besatzungen zu
richten, ist ein Indiz dafir, dass die Regelbefolgung (com-
pliance) in Sachen BNWAS nicht bloss auf der SABINA, son-
dern auch auf weiteren Schiffen der Reederei generell zu
winschen Ubrigliess.

Sicherheitsempfehlung Nr. 195, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behorde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
im Rahmen seiner bestehenden Befugnisse und seines
Handlungsspielraums die bestehenden Regeln beziiglich der
Nutzung von Brickenwachalarmanlagen zu Gunsten eines
hohen Sicherheitsstandards auf den Schweizer Hochsee-
frachtschiffen wirkungsvoll durchsetzen und die Wirkung
derart Uberwachen, dass es ein realistisches Bild der Lage
gewinnt — beispielsweise durch eine Pflicht zur systemati-
schen und breiten Analyse von Schiffsdatenschreiberda-
ten durch die Reedereien (Voyage Operations Quality As-
surance — VOQA) in Verbindung mit einer entsprechenden
Uberwachung durch das SSA, oder durch stichprobenhafte
Auswertungen von Schiffsdatenschreiberdaten anlasslich
von Flaggenstaatkontrollen durch das SSA selbst oder ei-
nen beauftragten Dienstleister, jeweils kombiniert mit einer
konsequenten Durchsetzung im Rahmen eines wirkungsvoll
umgesetzten Sanktionsregimes. \Wenn die bestehenden Be-
fugnisse des SSA dazu unzureichend sind, sollte das Amt
bei den relevanten Akteuren geeignete Anpassungen am
Regelwerk anstrengen.

Sicherheitsdefizit

Die in ihren Kabinen schlafenden Besatzungsmitglieder der
SABINA wurden durch die Briickenwachalarmanlage (Bridge
Navigational Watch Alarm System — BNWAS) nicht friiher,




also bereits vor dem Eingreifen der Besatzung des Seeno-
trettungsbootes, auf die unbesetzte Briicke aufmerksam
gemacht.

Das BNWAS konnte seine Alarmfunktion nicht wahrneh-
men, da es auf der Unfallfahrt bis zum Unfall nicht einge-
schaltet war. Ein eingeschaltetes BNWAS hatte dazu geflhrt,
dass spatestens 12 Minuten und 30 Sekunden nachdem der
Zweite Offizier als diensthabender Wachoffizier die Briicke
verlassen hatte, der Kapitdn und der Erste Offizier per akus-
tischen Alarm in ihren Kabinen geweckt worden waren.
Ware das BNWAS eingeschaltet gewesen, hatten der Kapi-
tan und der Erste Offizier die sich anbahnende Kollision mit
der Insel Bornholm demnach gegen 22:58 UTC mittels Kur-
skorrektur abwenden konnen. Zu diesem Zeitpunkt befand
sich die SABINA noch in einer sicheren Distanz von rund 10
NM zur Insel Bornholm.

Der im Rahmen der Untersuchung erhobene Sachverhalt
lasst nur den Schluss zu, dass die Wachoffiziere der SABINA
die Brlickenwachalarmanlage, die den Unfall mit Sicherheit
verhindert hatte, bewusst nicht verwendeten. Der erhobene
Sachverhalt legt ausserdem den weitergehenden Schluss
nahe, dass auf der SABINA das BNWAS wahrend Seereisen
oftmals bewusst nicht eingeschaltet war.

Die SABINA ist diesbezlglich kein Einzelfall: Bei diversen
Ereignissen, die sich in der Vergangenheit im europdischen
Raum mit Frachtschiffen auf See ereignet hatten, war ein
BNWAS zwar vorhanden, jedoch zumindest teilweise be-
wusst ausgeschaltet.

Sicherheitsempfehlung Nr. 196, 21.01.2025

Die Internationale Seeschifffahrts-Organisation (Internatio-
nal Maritime Organization — IMO) sollte im Rahmen einer
Studie naher erforschen oder in ihrem Auftrag erforschen
lassen, warum Schiffsbesatzungen nicht selten mit ausge-
schalteter Briickenwachalarmanlage zur See fahren. Insbe-
sondere sollten dabei die Akzeptanz respektive mogliche
Griinde fir die Ablehnung bei den Seeleuten fir dieses Sys-
tem im Bereich der ergonomischen Auslegung betrachtet
werden. Schlussendlich sollten basierend auf den Ergebnis-
sen dieser Studie zweckmassige Anpassungen an den inter-
nationalen Standards bezliglich der Anforderungen an die
Auslegung von Briickenwachalarmanlagen vorgenommen
werden.

Sicherheitsdefizit

Das Minimum Safe Manning Document der SABINA, das
vom Schweizerischen Seeschifffahrtsamt (SSA) ausgestellt
worden war, wies unter dem Titel Exceptional Circumstan-
ces eine Bemerkung auf, wie damit umzugehen sei, wenn
die Regeln fir den Mindestbestand der Schiffsbesatzung,
wie sie im Minimum Safe Manning Document festgeschrie-
ben sind, aufgrund unvorhergesehener und unvermeidbarer

Umstdnde nicht erfillt werden kénnen. Diese Bemerkung
ist jedoch in sich widerspruchlich: Einerseits stellt die Bemer-
kung zwar klar fest, dass die Besatzung bei der ersten Gele-
genheit komplettiert werden muss. Andererseits enthalt die
Bemerkung eine Passage, die besagt, dass noch vor dem
Auslaufen (oder sofort nach dem Einlaufen in einen Hafen)
ein formelles Statement des Kapitans dem SSA eingereicht
werden muss. Mit dieser Passage implizierte das SSA die
Maoglichkeit, dass mit einer nicht kompletten Besatzung
auch eine noch nicht angetretene Reise trotzdem begonnen
werden darf. Dies stellt eine die Wirtschaftlichkeit stark in
den Vordergrund rtickende Regelung dar, die der Sicherheit
nicht zutraglich ist. Ein Vergleich mit einem Minimum Safe
Manning Document eines anderen Hochseefrachtschiffes
unter Schweizer Flagge zeigte, dass diese Regelung auch
auf diesem Dokument vorhanden war.

Das Minimum Safe Manning Document der SABINA er-
laubte den Betrieb dieses Schiffs weltweit und stellte fest,
dass die SABINA weltweit als «safely manned» gelte, so-
fern sie mindestens mit dem Besatzungsbestand gemass
diesem Dokument bemannt ist. Der Mindestbestand der
Schiffsbesatzung gemass diesem Dokument beinhaltete
insbesondere zwei Decksoffiziere zusatzlich zum Kapitan:
Erster Offizier und Zweiter Offizier. Aus der schweizerischen
Seeschifffahrtsverordnung geht jedoch hervor, dass sich fir
den Wachdienst auf See drei Teams abwechseln mussen und
dass ausserhalb der grossen Kustenfahrt der Kapitan nicht
in den Wachdienst einbezogen werden darf. Zur Erflllung
dieser Regel fir die weltweite Fahrt auch ausserhalb der
grossen Kistenfahrt hatte es tatsachlich also dreier Decksof-
fiziere zusatzlich zum Kapitan bedurft: Erster Offizier, Zwei-
ter Offizier und Dritter Offizier. Somit widersprach die im
Minimum Safe Manning Document der SABINA enthaltene
Erlaubnis einer sicherheitsrelevanten Regelung der schwei-
zerischen Seeschifffahrtsverordnung.

Sicherheitshinweis Nr. 197, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichtsbe-
horde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte die
von ihm ausgestellten Minimum Safe Manning Document,
allfdllige bei ihm in diesem Zusammenhang existierende
Vorlagen und Verfahren sowie die bei ihm diesbeziiglich
gelebte Praxis zu Gunsten eines hohen Sicherheitsstandards
prifen und sicherstellen, dass diese Dokumente, Vorlagen,
Verfahren und die gelebte Praxis den gesetzlichen Vorgaben
entsprechen. Getatigte Anpassungen sollte das SSA bei den
Reedereien und Schiffsbesatzungen wirksam bekannt ma-
chen und durchsetzen, wenn diese von den Anpassungen
betroffen sind.
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Sicherheitsdefizit

Das Verstandnis der eigenen Rechte und Aufgaben des
Schweizerischen Seeschifffahrtsamts (SSA) als Aufsichtsbe-
horde war in mehrfacher Hinsicht unzweckmassig. So sah
sich das SSA mehr als Dienstleister fur die — eigentlich zu
beaufsichtigenden — Reedereien denn als Aufsichtsbehdrde.
Dies entspricht aber nicht der Rolle, die dem SSA durch das
Seeschifffahrtsgesetz zugedacht wurde. Fir die technische
und betriebliche Aufsicht verliess sich das SSA ausserdem
weitgehend auf die Klassifikationsgesellschaften. Selbst
wenn es nachvollziehbar ist, dass Behdrden aus Ressour-
cenknappheit gewisse Aufgaben oder Arbeiten auslagern
respektive delegieren — dann sollte jedoch durch die aus-
lagernde Behorde sichergestellt werden, dass die Organisa-
tion, welche die Aufgaben oder Arbeiten von der Behorde
Ubernimmt, diese Aufgaben oder Arbeiten auch tatsachlich
nach den Vorstellungen der auslagernden Behorde ausfihrt.
Dies traf im vorliegenden Fall nicht zu: Die auslagernde Be-
horde, das SSA, hatte eine unzutreffende Vorstellung da-
von, wie die Klassifikationsgesellschaft die an sie delegierten
Aufgaben ausflhrte.

Die Ziele, die das SSA mit den wenigen durchgefiihrten Flag-
genstaatkontrollen anstrebte, waren fir eine wirkungsvolle
Aufsicht wenig geeignet. So sah das SSA seine Aufgabe
nicht primar darin, die geltenden Regeln auf den Schiffen
zu kontrollieren und durchzusetzen, sondern es sah sich als
Helfer und Partner der Reedereien, damit diese bei den Ha-
fenstaatkontrollen bestehen. Das SSA gewichtete Vertrauen
hoher als Kontrolle. Festgestellte Mangel blieben ohne Kon-
sequenzen, obwohl rechtliche Mittel dafir zur Verfligung
standen. So Uberprifte das SSA schriftliche Unterlagen,
die erfahrungsgemass gelegentlich beschénigt sind, wenig
kritisch. Sicherheitsrelevante Aspekte, flr die es Anlass zur
Uberprifung gegeben hatte und zu denen zuverlassige In-
formationen und Daten vorhanden gewesen waren, wur-
den jedoch nicht betrachtet. Technische Gerétschaften zur
Datengewinnung wurden bei Flaggenstaatkontrollen nicht
eingesetzt. All dies weist auf ein unzweckmassiges Rollen-
und Aufgabenverstandnis der Aufsichtsbehorde hin.
Obwohl verschiedene «Handlungen gegen die Sicherheit
des Schiffes und der Schifffahrt» respektive «gegen die Ord-
nung der schweizerischen Seeschifffahrt» via die Strafbe-
stimmungen des Seeschifffahrtsgesetzes strafbewehrt sind
und das SSA gemass Gesetz als die «verzeigende Behorde»
von ihr erkannte Ubertretungen anzeigen muss, wurden
mindestens in den Jahren 2010 bis 2017 bezlglich «Hand-
lungen gegen die Sicherheit des Schiffes und der Schiff-
fahrt» oder «gegen die Ordnung der schweizerischen See-
schifffahrt» keinerlei Verzeigungen durch das SSA bei der
zustandigen Strafverfolgungsbehdrde eingereicht — auch
nicht nach der Flaggenstaatkontrolle auf der SABINA vom
5. und 6. Oktober 2015 mit einer festgestellten Arbeitszeit-
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Uberschreitung und auch nicht nach dem Unfall der SABINA
vom 15. Oktober 2015, obwohl bei diesem Unfall Schiff und
Schifffahrt gefahrdet worden waren, wo der Zweite Offizier
seinen Posten verlassen hatte und wo gegen verschiedene
sicherheitsrelevante Regeln der Schifffahrt verstossen wor-
den war. Die Bestrafung von Fehlern, die trotz aller Vorsicht
passieren, ist der Forderung der Sicherheit in der Regel nicht
zutraglich. Aber auch aus der Perspektive der Sicherheit
sollten sicherheitsgefdhrdende Handlungen, die nicht mehr
tolerierbar sind, konsequent sanktioniert werden.

Sicherheitsempfehlung Nr. 198, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-
behorde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte
seine per Seeschifffahrtsgesetz zugedachte Rolle als regel-
durchsetzende Behorde konsequent und zu Gunsten eines
hohen Sicherheitsstandards wahrnehmen - insbesondere
bei Flaggenstaatkontrollen und im Bereich des Sanktions-
wesens.

Sicherheitsdefizit

Fir die sicherheitsrelevante Aufsichtstatigkeit des Schwei-
zerischen Seeschifffahrtsamts (SSA) zentrale Einstellungs-,
Schulungs- und Geschaftsprozesse waren nicht, nicht aus-
reichend oder unzweckmassig definiert oder wurden nicht
gelebt.

Sicherheitsempfehlung Nr. 199, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) als Aufsichts-

behorde fir die Seeschifffahrt unter Schweizer Flagge sollte

zu Gunsten eines hohen Sicherheitsstandards fur die See-
schifffahrt unter Schweizer Flagge seine sicherheitsrelevan-
ten Einstellungs-, Schulungs- und Geschaftsprozesse derart
definieren und ausgestalten, dass sie das Amt und dessen

Mitarbeiter in den durch das Seeschifffahrtsgesetz zuge-

dachten Aufgaben im Bereich der Aufsicht systematisch

und wirkungsvoll unterstitzen. Beispielsweise in folgenden

Bereichen:

e Das SSA sollte die Qualitat seiner Flaggenstaatkontrollen
derart erhéhen, dass die eigenen Zielsetzungen bezlg-
lich Flaggenstaatkontrollen und — im Zusammenwirken
mit den anderen Aufsichtstatigkeiten des SSA - die in-
ternational anerkannten Zielsetzungen bezuglich der
Aufsicht durch den Flaggenstaat erreicht werden. Dabei
sollten bei Flaggenstaatkontrollen auch vermehrt und
systematisch technische Geratschaften zur Gewinnung
von zurlickblickenden und zuverlassigen Informationen
zum Einsatz gelangen. Qualitatssicherung- oder Uber-
prifungsprozesse, im Rahmen derer inhaltliche Un-
stimmigkeiten in Inspektionsberichten oder mangelhaft
durchgefiihrte Flaggenstaatkontrollen erkannt werden
koénnen, sollten eingeftihrt werden.




e Das SSA sollte im Rahmen des Prozesses zur Ausstellung
von Zeugnissen Uber den Mindestbestand der Schiffs-
besatzungen (Minimum Safe Manning Document) die-
jenigen Informationen, die gemass der einschlagigen
IMO-Resolution berticksichtigt werden sollten, im ent-
sprechenden Antragsformular erheben.

e Das SSA sollte seine Kontrollen Uber die unter seiner
Aufsicht oder Vollmacht («under the authority of the
Government of the Swiss Confederation») handelnden
Klassifikationsgesellschaften derart systematisieren und
verstarken, dass es ein realistisches Bild der durch die
Klassifikationsgesellschaften unter seiner Aufsicht oder
Vollmacht geleisteten Dienstleistungen gewinnt. Zudem
sollte das SSA die den Klassifikationsgesellschaften er-
teilten Vollmachten derart anpassen und prazisieren,
dass ein hoher Sicherheitsstandard fir die Seeschifffahrt
unter Schweizer Flagge resultiert. Die Prozesse zur Be-
aufsichtigung der Klassifikationsgesellschaften, wie sie
durch IMO und Solas-Ubereinkommen gefordert wer-
den, sollten eingefiihrt werden.

e Das SSA sollte sicherheitsrelevante Erkenntnisse, die glo-
bal aus Untersuchungen von Ereignissen der Seeschiff-
fahrt gezogen werden, systematisch erheben und fir
seine Aufsichtstatigkeiten berticksichtigen.

e Das SSA sollte verstarkt moderne Technologien nutzen,
wenn dies zur Erreichung einer grosseren Wirkung zu
Gunsten eines hohen Sicherheitsstandards fir die See-
schifffahrt unter Schweizer Flagge dienlich ist.

Sicherheitsdefizit

Die Sicherheitsuntersuchung des Unfalls der SABINA vom

15. Oktober 2015 zeigte, dass gewisse internationale Uber-

einkommen, insbesondere das STCW-Ubereinkommen und

das Solas-Ubereinkommen, fir einen hohen Sicherheits-
standard in der Seefahrt nicht ausreichen. Insbesondere feh-
len in diesen Ubereinkommen:

e Anforderungen bezliglich der Reederei-internen Ausbil-
dung der Schiffsbesatzungen, insbesondere in Sachen
Sicherheitskultur und Compliance sowie Schiff-spezifi-
scher technischer Systeme;

e Anforderungen bezuglich des Erstellens und Vorhaltens
durch die Reedereien eines Safety Management Manual,
das alle fur die Erreichung eines hohen Sicherheitsstan-
dards notwendigen Inhalte enthalt;

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in Hu-
man-Factors-Themen:

— Regelmassige Auffrischungsschulungen im Bereich
«personal safety and social responsibilities» fir das
sicherheitsrelevante Schiffspersonal;

— Behandlung von Human-Factors-Themen, insbe-
sondere die Selbsteinschatzung der Dienstfahigkeit,
die Einschatzung der Dienstfahigkeit anderer wa-

chegehender Besatzungsmitglieder, das Erstatten
von Meldung an den Kapitan bei tatsachlicher oder
vermuteter Dienstunfahigkeit des diensthaben-
den Wachoffiziers oder bei anderen sicherheitsre-
levanten Problemen sowie Konzept und Kultur des
«Speak-up», in der Ausbildung «rating forming part
of a navigational watch»;

— regelmassige Auffrischungsschulungen in Human-
Factors-Themen flr Kapitdne und Wachoffiziere un-
abhangig von deren Praxiserfahrung;

¢ Anforderung fir die Unterstitzung durch die Reedereien
der Besatzungen ihrer Hochseefrachtschiffe bei deren si-
cherheitsrelevanten Entscheidungen (Besatzungsunter-
stutzung);

e Anforderungen an die laufende Uberwachung von
Hochseefrachtschiffen in Echtzeit durch die Reedereien
(Flottentiberwachung);

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in
Bridge Resource Management:

— Ausbildung fur die Decksoffiziere zum Thema der
bestmadglichen Nutzung der verfligbaren Gerate, An-
lagen und Alarmsysteme zum Zweck einer moglichst
sicheren Brlickenwache und zum Zweck maximalen
Situationsbewusstseins;

— regelmassige Auffrischungsschulungen fir die Deck-
soffiziere zum Thema der bestmdglichen Nutzung
der verfligbaren Gerate, Anlagen und Alarmsysteme
zum Zweck einer maglichst sicheren Brlickenwache
und zum Zweck maximalen Situationsbewusstseins.

Sicherheitsempfehlung Nr. 200, 21.01.2025

Das Schweizerische Seeschifffahrtsamt (SSA) sollte sich bei

der Internationalen Seeschifffahrts-Organisation (Internatio-

nal Maritime Organization — IMO) zu Gunsten eines hohen

Sicherheitsstandards flr die Seeschifffahrt einsetzen und

dabei anregen, die relevanten internationalen Ubereinkom-

men, insbesondere das STCW-Ubereinkommen und das

Solas-Ubereinkommen, wie folgt mit zusétzlichen Anforde-

rungen zu erganzen:

¢ Anforderungen bezlglich der Reederei-internen Ausbil-
dung der Schiffsbesatzungen, insbesondere in Sachen
Sicherheitskultur und Compliance sowie Schiff-spezifi-
scher technischer Systeme;

e Anforderungen bezliglich des Erstellens und Vorhaltens
durch die Reedereien eines Safety Management Manual,
das alle fir die Erreichung eines hohen Sicherheitsstan-
dards notwendigen Inhalte enthalt;

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in
Human-Factors-Themen:

— Regelmassige Auffrischungsschulungen im Bereich
«personal safety and social responsibilities» fir das
sicherheitsrelevante Schiffspersonal;
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— Behandlung von Human-Factors-Themen, insbeson-
dere die Selbsteinschatzung der Dienstfahigkeit, die
Einschatzung der Dienstfahigkeit anderer wache-
gehender Besatzungsmitglieder, das Erstatten von
Meldung an den Kapitan bei tatsachlicher oder
vermuteter Dienstunfahigkeit des diensthabenden
Wachoffiziers oder bei anderen sicherheitsrelevanten
Problemen sowie Konzept und Kultur des «Speak-
up», in der Ausbildung «rating forming part of a navi-
gational watchy;

— regelmassige Auffrischungsschulungen in Human-
Factors-Themen fir Kapitane und Wachoffiziere un-
abhangig von deren Praxiserfahrung;

e Anforderung fur die Unterstiitzung durch die Reedereien
der Besatzungen ihrer Hochseefrachtschiffe bei deren si-
cherheitsrelevanten Entscheidungen (Besatzungsunter-
stlitzung);

e Anforderungen an die laufende Uberwachung von
Hochseefrachtschiffen in Echtzeit durch die Reedereien
(Flottenliberwachung);

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in
Bridge Resource Management:

— Ausbildung fir die Decksoffiziere zum Thema der
bestmadglichen Nutzung der verfligbaren Gerate, An-
lagen und Alarmsysteme zum Zweck einer moglichst
sicheren Brlickenwache und zum Zweck maximalen
Situationsbewusstseins;

— regelmassige Auffrischungsschulungen fir die Deck-
soffiziere zum Thema der bestmdglichen Nutzung
der verfligbaren Gerate, Anlagen und Alarmsysteme
zum Zweck einer moglichst sicheren Briickenwache
und zum Zweck maximalen Situationsbewusstseins.

Sicherheitsempfehlung Nr. 201, 21.01.2025
Die Internationale  Seeschifffahrts-Organisation  (Inter-
national Maritime Organization — IMO) sollte zu Guns-
ten eines hohen Sicherheitsstandards fur die Seeschiff-
fahrt die relevanten internationalen Ubereinkommen,
insbesondere das STCW-Ubereinkommen und das Solas-
bereinkommen, wie folgt mit zusétzlichen Anforderungen
erganzen:

e Anforderungen beztglich der Reederei-internen Aushbil-
dung der Schiffsbesatzungen, insbesondere in Sachen
Sicherheitskultur und Compliance sowie Schiff-spezifi-
scher technischer Systeme;

e Anforderungen beztglich des Erstellens und Vorhaltens
durch die Reedereien eines Safety Management Manual,
das alle flr die Erreichung eines hohen Sicherheitsstan-
dards notwendigen Inhalte enthalt;

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in Hu-
man-Factors-Themen:

— Regelmassige Auffrischungsschulungen im Bereich
«personal safety and social responsibilities» fir das
sicherheitsrelevante Schiffspersonal;
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— Behandlung von Human-Factors-Themen, insbeson-
dere die Selbsteinschatzung der Dienstfahigkeit, die
Einschatzung der Dienstfahigkeit anderer wache-
gehender Besatzungsmitglieder, das Erstatten von
Meldung an den Kapitan bei tatsachlicher oder
vermuteter Dienstunfahigkeit des diensthabenden
Wachoffiziers oder bei anderen sicherheitsrelevanten
Problemen sowie Konzept und Kultur des «Speak-
up», in der Ausbildung «rating forming part of a navi-
gational watch»;

— regelmassige Auffrischungsschulungen in Human-
Factors-Themen fur Kapitane und Wachoffiziere un-
abhangig von deren Praxiserfahrung;

e Anforderung flr die Unterstltzung durch die Reedereien
der Besatzungen ihrer Hochseefrachtschiffe bei deren
sicherheitsrelevanten Entscheidungen (Besatzungsunter-
stlitzung);

e Anforderungen an die laufende Uberwachung von
Hochseefrachtschiffen in Echtzeit durch die Reedereien
(Flottentiberwachung);

e Anforderungen an die Ausbildung von Seeleuten in
Bridge Resource Management:

— Ausbildung fir die Decksoffiziere zum Thema der
bestmdglichen Nutzung der verfligbaren Gerate, An-
lagen und Alarmsysteme zum Zweck einer moglichst
sicheren Briickenwache und zum Zweck maximalen
Situationsbewusstseins;

— regelmassige Auffrischungsschulungen fir die Deck-
soffiziere zum Thema der bestmdglichen Nutzung
der verfligbaren Gerate, Anlagen und Alarmsysteme
zum Zweck einer moglichst sicheren Briickenwache
und zum Zweck maximalen Situationsbewusstseins.

Sicherheitsdefizit

Die in den untersuchten Unfall involvierten Besatzungs-
mitglieder wiesen in mehreren Bereichen mangelhafte
Kenntnisse auf. Teilweise trugen diese zur Entstehung des
untersuchten Unfalles bei. Alle diese mangelhaften Kennt-
nisse mussen als risikoerhohende Faktoren (factors to risk)
betrachtet werden.

Sicherheitshinweis Nr. 45, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten ihre Besatzungs-

mitglieder insbesondere in folgenden Bereichen aus- und

weiterbilden:

e Ausfuhrliche Indoktrination in die Sicherheitskultur der
Reederei und in die Ansprliche der Reederei bezlglich
Compliance inklusive Lern- und Wirkungskontrollen;

o ausflhrliche Einfiihrung in die Schiff-spezifischen techni-
schen Systeme inklusive Lern- und Wirkungskontrollen;

e verstarkte Schulung in Human-Factors-Themen, konkret:
— Regelmassige Auffrischungsschulungen im Bereich

«personal safety and social responsibilities» fir das
sicherheitsrelevante Schiffspersonal;




— Behandlung von Human-Factors-Themen, insbe-
sondere die Selbsteinschatzung der Dienstfahigkeit,
der Einschatzung der Dienstfahigkeit anderer wa-
chegehender Besatzungsmitglieder, das Erstatten
von Meldung an den Kapitan bei tatsachlicher oder
vermuteter Dienstunfahigkeit des diensthaben-
den Wachoffiziers oder bei anderen sicherheitsre-
levanten Problemen sowie Konzept und Kultur des
«Speak-up», fur die «rating forming part of a naviga-
tional watch»;

— regelmassige Auffrischungsschulungen in Human-
Factors-Themen flr Kapitane und Wachoffiziere un-
abhangig von deren Praxiserfahrung;

e verstarkte Schulung in Bridge Resource Management,
konkret:

— Ausbildung fir die Decksoffiziere zum Thema der
bestmdglichen Nutzung der verfligbaren Gerate, An-
lagen und Alarmsysteme zum Zweck einer méglichst
sicheren Brlickenwache und zum Zweck maximalen
Situationsbewusstseins;

- regelmassige Auffrischungsschulungen fir die Deck-
soffiziere zum Thema der bestmdglichen Nutzung
der verfligbaren Gerate, Anlagen und Alarmsysteme
zum Zweck einer moglichst sicheren Brickenwache
und zum Zweck maximalen Situationsbewusstseins.

Sicherheitsdefizit

Gemass den international gultigen Regeln des STCW-Uber-
einkommens darf der diensthabende Wachoffizier die
Wache nicht an den ablésenden Wachoffizier Gbergeben,
wenn Grund zur Annahme besteht, dass dieser den Pflich-
ten des Wachegehens nicht wirksam nachkommen kann.
In einem solchen Fall — so die Regel — ist der Kapitan tber
diesen Sachverhalt in Kenntnis zu setzen.

Wenn, wie im vorliegenden Fall, der Kapitan der abzulo-
sende Wachoffizier ist und der ablosende Wachoffizier die
Pflichten des Wachegehens wahrscheinlich nicht wirksam
nachkommen kann, muss oder musste sich der Kapitan
selbst Uber diesen Sachverhalt in Kenntnis setzen («Hierar-
chie-Kurzschluss»). Es ist offensichtlich, dass durch eine hier
fehlende Eskalationsmoglichkeit dem Prinzip der unvorein-
genommenen Beurteilung des Problems durch eine dritte,
ranghohere Person nicht mehr gefolgt wird. Es ware sicher-
heitsbewusst, wenn sich ein Wachoffizier bei Problemen be-
zlglich des Wachdienstes immer an eine dritte, ranghohere
Person wenden konnte.

Sicherheitshinweis Nr. 46, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten beim Festlegen
des Bestands der Schiffsbesatzung darauf achten, dass min-
destens der Kapitan nie geplanterweise (d.h. hochstens in
seltenen Sicherheitsnotfallen) als diensthabender Wachoffi-

zier tatig ist und dass die sich auf der Wache abwechselnden
Decksoffiziere nicht in ein Wachsystem eingebunden sind,
das als anfallig fir Ermidung und Nicht-Umsetzung einer
ordnungsgemassen Wache gilt.

Sicherheitsdefizit

Die Abhandlungen zur Ermldungs-Problematik (fatigue)
im Safety Management Manual der in den vorliegend un-
tersuchten Seeunfall involvierten Reederei waren unzweck-
massig. Strategien zur Vermeidung von Ermidung wurden
im Safety Management Manual selbst nicht vorgeschlagen,
sondern nur in nachgelagerten Dokumenten. Diese Vor-
schlage waren jedoch fir Leben und Arbeit an Bord eines
Seeschiffes untauglich. Fir den Betrieb eines Seeschiffes
wichtige Themen wie unregelmassige Arbeit, unvorherge-
sehene Arbeiten, der Umgang mit einer diinnen Personal-
decke, nachtliche Wachdienste oder dergleichen wurden im
Safety Management Manual nicht thematisiert.

Die Anforderungen des International Management Code
for the Safe Operation of Ships and for Pollution Preven-
tion (International Safety Management Code, kurz ISM-
Code) an ein Safety Management Manual einer Reederei
lassen unzweckmassig viel Raum fir Interpretation. Vor al-
lem lassen sie die Auslegung zu, dass Abhandlungen zur
ErmUdungs-Problematik (fatigue), die fur den Betrieb eines
Seeschiffes wichtige Themen wie unregelmassige Arbeit,
unvorhergesehene Arbeiten, der Umgang mit einer diinnen
Personaldecke, nachtliche Wachdienste oder dergleichen
thematisieren, nicht zwingend sind. Folglich verzichtete die
Reederei auf derartige Abhandlungen in ihrem Safety Ma-
nagement Manual, was von der zustandigen Klassifikations-
gesellschaft und vom SSA so akzeptiert wurde.

Sicherheitshinweis Nr. 47, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten beim Erstellen
und Vorhalten ihrer Safety Management Manual darauf
achten, dass diese alle fur die Erreichung eines hohen Si-
cherheitsstandards notwendigen Inhalte enthalten.

Sicherheitsdefizit

Die Reederei konnte nicht einschreiten, als die SABINA einen
Kurs lief, der nicht mit der Reiseplanung und dem vorgese-
henen Bestimmungshafen vereinbar war und der direkt auf
die Insel Bornholm zufuhrte.

Bevor die Reederei kurz vor der Kollision von landgestUtzten
Stellen Uber die Lage orientiert wurde, hatte die Reederei
keinerlei Kenntnis Uber die sich anbahnende Kollision eines
ihrer Schiffe mit der Insel Bornholm. Dies lag daran, dass die
Reederei kein System zur Uberwachung ihrer Flotte betrieb.
Aus Sicht der Sicherheit ist zu bemangeln, dass relativ ein-
fache technische oder organisatorische Systeme, die der
Sicherheit der Flotte dienen wirden, nicht genutzt werden.
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Sicherheitshinweis Nr. 48, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten ihre Besatzun-
gen bei deren sicherheitsrelevanten Entscheidungen syste-
matisch unterstiitzen (Besatzungsunterstiitzung) und ihre
Hochseefrachtschiffe laufend tberwachen (Flottentberwa-
chung) — inhouse oder als eingekaufte Dienstleistung.

Sicherheitsdefizit

Die in ihren Kabinen schlafenden Besatzungsmitglieder der
SABINA wurden durch die Briickenwachalarmanlage (Bridge
Navigational Watch Alarm System — BNWAS) nicht friher,
also bereits vor dem Eingreifen der Besatzung des Seeno-
trettungsbootes, auf die unbesetzte Bricke aufmerksam
gemacht.

Das BNWAS konnte seine Alarmfunktion nicht wahrneh-
men, da es auf der Unfallfahrt bis zum Unfall nicht einge-
schaltet war. Ein eingeschaltetes BNWAS hatte dazu geflhrt,
dass spatestens 12 Minuten und 30 Sekunden nachdem der
Zweite Offizier als diensthabender Wachoffizier die Briicke
verlassen hatte, der Kapitan und der Erste Offizier per akus-
tischen Alarm in ihren Kabinen geweckt worden waren.
Ware das BNWAS eingeschaltet gewesen, hatten der Kapi-
tan und der Erste Offizier die sich anbahnende Kollision mit
der Insel Bornholm demnach gegen 22:58 UTC mittels Kurs-
korrektur abwenden kénnen. Zu diesem Zeitpunkt befand
sich die SABINA noch in einer sicheren Distanz von rund
10 NM zur Insel Bornholm.

Am 9. September 2015, dem Tag der Ernennung des vor-
malig Ersten Offiziers der SABINA zum Kapitan dieses Schiffs
und somit rund finf Wochen vor dem Unfall, war der Kapi-
tan von der Reederei schriftlich daran erinnert worden, dass
die Brlickenwachalarmanlage in Betrieb sein muss, wann
immer das Schiff auf See unterwegs ist.

Der Kapitdan gab an, beim Auslaufen in Aalborg verges-
sen zu haben, das BNWAS einzuschalten. Das ist schwer
nachvollziehbar, da das Einschalten des BNWAS expliziter
Priflistenpunkt der Checkliste zum Auslaufen war. Diese
Checkliste war gemass Eintrag im Brickentagebuch beim
Auslaufen abgearbeitet worden.

Am Morgen vor dem Unfall, am Morgen des 15. Oktobers
2015, forderte die Reederei den Betrieb des BNWAS zusatz-
lich noch einmal in einem schriftlichen Reminder.

Die Anforderung flr den Betrieb des BNWAS war dem Kapi-
tan und den nautischen Offizieren am Tag des Unfalls und in
den Stunden vor dem Unfall also zweifellos bekannt — nicht
bloss «im Hinterkopf», sondern durch die Reederei frisch in
Erinnerung gerufen.
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Zwischen dem Auslaufen aus dem Hafen von Aalborg um
03:10 UTC und der Wachibergabe von 21:00 UTC fanden
ausserdem mehrere Wachwechsel statt, wahrend denen das
ausgeschaltete BNWAS den beteiligten Offizieren auffal-
len musste. Die Checkliste zur Wachubergabe fordert vom
libernehmenden Wachoffizier, alle Navigations- und Sicher-
heitsgeratschaften, die wahrend der Wache sicherlich oder
maoglicherweise genutzt werden, auf ordnungsgemassen
Zustand zu prifen. Die Benutzung dieser Checkliste war
vom Kapitan per schriftliche Anordnung befohlen worden.
Gemass den Aufzeichnungen im Briickentagebuch war die
Checkliste vor dem Unfall auch mehrfach abgearbeitet wor-
den.

Der dargelegte Sachverhalt lasst nur den Schluss zu, dass
die Wachoffiziere der SABINA das BNWAS, das den Unfall
mit Sicherheit verhindert hatte, bewusst nicht verwende-
ten. Dies stellt einen waghalsigen Verstoss gegen eine an-
erkannte und sicherheitsrelevante Regel (reckless violation)
der Seeschifffahrt dar.

All dies sowie die Tatsache, dass die SABINA selbst acht Mo-
nate nach dem Unfall vor Bornholm noch wahrend weiten
Teilen einer Seereise mit ausgeschaltetem BNWAS betrieben
wurde, wenn auch durch eine andere Besatzung, legt den
Schluss nahe, dass auf der SABINA das BNWAS wahrend
Seereisen oftmals bewusst nicht eingeschaltet war. Der Um-
stand, dass sich die Reederei bereits vor dem Unfall der SA-
BINA vor Bornholm dazu veranlasst sah, betreffend Betrieb
des BNWAS einen Reminder an ihre Besatzungen zu richten,
ist ein Indiz dafur, dass die Regelbefolgung (compliance) in
Sachen BNWAS nicht bloss auf der SABINA, sondern auch
auf weiteren Schiffen der Reederei generell zu winschen
Ubrigliess.

Sicherheitshinweis Nr. 49, 21.01.2025

Die schweizerischen Seereedereien sollten die Nutzung der
Briickenwachalarmanlagen auf ihren Hochseefrachtschiffen
zu Gunsten eines hohen Sicherheitsstandards wirkungsvoll
durchsetzen und die Nutzung dieser Anlagen derart Uber-
wachen, dass sie ein realistisches Bild der Lage gewinnen —
beispielsweise durch die systematische und breite Analyse
von Daten von Schiffsdatenschreibern (Voyage Operations
Quality Assurance — VOQA).




6 Entwicklungen

Die nachfolgenden Kapitel veranschaulichen
die zeitlichen Entwicklungen verschiedener, je-
weils fur die einzelnen Verkehrstrager spezifi-
scher Daten. Diese wurden den Informationen,
die die SUST im Zusammenhang mit der Mel-
dung von Zwischenfallen und den damit ver-
bundenen Vorabklarungen erhalten bzw. er-
hoben hat, entnommen. Berucksichtigt wird
jeweils die Zeitspanne zwischen dem Jahr, in
dem die VSZV (2015) in Kraft gesetzt wurde
und dem Berichtsjahr. Die Daten zu den Zeitrei-
hen sind im Anhang 4 dargelegt.

6.1 Luftfahrt

Abbildung 6.1.1 zeigt die seit 2015 pro Jahr ge-
meldeten Zwischenfalle und eréffneten Unter-
suchungen. In den Jahren 2015 (1260 Meldun-
gen) bis 2024 (1952 Meldungen) nahm die Zahl
der Meldungen an die SUST kontinuierlich zu
— mit einem Einbruch in den «Corona-Jahren»
2020 und 2021.

Die Bearbeitung eingehender Meldungen hat
hohe zeitliche Prioritat, muss doch zeitnah das
weitere Vorgehen bestimmt werden. Diese Auf-
gabe muss durch Untersuchungsleiter der SUST
erledigt werden, da flr eine rasche Beurteilung
und gezielte Abklarungen hohes Fachwissen
unabdingbar ist. Die hohe Anzahl an Meldun-
gen belastet die Arbeit an ero6ffneten Untersu-
chungen erheblich.

Mit der Revision der Verordnung Uber die Si-
cherheitsuntersuchung von Zwischenfallen im
Verkehrswesen (VSZV) wurde nun klargestellt,
dass (in Einklang mit den Ubergeordneten Eu-
ropaischen Vorgaben) nur noch «schwere Sto-
rungen» (im vergleich zu «Stérungen») melde-
pflichtig sind.

Die Umsetzung wurde nach klarenden Gespra-
chen mit den Stakeholdern Ende 2025 angegan-
gen. Eine erste Reduktion der Zahl der eingehen-
den Meldungen im Jahr 2025 ist auf den massiven
Ruckgang der Meldungen gegen Jahresende zu-
rlckzuftihren. Die vollen Auswirkungen werden
voraussichtlich im Jahr 2026 sichtbar werden.
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Abbildung 6.1.1: Anzahl der pro Jahr gemeldeten Zwischenfélle (rot und blau) und der eréffneten Untersuchungen (rot)
seit 2015.

Abbildung 6.1.2 zeigt die Entwicklung der untersuchten Zwischenfalle (i.e.: «Unfall» sowie
«schwerer Vorfall»?). verteilt auf die verschiedenen Flugphasen. Berlcksichtigt wurden Ereignisse
im In- und Ausland, bei denen in der Schweiz immatrikulierte Flugzeuge betroffen waren.
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Abbildung 6.1.2: Summe der seit 2015 pro Jahr untersuchten Unfalle und schweren Vorfélle, verteilt auf die verschiede-
nen Flugphasen. Berticksichtigt wurden Ereignisse in In und Ausland, bei denen in der Schweiz immatrikulierte Flugzeuge
betroffen waren.

2 Der Begriff «schwerer Vorfall» wird nach wie vor im Luftfahrtgesetz verwendet und entspricht dem Begriff «schwere Stérung»,
wie er in der VSZV und in der Verordnung (EU) 996/2010 verwendet wird. Die Begriffe «Unfall» und «schwere Stérung» sind in
Art. 2 Ziff. 1 und 16 der Verordnung (EU) Nr. 996/2010 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 20. Oktober 2010 tber
die Untersuchung und Verhttung von Unfallen und Stérungen in der Zivilluftfahrt definiert.
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In Erganzung zu Abbildung 6.1.2 zeigt die Abbildung 6.1.3 die zeitliche Entwicklung derjenigen
gemeldeten Flugunfalle, die einen Personenschaden zur Folge hatten. Dabei wurden Ereignisse
berlcksichtigt, die in der Schweiz stattfanden (unabhangig vom Registerstaat) und Ereignisse im
Ausland, bei denen ein in der Schweiz immatrikuliertes Flugzeug beteiligt war.
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Abbildung 6.1.3: Zeitliche Entwicklung der Flugunfalle, die einen Personenschaden (todliche oder schwere Verletzung?)
zur Folge hatten. Berlicksichtigt werden Unfalle im In und Ausland, an denen ein in der Schweiz immatrikuliertes Flug-
zeug beteiligt war, sowie Unfalle von im Ausland immatrikulierten Flugzeugen, die in der Schweiz stattfanden.

Wie in Kapitel 5.1 dargelegt, adressiert die SUST Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshin-
weise, falls die Untersuchung Sicherheitsdefizite offenlegt. Die Anzahl der pro Jahr publizierten
Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshinweise im Bereich Luftfahrt ist in der nachfolgenden
Abbildung 6.1.4 dargelegt. In Anhang 4 findet sich zusatzlich eine tabellarische Ubersicht, die auf-
zeigt, wie oft die Aspekte Technik, Mensch, Betrieb oder Organisation als das der Empfehlung oder
dem Hinweis zugrundeliegende Sicherheitsdefizit identifiziert wurden.

3 Die Begriffe «tddliche Verletzung» und «schwere Verletzung» sind in Art. 2 Ziff. 5 und 17 der Verordnung (EU) Nr. 996/2010 des
Europaischen Parlaments und des Rates vom 20. Oktober 2010 Uber die Untersuchung und Verhiitung von Unféllen und
Storungen in der Zivilluftfahrt definiert.

41



fos)

o

IS

N

flilllililil

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

B Sicherheitsempfehlungen B Sicherheitshinweise

Abbildung 6.1.4: Anzahl der seit 2015 pro Jahr publizierten Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshinweise im Bereich
Luftfahrt.

6.2 Eisenbahnen, Trams, Seilbahnen, Busse, Binnen-
und Hochseeschifffahrt

Abbildung 6.2.1 zeigt die Entwicklung der Anzahl gemeldeter Zwischenfalle sowie der eréffneten
Untersuchungen seit 2015 fur die Verkehrstrager Eisenbahnen, Trams, Seilbahnen, Busse, Binnen-
und Hochseeschifffahrt. Die Werte flir die Anzahl Meldungen schwanken zwischen knapp 300 und
400 pro Jahr mit zunehmenden und abnehmenden Tendenzen Uber mehrere Jahre, aber keinem
signifikanten Trend.
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Abbildung 6.2.1: Anzahl der gemeldeten Zwischenfalle (Summe blau plus rot) und der eroffneten Untersuchungen (rot)
fur die Verkehrstrager Eisenbahnen, Trams, Seilbahnen, Busse, Binnen- und Hochseeschifffahrt.
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Die Anzahl der pro Jahr eréffneten Untersuchungen seit 2015, verteilt auf die Verkehrstrager, ist
in Abbildung 6.2.2 dargestellt. Erwartungsgemass werden die meisten Untersuchungen beim Ver-
kehrstrager Eisenbahnen eroffnet, der hinsichtlich Transportvolumen und -frequenz die anderen
Verkehrstrager deutlich Ubertrifft. Seit 2017 wird beim Entscheid zur Erdffnung einer Untersuchung
konsequent das Kriterium des vorhandenen Praventionspotentials angewendet. Dies hat zu einer
Reduktion der Anzahl Untersuchungen und damit einem gezielten und effizienten Mitteleinsatz
geflhrt.
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Abbildung 6.2.2: Anzahl der pro Jahr eréffneten Untersuchungen seit 2015 flr die Verkehrstrager Eisenbahnen, Trams,
Seilbahnen, Busse, Binnen- und Hochseeschifffahrt.

Wie bei der Anzahl der eroffneten Untersuchungen betreffen auch die meisten gemeldeten
Zwischenfalle den Verkehrstrager Eisenbahnen. In Abbildung 6.2.3 wird aufgezeigt, welche Arten
von Ereignissen zu Meldungen fuhrten. Neben Entgleisungen und nicht zuordbaren Ereignissen
(je ca. 20 %) tragen Kollisionen (ca. 15 %), Personenunfalle (ca. 15 %) sowie Beinaheunfallen (ca.
10 %) am meisten zu den Meldungen bei.
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Abbildung 6.2.3: Seit 2015 pro Jahr gemeldete Zwischenfalle beim Verkehrstrager Eisenbahnen, aufgeteilt auf unter-

schiedliche Ereignisarten.

Je nach Ergebnis der Untersuchungen publiziert die SUST Sicherheitsempfehlungen oder Sicher-
heitshinweise (siehe Kapitel 5.1). Die zeitliche Entwicklung der Anzahl der publizierten Empfehlun-
gen und Hinweise ist in Abbildung 6.2.4 dargelegt. In Anhang 4 findet sich zusatzlich eine tabel-
larische Ubersicht, die aufzeigt, wie oft die Aspekte Technik, Mensch, Betrieb oder Organisation,
als das der Empfehlung oder dem Hinweis zugrundeliegende Sicherheitsdefizit identifiziert wurde.
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Abbildung 6.2.4: Anzahl der publizierten Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshinweise pro Jahr seit 2015.
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Anhang 1: Verzeichnisse zur Anzahl der Meldungen, zu den eréffneten, laufenden und abge-
schlossenen Untersuchungen sowie den publizierten Zwischenberichten und Studien
bezlglich der Luftfahrt

Anhang 2: Verzeichnisse zur Anzahl der Meldungen, zu den eréffneten, laufenden und abge-

schlossenen Untersuchungen sowie den publizierten Zwischenberichten und Studien
im oOffentlichen Verkehr und der Hochseeschifffahrt

Anhang 3: Zusatzliche Angaben zu Zwischenfallen und Untersuchungen in der Luftfahrt und im

offentlichen Verkehr

Anhang 4: Daten zu den zeitlichen Entwicklungen (Kapitel 6)

4

In den Statistiken sind die Falle im Gebiet oder mit Luftfahrzeugen des Flrstentums Liechtenstein enthalten.
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Verzeichnisse zur Anzahl der Meldungen, zu den er6ffneten, laufenden
und abgeschlossenen Untersuchungen sowie den publizierten Zwischen-
berichten und Studien beziiglich der Luftfahrt

Meldungen, eréffnete, laufende und abgeschlossene Untersuchungen

2025 1470

2024 1952 19 31 16 15 70
2023 1803 24 53 22 31 89
2022 1828 27 36 15 21 135
2021 1309 66 70 9 61 157
2020 894 59 40 9 31 164
2019 1566 64 76 14 62 162
2018 1556 119 83 22 53 156
2017 1259 86 93 30 48 111
2016 1219 92 58 27 31 142
2015 1260 86 33 33 n.e n.e.

Abgeschlossene ausfiihrliche Untersuchungen

HB-TSN/ 10 NM vor der Piste 06 des Flughafens Fried-

e D-ECZZ [ richshafen (EDNY) (DEU)
1 km stdostlich des Chistehorn,

2431 OE-9485 23.08.2024 Niedergesteln (VS) 557

2430 HB-ZWC 12.03.2024 | Egg, 3 km stdlich von Weinfelden, Bussnang (TG) 64, 65

2426 HB-JHL 11.07.2023 Armelkanal (GB) 601, 602, 603 66, 67

2427 HB-ZTV 16.03.2022 Riale Carcale, Gordola (TI) 599, 600 62, 63
9 NM sldwestlich des Flugplatzes Grenchen

2428 HB-LUP 21.03.2021 (LSZG) (BE)

2429 HB-ZVN 11.11.2020 | Flugplatz Sion (LSGS) (VS)

2365 HB-KFY 29.08.2017 Flugfeld Raron (LSTA) (VS)

> Die Zahlen vor 2020 zeigen die Anzahl der publizierten Berichte und nicht die Anzahl der abgeschlossenen Untersuchungen.
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Abgeschlossene summarische Untersuchungen

Z5-GUA 16.06.2024
HB-ZUI 20.01.2024
CS-PHM/HB-SHB | 10.02.2023
HB-XII 18.12.2021

D-4363/J)-3088 | 30.06.2018

Mont Crosin, 3 km westlich des
Flugplatzes Courtelary (LSZJ) (BE)

Rougemont (VD) Triebwerkausfall

2.5 NM W Flugplatz St. Gallen-
Altenrhein (LSZR) (SG)

Gebirgslandeplatz Alphubel (LSVF) (VS)  Kontrollverlust im Flug mit harter Landung

7.1 km west-nordwestlich des Flug-
platzes Fricktal-Schupfart (LSZI) (AG)

Kontrollverlust im Flug

Fastkollision

Fastkollision

Eingestellte Untersuchungen respektive Faktenberichte

HB-TDA 21.01.2024
HB-SGU 31.03.2023
D-6378/HB-OQB | 01.08.2022

Flugplatz Speck Fehraltdorf (LSZK) (ZH) | Leistungsverlust wahrend Steigflug
Flugplatz Lommis (LSZT) (TG) Kontrollverlust im Flug
Uetendorf (BE) Unfall beim Segelflugzeugschlepp
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Verzeichnisse zur Anzahl der Meldungen, zu den eréffneten, laufenden
und abgeschlossenen Untersuchungen sowie den publizierten Zwischen-
berichten und Studien im 6ffentlichen Verkehr und der Hochseeschifffahrt

Meldungen, eréffnete, laufende und abgeschlossene Untersuchungen

2025 305 9 15
2024 343 12 12 9 3 16
2023 325 8 9 7 2 19
2022 337 15 20 9 11 20
2021 346 11 17 " 6 24
2020 321 19 21 10 11 32
2019 283 15 15 8 7 35
2018 304 14 32 13 17 33
2017 376 25 38 27 12 50
2016 332 64 39 13 26 79
2015 296 87 31 18 13 n.e.

Abgeschlossene ausfiihrliche Untersuchungen

2024090301 | Eisenbahn | Arbeitsunfall 03.09.2024 | Schlieren (ZH)

2024062201 Eisenbahn  Entlaufenes Fahrzeug 22.06.2024 Bernina Lagalb (GR)

2024032502 | Eisenbahn | Arbeitsunfall 25.03.2024 ﬁ/'l‘(’):?e;x .

2024011001 Eisenbahn  Entlaufenes Fahrzeug  10.01.2024 gg:c(g:;”pki”'

2024010302  Seilbahn Kollision von Fahrzeugen ' 03.01.2024 | Visperterminen (VS)

2023110702 Eisenbahn  Brand 07.11.2023 Realp (UR) 202, 203, 204 50
2023081002 | Eisenbahn | Entgleisung Zug 10.08.2023 ﬁﬁzl"’rga?;g'an 2o 200297 154
2022121902 Seilbahn Arbeitsunfall 19.12.2022 Laax (GR) 51,52, 53
2022060203 | Eisenbahn | Kollision Zug — Zug 02.06.2022 Henggart (ZH)

5 Die Zahlen vor 2020 zeigen die Anzahl der publizierten Berichte und nicht die Anzahl der abgeschlossenen Untersuchungen.



189, 190, 191,
192,193, 194,
195, 196, 197,
198, 199, 200,
201

Hochsee-

AV schifffahrt

Hochsee-

2ySeezedl schifffahrt

Grundberlhrung

Arbeitsunfall wahrend
Werftaufenthalt

15.10.2015

26.06.2015

Vor der Kiste bei
Renne, Insel Born-
holm (DNK)

Konstanza (ROU)

188

45, 46, 47,
48, 49
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Eingestellte Untersuchungen

‘ 2024050501 ‘ Eisenbahn ‘ Entgleisung Rangierbewegung

‘ 05.05.2024 ‘ Cadera/Poschiavo (GR)
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Zusatzliche Angaben zu Zwischenféllen und Untersuchungen in der Luftfahrt

Flugunfalle und schwere Vorfalle schweizerisch immatrikulierter Luftfahrzeuge mit
Untersuchung

8 1

2025 8 0 0 9
2024 8 1 9 14 6 23
2023 6 4 14 11 4 25
2022 8 1 9 15 6 24
2021 10 14 24 31 14 55
2020 14 16 30 32 9 62
2019 16 6 22 34 11 56
2018 14 16 30 64 25 94
2017 22 23 45 28 6 73
2016 22 17 39 48 16 87
2015 14 2 16 13 2 29

U O 00 W w U w
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Flugunfalle und schwere Vorfalle schweizerisch immatrikulierter Luftfahrzeuge mit
hochstzulassiger Abflugmasse (MTOM) unter 5700 kg
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Unfalle und schwere Vorfille mit und ohne Personenschaden von in der Schweiz
immatrikulierten Luftfahrzeugen im Inland

Flugzeuge

bis 2250 kg :‘;;:Cegzgen 30 5 1 7| 3| 3| 3 5/ 2 1 0o 2

MTOM
ohnePerso- | .01 351 21| 41| 43| 25| 28] 30 8 7 5 1
nenschaden

Flugzeuge .

22505700 kg nme'aspcegzzen 1 ol of o of o o of o o 1 1

MTOM
L 0 3 1 2 3 5 3 3 1 0 0
nenschaden

Flugzeuge

mit mehr mit Perso-

als 5700 kg nenschaden ! 0 0 0 ! 0 0 0 0 0 0 0

MTOM
oniEkEsE 7 9 3 13 2 2 4 0 3 1 0
nenschaden

Helikopter ISl 2 2 3 s| 2| 2 o o] 4| o 4 2
nenschaden
ohne Perso- | g0l 5] 14 6 14 10 8 9 5 5 5 0
nenschaden

Motorsegler mit Perso-

und Segel- 15 1 3 2 3 0 2 1 3 0 0 0
nenschaden

flugzeuge
DN FEEE |y 6 8 5 7 2 8 3 2 0 0 0
nenschaden

Freiballone und ' mit Perso-

Luftschiffe nenschaden ) g Y e v g g g g [ g g
DI iz 4 1 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0
nenschaden

Ultraleicht | Mt Perso- o - o o o o o o o o o o
nenschaden
2T e~ 2 -l 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nenschaden

Total’ il [P 70 8 70 14 9 5 5 6 9 2 5 5
nenschaden
ohnePerso- ' 20 56 57 56 81 42 52 49 18 16 11 1
nenschaden

7 Das Total der Unfalle und schweren Vorfalle kann von der Summe der einzelnen Kategorien abweichen. Grund dafir ist die
Zuteilung von Ereignissen, an denen mehrere Flugzeuge unterschiedlicher Kategorien beteiligt waren. Diese werden in den
einzelnen Kategorien jeweils erfasst, im Total aber nur als ein Ereignis berticksichtigt.
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Unfalle und schwere Vorfalle mit und ohne Personenschaden von auslandischen
Luftfahrzeugen in der Schweiz

Flugzeuge

bis 2250 kg nm;ffg‘;en of 1| 3| 1| 2| o o 1| o 1| of 1

MTOM
ohnePerso- | | 1 gl 4] o a4l 1| 3| 1| 2| o o
nenschaden

Flugzeuge .

2250-5700 kg ?éﬁffﬁ?éen 2 0 o0 1 o0 o 0o o 1 o0 o0 0

MTOM
el [ere- 3 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1
nenschaden

Flugzeuge

mit mehr mit Perso-

als 5700 kg nenschaden 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

MTOM
dhireliEses o 5 8 3 4 6 2 2 1 1 1 0
nenschaden

Helikopter ISl 200 1 0 1 o0 o o o o 0 o
nenschaden
S e 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
nenschaden

Motorsegler mit Perso-

und Segel- 5 2 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0
nenschaden

flugzeuge
ohnePerso- | o ol 41 ol ¢ 2| 1| o o o 1| o
nenschaden

Freiballone und | mit Perso-

Luftschiffe nenschaden g g g Y L v g g Y Y g g
Sl e 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
nenschaden

Ultraleicht IR 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nenschaden
ol Fere- 1 -| o 0 0 0 0 1 0 0 0 0
nenschaden

Total il FEse: 18 3 4 2 3 1 0 2 1 1 1 1
nenschaden
sime Feiser 8 15 7 6| 13 5 7 2 4 2 1
nenschaden
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Unfalle und schwere Vorfille mit und ohne Personenschaden von in der Schweiz
immatrikulierten Luftfahrzeugen im Ausland

Flugzeuge

bis 2250 kg ggaze;”e”' gl 2| o 1| 1| 2| 1| o o 1| o o

MTOM
ohnePerso- | o1 1 3l 41 q0| 6| 2| 2| 1| 3| o 1
nenschaden

Flugzeuge .

22505700 kg nme'aspcegzzen 1 o0 o 0o 0o o0 1 o0 o 0o 0 o0

MTOM
e ere- 11 0 2 0 4 3 0 0 1 1 0 1
nenschaden

Flugzeuge

mit mehr mit Perso-

als 5700 kg nenschaden ! 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ! 0

MTOM
2T e~ 40 5 15 7 5 2 0 0 0 1 5 1
nenschaden

Helikopter LGS ol o o of o of o o o o o o
nenschaden
DIME e 3 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0
nenschaden

Motorsegler mit Perso-

und Segel- 5 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0
nenschaden

flugzeuge
e e 6 o 1 o 3 1 0o 0o 1 0o o o
nenschaden

Freiballone und ' mit Perso-

Luftschiffe nenschaden e Y Y g g g Y g v g e Y
DiME e 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
nenschaden

Ultraleicht IS ES 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nenschaden
onTe e~ 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
nenschaden

Total il (R 15 2 1 2 1 3 3 0 0 2 1 0
nenschaden
DN e 97 8 2 11 24 12 2 4 3 5 6 3
nenschaden
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Zusatzliche Angaben zu Zwischenfallen und Untersuchungen im
offentlichen Verkehr

Meldungen, eréffnete, abgeschlossene und laufende Untersuchungen Verkehrstrager
Eisenbahnen

6

2025 232 8 7 0 11
2024 261 8 8 5 3 13
2023 261 8 7 5 2 12
2022 271 12 16 9 7 11
2021 286 7 11 8 5 18
2020 261 13 16 8 8 26
2019 232 14 16 9 8 28
2018 244 13 29 14 16 35
2017 313 22 34 24 10 46
2016 267 44 33 12 22 64
2015 232 38 28 17 11 69

Meldungen, eréffnete, abgeschlossene und laufende Untersuchungen Verkehrstrager
Trams

1

2025 26 0 0 0 1
2024 33 2 2 2 0 0
2023 28 0 0 0 0 0
2022 12 0 0 0 0 0
2021 21 0 0 0 0 0
2020 23 0 0 0 0 0
2019 24 0 0 0 0 0
2018 27 0 1 0 1 0
2017 30 0 1 0 1 1
2016 32 3 1 0 1 2
2015 33 0 0 0 0 2
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Meldungen, eroffnete, abgeschlossene und laufende Untersuchungen Verkehrstrager
Seilbahnen

2 2 2

2025 27 0 2
2024 26 1 1 1 0 2
2023 15 0 0 0 0 2
2022 26 3 2 0 2 2
2021 20 3 4 4 1 1
2020 20 5 5 2 3 2
2019 12 1 0 0 0 2
2018 14 0 0 0 0 1
2017 10 1 3 2 1 4
2016 18 2 1 1 0 4
2015 10 1 1 1 0 2

Meldungen, er6ffnete, abgeschlossene und laufende Untersuchungen Verkehrstrager
Busse

2025 15 0 0 0 0 0
2024 13 0 0 0 0 0
2023 12 0 1 1 0 0
2022 18 0 0 0 0 1
2021 8 1 0 0 0 1
2020 12 0 0 0 0 0
2019 9 0 0 0 0 0
2018 14 0 0 0 0 0
2017 18 0 1 1 0 0
2016 12 1 2 1 2 2
2015 18 1 0 0 0 3
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Meldungen, eréffnete, abgeschlossene und laufende Untersuchungen Verkehrstrager

Binnenschifffahrt
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Anhang 4

Daten zu den zeitlichen Entwicklungen (Kapitel 6)

Luftfahrt (Kapitel 6.1)

Summe der pro Jahr gemeldeten Unfille und schweren Vorfalle, verteilt auf die ver-
schiedenen Flugphasen (in der Schweiz immatrikulierte Flugzeuge im In- und Ausland)

1 2 1

2025 11 3 4
2024 25 2 10 7 5 1
2023 28 1 10 5 7 5
2022 31 3 13 9 3 3
2021 67 2 17 20 8 20
2020 67 1 16 19 7 24
2019 70 4 15 23 13 15
2018 117 14 26 27 19 31
2017 87 11 24 15 14 23
2016 110 7 24 23 23 33
2015 75 8 15 21 4 27

Zeitliche Entwicklung der Flugunfalle, die einen Personenschaden zur Folge hatten, auf-
geteilt auf verschiedene Flugzeugkategorien (in der Schweiz immatrikulierte Flugzeuge
im In- und Ausland sowie im Ausland immatrikulierte Flugzeuge in der Schweiz)

2025 4 0 2 6
2024 3 0 9 12
2023 3 1 0 4
2022 3 1 3 7
2021 6 2 0 7
2020 5 3 0 8
2019 5 2 2 9
2018 7 3 3 13
2017 1 4 3 17
2016 5 3 5 13
2015 7 0 2 9

8 Das Total der Unfélle und schweren Vorfalle kann von der Summe der einzelnen Kategorien abweichen. Grund dafur ist die
Zuteilung von Ereignissen, an denen mehrere Flugzeuge unterschiedlicher Kategorien beteiligt waren. Diese werden in den
einzelnen Kategorien jeweils erfasst, im Total aber nur als ein Ereignis berticksichtigt.
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Anzahl der pro Jahr publizierten Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshinweise

2025 4 0 11 3 18
2024 1 0 5 4 11
2023 8 2 7 5 22
2022 3 0 2 5 10
2021 5 0 2 3 10
2020 3 0 5 8 16
2019 6 0 2 1 9
2018 2 0 2 3 7
2017 7 0 2 6 15
2016 7 1 1 5 14
2015 2 0 4 2 8

Eisenbahnen, Trams, Seilbahnen, Busse, Binnen- und Hochseeschifffahrt
(Kapitel 6.2)

Pro Jahr er6ffnete Untersuchungen, aufgeteilt auf die einzelnen Verkehrstrager

1 2

2025 6 0 0 0 9
2024 8 2 1 0 1 0 12
2023 8 0 0 0 0 0 8
2022 12 0 3 0 0 0 15
2021 7 0 3 1 0 0 11
2020 13 0 5 0 0 0 18
2019 14 0 1 0 0 0 15
2018 13 0 0 0 1 0 14
2017 22 0 1 0 2 0 25
2016 44 3 2 1 4 2 56
2015 38 0 1 1 2 2 44

9 Das Total der Faktoren kann von der Anzahl Sicherheitsempfehlungen plus Sicherheitshinweise abweichen, da teilweise mehrere
Faktoren adressiert werden.
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Pro Jahr gemeldete Zwischenfélle beim Verkehrstrager Eisenbahnen, aufgeteilt auf
verschiedene Ereignisarten

42 17 10 31 17 20

2025 37 3 55 232
2024 32 39 16 17 52 20 33 5 47 261
2023 29 34 12 22 45 23 60 7 30 261
2022 33 37 8 14 43 17 66 6 35 271
2021 44 35 12 24 39 32 60 6 35 286
2020 33 39 9 12 40 27 70 4 27 261
2019 34 27 12 19 46 31 46 5 12 232
2018 30 32 13 13 38 43 45 10 20 244
2017 44 36 15 13 53 49 72 5 26 313
2016 19 30 20 6 58 50 61 4 19 267
2015 24 35 12 9 46 47 33 3 23 232

Anzahl der pro Jahr publizierten Sicherheitsempfehlungen und Sicherheitshinweise

2025 5 0 16 19 40
2024 2 0 4 3 9
2023 4 1 4 1 10
2022 5 0 3 2 10
2021 7 2 2 3 14
2020 6 0 4 3 13
2019 4 2 1 3 10
2018 1 1 6 0 8
2017 9 1 7 6 23
2016 6 1 3 7 17
2015 6 4 1 13 24
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Schweizerische Sicherheitsuntersuchungsstelle SUST

3003 Bern
Tel. +41 58 466 33 00, Fax +41 58 466 33 01

www.sust.admin.ch
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