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1. Zusammenfassung.

Pro Jahr ereignen sich auf dem Schienennetz der SBB
durchschnittlich 115 Suizide (2003 bis 2017). Diese tragi-
schen Ereignisse haben nicht nur Auswirkungen auf die
Angehorigen der Opfer, sondern auch auf die Mitarbeiten-
den der SBB (insbesondere Lok- und Zugpersonal) und
die Kunden. Solche traumatischen Ereignisse wirken oft
lange nach und stellen fiir die Betroffenen eine grosse Be-
lastung dar. Angesichts des menschlichen Leids ent-
schloss sich die SBB 2013, einen Massnahmenplan zur
Préavention von Schienensuiziden umzusetzen. Das Mass-
nahmenpaket wurde laufend ergénzt und mit der Erarbei-
tung des Nationalen Aktionsplan Suizidpravention des
Bundesamtes flr Gesundheit (BAG) abgestimmt. Aktuell
umfasst der Plan 14 verschiedene Massnahmen.

Netzweite Massnahmen

» Koordinationsstelle Suizidpravention

* Kommunikationsarbeit der Medienstelle

« Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

» Kundeninformation Personenunfall

* Schulung Mitarbeitende

* Meldekette zwischen psychiatrischen Kliniken und SBB
* Kommunikationskampagne mit der Dargebotenen Hand
* Tagung zum Thema Schienensuizid

Lokale Massnahmen

* Runder Tisch mit involvierten Organisationen
* Beschilderungen

* Umgang mit Mahnmalen

* Patrouillen

» Bauliche Anpassungen

* Einrichten von Zaunen

Die SBB bewertet unter den netzweiten Massnahmen die
Vernetzungsarbeit der Koordinationsstelle Suizidpréven-
tion, die Kommunikationsarbeit der Medienstelle SBB, die
Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten», die Kunde-
ninformation Personenunfall sowie die Schulung der Mitar-
beitenden und die bestehenden Meldeketten als beson-
ders zielfUhrend. Unter den lokalen Massnahmen erachtet
die SBB insbesondere die baulichen Anpassungen zur
Zugangsbeschrankung als wichtig.

Obwonhl die Zahl der Schienensuizide in den letzten Jahren
nicht zugenommen hat, kann dies nicht automatisch als
Folge der von der SBB ergriffenen Praventionsmassnah-
men gewertet werden. Die Wirksamkeit der Praventions-
bemihungen wird sich erst weisen, wenn die Entwicklung
der Schienensuizidfélle Uber einen langeren Zeitraum hin-
weg vorliegt. Der Vergleich mit européischen Bahnen und
der wissenschaftlichen Literatur zeigt, dass die ergriffenen
Massnahmen der SBB angemessen sind und Ziele des
Aktionsplans Suizidpravention abdecken.

Im Rahmen der entsprechenden Arbeiten wurden zwei
Handlungsfelder zur Verstarkung der praventiven Mass-
nahmen entdeckt und daraus entsprechende Empfehlun-
gen aus Sicht der SBB abgeleitet:

* Die Zugangsbeschrankung zu Orten mit einer Haufung
von Suiziden (Hotspots) durch bauliche Massnahmen ist
fur die Prévention von Schienensuiziden zentral. Auf-
grund des Umstandes, dass der Zugang zur Bahn
grundsétzlich sichergestellt sein muss, ist bisher in der
Schweiz nur ein eingeschrénktes Massnahmenbindel
an Bahnhodfen angewendet worden. Empfehlung: Die
SBB tritt daftr ein, die Sicherung von Zufahrtstrecken
zu Hotspotbahnhofen, das heisst die Gleise ausserhalb
der Perronbereiche, verstarkt voranzutreiben.

* Sensibilisierung der Offentlichkeit: Medienschaffende,
Leser und Bahnkunden verbinden die Kommunikation
der SBB zum Thema Suizidpravention direkt mit der
Methode Schienensuizid. Dies férdert die Bekanntheit
der Methode und l&sst diese bei potenziellen Suiziden-
ten als allféllige Handlungsoption erscheinen. Empfeh-
lung: Aufklarung, Enttabuisierung und Bekanntma-
chung von Hilfsangeboten moglichst methodenneutral
leisten. Als Moglichkeit bietet sich hierzu die nationale
Kampagne «Reden kann retten» an. Sie wurde in den
Jahren 2016 bis 2018 umgesetzt und auf nationaler
Ebene primér durch die SBB getragen. Winschenswert
ist, wenn weitere bzw. andere Partner die Kampagne
unterstUtzen und weiterflhren.



Die zukUnftige Ausrichtung der Suizidpréavention SBB ent-

hélt drei Stossrichtungen:

1. Integration von Mdéglichkeiten der Suizidprévention
in Bauvorhaben und -planungen.

2. Pflege eines Netzwerkes mit ausgewahlten Partnern
und Organisationen zur Sensibilisierung und zur
gegenseitigen Unterstitzung.

3. Betrieb einer internen Koordinationsstelle als zentrale
Anlaufstelle zur inhaltlichen Bearbeitung von Fragen
rund um die Suizidpravention.

Die SBB engagiert sich weiterhin aktiv in der Suizidpréven-
tion und will als nachhaltige Unternehmung ihren Teil zu
einer starken Suizidpravention beitragen. Es ist jedoch
elementar, dass die Suizidpravention in der Schweiz breit
abgestutzt ist, um das Verstdndnis und die Zusammen-
arbeit zu férdern. Daflr bietet der Aktionsplan Suizidpra-
vention des BAG die besten Voraussetzungen.



Synthese.

Chaque année, entre 2003 et 2017, 115 suicides ont été
recensés en moyenne sur le réseau ferroviaire des CFF.
Ces événements tragiques ont non seulement des réper-
cussions sur les proches des victimes, mais également
sur les collaborateurs des CFF (en particulier les con-
ducteurs et le personnel a bord des trains) et sur la cli-
entele. Traumatisants, ils constituent une véritable épreuve
pour les personnes concernées, bien souvent a long
terme. VU la souffrance humaine générée, les CFF ont dé-
cidé, en 2013, de mettre en place un plan de mesures
pour prévenir les suicides sur les voies ferrées. Sans cesse
etoffée, cette série de mesures s’aligne sur le plan d’action
Prévention du suicide élaboré par I'Office fédéral de la
santé publique (OFSP). Quatorze mesures sont actuelle-
ment mises en ceuvre.

Mesures prises sur ’ensemble du réseau

* Service de coordination Prévention du suicide

» Travail de communication du service de presse

* Campagne «Parler peut sauver »

 Information de la clientéle sur les «accidents de per-
sonne »

» Formation des collaborateurs

* Relais entre les CFF et les cliniques psychiatriques

* Campagne de communication conjointe avec La Main
Tendue

¢ Journée consacrée au suicide sur les rails

Mesures prises au niveau local

» Table ronde réunissant les organisations impliquées
* Panneaux

¢ Traitement des objets commémoratifs

* Patrouilles

* Modifications structurelles

* Montage de clétures

Parmi les mesures qui concernent I’ensemble du réseau,
les CFF considérent comme particulierement efficaces le
réseautage organisé par le service de coordination, le tra-
vail de communication effectué par le service de presse
des CFF, la campagne «Parler peut sauver», I'information
de la clientele sur les «accidents de personnes» et les re-
lais d’annonce existants.

Au niveau local, ils jugent notamment appropriées les mo-
difications structurelles pour empécher I'acces aux voies.
Bien que le nombre de suicides sur les rails n’ait pas aug-
menté ces derniéres années, on ne peut systématique-
ment expliquer ce résultat par les mesures préventives pri-
ses par les CFF. Leur efficacité ne pourra étre prouvée que
lorsque des chiffres reflétant I'évolution des cas de suici-
des sur une certaine durée seront disponibles. Par rapport
a la situation sur le réseau européen et a la lecture de la lit-
térature scientifique, il apparait que les mesures appli-
quées par les CFF sont adaptées et correspondent aux
objectifs du plan d’action Prévention du suicide.

Dans la foulée, les CFF ont identifié deux champs d’action
a privilégier pour renforcer les mesures préventives et ont
émis les recommandations suivantes:

 Le fait de limiter I’'acces aux endroits sensibles par des
mesures structurelles est essentiel pour la prévention
des suicides sur les rails. Laccés aux voies devant étre
garanti, peu de mesures de cet ordre ont été mises en
place jusqu’ici dans les gares suisses. Recommanda-
tion: les CFF sont d’avis qu'il faut sécuriser davantage
les abords des gares a risque, a savoir les portions de
voies hors des quais.

» Sensibiliser le grand public: les médias, les lecteurs et
la clientele des chemins de fer associent directement la
prévention du suicide menée par les CFF au suicide sur
les rails. Cela contribue a thématiser cette «méthode » et
incite les personnes suicidaires a faire le méme rappro-
chement. Recommandation: informer, lever les tabous
et faire connaitre les aides disponibles de la maniére la
plus neutre possible. La campagne nationale «Parler
peut sauver» s’y préte. Mise en ceuvre entre 2016 et
2018, elle a été portée au niveau national par les CFF en
premier lieu. Il serait souhaitable que d’autres parte-
naires soutiennent et poursuivent cette campagne.



A I'avenir, les CFF traiteront la prévention du suicide selon

les trois axes suivants:

1. Prise en compte de la thématique du suicide dans les
plans et les projets de construction.

2. Participation a un réseau regroupant une sélection de
partenaires et d’organisations en vue de sensibiliser et
d’assurer un soutien mutuel.

3. Gestion d’un service de coordination interne visant a
traiter de fagon centralisée les questions de fond sur la
prévention du suicide.

Les CFF continuent de s’engager activement dans la pré-
vention du suicide et entendent apporter leur pierre a
I'édifice en menant une action durable. Il est toutefois fon-
damental que la prévention du suicide en Suisse bénéficie
d’un large soutien afin de promouvoir la compréhension et
la collaboration. Le plan d’action de I'OFSP fournit le meil-
leur cadre a cet effet.



Compendio.

Sulla rete ferroviaria delle FFS ogni anno si verificano in
media 115 suicidi (dal 2003 al 2017). Questi tragici eventi
non hanno ripercussioni solo sui familiari delle vittime,
bensi anche sugli impiegati delle FFS (in particolare i mac-
chinisti e il personale ferroviario) e sui suoi clienti. Spesso
tali conseguenze traumatiche durano molto a lungo, pe-
sando fortemente sulla psiche delle persone coinvolte. Di
fronte a questa sofferenza umana, nel 2013 le FFS hanno
attuato un piano di misure per prevenire i «suicidi ferrovi-
ari». Il pacchetto di misure & stato costantemente ampliato
€ armonizzato con il Piano d’azione prevenzione del suici-
dio in Svizzera, elaborato dall’Ufficio federale della sanita
pubblica (UFSP). Attualmente il piano delle FFS comprende
14 misure.

Misure estese a tutta la rete

* Organo di coordinamento prevenzione del suicidio

* Attivita del servizio di comunicazione ai media

» Campagna pubblicitaria «Parlare puo salvare»

* Informazione ai clienti sugli incidenti occorsi alle
persone

* |struzione dei collaboratori

» Catena di trasmissione delle informazioni tra cliniche
psichiatriche e FFS

e Campagna di comunicazione in collaborazione con il
Telefono Amico

» Conferenza sul tema del «suicidio ferroviario»

Misure locali

* Tavola rotonda con le organizzazioni coinvolte
* Apposizione di cartelli

* Gestione dei segni commemorativi

* Pattuglie

* Adeguamenti architettonici

» Costruire recinzioni

Tra le misure estese a tutta la rete ferroviaria, le FFS consi-
derano molto appropriati anche i lavori di messa in rete
dell’organo di coordinamento della prevenzione del sui-
cidio, I'attivita di comunicazione del servizio stampa delle
FFS, la campagna pubblica «Parlare pud salvare», I'in-
formazione ai clienti sugli incidenti occorsi alle persone
noncheé I'istruzione dei collaboratori e la catena di trasmis-
sione delle informazioni.

Tra le misure locali, le FFS ritengono particolarmente im-
portanti gli adeguamenti architettonici per limitare I'ac-
€esso ai binari.

Il mancato aumento del numero dei «suicidi ferroviari» ne-
gli ultimi anni non puod essere attribuito automaticamente
alle misure di prevenzione adottate dalle FFS. Gli sforzi di
prevenzione potranno dimostrarsi efficaci solo quando la
tendenza alla riduzione dei «suicidi ferroviari» si protrarra
su un arco di tempo pit lungo. Il confronto con le ferrovie
europee e la letteratura scientifica ci confermano che le
misure adottate dalle FFS sono appropriate e corrispon-
dono agli obiettivi del Piano d’azione prevenzione del sui-
cidio in Svizzera.

Nell’ambito di questi lavori sono state individuate due aree
d’intervento per il rafforzamento delle misure di prevenzi-
one, dalle quali le FFS hanno tratto le seguenti raccoman-
dazioni:

* |a limitazione dell’accesso ai luoghi in cui si verificano
spesso suicidi (hotspot) mediante misure architettoni-
che & considerata centrale per la prevenzione dei «sui-
cidi ferroviari». Dato che I'accesso ai treni deve essere
garantito per principio, finora nelle stazioni svizzere &
stato adottato solo un numero ristretto di misure.

* Raccomandazione: le FFS si impegnano a rafforzare la
sicurezza delle vie d’accesso agli hotspot delle stazioni,
ossia ai binari al di fuori delle aree dei marciapiedi.

* Sensibilizzare il pubblico: i rappresentanti dei media, i
lettori e i clienti delle ferrovie stabiliscono un nesso di-
retto tra la comunicazione delle FFS sul tema prevenzi-
one del suicidio e il metodo del «suicidio ferroviario». Cio
aiuta a divulgare questo metodo, inducendo chi poten-
zialmente ha tendenze suicide a considerarlo tra le op-
zioni possibili.

* Raccomandazione: spiegare, sfatare i tabu e far conos-
cere le offerte d’aiuto rimanendo il piu possibile neutri
rispetto alla scelta del metodo. Una possibilita e offerta
dalla campagna nazionale «Parlare pud salvare», attu-
ata negli anni 2016-2018 e promossa su tutto il territorio
nazionale principalmente dalle FFS. E auspicabile che
siano partner nuovi e diversi a portare avanti e sosten-
ere la campagna.



In futuro la prevenzione del suicidio da parte delle FFS si

muovera in tre direzioni:

1. Integrazione delle possibilita di prevenzione del suicidio
nei progetti edili e nella pianificazione.

2. Gestione di una rete con partner e organizzazioni sele-
zionati per una sensibilizzazione e un sostegno reci-
proco.

3. Istituzione di un organo di coordinamento con funzioni
di sportello centrale per I'elaborazione contenutistica di
questioni relative alla prevenzione del suicidio.

Le FFS s’'impegnano a rimanere attive nell’ambito della
prevenzione del suicidio, fornendo in tal modo, quale azi-
enda sostenibile, un contributo al suo rafforzamento. Per
promuovere la comprensione € la collaborazione & tuttavia
basilare che la prevenzione del suicidio goda di un ampio
sostegno. Per questo il Piano d’azione prevenzione del
suicidio in Svizzera dell’'UFSP offre i migliori presupposti.
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2. Einleitung.

In der Schweiz sterben jahrlich Uber tausend Menschen an
Suizid. Suizid wird als Akt der bewussten Selbsttdtung
definiert. Als Suizidversuch wird jegliches nicht tddliches
suizidales Verhalten definiert, das sich auf eine bewusst
selbst zugeflgte Vergiftung, Verletzung oder jede andere
Selbstschadigung bezieht, die einen tddlichen Ausgang
haben kann, aber nicht muss (World Health Organization,
2014).

Suizide (und Suizidversuche) fihren zu grossem menschli-
chem Leid bei Betroffenen, Angehorigen und Hinterbliebe-
nen. Bei jéhrlich circa 115 Schienensuiziden auf dem Stre-
ckennetz der SBB werden weitere Kreise, wie Kunden,
Mitarbeitende und zuféllige Zeugen in schwer verkraftba-
ren Situationen zurlckgelassen. Aufgrund dieser Betrof-
fenheit hat sich die SBB als nachhaltige Unternehmung
flr eine aktive Suizidpravention entschieden und ab 2013
Massnahmen zur Umsetzung beauftragt.

Das vorliegende Dossier zu Schienensuizid auf dem Netz
der SBB zeigt die Ausgangslage und die unternommenen
Anstrengungen der SBB in der Suizidpréavention auf.

Das Dossier wurde im Auftrag und in Zusammenarbeit mit
dem BAG und dem Bundesamt flr Verkehr (BAV) erarbei-
tet. Es wird in den Kontext des Aktionsplans Suizidpréven-
tion eingebettet und die Massnahmen der SBB haben die-
selben Ziele im Fokus. Der Aktionsplan Suizidpravention
wurde von Bund und Kantonen zusammen mit der Stif-
tung Gesundheitsférderung Schweiz erarbeitet und Ende
2016 vom Bundesrat und vom Dialog Nationale Gesund-
heitspolitik verabschiedet. Der Bund (BAG) unterstitzt die
Akteure bei der Umsetzung des Aktionsplans durch Ver-

netzungs- und Koordinationsarbeit sowie durch das Erar-
beiten von Wissensgrundlagen. Der Aktionsplan umfasst
folgende zehn Ziele:
1. Personliche und soziale Ressourcen starken.
2. Uber Suizidalitét informieren und sensibilisieren.
3. Hilfe anbieten, die schnell und einfach zuganglich ist.
4. Suizidalitat frihzeitig erkennen und frihzeitig inter-
venieren.
5. Suizidale Menschen auf ihrem Genesungsweg
wirksam unterstutzen.
6. Suizidale Handlungen durch einen erschwerten Zu-
gang zu tddlichen Mitteln und Methoden erschweren.
7. Hinterbliebene und beruflich Involvierte unterstttzen.
8. Suizidpraventive Medienberichterstattung und
suizidpraventive Nutzung digitaler Kommunikations-
mittel fordern.
9. Monitoring und Forschung foérdern.
10. Beispiele guter Praxis aus der Schweiz und aus dem
Ausland verbreiten.

In die Erarbeitung dieses Dossiers wurde eine Begleit-
gruppe von 15 internen und externen Expertinnen und Ex-
perten' einbezogen.

Die SBB will mit diesem Dossier einen Uberblick Uber das
Suizidgeschehen auf ihrem Schienennetz geben, die um-
gesetzten Massnahmen und weitere Handlungsmoglich-
keiten vorstellen. Das Dossier soll den fachlichen Aus-
tausch des BAG mit Akteurinnen und Akteuren erleichtern.

1 NGOs, Wissenschaftler aus der Suizidpravention, Programmverantwortliche fur
Suizidprévention Kanton, andere Bahnunternehmen, Polizei, SBB interne Stellen
wie Betrieb/Intervention, Care.



3. Ausgangslage.

Bis 2012 stand bei der SBB die optimale Ereignisbewalti-
gung nach einem Schienensuizid im Vordergrund. Die
SBB ausserte sich zudem o&ffentlich sehr zurtickhaltend
Uber Schienensuizide auf ihrem Netz, um Nachahmungs-
taten zu vermeiden.

Seit 2013 nimmt die SBB eine aktive Rolle in der Suizid-

pravention wahr. Ausléser, neben der bereits erwahnten

Betroffenheit, waren die Tatsachen, dass

* trotz Stillschweigens zur Verhinderung von Nach-
ahmungstaten eine Zunahme der Suizide festgestellt
werden musste und

* Pravention bei anderen Suizid-Methoden sich als
wirksam erwiesen hatte.

In einem ersten Schritt erstellte ein externer Suizidpréven-
tionsexperte 2013 eine Analyse (Reisch 2013, SBB Doku-
ment) mit dem Ziel, Massnahmen flr eine wirksame Sui-
zidpravention der SBB zu finden. Zu diesem Zweck wurden
Erkenntnisse aus der Wissenschaft, Erfahrungen intern-
ationaler Bahnen und européischer Projektteams, Daten
des Bundesamtes fur Statistik (BFS) und der SBB sowie
zu Schienensuizidhotspots in der Schweiz ausgewertet.
Daraus entstand ein Massnahmenpaket zur Prévention
von Schienensuiziden. Dieses wurde laufend durch wei-
tere Massnahmen erganzt.
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4. Forschungsstand.

4.1 Suizide in der Schweiz

Die Suizidrate pro 100000 Einwohner ist in der Schweiz
seit Beginn der 1980er-Jahre bis 2010 bei den Méannern
von etwa 35 Suiziden auf rund 20 und bei Frauen von etwa
15 auf rund 7 gesunken und bleibt seither weitgehend sta-
bil. Ereigneten sich in den 1980er-Jahren in der Schweiz
jahrlich noch etwa 1600 Suizide, waren es in den letzten
Jahren noch rund 1000. Dabei wird das Bild allerdings
durch eine Anderung in der statistischen Erfassung teil-
weise verfédlscht: Seit 2009 werden assistierte Suizide
(auch als Sterbehilfe bezeichnet) in der Todesursachen-
statistik des Bundesamtes fUr Statistik nicht mehr den Su-
iziden zugerechnet, sondern separat ausgewiesen.

4.2 Suizidprévention

Suizide stehen meist in Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen. Oft bestehen langjahrige und wiederkeh-
rende psychische Erkrankungen. Der eigentliche Suizid-
versuch ist aber mit einer Krise verkntpft. Fur die Praven-
tion hat dies entscheidende Konsequenzen: Menschen
mit psychischen Erkrankungen sind oft in Behandlung
und haben Uber lange Zeit oder immer wieder Suizidge-
danken. In Krisensituationen wissen die Betroffenen, wo
sie Hilfe bekommen konnen. Anders ist die Situation bei
Menschen, die ohne vorbestehende psychiatrische Vorer-
krankung wegen eines Lebensereignisses in eine suizi-
dale Krise geraten (Mann et al., 2005) Letztere sind meist
nicht in kontinuierlicher Behandlung und kennen die
Angebote der Krisenintervention oft zu wenig. Suizidale
Krisen verlaufen in der Regel in verschiedenen Phasen
(Reisch, 2012). Dieses Phasen-Verstandnis suizidaler
Handlungen ist fur die Pravention hilfreich, da je nach
Phase andere praventive Massnahmen zum Tragen kom-
men.

Viele suizidale Handlungen sind nicht von langer Hand
geplant, sondern erfolgen in einem psychischen Aus-
nahmezustand und sind oft impulsiv. In dieser Situation
kann der Zugang zu tddlichen Mitteln und Methoden
entscheiden, ob sich aus Suizidgedanken und -pléanen
tatsachlich eine suizidale Handlung entwickelt (Hawton,
2007). Je gefahrlicher eine Methode ist, desto wahr-
scheinlicher sind ein tddlicher Ausgang oder schwere ir-
reparable Verletzungen. M&nner neigen eher zu soge-
nannt «harten» Methoden, insbesondere Schusswaffen;
aber die Wahl der Methode ist auch von der Verfligbar-
keit und dem Bekanntheitsgrad einer Methode abhangig
(Hawton, 2007). Gerade bei Jugendlichen beider Ge-

schlechter ist der Schienensuizid gut zuganglich und gilt
als vermeintlich «sichere» Methode (Hepp, Stulz, Unger-
Kdppel & Ajdacic-Gross, 2011).

4.2.1 Evidenz suizidpraventiver Massnahmen

Unter Evidenz versteht man Informationen aus wissen-
schaftlichen Studien und systematisch zusammengetra-
genen klinischen Erfahrungen, die einen Sachverhalt ent-
weder erharten oder widerlegen (Deutsches Netzwerk
Evidenzbasierter Medizin, 2018). Gerade im Bereich der
Suizidpravention fehlen oft wissenschaftliche Studien, da
es aus ethischen oder methodischen Grinden nicht
maoglich ist, eine Studie durchzuflhren. Wo wissenschaft-
liche Studien fehlen, kommen praktische Erfahrung (Ex-
pertenwissen) sowie Analogie-Uberlegungen zum Tra-
gen.

Im Folgenden wird eine Ubersicht lber wissenschaftliche
Erkenntnisse gegeben. Wo keine oder ungentgende Da-
ten vorhanden sind, werden soweit vorhanden, Studien
aus angrenzenden Themen beigezogen und Analogie-
Uberlegungen gemacht. Praktische Erfahrungen und Ex-
pertenwissen kdnnen im Rahmen dieser Ubersicht nicht
berUcksichtigt werden. Insgesamt ist die Datenlage relativ
bescheiden (Havarneanu, Burkhardt & Paran, 2015; Mis-
hara & Bardon, 2016).

4.2.2 Pravention durch Zugangserschwerung zu den
tédlichen Mitteln und Methoden

Methodenrestriktion hat sich bisher durch die Verwendung
ungiftiger Haushaltsgase, erschwerten Zugang zu Schuss-
waffen, Sicherung von Brlcken und anderen exponierten
Stellen sowie durch erschwerten Zugang zu geféhrlichen
Medikamenten bewdhrt (Daigle, 2005; Mann et al., 2005;
Yip et al., 2012; Zalsman et al., 2016;).

Die Verwendung ungiftiger Gase im Haushalt fUhrte zu ei-
ner Reduktion der Suizide durch Ersticken und es fand nur
sehr begrenzt eine Zunahme von andern Methoden im
Sinne einer Methodensubstitution statt, wobei die Resul-
tate je nach Land unterschiedlich waren (Lester, 1990;
1995; McClure, 2000;). Die Einfihrung von Katalysatoren
bei Personenwagen fuhrte zu einer Abnahme von entspre-
chenden Suiziden (Hepp et al., 2010; McClure, 2000;
Zalsman et al., 2016). In England wurde ebenfalls eine Ab-
nahme der Autoabgas-Suizide beobachtet, allerdings mit
teilweiser Verschiebung zu anderen Methoden (Amos, Ap-
pleby & Kiernan, 2001; Kendell, 1998).



Flr Schusswaffen konnte international und fur die Schweiz
ein Zusammenhang zwischen Verfugbarkeit von Schuss-
waffen und Schusswaffensuiziden belegt werden (Ajdacic-
Gross et al., 2010; Ajdacic-Gross et al., 2016; Kapusta,
Etzersdorfer, Krall& Sonneck, 2007; Zalsman et al., 2016).
Die Einschréankung der Verflgbarkeit von Armeewaffen
flhrte zu einer Reduktion der Schusswaffensuizide, eine
Verschiebung zu anderen Suizidmethoden fand nur in be-
grenztem Ausmass statt (Reisch, Steffen, Habenstein &
Tschacher, 2013).

Sicherung von sogenannten Hotspots wie Bricken und
anderen Bauten ist eine wirkungsvolle Methode, um Sui-
zide zu verhindern. Es werden kaum andere Orte aufge-
sucht (Hemmer, Meier&Reisch, 2017; Zalsman et al.,
2016). Trotz sehr hohen Kosten wie zum Beispiel an der
Golden Gate Bridge in San Francisco werden Sicherungen
als kosteneffektiv ausgewiesen (Whitmer & Woods, 2013).

Schétzungen aus der Schweiz gehen davon aus, dass bei
rund 40 Prozent der Suizide eine Pravention durch Metho-
denrestriktion wirksam wadre. Schienensuizide sind zu-
mindest partiell mit Methodenrestriktion beeinflussbar (Ha-
benstein, Steffen, Bartsch, Michaud, & Reisch, 2013; Kerk-
hof, 2003).

Viele suizidale Menschen haben eine klare Vorstellung be-
zUglich Methode und Ort der Durchflhrung. Wenn diese
Methode nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen
verflgbar ist, werden sie nicht ohne Weiteres auf eine an-
dere Methode umstellen (Daigle 2005; Runeson, Tide-
malm, Dahlin, Lichtenstein, & LAngstrém, 2010). Der Uber-
wiegende Anteil an Menschen, die einen Suizidversuch
Uberlebt haben bzw. daran gehindert wurden, sterben
nicht durch Suizid. Von Uber 500 Menschen, die von ei-
nem Suizid von der Golden Gate Bridge abgehalten wer-
den konnten, starben im Langzeitverlauf (26 Jahre) ledig-
lich 5 Prozent durch Suizid (Seiden, 1978). Zwar ist die
Suizidrate nach einem Suizidversuch auch langfristig im-
mer noch weit hoher als in der Allgemeinbevolkerung,
dennoch sterben die meisten dieser Menschen nicht
durch Suizid (Fridell, Ojehagen, & Traskman-Bendz, 1996;
Jenkins, Hale, Papanastassiou, Crawford, & Tyrer, 2002;
Suominen et al., 2004;).

4.3 Schienensuizid

Gemass Todesursachenstatistik lag der Anteil von «Suizi-
den durch Uberfahrenlassen» an allen Suiziden (ohne
assistierte Suizide) zwischen 2004 und 2013 bei rund
10 Prozent (Bundesamt fur Gesundheit [BAG], 2016a). In
der Schweiz entspricht dies weitgehend den Schienen-
Suiziden. Suizide mit anderen Fahrzeugen sind selten. In
den letzten zehn Jahren kam es gemass Statistik der SBB
im Durchschnitt zu jahrlich fast 115 Schienensuiziden auf
dem Netz der SBB (Range 92-141).

International stellt Suizid durch Uberfahrenlassen mit einem
Anteil von 1 bis 12 Prozent an allen Suiziden eine relativ
seltene Methode dar (Barker, Kolves, &De Leo, 2017; Kry-
sinka & De Leo, 2008). In der Schweiz sind Schienensuizide
wahrscheinlich aufgrund des engmaschigen Schienennet-
zes und dem entsprechend einfachen Zugang zu der Me-
thode haufiger. Im langjahrigen Durchschnitt ist rund einer
von zehn Suiziden ein Suizid durch Uberfahrenlassen (.
d.R. Schienensuizide), wobei in den Jahren 2000 bis 2013
der Anteil Schienensuizide an allen Suiziden zugenommen
hat (BAG, 2016b). Insgesamt ist Uberfahrenlassen in der
Schweiz die funfthaufigste Suizidmethode, bei unter
20-jéhrigen ist es die haufigste (Hepp et al., 2012; BAG,
2016a).

Obwohl Schienensuizide als eine sogenannt «sichere»
Methode mit hoher Letalitat gelten, was ein wichtiges Kri-
terium bei der Wahl der Suizidmethode darstellt, ist
der Anteil an Schwerverletzten nach Suizidversuchen von
6 bis 10 Prozent nicht zu vernachlassigen (Erazo, Bau-
mert, & Ladwig, 2005; Krysinska & De Leo, 2008).

4.3.1 Risikofaktoren fiir Schienensuizide

Psychische Erkrankungen/N&he zu Psychiatrie: Schie-
nensuizide ereignen sich oft in der Nahe von psychiat-
rischen Kliniken, betroffen sind haufig station&r hospi-
talisierte Patienten (Mishara, 2007; Strauss, Klimek,
Sonneck, &Niederkrotenthaler, 2017). Viele Menschen, die
einen Schienensuizid begehen, waren friher schon in sta-
tion&rer psychiatrischer Behandlung (Krysinska &De Leo,
2008; McClure, 2000; Mishara&Bardon, 2016; Ratna-
yake, Links, &Eynan, 2007; San Too, Bugeja, Milner, Mc-
Clure, & Spittal, 2017a). Viele Hotspots befinden sich in
der Nahe von psychiatrischen Einrichtungen (Andrie-
ssen &Krysinska, 2012; Erazo, Baumert, & Ladwig, 2004).
Psychische Erkrankungen sind generell ein Risikofaktor flr
Suizid (Harris & Barraclough, 1997), aber wahrscheinlich
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nicht spezifisch fur Schienensuizide (San Too, Spittal, Bu-
geja, McClure, & Milner, 2016).

Nahe zu Wohnort: Die Nahe zum Wohn- (oder Arbeits-
ort) und die regelméssige Benutzung von Zigen erhdhen
das Risiko flr Schienensuizide (Mishara&Bardon, 2016;
Ratnayake, Links, &Eynan, 2007; San Too et al., 2017a;
San Too et al., 2016; Strauss, Klimek, Sonneck, & Nieder-
krotenthaler 2017; van Houwelingen, Kerkhof, & Beersma,
2010).

Bahnbezogene Risikofaktoren: Lange und Dichte des
Schienennetzes, Frequenz des Zugverkehrs (hier sind
die Resultate allerdings nicht einheitlich), hohe Passagier-
frequenz, (durchfahrende) Hochgeschwindigkeitszlge,
schlechte Einsehbarkeit des Streckenabschnittes, Préasenz
von besonders gefdhrdeten Passagieren und Passanten
(z.B. Drogenkonsumenten) gelten als Risikofaktoren (Bar-
ker et al. 2017; San Too, Milner, Bugeja, & McClure, 2014).
Suizide erfolgen haufig von Bahnsteigen aus (Erazo et al,
2004; Radbo, & Andersson, 2012).

Hotspots/Cluster: Der Begriff Hotspot bezeichnet in der
Fachsprache einen Ort mit hoher Suiziddichte. Unter dem
Begriff Cluster-Suizide versteht man Suizide, die 6rtlich
und/oder zeitlich nahe beieinander auftreten. Bei Hotspots
und Cluster spielen Nachahmer-Effekte eine wichtige Rolle
(San Too, Pirkis, Milner, Bugeja, & Spittal, 2017b). Haufige
Merkmale von Hotspots sind gute Zuganglichkeit, Anony-
mitat und Nahe zu psychiatrischen Institutionen (Debbaut,
Krysinska, & Andriessen, 2014). In Belgien wurden 35 Pro-
zent der Schienensuizide an sogenannten Hotspots regis-
triert (Andriessen & Krysinska, 2012). In Osterreich konzen-
trieren sich 17 Prozent der Schienensuizide auf 15 Hotspots
(Strauss et al., 2017).

4.3.2 Préavention von Schienensuiziden

Georgina Cox, eine australische Psychologin (Cox et al.,
2013) fasst die Befunde aus der Literatur in einem Review
zusammen und empfiehlt grundsétzlich vier praventive
Massnahmen zur Sicherung von Hotspots:

* Bauliche Schranken und Barrieren

* Motivation zur Hilfesuche (Hinweisschilder und Telefone)
« Training von Sicherheitspersonal und Uberwachung

* verantwortungsvolle Medienberichterstattung

Bei der Pravention von Schienensuiziden kommt der Hot-
spot-Sicherung eine zentrale Rolle zu. Neben den rein

baulichen sind auch technische Massnahmen maoglich.
Bei der verantwortungsvollen Medienberichterstattung
geht die Pravention darUber hinaus, weil sie auf die Suizid-
methode als Ganzes zielt. Hier geht es meist mehr um die
Verhinderung von zeitlichen Clustersuiziden, also dass
sich Suizide danach zeitlich gehauft, wenn auch an ver-
schiedenen Orten ereignen (San Too et al., 2017a).

Zusammenfassend ergeben sich beim Forschungsstand

mehrere wichtige Feststellungen:

* Viele suizidale Handlungen erfolgen in einem psychi-
schen Ausnahmezustand und sind impulsiv. Deshalb ist
der Zugang zu tédlichen Mitteln und Methoden ent-
scheidend, ob sich aus Suizidgedanken und -plénen
tats&chlich eine suizidale Handlung entwickelt.

* Methodenrestriktion hat sich bereits bei verschiedenen
Methoden bewéahrt und meist weicht nur ein kleiner An-
teil der Personen auf andere Methoden aus.

* Schienensuizide sind zumindest teilweise mit Metho-
denrestriktion beeinflussbar.

* International sind flr die Pravention zwei Risikofaktoren
flir Schienensuizid besonders bedeutsam: N&he zu psy-
chiatrischen Kliniken und Hotspots.

* Bei der Pravention von Schienensuiziden kommt der
Hotspot-Sicherung eine zentrale Rolle zu. Dazu werden
bauliche Schranken und Barrieren, Bekanntmachung
von Hilfsangeboten und Schulungen fur Sicherheitsper-
sonal empfohlen. Die verantwortungsvolle Medienbe-
richterstattung ist zentral.

Fazit: Die Pravention von Schienensuizid in der Schweiz ist
aufgrund des engen Schienennetzes, der Zuganglichkeit
und der vermeintlich wahrgenommenen Letalitat durch die
Offentlichkeit schwierig. Gerade die bewahrte Methoden-
restriktion kann nur partiell eingesetzt werden, da der Zu-
gang zur Bahn sichergestellt werden muss. Diese partielle
Sicherung muss an Hotspots erfolgen, wo die grésste Wir-
kung erwartet werden kann. Dabei ist zu priufen, ob es zu
einem Verschiebungseffekt kommen kénnte. Hierbei muss
bertcksichtigt werden, dass Verschiebungen in Bahn-
hofe einen grésseren Betroffenenkreis zurlick lassen. Bei
den netzweiten Massnahmen weisen die Sensibilisierung
der Medienschaffenden, die Bekanntmachung von Hilfs-
angeboten und die Schulungen von Mitarbeitenden die
starkste Evidenz auf.



5. Auswertung der Daten

Die SBB erfasst alle Schienensuizide und amtlich bestétig-
ten Suizidversuche mit Angaben zu Ort, Zeit, Ereignisart
und Verletzungsgrad zeitnah in der Datenbank «Ereignisse
Sicherheit und Qualitat» (ESQ). Ein Monitoring erméglicht
es, dass ortliche und zeitliche Cluster erkannt und die Wir-
kung von Massnahmen ausgewertet werden kénnen. Per-
sonliche Angaben der Suizidenten werden in dieser Daten-
bank nicht erfasst.

Fur die Analysen innerhalb dieses Dossiers wurden zudem
Daten des Bundesamtes flr Statistik (BfS) verwendet.
Diese ermoglichen weiter gefasste Vergleiche, wie bei-
spielsweise der Methodenanteil von Schienensuizid ge-
genuber anderen Methoden oder eine Betrachtung von
Alters- und Geschlechtsverteilung.

Datenbank der SBB «Ereignisse Sicherheit und

Qualitat» (ESQ):

* Suizide und Suizidversuche auf dem Schienennetz
der SBB.

» Zeitraum 2003 bis 2017.

* Pro Ereignis sind Datum, Uhrzeit, Ort, Ereignisart und
der Verletzungsgrad bekannt.

* Keine persdnlichen Daten zur verletzten oder verun-
fallten Person (z. B. Alter, Geschlecht oder Gesund-
heitszustand usw.).

Daten vom Bundesamt fiir Statistik (BfS)

(Todesursachenstatistik):

* Die Suizide von allen in der Schweiz wohnhaften Per-
sonen (Schweizer und Auslander), welche in der
Schweiz gemass Todesbescheinigung gestorben sind,
werden erfasst (ohne Sterbehilfe).

* Zeitraum 2008 bis 2015.

e Pro Jahr werden die Todesfalle pro Altersklasse,
Geschlecht und Suizidmethode ausgewiesen.

Die beiden Datensatze stimmen jedoch nicht exakt Uber-
ein (Anhang 1).

von 2003 bis 2015/2017.

5.1 Vergleich der Suizidmethoden geméss Daten
vom BfS

Von 2003 bis 2015 starben in der Schweiz insgesamt
13971 Menschen durch Suizid. 29 Prozent entfielen auf
Erh&ngen, 22 Prozent auf Erschiessen, 14 Prozent auf
Vergiften und 13 Prozent auf Sturz in die Tiefe. An flnfter
Stelle steht Uberfahrenlassen2 mit 11 Prozent Methoden-
anteil. An sechster Stelle folgt Ertrinken mit 5 Prozent und
am Schluss nicht ndher bezeichnete Methoden (6 Pro-
zent).

Ertrinken
5%

Ubrige
6%

Erhdngen

Uberfahrenlassen 299%

e

Sturz in die Tiefe
13%

Erschiessen

Vergiftung 229,

14%

N=13971

Grafik 1: Suizide nach den Methoden von 2003 bis 2015 in Prozent.
Quelle: BFS Todesursachenstatistik, © SBB AG

2 Suizid durch Uberfahrenlassen: Dies entspricht weitestgehend der Methode
Schienensuizid. Suizide mit anderen Fahrzeugen sind selten.
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Uber die Jahre sind die Methodenanteile relativ stabil ge-
blieben. Bei zwei Methoden ist jedoch ein Verdnderung
Uber die Zeit feststellbar: eine Zunahme bei Uberfahrenlas-
sen und eine Abnahme bei Erschiessen.

In einer Studie von Reisch (2013) wird dafir eine plausible
Erklarung gefunden. Zwischen 2003 und 2004 fuhrte die
Armeereform zu einer Halbierung des Armeebestandes
und zu einem entsprechenden Ruckgang von verfligbaren
Schusswaffen. Die eingeschréankte Verfligbarkeit fuhrte zu
einer Reduktion der Schusswaffensuizide von rund einem
Funftel. Gleichzeitig fand keine Zunahme bei anderen Me-
thoden statt — bis auf eine minimale Zunahme bei den
Suiziden durch Uberfahrenlassen.

Von 2003 bis 2015 starben in der Schweiz durchschnitt-
lich 778 Manner pro Jahr durch Suizid. Frauen starben
deutlich seltener durch Suizid (297 pro Jahr). Der Manner-
anteil innerhalb dieser 13 Jahre und Uber alle Methoden
hinweg liegt demnach bei 72,4 Prozent. Zwischen den Me-
thoden gibt es jedoch starke Geschlechtsunterschiede.
So werden letalere (hartere) Methoden wie Erschiessen
und Erh&ngen haufiger von Mannern genutzt.

Betrachtet man die Geschlechterverteilung beim Suizid
durch Uberfahrenlassen, zeigt sich, dass der Anteil von
Mé&nnern mit 64 Prozent im Vergleich zu den hérteren Sui-
zidmethoden etwas tiefer liegt. Suizid durch Uberfahren-
lassen, das ebenfalls als harte Methode bezeichnet wird,
weist somit einen etwas erhdhten Frauenanteil auf.
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Grafik 2: Zeitliche Entwicklung der Suizidmethoden von 2003 bis 2015.
Quelle: BfS Todesursachenstatistik, © SBB AG
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Grafik 3: Methodenverteilung nach Geschlecht 2003 bis 2015.
Quelle: BfS Todesursachenstatistik, © SBB AG
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Grafik 4: Methodenverteilung tiber Alters-
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sachenstatistik, © SBB AG

600

400

200

20-29 30-49 50-69 70 und mehr
N= 13971 . Vergiftung . Erhéngen Ertrinken . Erschiessen
M sturzin die Tiefe I Uberfahrenlassen Ubrige

Bei der Altersverteilung zeigt sich, dass die Suizidrate im
Verlaufe des Erwachsenlebens fast standig zunimmt (Gra-
fik 4). Es lasst sich auch erkennen, dass sich die Alters-
gruppen nicht gleichmassig auf die Suizidmethoden ver-
teilen. Auffallig ist der kleine Anteil Hochbetagter und der

Die Analyse der Zahlen 2003 bis 2015 nach Altersklassen
und Geschlecht zeigt, dass bei den unter 20-Jahrigen die
Methode Uberfahrenlassen am haufigsten angewendet
wird. 35 Prozent der weiblichen jugendlichen Suizidenten
und 31 Prozent der mannlichen Jugendlichen sterben
durch die Methode Uberfahrenlassen.

Bei den jungen Frauen in der Altersgruppe 20 bis 29 bleibt
die Methode Uberfahrenlassen zusammen mit Vergiftung
(28 Prozent) am haufigsten. Bei den jungen M&nnern suizi-
dieren sich 15 Prozent mit dieser Methode. Hohere Anteile
der Ménner in diesem Alter finden sich bei Erschiessen
und Erhangen.

Ab 30 nehmen Methoden wie Erhangen, Vergiften und
Sturz in die Tiefe bei Frauen stark zu und liegen Uber der
Methode Uberfahrenlassen. Auch bei den Mannern in der
Altersklasse 30 bis 49 nehmen die Methoden Erhangen,
Erschiessen, Vergiften und Sturz in die Tiefe zu und liegen
Uiber der Anzahl Suizide mit der Methode Uberfahrenlas-
sen.

verhaltnismassig grosse Anteil sehr junger (10- bis 19-jah-
rig) und junger Suizidenten (20- bis 29-jahrig) bei Uberfah-
renlassen.

Frauen

Alter in Jahren 10-19 20-29 30-49 50-69 70 und mehr
Total 130 (100% 327 |100% 1146 | 100% 1430 | 100% 826 | 100%
Vergiftung 18| 14% 74| 283% 274| 24% 372| 26% 201 | 24%
Erhéngen 34| 26% 73| 22% 295| 26% 307| 21% 163| 20%
Ertrinken 2 2% 12| 4% 58| 5% 177| 12% 138| 17%
Erschiessen 6 5% 16 5% 42 4% 48 3% 15 2%
Sturz in die Tiefe 23| 18% 64| 20% 225| 20% 247| 17% 198| 24%
Uberfahrenlassen 45| 35% 75| 28% 184| 16% 175| 12% 45 5%
Ubrige 2 2% 13| 4% 68| 6% 104| 7% 66| 8%

Tabelle 1: Suizide getrennt nach Suizidmethoden und Altersklassen, Frauen, 2003-2015

Quelle: BFS Todesursachenstatistik © SBB AG

Méanner

Alter in Jahren 10-19 20-29 30-49 50-69 70 und mehr
Total 328 (100 % 1057 | 100 % 3058 | 100 % 3437 | 100 % 2232 | 100 %
Vergiftung 11 3% 101| 10% 406| 13% 343| 10% 199| 9%
Erhangen 89| 27% 269| 25% 1103 | 36% 1159 | 34% 575| 26%
Ertrinken 8 1% 17 2% 71 2% 121 4% 112 5%
Erschiessen 59| 18% 338| 32% 683| 22% 1044| 30% 854| 38%
Sturz in die Tiefe 52| 16% 138| 13% 316| 10% 297| 9% 280| 13%
Uberfahrenlassen 102 | 31% 154| 15% 285 9% 285 8% 91 4%
Ubrige 12| 4% 40| 4% 194| 6% 188 5% 121 5%

Tabelle: 2 Suizide getrennt nach Suizidmethoden und Altersklassen, Mdnner, 2003-2015.

Quelle: BFS Todesursachenstatistik, © SBB AG
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Zusammenfassend ergeben sich beim Vergleich der Sui-

zidmethoden mehrere wichtige Feststellungen:

» Schienensuizid ist mit 11 Prozent Methodenanteil die
flnfthaufigste Suizidmethode in der Schweiz.

» Bei der zeitlichen Entwicklung zeigt sich, dass die
Methodenanteile relativ stabil bleiben. Schienensuizid
nimmt jedoch leicht zu.

* Bei der Geschlechtsverteilung innerhalb der Schienen-
suizide zeigt sich, dass der Anteil von Mannern mit
64 Prozent im Vergleich zu anderen Suizidmethoden
etwas tiefer liegt.

* Der kleine Anteil Hochbetagter und der verhaltnis-
massig grosse Anteil junger Suizidenten bei Schienen-
suizid ist auffallig.

* Bei den unter 20-jahrigen Suizidenten ist Schienensuizid
bei beiden Geschlechtern die haufigste Methode. Bei
Frauen in der Altersgruppe 20 bis 29 bleibt die Methode
mit 23 Prozent am haufigsten. Bei den jungen Man-
nern suizidieren sich 15 Prozent mit dieser Methode.

5.2 Schienensuizid und Suizidversuche
auf dem Netz SBB gemaéss Daten der SBB

Durchschnittlich werden auf dem Schienennetz der SBB
jahrlich 115 Suizide durchgeflhrt (Durchschnitt 2003 bis
2017). Die von 2003 bis 2017 erfassten Schienensuizide
zeigen in der zeitlichen Entwicklung eine Zunahme bis zum
Hochstwert von 141 im 2014. Ab 2015 liegen die Werte
darunter und bleiben bis anhin stabil. Dies kann jedoch
nicht als Stagnation interpretiert werden, denn die Jahres-

Anzahl Personen

200

150

100

194

166

(v} < n © N~ [} (<2} o - N (] < n © ~
© © © © © © 9 T * " " " * *™
o o o o o o o o o o o o o o o
N N N N o N N N N N N o N N N
B suizide 5) M Suizidversuche (SV) Ns =1703 Nsv = 1087

Grafik 5: Suizide und Suizidversuche, 2003 bis 2017.
Quelle: SBB AG, © SBB AG

werte zeigen insgesamt doch starke Schwankungen. Hin-
gegen bestétigen die Zahlen der SBB auch nicht die pro-
gnostizierte Zunahme aus der «Quantifizierung der Ziele
des Aktionsplans Suizidpravention» (BAG, 2016b). Dieses
enthdlt eine Prognose zur zukiinftigen Entwicklung der Er-
eigniszahlen der verschiedenen Suizidmethoden. Dabei
wurde allein fir die Methode «Suizid durch Uberfahrenlas-
sen» eine Zunahme prognostiziert. Diese Zunahme ist bis-
her nicht in dieser Auspragung zu finden.

Ob die stabilen Schienensuizid-Zahlen der letzten drei
Jahre lediglich als Schwankung interpretiert werden mis-
sen oder auf die Wirksamkeit der Massnahmen der Suizid-
préavention SBB zurlckzufuhren sind, die zeitgleich umge-
setzt wurden, kann nicht beurteilt werden. Ein anhaltender
Trend Uber einen langeren Zeitraum liesse einen Zusam-
menhang plausibler werden.

Bei den Suizidversuchen (durchschnittlich 72 pro Jahr)
zeigt sich ein umgekehrtes Bild, das sich ebenfalls ab
2014 verandert: Bis 2014 nehmen die Suizidversuche auf
tiefem Niveau zu. 2015 steigt die Anzahl Suizidversuche
auf mehr als das Doppelte an und Ubertrifft die Anzahl
Suizide. In den Folgejahren liegen die Suizidversuche wei-
terhin Uber der Anzahl Suizide, nehmen jedoch verhaltnis-
massig und absolut wieder deutlich ab. Auch diese
beschriebene Veranderung bei den Suizidversuchen zwi-
schen 2014 und 2015 fallt zusammen mit dem Startzeit-
punkt der Massnahmenumsetzung in der Préavention.

Die Schienen-Suizidversuche und der Verletzungsgrad
werden bei der SBB erfasst, wenn diese amtlich bestéatigt
sind. Betrachtet man diese Kategorisierung vor 2014, ist
der Anteil Schwerverletzter mit 18 Prozent hoch. Ab 2015
macht dieser lediglich 7 Prozent aus. Dies liegt nicht da-
ran, dass die Unfalle glimpflicher abliefen — im Gegenteil:
Ab 2015 sind jahrlich zwei Ereignisse mehr mit Schwerver-
letzten verzeichnet. Es liegt daran, dass die Ereignisse mit
Unverletzten zugenommen haben.

Die Zunahme der unverletzt endenden Suizidversuche
lasst auf ein verandertes Meldeverhalten von Mitarbeiten-
den, Behorden und Dritten schliessen. Zeitlich fallt die Zu-
nahme der ohne Verletzung ausgehenden Suizidversuche
mit der Sensibilisierung der Mitarbeitenden in der Suizid-
pravention zusammen, ebenso mit dem intensivierten
Austausch mit der Polizei.



Die Kategorisierung der Unverletzten weist eine hohe Diversi-
tat auf. So finden sich sehr konkrete Félle, bei denen verzwei-
felte Personen aufgegriffen wurden, die einen Abschiedsbrief
pbei sich trugen und zurtck in die zustandige Klinik gebracht
werden konnten. Es existieren jedoch auch Félle, bei denen
nach der Lokflhrermeldung «Person in Gleisndhe» keine
Person gefunden wurde und die anwesende Polizei aufgrund
ihrer Vermutung einen Suizidversuch bestatigte.

Zusammenfassend ergeben sich bei den Ereigniszahlen

auf dem SBB Netz mehrere wichtige Feststellungen:

* Schienensuizide nehmen von 2003 bis 2014 zu und
weisen die letzten drei Jahre etwas tiefere Werte auf.

* Nach 2014 steigt die Anzahl Schienen-Suizidversuche
massiv an und fallt dann wieder etwas ab.

* Der Zeitpunkt dieser starken Veranderung zwischen
2014 und 2015 fallt mit dem Start der Massnahme-
numsetzung der Suizidpravention durch die SBB zu-
sammen.

* Der massive Anstieg der Suizidversuche wird durch die
Kategorie «unverletzt» verursacht und lasst auf ein
verandertes Meldeverhalten von Mitarbeitenden, Be-
horden und Zeugen schliessen.

5.3 Ortliche Verteilung geméss Daten der SBB

Die SBB definiert Hotspots als Betriebspunkte und Stre-
ckenabschnitte mit mindestens zehn Suiziden in zehn Jah-
ren. Ende 2017 entsprechen 10 Orte diesem Kriterium.
Neun dieser Hotspots sind Bahnhofe und ein Hotspot ist
ein Streckenabschnitt. Innerhalb der letzten zehn Jahre
fanden an diesen Hotspots 132 Suizide statt, das sind
rund 11 Prozent aller Suizide (1183) in diesem Zeitraum.
Durchschnittlich finden also an einem Hotspot 1,3 Ereig-
nisse pro Jahr statt.

2003-2014 2015-2017
2,7
8,9 33
N, = 606 N, =50,5 N, = 481 N, = 160,3

Jahr

B Schwerverletzte B Leichtverletzte

I Mmittelschwerverletzte Unverletzte

Grafik 6: Suizidversuche nach Verletzungsgrad vor und nach 2015.
Quelle: ESQ (SBB AG), © SBB AG

Fazit: zum Kapitel Auswertung der Daten von 2003 bis
2015/2017: 11 Prozent der Schienensuizide verteilen sich
auf zehn Hotspots. Ware es mdglich diese Hotspots voll-
standig zu sichern, so dass dort keine Suizide mehr aus-
gefuihrt werden kdnnten (und auch keine Verschiebungen
zu anderen Orten stattfanden), wdlrden jahrlich rund
14 Schienensuizide verhindert.

89 Prozent der Schienensuizide finden nicht an Hotspots
statt und werden von Hotspotsicherungen nicht tangiert.
Diese Schienensuizide sind auf dem Netz verteilt, wobei
kleinere zeitliche und &rtliche Haufungen stattfinden. Fur
diesen grossen Anteil der Schienensuizide miussen Mass-
nahmen ergriffen werden, die netzweit Wirkung zeigen und
deren Umsetzung nicht lokal gebunden ist.

Ab 2014 zeigen die Daten der SBB zwei Verdnderungen
auf: Schienensuizide weisen nach dem Hoéchstwert 2014
die letzten drei Jahre etwas tiefere und stabilere Werte auf.
Hinzu kommt die zeitgleiche Verdnderung bei den Suizid-
versuchen, die ohne Verletzung enden und auf ein geén-
dertes Meldeverhalten von Mitarbeitenden und Behdrden
zurUckgefuhrt werden. Ob diese Verdnderungen auf die
Préventionsanstrengungen zurtckzufuhren sind, kann me-
thodisch kaum Uberpruft werden.
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6. Massnahmen der SBB in der Suizidpravention.

FUr die Zusammenstellung des Massnahmenpaketes erwie-

sen sich neben den bereits erwdhnten Quellen (Analyse

Reisch 2013, Forschungsstand) der Austausch zu Schienen-

suizid und Praventionsmassnahmen mit auslandischen Bah-

nen als besonders fruchtbar. Auch wenn die Auspragung, der

Umgang und die Rahmenbedingungen sich zum Teil stark

zwischen den Landern unterscheiden, fanden sich hier erste

Massnahmensammlungen, Testergebnisse und konkrete

Empfehlungen. So diente RESTRAIL (Reduction of Suicides

and Trespasses on RAlLway property; www.restrail.eu), ein

dreijahriges Forschungsprojekt koordiniert vom Internationa-
len Eisenbahnverband (International union of railways (UIC),

2016) als wertvolle Grundlage. Im Projekt waren Eisenbahn-

unternenhmen aus zwolf La&ndern beteiligt®; die SBB war im

Beirat vertreten. Dieses Projekt setzte sich zum Ziel, die Auf-

trittshaufigkeit von Suiziden und unbefugtem Betreten des

Gleisbereichs zu verringern. Dabei wurden folgende funf

Punkte behandelt, die Eisenbahnsuizide und unerlaubte

GleisUberschreitungen verhindern oder die Folgen mindern

sowie die Ereignisbewadltigung erleichtern sollten:

1. Sammlung und Analyse von Daten zu Schienensuizi-
den und Unfallen im Zusammenhang mit unerlaubten
Gleistberschreitungen und praventiven Strategien.

2. Bewertung der praventiven Massnahmen.

3. Bewertung von Massnahmen zur Abschwachung der
Folgen.

4. Pilotversuche zu einigen vielversprechenden Mass-
nahmen im Bahnumfeld.

5. Ableitung praktischer Empfehlungen und Richtlinien.

Obwohl das Projekt Ende 2014 abgeschlossen wurde,
werden die Inhalte laufend aktualisiert und mit neuen Er-
gebnissen zu praventiven Massnahmen erganzt.

Nachfolgend sind die Massnahmenfamilien von RESTRAIL
fur eine erste Ubersicht zusammengestellt. RESTRAIL
empfiehlt vier Massnahmenfamilien (grau hinterlegt). Die
weiteren Massnahmen sind als prufenswert kategorisiert.
Innerhalb dieser Massnahmenfamilien kénnen auch die
Massnahmenempfehlungen aus dem Review von Cox zur
Hotspotsicherung zugeordnet werden, die sich nicht mit
den Empfehlungen von RESTRAIL decken: Bauliche
Schranken (Massnahmenfamilie 7./8), Motivation zur Hilfe-
suche (13, 14, 15), Training von Sicherheitspersonal (17)
und verantwortungsvolle Medienberichterstattung (16).

3 Belgien, Finnland, Frankreich, Deutschland, Italien, Israel, Niederlande, Polen,
Spanien, Schweden, Turkei und das Vereinigte Kénigreich

Eine ausfuhrlichere, angepasste Tabelle mit den einzelnen
Massnahmen zu den Familien befindet sich im Kapitel 7.1,
wo ein Vergleich zwischen den Massnahmen von RES-
TRAIL und SBB vorgenommen wird.

Risikoabschéatzung

Von Best Practice lernen

Zusammenarbeit zwischen Organisationen
Meldeketten erstellen

Informationsaustausch auf regionaler Ebene
Patrouillen

7./8.  Z&une an/und ausserhalb Bahnhofen

9. Landschaftsbau zur Erhéhung Sichtbarkeit

10. Erkennungssystem mit akustischer Warnung
11./12. Beleuchtung zur Beeinflussung

13. Sicherheits- und Notfallequipment an Bahnhofen
14./15. Sensibilisierungs- und Medienkampagne

16.  Offentlichkeitsarbeit

17. Schulung Suizidpravention
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Bei der Zusammenstellung des Massnahmenpakets wa-
ren auch landesspezifische Rahmenbedingungen zu be-
ricksichtigen. Hierbei mussen zuerst die rechtlichen
Grundlagen der Suizidprévention in der Schweiz erwahnt
werden. So bilden der Schutz der Menschwurde und das
Recht auf Selbstbestimmung gemaéss einem Rechtsgut-
achten des Bundesamts fur Verkehr eine Schranke fur
staatliche Suizidpravention. (Bundesamt fur Verkehr, Um-
gang des BAV mit Suizid auf Bahnanlagen (2009), Ein-
schatzung der Sektion Recht). Der 2016 von Bund und
Kantonen verabschiedete Nationale Aktionsplan Suizid-
pravention ermdglichst dem Bund (BAG) aber Koordina-
tion- und Vernetzungsaufgaben sowie das Erarbeiten von
Wissensgrundlagen. Im spezifischen Fall der Schienensui-
zide enthélt das Eisenbahngesetz die Pflicht, Vorkehrun-
gen zum Schutz von Personen zu treffen. Dies bezieht sich
jedoch primar auf die Verhttung von Unféllen, bei denen
Personen unbeabsichtigt durch den Bahnbetrieb zu Scha-
den kommen. AusfUhrungen zu den allgemeinen rechtli-
chen Grundlagen zur Suizidpravention in der Schweiz und
zum Eisenbahngesetz befinden sich im Anhang 2. (EBG
Eisenbahngesetz vom 20. Dezember 1957 (EBG, SR
742.101)).

Weitere Gesetze sind bei der Umsetzung der Préventions-
massnahmen zu berlcksichtigen. So ist das Behinderten-
gleichstellungsgesetz, das die barrierefreie Ausgestaltung
des offentlichen Verkehrs regelt, bei der Umsetzung bauli-
cher Zugangsbeschrankungen an Bahnhdfen zwingend zu



bertcksichtigen und schréankt deren Umsetzung ein. Das
Datenschutzgesetz spielt bei der VideoUberwachung eine
zentrale Rolle. Weiter sind das Raumplanungsgesetz und
der Landschaftsschutz zu berucksichtigen.

Rahmenbedingungen setzt auch die betriebliche Abwick-
lung des Zugverkehrs. So ist das Bahnnetz der Schweiz
das dichtbefahrenste Netz in Europa. Die Eisenbahn fahrt
im Grundsatz immer auf Signaldistanz und entbindet die
Lokfuhrer von einem Halt auf Sichtdistanz. Nur so ist diese
enge Taktung mdoglich.

Weiter bestehen Vorgaben, die Sicherheit von Kunden und
Mitarbeitenden zu gewéhrleisten. Hier sind zuerst Notfall-
konzepte und die Zugénglichkeit fur eine allfallige Evakua-
tion von Reisenden zu nennen. Zentral sind jedoch auch
Sicherheitsabsténde, die bei der baulichen Sicherung ein
Vorbeikommen tatsdchlich ausschliessen.

Zudem sind Anwohner zu bertcksichtigen, die beispiels-
weise bei Massnahmen, die Beleuchtungskonzepte oder
akustische Warnungen enthalten, gestort werden.

Das umgesetzte Massnahmenpaket der SBB grindet auf
der externen Studie zu Schienensuizid und Suizidpraven-
tion von Prof. Thomas Reisch und richtet sich stark nach
den Empfehlungen von RESTRAIL und Cox. Zudem ist es
in die bestehenden Rahmenbedingungen der Schweiz ein-
gebettet.

Im Folgenden werden die einzelnen Massnahmen vorgestellt.

6.1 Massnahmen in der Kommunikation

Die Kommunikation ist zentral in der Suizidpravention. Mit
ihr wird hilfreiches Wissen vermittelt und ein Grossteil der
Préventionsarbeit geleistet.

6.1.1 Arbeit der Medienstelle

Die Kommunikation kann zur Enttabuisierung des Themas
beitragen, die Bekanntheit von Hilfsangeboten férdern
oder positive Beispiele von Krisenbewéltigung ausflhren.
In diesem Sinne leistet Kommunikation einen Beitrag zur
Verhinderung von Suiziden. Gleichzeitig ist aber auch er-
wiesen, dass unbedachte Berichterstattung Uber Suizid
Imitationshandlungen auslésen kann.

Zwei Effekte von Kommunikation zu Suizid und Suizidpra-
vention sind dabei zu beachten:

* Der Werther-Effekt: Der Begriff geht auf den von Goe-
the im Jahr 1774 verotffentlichten Roman «Die Leiden
des jungen Werthers» zurlck: Die Geschichte be-
schreibt detailliert, wie sich ein junger Mann wegen sei-
ner ungltcklichen Liebe zu einer unerreichbaren Frau
das Leben nimmt. In den folgenden Jahren haben sich
wegen dieser Erzahlung zahlreiche junge Ménner suizi-
diert. Berichte, die den Suizid heroisieren, idealisieren,
romantisieren oder rechtfertigen, sind besonders un-
gunstig. Fotos oder Angaben zu Suizidmethoden haben
einen negativen Einfluss.

* Evidenz: Dieser Imitationseffekt zeigte sich wiederholt
bei Berichterstattungen Uber Suizide, insbesondere
wenn Prominente betroffen waren (Pirkins &Blood,
2001). Nach einem Schienensuizid eines bekannten
Fussballers konnte in Deutschland sowohl kurz als auch
langfristig ein Anstieg der Schienensuizide bei jungen
Erwachsenen, entgegen dem generellen Trend, gezeigt
werden (Hegerl et al. 2013; Ladwig, Kunrath, Luka-
schek, &Baumert, 2012). Eine entsprechende Tendenz
konnte auch international festgestellt werden (Koburger
et al., 2015).

* Der Papageno-Effekt: Der Begriff stammt von der Fi-
gur Papageno aus Mozarts Zauberflote, die ihre anfang-
lichen Suizidgedanken Uberwinden kann und zurtck in
ein schones, lebenswertes Leben findet. Er steht dem
Werther-Effekt gegenlber und beschreibt den Um-
stand, dass eine spezifische Berichterstattung Uber Su-
izid nicht nur Nachahmungstaten verhindert, sondern
tatsachlich die Suizidrate senkt. Solche Berichte unter-
lassen Beschreibungen, die zum Werther-Effekt flhren,
und zeigen stattdessen auf, wie eine Krise Uberwunden
werden kann, wie Angehorige begleitet werden kdnnen
und férdern die Bekanntmachung von Hilfsangeboten.
Evidenz: Ein positiver Effekt von Berichterstattung auf
die Suizidrate wird in Osterreich gezeigt (Niederkro-
tenthaler et al., 2010).

Die psychologische VerfUgbarkeit (Abrufbarkeit von Ge-
dachtnisinhalten) spielt bei beiden eine wichtige Rolle. Im
Falle des Werther-Effekts ist es die Suizidmethode oder
das konkrete Ereignis, das Modellcharakter erreicht; im
Falle des Papageno-Effektes sind es Hilfsangebote und
Ldsungsstrategien, die bekannt sind.

Im Falle der SBB kommt erschwerend hinzu, dass jegliche
Kommunikation seitens SBB zum Thema Suizidpréavention
von Medienschaffenden, Lesern und Bahnkunden direkt
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mit der Methode Schienensuizid verknlpft wird. Dies fes-
tigt die Bekanntheit der Suizidmethode und erdffnet diese
als allféllige Handlungsoption.

Ziele: Die SBB betreibt in der Suizidpravention eine diffe-

renzierte Kommunikation aufgrund gegensétzlicher Anfor-

derungen in dieser Thematik:

1. Vermeidung von Nachahmungstaten (Umsetzung der
Guidelines von Expertinnen und Experten).

2. Befriedigung des InformationsbedUirfnisses der Kund-
schaft und Offentlichkeit.

Inhalte: Die Berichterstattung zu Ereignissen: Die Me-
dienstelle SBB weist Medienschaffende auf die Empfeh-
lungen des Presserates und die Medien Guidelines von IP-
SILON (2007) hin und ist grundsatzlich zurlckhaltend den
Medien gegenuber: keine detaillierten Informationen zu
einzelnen Suizidereignissen - selbst, wenn diese zu mas-
siven Storungen fuhrten. Hierzu wurde 2014 eine Stellung-
nahme erarbeitet und ein Frage-Antwortkatalog erstellt,
der die haufigsten 30 Fragen beantwortet. Ebenfalls wer-
den Links zu Fachartikeln und weiterfihrenden Informatio-
nen abgegeben.

Die Berichterstattung zu Praventionsanstrengungen: Ob-
wohl die Suizidprévention der SBB so kommuniziert, dass
die Gefahr von Nachahmer-Suiziden minimiert wird und
dabei beispielsweise auf Hilfsangebote hinweist, ist kaum
zu verhindern, dass die Leserinnen und Leser dies mit der
Methode Schienensuizid verknupfen. Deshalb ist die SBB
auch bei der Berichterstattung zur Pravention zurtickhal-
tend. Aus diesem Grund wurden bisher nur wenige Me-
dienmitteilungen verfasst. So zum Beispiel beim Beschluss
zur aktiven Suizidpravention, der Tagung Schienensuizid,
der Anderung der Kundeninformation und bei der Lancie-
rung der Kampagne «Reden kann rettens.

Private Anfragen sind sehr unterschiedlich geféarbt. So be-
antwortet die SBB fachliche Fragen zu Préaventionsarbeit,
reagiert auf Hinweise und Ratschlédge und beantwortet An-
schreiben von Angehorigen. Hier bietet die Dargebotene
Hand oft Unterstitzung: Nachrichten von verzweifelten
Personen werden an die Dargebotene Hand weitergeleitet.

Fachlicher Austausch: Der regelmassige fachliche Aus-
tausch Uber Suizidprévention findet mit Expertinnen und
Experten und in Fachgremien statt. Hinzu kommt der Aus-
tausch mit anderen, hauptséchlich europaischen Bahnen.

Beurteilung: Die SBB bewertet die Kommunikation posi-
tiv. Hintergrundinformationen, welche die Medienstelle den
Medienschaffenden gibt, haben wiederholt eine aus Sui-
zidpraventionssicht ungunstige Berichterstattung verhin-
dert. Die Zurtckhaltung bei der Kommunikation zu Pré&-
ventionsanstrengungen hemmt in Einzelféllen zwar die
préventive Kraft. Die Gefahren einer zu progressiven
Kommunikation werden jedoch stérker gewichtet.

Aktueller Stand: Auch wenn weiterhin keine Berichter-
stattung zu Einzelereignissen erwinscht ist, kann dieses
Dossier Zusammenhange aufzeigen und die Informations-
vermittlung vereinfachen. Dadurch steigt die Wahrschein-
lichkeit, dass Medienberichte die Suizidpravention ver-
stérkt unterstutzen.

6.1.2 Koordinationsstelle Suizidpravention

Beim Konzernbereich Sicherheit und Qualitat ist eine zen-
trale Stelle zur Information und Koordination der Suizidpra-
vention angesiedelt.

Ziel: Sicherstellung der Umsetzung der Praventionsmass-
nahmen und Austausch mit Wissenstrdgern sowie das
Monitoring der Ereignisse.

Inhalt: Neben der Koordination der Massnahmenumset-
zung wird die Zusammenarbeit mit Partnern (wie z. B. Kan-
tonen, Bundesamtern, Verb&nden und Wissenstragern) als
zentrale Aufgabe vorangetrieben. Der internationale Aus-
tausch mit anderen Bahnen ist ebenfalls hier verortet. Hinzu
kommen die interne Vertretung und der Austausch mit den
verschiedenen Bereichen der SBB. Letzterer ist gerade bei
der Abstimmung von unterschiedlichen Anforderungen zu
Massnahmenumsetzungen (insbesondere bei baulichen
Massnahmen) zentral.

Das Monitoring der Ereignisdaten wird ebenfalls durch die
Koordinationsstelle sichergestellt. Dieses dient der Fest-
stellung und Beobachtung von oOrtlichen und zeitlichen
Clustern sowie der Evaluation von Massnahmen.

Beurteilung: Die Massnahmenumsetzung und der Aus-
tausch wird durch die Angliederung der Stelle bei Sicher-
heit und Qualitdt gestarkt. Neben der Koordination der
Massnahmenumsetzung wird die Vernetzung als wich-
tigste Aufgabe beurteilt. Bereits beim Aufbau der Koordi-
nationsstelle und der Massnahmenplanung zeigte sich,
dass ein rascher und direkter Austausch mit Préventions-



experten, Behdrden, Vertretern von Hilfsangeboten und
anderen Bahnen den Wissensaufbau enorm beschleu-
nigte. Wahrend der Massnahmenumsetzung erwiesen
sich kurze und direkte Wege ebenfalls als sehr hilfreich —
auch interne. Allein die Menge der unterschiedlichen An-
forderungen, beispielsweise bei baulichen Anpassungen,
wdre ansonsten kaum zu fassen.

Aktueller Stand: Die Koordinationsstelle ist intern und ex-
tern gut eingebunden und das aufgebaute Netzwerk erleich-
tert die Massnahmenumsetzung und den Austausch massiv.

6.1.3 Kundeninformation Personenunfall ab 2015

Seit dem Fahrplanwechsel 2015 wird nach Personenunfal-
len in der Kundeninformation (Bahnhof, Zug) kein Ereignis-
grund mehr flachendeckend und Uber alle Ausgabekandle
kommuniziert.

Evidenz: Diese Anderung in der Kundeninformation
wurde von Fachexperten (Michel, 2015; Reisch, 2015; Lu-
kaschek; 2012) empfohlen, um langerfristig Suizide zu ver-
hindern. Denn der Begriff «Personenunfall» wird von der
Offentlichkeit meist mit einem Schienensuizid gleichge-
setzt. Durch die breite Kommunikation wird die Bekannt-
heit der Suizidmethode geférdert und es kann vermehrt zu
Nachahmer-Suiziden kommen.

Ziel: Bekanntheit der Methode senken, indem Reisende
nicht im Giesskannenprinzip nach einem Ereignis mit dem
Begriff «Personenunfall» konfrontiert werden.

Inhalt: Die Kunden werden ausschliesslich Uber die Ver-
spatung und alternative Reisemdglichkeiten informiert.
Ausnahme: Im direkt betroffenen Zug/Bahnhof oder im
personlichen Kundenkontakt wird der Grund Personenun-
fall angegeben.

Beurteilung: Die SBB beurteilt die Kundeninformation
Personenunfall als wichtige Massnahme. Die SBB ist sich
bewusst, dass dies im Widerspruch zu ihrer transparenten
Informationspolitik im Stdrungsfall steht. Obwohl die meis-
ten Kunden den St6rungsgrund fur die Fortsetzung der
Reise nicht bendtigen, ist er fur sie relevant: Das Wissen
um den Ausléser hilft, die Stérung einzuordnen und befrie-
digt das Informationsbedurfnis. Er wird von den Kunden
auch zur Abschéatzung der Verantwortungsfrage (von der
SBB oder extern verursacht?) genutzt, was wiederum auf
die Kundenzufriedenheit wirkt.

Diese Nachteile nimmt die SBB aber in Kauf, weil die An-
derung die grosse Chance bietet, Menschenleben zu ret-
ten. Die Anderung wurde nach 10 Monaten anhand der

Reaktionen von Kunden, Mitarbeitenden, Medien, anderen

Eisenbahnverkehrsunternehmen und den Ereigniszahlen

Uberpruft:

* Wirkung: Zeitraum von 10 Monaten ist fur eine Trend-
prognose zu kurz.

* Kunden: Abnahme der anfanglich regelméssigen Kun-
denreklamationen.

¢ Mitarbeitende im direkten Kundenkontakt spuren auf-
gebrachte Kundenreaktionen wegen geéanderter Kun-
deninformation. Die Kunden reagieren oft verargert,
wenn sie erst im direkten Kontakt zu einem SBB Mitar-
beiter erfahren, dass die Stérung durch einen Perso-
nenunfall verursacht wurde, und es ist flr sie schwer
nachvollziehbar, warum nicht in der gesamten Informa-
tionskette transparent informiert wird. «Personenunfall»
gilt bei Kundenberatern seit der Anderung der Kunden-
information als das schwierigste Ereignis.

* Medien: Kontinuierlich abnehmende Anzahl Berichte
wegen anhaltender, reaktiver Intervention durch die
Kommunikationsabteilung der SBB.

* Fachwelt: Breites positives Echo (ber die Anderung
von Fachleuten Psychiatrie, Psychologie, Justiz, Polizei,
Fachzeitschriften, Hilfsorganisationen wie Telefonnum-
mer 143.

Die Mitarbeitenden unterstitzen die Suizidprdvention grund-
sétzlich stark und greifen bei suizidalem Verhalten von Pas-
sagieren/Dritten couragiert ein. Die negativen Erfahrungen
infolge der geénderten Kundeninformation «Personenunfall»
haben bei den Mitarbeitenden kritische Reaktionen ausge-
|5st.

Aktueller Stand: Aufgrund der negativen bis sogar ag-
gressiven Kundenreaktionen gegentber Mitarbeitenden
wurde die Weisung Kundeninformation 2016 erweitert.
Mitarbeitende konnen bei Personenunféllen mit starken
Auswirkungen auf die Kunden bei zugsbezogenen Mel-
dungen (Anzeigetafeln und Lautsprecher an Bahnhofen) in
einem geografisch begrenzten Gebiet den Grund «Perso-
nenunfall» absetzen. Die Kundeninformation «Personenun-
fall» funktioniert mit der Erweiterung gut und wird von den
Mitarbeitenden respektiert. Das Thema wird jedoch bei in-
ternen Beitrdgen zur Suizidpravention in den Kommenta-
ren gelegentlich kontrovers diskutiert.
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Tel. 143 - Nacht und Tag. Anonym. Die Dargebotene Hand.

6.1.4 Kommunikationsmassnahme mit
der Dargebotenen Hand 2014

Das grosse Schweizer Sorgentelefon und die SBB wollten
gemeinsam die Offentlichkeit Uber das Hilfsangebot der Dar-
gebotenen Hand informieren. In einer partnerschaftlichen
Kommunikation wurde am 27. Oktober 2014 auf den Titel-
seiten der Schweizer Pendlerzeitungen «20minutes» und
«Blick am Abend» auf das Telefon- und Online-Beratungsan-
gebot der Dargebotenen Hand mit der Nummer 143 hinge-
wiesen. Die unter dem Titel «<DarUber reden, statt aufgeben»
durchgefliihrte Kommunikation wollte Menschen darauf auf-
merksam machen, dass die Dargebotene Hand unter der
Nummer 143 jederzeit in schwierigen Lebenssituationen, bei
Erkrankungen wie der zu den haufigsten und zunehmend di-
agnostizierten Krankheiten gehdrenden Depression, aber
auch bei Alltagsproblemen zur Verfligung steht.

Dariiber reden, statt aufgeben. Tel

Abbildung 1: Bildsprache Sticker auf Pendlerzeitung.

Evidenz: Diese ist fur Telefonhelplines nicht klar (Mishara,
2007), besonders, wenn sie an ortlich gebundene Tafeln
oder Telefone gebunden sind. Die Qualitat von freiwilligen
Telefonhelplines gilt heute als gut. Die Samaritans fuhren in
Grossbritannien gemeinsam mit der Bahn vergleichbare
Kampagnen durch.

Ziele: Unterstltzung bei der Bekanntmachung der Hilfs-
angebote und dadurch Senkung der Suizidrate.

Inhalt: Sticker auf der Titelseite «Blick am Abend»/«20-
minutes», Medienmitteilung, Schreiben an Parlamentarier,
Stakeholder, Werbebanner auf verschiedenen Internetsei-
ten wahrend einer Woche, interne Kommunikation der
SBB in den Kanélen und Gefassen sowohl fur die Mitarbei-
tenden wie auch flr die Kader.

Beurteilung: Wirkung Medien: Das Thema wurde erwar-
tungsgeméss und den Medienguidelines entsprechend
von der Presse aufgenommen. Nachhaltige (mediale) Préa-
senz aufgrund des Jahresberichts der Dargebotenen
Hand 2014 im Februar 2015.

Wirkung Website Dargebotene Hand: Die Aktion flhrte zu
einem deutlichen Anstieg der Frequenz auf der Website
der Dargebotenen Hand. Mit gegen 12000 Seitenaufrufen
in der Woche vom 26.10. bis 1.11.2014 wurden im Jahres-
vergleich deutlich Uberdurchschnittliche Besucherzahlen
auf www.143.ch registriert. FUr eine anhaltende Wirkung
war die auf eine Printausgabe des Pendlerblattes be-
schrénkte Werbeaktion allerdings nicht ausreichend.

Aktueller Stand: Diese erste Kommunikationsmass-
nahme bewerteten die Dargebotene Hand und die SBB
positiv. Die positive Wahrnehmung und vor allem das
Ausbleiben negativer Reaktionen der Offentlichkeit ermu-
tigte zu einer weiteren Kampagne. So baut die 3-jahrige
nationale Kampagne «Reden kann retten» auf den ge-
machten Erfahrungen auf.

6.1.5 Prdventionskampagne «Reden kann retten»
2016 bis 2018

«Reden kann retten»: Unter diesem Slogan starteten die
SBB und die Gesundheitsférderung Kanton ZUrich eine ge-
meinsame Kampagne zur Suizidpravention. Unterstitzt
wird die Kampagne von der Dargebotenen Hand, Pro Ju-
ventute, der Foderation der Schweizer Psychologinnen und
Psychologen, der Gewerkschaft des Verkehrspersonals,
der BLS und stop suicide. Die Kampagne wird zudem vom
BAG durch die Erarbeitung von Wissensgrundlagen unter-
stitzt. Die Kampagne ist in den Aktionsplan Suizidpraven-
tion eingebettet und erfolgt in Koordination mit dem BAG.

Menschen in suizidalen Krisen oder mit Suizidgedanken
fallt es oft schwer, Uber ihre Situation zu sprechen. Auch
das Umfeld ist haufig unsicher, ob und wie es Suizidalitat
thematisieren kann. Bereits ein Gesprach Uber Suizidge-
danken kann wichtige Entlastung bringen. Falsch ist, dass
persodnliche Gesprache Uber Suizid jemanden erst recht
auf die Idee zum Suizid bringen. Zuhdren vermittelt Sicher-
heit und ermdglicht der Person, sich in ihrem Leiden ange-
nommen zu flhlen.

Evidenz: Praventionskampagnen mit einem breiten Fokus
zeigten positive Effekte (Hegerl, Althaus, Schmidtke, &



rige und Freunde.

steht Kindern und

Die Website www.reden-kann-retten.ch
bietet umfassende Hintergrundinformationen zum Thema, ganz konkrete Gespréchs-
tipps und weitere Hinweise, wie man sich selbst oder anderen helfen kann. Eben-
falls halt die Website Adressen mit Hilfsangeboten in allen Kantonen bereit.
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Abbildung 2: Flyer zur Kampagne «Reden kann retten».

Niklewski, 2006). Dass Kampagnen zur Suizidprévention
den erwinschten Effekt zeigen, ist nicht eindeutig, da dies
methodisch nur schwer zu beweisen ist (Pirkis et al. 2017).

Ziel: Die Kampagne richtet sich an Menschen in suizidalen
Lebenskrisen und an ihr Umfeld. Sie sollen ermuntert wer-
den, Uber allfallige Suizidgedanken zu sprechen respektive
andere darauf anzusprechen und Hilfsangebote zu nutzen.

Inhalt: Im Zentrum dieser Kampagne steht die Website
www.reden-kann-retten.ch mit Hintergrundinformationen
zum Thema, Gesprachsanleitungen fir Betroffene und ihr
Umfeld sowie Adressen mit Hilfsangeboten.

Die Kampagne wird auf unterschiedliche Zielgruppen aus-
gerichtet. Zu Beginn der Kampagne 2016-2017 wurde der
Schwerpunkt auf Erwachsene und ihr Umfeld gelegt. Hier
stand die Notfallnummer 143 der Dargebotenen Hand im
Vordergrund. 2018 wird der Fokus auf Jugendliche gerich-
tet — dies Hand in Hand mit der Pro Juventute und ihrer
147-Notfallnummer.

Beurteilung: Auf der Webseite www.reden-kann-retten.ch
informieren sich taglich durchschnittlich 500 Besucher.
Auch die Verweildauer und die wiederholten Besuche sind
hoch. Ob die Suizidrate aufgrund der Kampagne langfris-
tig zurtckgeht, ist aktuell nicht abschéatzbar. Eine Base-
line-Erhebung zur Bekanntheit der Hauptpartner, Pro Ju-
ventute und die Dargebotene Hand, wurde Uber den
Aktionsplan Suizidprévention durchgefihrt und bildet zu
einem spéteren Zeitpunkt Grundlage fur die Evaluation.
Die nationale Kampagne mit den ausfthrlichen Informatio-
nen und Hilfsangeboten wird als wichtig beurteilt. Sie halt
in drei Landessprachen Unterstltzung flr Betroffene und
Angehorige bereit.

kostenlos und vertraulich zur Verfiigung. Tel. 147 fiir SMS und Telefon,

=] sBB CFF FFS % A Sorirmaneatrsktion

ey
et

whbls

Aktueller Stand: Die Kampagne wird im dritten Jahr
durchgefuhrt. In der Erwachsenen-Kampagne kommen in
drei Testimonial-Filmen Menschen zu Wort, die eine Krise
bewdltigt haben, indem sie dartber geredet haben. Bei
den Jugendlichen wird die Perspektive umgedreht und auf
Aussagen von Personen gesetzt, die jemand anderem aus
einer Krise geholfen haben. Hierzu besteht eine enge Zu-
sammenarbeit mit den Organisationen «Stop Suicide» aus
Genf, die seit Uber zehn Jahren Suizidpréventionskampag-
nen fUr Jugendliche durchfuhren.

Aktuell wird evaluiert, ob und wie die Kampagne weiterge-
fUhrt wird.

6.1.6 Tagung Schienensuizid 2015

Die SBB fuhrte am 6. Mai 2015 eine Fachtagung zum
Thema Schienensuizid mit rund 150 Experten aus der
Wissenschaft und Entscheidungstragern von Behorden,
Polizei, Staatsanwaltschaft, Nichtregierungsorganisatio-
nen, Bahnen und Medienschaffenden durch.

Evidenz: Beispiele und positive Ergebnisse der partner-
schaftlichen Arbeit finden sich bei Suizidpraventionspro-
jekten der Deutschen Bahn (Baumert, Lukaschek, Kun-
rath, Erazo, & Ladwig, 2011).

Ziele: Die Férderung eines gemeinsamen Grundverstand-
nisses von Schienensuizid und die Sensibilisierung fur Su-
izidpravention standen im Mittelpunkt. Dabei wurden Opti-
mierungsmoglichkeiten und die aktivere Nutzung von
Synergien in Pravention und Ereignisbewaltigung eruiert.
Ebenfalls sollten Medienschaffende flr eine zurlckhal-
tende und ad&quate Berichterstattung sensibilisiert wer-
den.

25



26

Inhalt:

» Betroffenheit SBB aufzeigen
(Referat CEO SBB Andreas Meyer).

* Methodenrestriktion als praventive Massnahme
(Referat Prof. Dr. Thomas Reisch).

* Partnerschaftliche Zusammenarbeit erforderlich, um in
der Pravention von Schienensuiziden erfolgreich zu sein
(Referat Hans Vogt, Leiter Sicherheit & Qualitat SBB).

* Aktionsplan Suizidpravention
(Referat BAG, Dr. Margreet Duetz, Leiterin Sektion
Nationale Gesundheitspolitik).

* Medienberichte als Ursache fur Nachahmungstaten
(Referat Prof. Dr. Konrad Michel).

* Ereignisbewdltigung
(Referat Nadine Inderbitzin, Leiterin Intervention SBB).

* Zudem fanden Workshops zu Préavention und Ereignis-
bewaltigung und ein Fachgesprach mit Medien statt.

Bei der Koordination von Préavention, Ereignisbewaltigung
sowie in der Nachbetreuung und Medienarbeit wurde Ver-
besserungspotential erkannt.

Beurteilung: Die Ruckmeldungen der Teilnehnmenden
und Medienvertreter waren durchwegs positiv.

Zur Prévention wird die Empfehlung abgeleitet, dass die
laufenden Praventionsschulungen der SBB auf externe
Personengruppen erweitert werden sollten (Freiwilligen-
schulung), um zivilcouragiertes Verhalten «Erkennen, An-
sprechen, Alarmieren» Uber die SBB hinaus zu férdern.

Das gegenseitige Verstandnis unter den Partnern fur die
jeweiligen Verantwortlichkeiten und Ablaufe ist bei der Be-
waltigung eines Schienensuizids zu scharfen. Die Pers-
pektiven und Interessen der involvierten Gruppen sind un-
terschiedlich. Die SBB mochte mdglichst rasch zum
«Normalbetrieb» zurlckkehren, um die Auswirkungen auf
die Kunden Kklein zu halten. Auf der anderen Seite haben
die Staatsanwaltschaft und die Polizei die Verpflichtung,
durch sorgféltige Klarung des Vorfalls Fremdeinwirkung
klar auszuschliessen. Durch ein besseres Verstandnis der
unterschiedlichen Perspektiven bei der Ereignisbewalti-
gung kann die Suizidpravention in Zukunft besser opti-
miert werden. Eine Verkirzung von Ausfallzeiten fuhrt zu
weniger betroffenen Reisenden und somit zur geringeren
Aufmerksamkeit der Methode gegenuber.

Gespréache und intensiver Erfahrungsaustausch zwischen
Medienvertretern, Spezialisten und der Medienstelle SBB
haben Verstandnis geschaffen flr die zurlckhaltende Poli-
tik der SBB im Ereignisfall und zum Thema grundsatzlich.

Aktueller Stand: Noch heute profitiert die SBB bei der
Suizidprévention von den entstandenen Kontakten.

Zusammenfassend ermdglichen die Massnahmen in der
Kommunikation die Informationen zu Schienensuizid und
Pravention adressatengerecht zu verteilen und dabei den
Werther-Effekt zu vermeiden sowie den Papageno-Effekt
nach Mdoglichkeit zu nutzen. So erleichtert die Tagung
Schienensuizid und die Koordinationsstelle Suizidpraven-
tion den gezielten Austausch in Fachgremien und mit Be-
horden. Die Kommunikationsmassnahme mit der Darge-
botenen Hand und die Offentlichkeitskampagne «Reden
kann retten» sensibilisieren die Offentlichkeit fur das tabui-
sierte Thema und helfen bei der Bekanntmachung von
Hilfsangeboten. Die zurlickhaltende Praxis bei der Kunde-
ninformation «Personenunfall» wirkt der Bekanntheit der
Methode in der Offentlichkeit entgegen.

Die Massnahmen werden von der SBB als zielfihrend be-
urteilt, auch wenn die Regelung zur Kundeninformation
«Personenunfall» Interessenskonflikte enthélt.

Die SBB misst der Kommunikation in der Suizidpréavention
grosste Bedeutung bei. Am wichtigsten werden die Aufga-
ben der Medienstelle und die Offentlichkeitskampagne
«Reden kann retten» beurteilt sowie die Kundeninforma-
tion Personenunfall. Die Medienstelle SBB weist Medien-
schaffende auf die Medienrichtlinien hin und tragt somit
zur Reduktion von Nachahmungstaten aufgrund des
Werther-Effekts bei. Die Offentlichkeitskampagne «Reden
kann retten» zielt auf den Papageno-Effekt und wirkt nati-
onal und Uber alle Suizidmethoden hinweg.

Weiter wird die Vernetzung auf unterschiedlichen Ebenen
als wichtig beurteilt. Diese erfolgt hauptsachlich Uber die
Koordinationsstelle der SBB wurde aber auch sehr stark
durch die Tagung Schienensuizid gefordert.



6.2 Schulung Mitarbeitende ab 2014

Mitarbeitende aus Berufsgruppen?, die aufgrund ihrer T&-
tigkeit wahrscheinlicher mit Suizidenten in Kontakt kom-
men kdnnen, werden im Rahmen bestehender Weiterbil-
dungen fur das Thema Suizidpravention sensibilisiert. Die
Schwerpunkte der Weiterbildung kénnen mit den Schlag-
worten Erkennen, Ansprechen und Alarmieren sowie
Selbstschutz zusammengefasst werden.

Evidenz: Menschen, die einen Schienensuizid begehen,
zeigen gehdauft aufféllige Verhaltensmuster unmittelbar vor
dem Suizid: Fallen- oder Liegenlassen personlicher Ge-
genstande; Vermeiden von Blickkontakt; auffallige Bewe-
gungen, Mimik oder Gestik; erratische Kommunikation;
Zeichen von Verwirrung; offensichtlicher Einfluss von Alko-
hol; zielloses Umhergehen (Lukaschek, Baumert, Erazo, &
Ladwig, 2014; Ryan, 2018). Aufgrund dieser Muster kdnnen
Menschen mit Suizidabsichten erkannt werden (Ryan,
2018). In Videoanalysen von Situationen an Bahnhofen
kdnnen geschulte Personen auffalliges Verhalten relativ
haufig erkennen (Mishara, Bardon, & Dupont, 2016).

Erkennen Ansprechen Alarmieren.

s
[
~ P

A

Abbildung 3: Bildsprache Schulung Suizidpravention der SBB
(erkennen - ansprechen - alarmieren).

Ziele: Eine addquate Reaktion férdern und damit zur Re-
duktion von Suiziden/Suizidversuchen beitragen. Ein wei-
teres Ziel ist auch der Selbstschutz der Mitarbeitenden.
Zwischen 2014 bis 2016 wurden circa 11000 Mitarbei-
tende geschult (Dauer 60-90 Minuten)

4 Berufsgruppen: Mitarbeitende Ereignismanagement Intervention (sowie Aufsicht
Intervention BLS), Aufsicht Personenverkehr, Sicherheitsangestellte (Mitarbeitende
Securitrans, Transportpolizei), Rangierpersonal, RailFair, Reinigungspersonal,
Lokomotivflhrer und Zugpersonal, Verkaufspersonal Billettschalter an Hotspot-
bahnhofen.

Inhalte: Wissensvermittlung zum Thema Suizidalitat, Pra-
ventionsmassnahmen SBB (Was ist Suizid oder Suizidali-
tat? NUtzt Suizidprévention? Kénnen tatsachlich Leben
gerettet werden?), Selbstschutz vor Fremdschutz.

Erkennen, Ansprechen, Alarmieren (Woran erkenne ich ei-
nen maoglicherweise suizidalen oder einen Menschen in
der Krise? Wie spreche ich einen Menschen in der Krise
an? Wann und wen hole ich zu Hilfe?).

Diese Veranstaltungen sind fest in die Aus- und Weiterbil-
dung eingeplant. Teiinehmenden steht jedoch offen, diese
aus personlichen Grinden zu verlassen oder nicht zu er-
scheinen (wurde dusserst selten genutzt).

Beurteilung: Im Rahmen der Zusatzveranstaltungen un-
ter dem Titel «Schlauer Mittag» wurde zum Thema Suizi-
dalitat eine Befragung durchgefihrt. Die Mitarbeitenden
bewerteten die Verstandlichkeit, die Methode der Veran-
staltung und den Erkenntnisgewinn als sehr gut. Es zeigte
sich, dass die Hélfte der Teilnehmenden schon Kontakt
mit mdglicherweise suizidalen Personen hatte, jedoch
meistens im privaten Umfeld.

Ruckmeldungen aus Veranstaltungen innerhalo der Be-
rufsgruppen mit erhéhtem Risiko zeigen, dass hier die
Schulungen kritischer wahrgenommen werden. So wurde
teilweise kritisiert, dass man sich zu haufig mit diesem
Thema auseinandersetzen musse.

Insgesamt werden die Schulungen von den Mitarbeiten-
den positiv aufgenommen. Diese tragen zum Versténdnis
bei und ermdglichen das offene Gesprach zu dieser The-
matik. Zudem geben sie Handlungsanleitungen, wie sich
Mitarbeitende in dieser schwierigen Situation verhalten
koénnen.

Die Schulung der Mitarbeitenden gehort aus Sicht SBB zu
den wichtigsten Massnahmen. Allein die grosse Anzahl
Mitarbeitende, die aufmerksam an Bahnhofen unterwegs
sind und gegebenenfalls eingreifen, stellen eine immense
Unterstitzung dar. Daneben férderten die Schulungen
auch den Austausch unter den Mitarbeitenden und trugen
zur Enttabuisierung des Themas bei. Die Schulungen fuhr-
ten auch zu mehr Hinweisen an die Koordinationsstelle
Uber Ereignisse und Préaventionspotenzial.
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Aktueller Stand: Zusatzliche Veranstaltungen auf freiwilliger
Basis fUr interessierte Mitarbeitende weiterer Berufsgruppen
(z.B. aus dem BUro) wurden 2017 in Bern, Zurich und Olten,
Lausanne und Bellinzona angeboten. Ab 2019 werden Auffri-
schungen fur die erwdhnten Berufsgruppen in den obligato-
rischen Weiterbildungen erarbeitet und durchgefihrt.

Exkurs: Betreuung des Lokfiihrers bei Schienensuizid

Bei einem Schienensuizid wird Uber die Betriebszentrale das zustandige
Pikett des Lokpersonals alarmiert. Dieses begibt sich unverziglich auf
die Unfallstelle, um den LokfUhrer zu unterstltzen und die Erstbetreuung
sicherzustellen. Samtliche Vorgesetzte sind von den Notfallpsychologen
von SBB Care fUr diese spezifische Mitarbeiterbetreuung geschult und
kénnen bei Bedarf jederzeit Unterstltzung durch SBB Care anfordern.

Falls der Zug nach dem Unfall noch bewegt werden muss, Ubernimmt
dies in der Regel das Pikett des Lokpersonals. Es begleitet den Lokfuh-
rer zudem bei der Einvernahme durch die Polizei und hilft ihm beim ad-
ministrativen Abschluss des Ereignisses. Es kimmert sich auch um die
Heimreise des betroffenen Lokfuhrers und sorgt daflr, dass dieser an-
schliessend nicht alleine ist. Spatestens jetzt meldet sich das Pikett des
Lokpersonals bei SBB Care und stellt Uber dieses Angebot die Nachbe-
treuung sicher.

Fir gewdhnlich wird der betroffene Lokfuhrer fir drei Tage krankge-
schrieben («frei nach Personenunfall»). Nur auf ausdricklichen Wunsch
darf er am néchsten Tag arbeiten.

Am Folgetag wird der betroffene Lokfuhrer von einem in der Bewdltigung
von schwierigen Ereignissen geschulten Peer von SBB Care kontaktiert,
der «Kollegenhilfe» leistet. Diese Kollegenhilfe beinhaltet persodnliche
oder telefonische Gesprache, in denen der LokfUhrer zurlick in den Ar-
beits-Alltag begleitet wird. Damit wird auch sichergestellt, dass der Lok-
fUhrer nicht unbemerkt eine posttraumatische Belastungsstérung entwi-
ckelt. Die Reaktionen der Lokfuhrer sind unterschiedlich, ebenso der
Verarbeitungsprozess. Falls der Peer eine ungunstige Entwicklung oder
gar Symptome feststellt, werden die SBB Notfallpsychologen kontaktiert
und geeignete Therapieangebote in die Wege geleitet. Im Weiteren wird
der Wiedereinstieg in den Berufsalltag besprochen. So wird der Lokflh-
rer in der Regel wahrend der ersten Fahrten begleitet.

Es hat sich gezeigt, dass sich die Thematisierung von Schienensuizid in
der Grundausbildung positiv auf die Verarbeitung auswirkt. So sind bei-
spielsweise die strikten Verhaltensregeln im Fihrerstand (Warnsignal,
Schnellbremsung, Verschliessen von Augen und Ohren) hilfreich, ebenso
das Wissen, mit welchen physischen und psychischen Reaktionen nach
einem Schienensuizid gerechnet werden muss.

Diese Standardbetreuung wird auch beim Zugpersonal angewandt.
Grundsatzlich steht das Angebot allen Mitarbeitenden zur Verfigung.

Ein Exkurs zur technischen Ereignisbewaltigung befindet sich im Anhang 3.

6.3 Ortliche Praventionsmassnahmen

Diese sind im Gegensatz zu netzweiten Massnahmen 06rt-
lich gebunden. Auch deren Wirkung ist meist lokal be-
schrankt. In einem ersten Schritt wurden diese Massnah-
men an Hotspots® umgesetzt, anschliessend auch an
weiteren Orten.

6.3.1 Runder Tisch ab 2014 als Pilotversuch

An einem so genannten runden Tisch findet mit lokalen
Wissens- und Entscheidungstragern ein Austausch zur
Problematik an einem Hotspotbahnhof statt.

Evidenz: Beispiele und positive Ergebnisse der partner-
schaftlichen Arbeit finden sich bei RESTRAIL oder bei Su-
izidpréaventionsprojekten der Deutschen Bahn (Baumert et
al., 2011).

Ziele: Offener Austausch zum Thema Schienensuizid und
Suizidprévention. Sicherstellung von lokalem Wissen und
gegenseitiger Unterstlitzung bei der effizienten Massnah-
menumsetzung.

Inhalte: Seit 2014 wird jahrlich flr einen Hotspot ein run-
der Tisch durchgeflhrt, an dem ein Austausch zur lokalen
Problematik erfolgt. Teilnehmende sind: Gemeinde, psy-
chiatrische Kilinik, Polizei, andere Bahnen, und Vertreter
der SBB aus den Bereichen Betrieb, Care, Kundenservice,
Securitrans und Suizidpréavention.

Besprochen werden die Ereigniszahlen und die einzelnen
Ereignisse sowie die unterjahrige Zusammenarbeit. Weiter
wird die Suizidpravention der SBB im Generellen wie auch
die Pravention am konkreten Hotspot im Speziellen be-
sprochen. Zudem werden Massnahmen beurteilt und das
weitere Vorgehen bestimmt.

Beurteilung: Der runde Tisch erwies sich mehrmals als
geeignete Plattform, Anliegen unterschiedlichster Couleur
rasch und unkompliziert zu bearbeiten (z.B. baulich-
technische Fragen, Meldekette zwischen Kilinik und Be-
trieb [s 3.3.2], Unterstltzung Patrouillen).

Aktueller Stand: Die Beteiligten schatzten den Aus-
tausch als nutzbringend und begrussten die Idee, weiter-
hin jahrliche Treffen durchzuflhren.

5 Bei Hotspots handelt es sich um Betriebspunkte und Streckenabschnitte mit
mindestens zehn Suiziden in zehn Jahren.



Der runde Tisch wird als flankierende Massnahme bei der
lokalen Massnahmenumsetzung beibehalten und fur an-
dere Hotspots Ubernommen.

6.3.2 Meldekette zwischen Klinik und Bahn (ab 2015)
Um im Notfall einen suizidgefdhrdeten Patienten in Gleis-
n&he zu melden und raschmdglich «Fahrt auf Sicht» fur die
LokfUhrer zu veranlassen, steht die Meldekette Uber die
Polizei allen Kliniken offen. Zuséatzlich wurde bei einer ein-
zelnen Kilinik eine direkte Meldekette zur Betriebszentrale
eingerichtet.

Evidenz: Schienensuizide ereignen sich oft in der Nahe
von psychiatrischen Kiliniken, betroffen sind h&ufig statio-
nar hospitalisierte Patienten (Mishara 2007; Debbaut et al.,
2014; O'Donnell & Farmer 1994, Strauss et al., 2017). Viele
Menschen, die einen Schienensuizid begehen, waren fru-
her schon in stationérer psychiatrischer Behandlung (Rat-
nayake et al, 2007; Krysinska&De Leo, 2008; Mis-
hara &Bardon, 2016; San Too et al., 2017a).

Ziel: Gefahrdete Personen sollen vor einem Suizid aufge-
griffen werden.

Inhalte: Kliniken kdnnen einen fllichtigen und suizidge-
fahrdeten Patienten, der sich hochstwahrscheinlich in
Gleisndhe aufhdlt, an die Betriebszentrale der Bahn mel-
den. Diese verstandigt sofort sdmtliche Zuge im entspre-
chenden Streckenabschnitt und verordnet «Fahrt auf
Sicht». Mit der stark reduzierten Geschwindigkeit kdnnen
Zuge gegebenenfalls anhalten. Zeitgleich suchen die Poli-
zei und Mitarbeitende der Klink nach dem vermissten Pati-
enten.

«Fahrt auf Sicht» wird in Absprache mit der Einsatzleitung
der Polizei und der Betriebszentrale der SBB abgespro-
chen. Im Idealfall wird der Befehl «Fahrt auf Sicht» aufge-
hoben, wenn der Patient gefunden werden konnte.

A) Direkte Meldekette zwischen Klinik und Betriebszent-
rale der Bahn: Diese Meldekette besteht zwischen ei-
ner einzelnen Klinik an einem Hotspotbahnhof und der
Betriebszentrale. Hier wird Uber die direkte Telefon-
nummer «Fahrt auf Sicht» angefordert.

B) Meldekette zwischen Klinik und Bahn tber die Polizei:
Diese Meldekette kann von allen Kliniken benutzt wer-
den und steht auch allfalligen Beobachtern von Perso-
nen in Gleisndhe zur Verfligung.

Beurteilung: Die direkte Meldekette zur Betriebszentrale
sowie die Meldekette Uber die Polizei retteten bereits
mehrfach Menschenleben, konnten jedoch nicht alle Un-
falle mit Klinikpatienten verhindern. Die SBB beurteilt diese
Meldeketten als sehr wirksam.

Aktueller Stand: Die direkte Meldekette zwischen Kilinik
und Bahn ist bis jetzt an einem Hotspot eingefihrt und
funktioniert nach einem «Nachjustieren» gut. Sie wird des-
halb wie die Meldekette Uber die Polizei beibehalten.

6.3.3 Beschilderung ab 2013

An Hotspots und auf Anfrage bringt die SBB Tafeln und
Kleber der Dargebotenen Hand an. Mdglicherweise su-
chen Verzweifelte aufgrund dieser Hinweise ein unterstit-
zendes Gesprach.

Evidenz: Die Evidenz von Hinweisschildern ist unsicher.
Als Einzelmassnahme zur Pravention von Schienensuiziden
fehlt fUr die Beschilderung die Evidenz. Eine Studie in Kap-
stadt, die den gleichzeitigen Einsatz von Hinweisschildern,
Patrouillen und Abschrankungen untersuchte, fand keinen
unfall- und suizidpraventiven Effekt (Lerer, & Matzopoulos,
1997). Dagegen konnte nach Anbringen von Tafeln mit
Hilfsangeboten an einem Hotspot, wo es viele Suizide mit
Autoabgasen gab, eine Reduktion der Suizide beobachtet
werden (King &Frost, 2005). Es wurde jedoch auch von
kontraproduktiven Effekten berichtet, mdglicherweise auf-
grund eines Animationseffektes. Denn indirekt werden
Passanten darlber informiert, dass an den beschilderten
Orten Suizide stattgefunden haben.
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Abbildung 4: Tafel mit Hilfsangebot von der Dargebotenen Hand.
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Ziel: Die Bekanntmachung von Hilfsangeboten soll unter-
stitzt und somit eine Reduktion der Anzahl Suizide er-
reicht werden.

Inhalte: Bei der Anbringung der Schilder und Kleber
wurde darauf geachtet, dass der Zugang zum Bahnhof auf
jedem Weg an einem Schild vorbeifuhrt. Auf Anfragen wur-
den weitere Bahnhofe und Orte auf freier Strecke mit die-
sen Schildern ausgerustet.

Beurteilung: Die anfangliche Beflrchtung, dass die Be-
schilderung einer Kennzeichnung flir geeignete Suizidorte
gleichkommt, hat sich geméss Einschatzung SBB nicht
bestatigt. Inzwischen sind auch weitere Orte, die dem Kri-
terium eines Hotspots nicht entsprechen, mit Schildern
ausgerustet.

Bei der Dargebotenen Hand gingen mehrmals Anrufe von
Personen in Bahnhofen und Gleisnéhe ein, die sich suizi-
dieren wollten, aber aufgrund der Beschilderung Hilfe
suchten. Die Anzahl dieser Anrufe I&sst sich nicht genau
bestimmen, sie werden aber von mehreren Regionalstellen
bestétigt. Die Mitarbeitenden konnten sich an Gespréache
erinnern, bei denen explizit auf die Beschilderung Bezug
genommen wurde.

Es kommt gelegentlich vor, dass Schilder und Kleber von
Unbekannten entfernt oder verunstaltet werden. Die Grinde
daflr sind nicht bekannt.

Aktueller Stand: Hotspotbahnhofe auf dem Netz der
SBB sind mit Schildern der Dargebotenen Hand ausge-
rustet. Zudem wurden weitere betroffene Bahnhdfe und
Streckenabschnitte mit Schildern ausgeristet, die nicht
dem Hotspotkriterium entsprechen. Dies geschah auf-
grund konkreter Anfragen oder wenn sich dazu eine guns-
tige Gelegenheit ergab. Die Beschilderungen erweisen
sich als nltzlich und werden bei Bedarf und Gelegenheit
punktuell weitergeflhrt. Vorhandene Schilder werden ge-
wartet.

6.3.4 Umgang mit Mahnmalen

Angehorige legen manchmal Kerzen und Grabschmuck
am Ort eines Suizids hin. Die Pflege von Gedenkstétten in
unmittelbarer Gleisndhe ist oft geféhrlich und Mahnmale
weisen auf die Methode Schienensuizid hin. Zudem stellen
sie fUr viele LokfUhrer eine Belastung dar, da beim Vorbei-
fahren Erinnerungen an miterlebte Personenunfalle auf-

kommen. Deshalb werden Mahnmale aus Sicherheitsgriin-
den, aber auch auf Wunsch von LokfUhrern, gemeinsam
mit Angehdrigen verlegt oder aufgehoben.

Abbildung 5: Gemélde zum Gedenken.

Evidenz: RESTRAIL empfiehlt die Entfernung der Mahn-
mahle aus den gleichen Griinden. In England besteht eine
Richtlinie, wonach keine Mahnmahle an Bahnhdéfen er-
laubt sind.

Ziel: Verlegung der Mahnmale an eine ungefahrliche Stelle,
vorzugsweise an einen Ort ohne Bezug zu Schienensuizid.

Inhalt: In den meisten Fallen meldet ein LokfUhrer ein
Mahnmal. Daraufhin wird die Familie kontaktiert. lhr wird
erklart, dass das Mahnmal aus obigen Griinden verlegt
werden muss. Die Notfallpsychologen von SBB Care bie-
ten der Familie Unterstltzung an, sowohl beim Wegrau-
men des Mahnmals als auch bei der Bewadltigung des
Vorgangs. Angehorige kdnnen dadurch das Angebot von
professioneller psychologischer Unterstitzung nutzen.
Wenn Angehorige beim Wegrdumen des Mahnmals nicht
dabei sein mdchten, werden ihnen personliche Gegen-
stdnde (Karten, Fotos) zugeschickt.

Beurteilung: Die Kontaktnahme mit Angehorigen ist an-
spruchsvoll und intensiv. Oft werden jedoch gute L&sun-
gen gefunden. So wurde beispielsweise unter Beteiligung
vieler ein Bild zum Gedenken erstellt.



Aktueller Stand: Die Praxis wird weitergefuhrt und Mahn-
male werden verlegt.

Zusammenfassend erflllen die Ortlichen Praventions-
massnahmen die Ziele. So sichert die Meldekette rasche
Informationsweitergabe und ermoglicht bei Personenge-
fahrdung eine adaquate Reaktion der Bahn. Deshalb wird
diese als besonders wichtig beurteilt.

Mit der Beschilderung wird zur Bekanntmachung von
Hilfsangeboten beigetragen und beim Umgang mit Mahn-
malen die Bekanntheit der Methode reduziert. Der runde
Tisch fordert das Verstandnis flr lokale Gegebenheiten
und ermdglichte kurze Wege bei der Massnahmenumset-
zung. Die Grundung weiterer runder Tische an anderen
Hotspots ist winschenswert.

6.4 Massnahmen der Zugangerschwerung
zur Suizidmethode

Die Wirksamkeit der Methodenrestriktion wurde bei na-
hezu allen Suizidmethoden nachgewiesen. Hier geht es
um den physikalischen Zugang zur Methode und nicht
um die psychologische Verfugbarkeit. Den Zugang zu ei-
ner Methode zu erschweren, rettet Leben. Wenn eine Su-
izidmethode nicht sofort oder nicht einfach verflgbar ist,
verschafft das der suizidgefahrdeten Person zuséatzliche
Zeit. Der dréangende Impuls zum Suizid lasst im gewon-
nenen Zeitfenster vielfach nach. Deshalb gilt die Zu-
gangserschwerung zu Suizidmethoden (Methodenrest-
riktion) als eines der wirksamsten Mittel in der Suizidpra-
vention.

Teilweise kdnnen bauliche Massnahmen oder Sicherheits-
patrouillen den direktesten und unbeobachteten Zugang
zum Gleisfeld erschweren. Vielleicht reicht das vergro-
sserte Zeitfenster aus, um die suizidgeféhrdete Person
wachzurtteln oder zu finden.

6.4.1 Patrouillen ab 2014

Uniformierte Patrouillen der SBB Transportpolizei und von
Sicherheitsdiensten begehen Bahnhofe, die aufgrund der
Ereignisse in der Vergangenheit als Risikobahnhtfe ge-
wertet werden. Zudem erfasst die Suizidprévention der
SBB die Wirkung von Patrouillen mit sehr hoher Frequenz
(zehnmal taglich) an einem einzelnen Hotspotbahnhof.

Evidenz: Lerer & Matzopoulos (1997) fanden keinen pra-
ventiven Effekt von Sicherheitspatrouillen in Kombination

mit andern Massnahmen, die alle primar auf Unfallpréven-
tion ausgerichtet waren.

Erfahrungen von der Golden Gate Bridge zeigen, dass Pa-
trouillen in Kombination mit Kameras wahrscheinlich einen
Teil der Suizide verhindern kénnen (Beautrais, 2007). Eine
andere Studie fand heraus, dass Patrouillen rund um die
Uhr auf einer Brlcke einen Teil der Suizide, aber nicht alle
verhindern konnten (Lester, 2005). Patrouillen und Wachen
werden auf Grund der hohen Kosten vor allem als tempo-
rare Massnahme eingesetzt (z.B. an Festtagen oder bis
andere Massnahmen greifen).

Ziel: Aufgreifen suizidgeféhrdeter Personen, bevor ein Un-
fall geschienht. Zudem geht es darum, den Eindruck zu ver-
mitteln, dass potenzielle Suizidenten gestoért oder aufge-
halten werden.

Inhalt: Sicherheitspatrouillen sind allesamt in der Suizid-
prévention geschult. Sie sind uniformiert und meist in
Zweierteams zu Fuss unterwegs und leicht als Sicherheits-
patrouillen erkennbar. Die Patrouillenverteilung wird auf-
grund von unterschiedlichen Anforderungen (Vorfélle in
Vergangenheit, gréssere Anldsse usw.) vorgenommen. Mit
«Ereignissen in der Vergangenheit» werden unter anderem
auch Suizide und Suizidversuche berUcksichtigt.

A) Pilotversuch: Patrouillen im Auftrag der Suizidpravention
an Hotspotbahnhof: Bis zu zehnmal taglich sind unifor-
mierte Patrouillen am Hotspotbahnhof unterwegs.

B) Sicherheitspatrouillen der SBB ohne direkten Auftrag
der Suizidpravention: Diese Patrouillen sind in erster Li-
nie sicherheitsorientiert und daher starker auf die Straf-
verfolgung ausgerichtet.

Mit einer Ausnahme wurden an allen Hotspots in unter-
schiedlicher Frequenz Patrouillengdnge durchgefuhrt.

Beurteilung:

A) Pilotversuch: Patrouillen im Auftrag der Suizidpréavention
SBB an Hotspotbahnhof: Der Pilotbahnhof wird seit Mai
2014 bis zu zehnmal t&glich begangen. Dennoch ereig-
neten sich mehrere Suizide wéhrend dieser Zeit an dem
Hotspotbahnhof. Bei zwei Ereignissen war die Patrouille
direkt involviert und konnte einen maéglichen Schienen-
suizid verhindern. Negative Auswirkungen wie tieferes Si-
cherheitsempfinden bei Kunden oder Anwohnern wurde
in der Gemeinde nicht wahrgenommen.
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B) Beféhigte Sicherheitspatrouillen der SBB ohne direkten
Auftrag der Suizidpravention: Auf allen Hotspotbahnhd-
fen leistete die Transportpolizei wéahrend eines Jahres
(Messzeitraum 1.9.2016-30.9.2017) insgesamt 4900
Arbeitsstunden. Dabei verzeichneten die Patrouillen 739
Ereignisse. Bei zehn dieser Ereignisse handelte es sich
um Suizidversuche.

Die Patrouillen konnten mehrmals direkt einen Suizidver-
such verhindern. Die Koordination mit anderen Sicher-
heitsaufgaben ist sinnvoll. Zudem sind Patrouillen rasch
und ortsunabhangig einsetzbar.

Aktueller Stand:

A) Pilotversuch: Patrouillen im Auftrag der Suizidpravention
an Hotspotbahnhof: Der Pilotversuch wird in den nachs-
ten Monaten abgeschlossen. Patrouillen der Suizidpré-
vention sollen kinftig nur noch kurzfristig und bei spezi-
fischem Risiko eingesetzt werden.

B) Beféhigte Sicherheitspatrouillen der SBB ohne direkten
Auftrag der Suizidpravention: Diese werden weiterge-
fUhrt und das Thema Schienensuizid wird weiterhin bei
der Patrouillentatigkeit bertcksichtigt.

6.4.2 Bauliche Anpassungen ab 2015/ab 2017
Mit baulichen Massnahmen wird der direkte Zugang in das
Gleisfeld verwehrt oder zumindest erschwert.

Evidenz: Sind Abschrankungen entlang von Gleisen (z. B.
Schallschutzwénde) vorhanden, kommt es in diesen Ab-
schnitten zu einer Reduktion von Suiziden (Ceccato & Uit-
tenbogaard, 2016). In Deutschland wurde beobachtet,
dass Abschrankungen zwar lokal zu einer Reduktion von
Suiziden fUhrten, dies aber zum Teil durch Ortsverschie-
bungen kompensiert wurde (Erazo et al., 2004). Bahnab-
schnitte sind schwierig zu sichern, weil sie weniger gut ab-
grenzbar sind als beispielsweise Briicken. Zudem gibt es
auch Evidenz dafur, dass minimale, eher psychologische
Schranken (z.B. Querstangen bei Fenstern eines Spitals,
die eine optische Barriere bilden, ein Ubersteigen aber
nicht verhindern kodnnen) suizidpraventiv sein konnen,
wenn aufwandige Installationen aus verschiedenen Grin-
den (technisch, Denkmalschutz, Kosten usw.) nicht um-
setzbar sind (Mohl et al., 2012).

Ziel: Zugangsbeschrankung und psychologische Schran-
ken, die im Bahnhofsumfeld einen Regelverstoss fir An-
wesende offensichtlicher und ein Eingreifen von Passan-

ten wahrscheinlicher machen, sollen den Eintritt Unbefug-
ter ins Gleisfeld und somit in die Gefahrenzone verhindern.

Inhalt: Diese Zugangsbeschrankungen sind sehr unter-
schiedlich beschaffen und betreffen Zdune und Abschran-
kungen innerhalb von Bahnhdfen, aber auch entlang dem
Gleisfeld auf freier Strecke. Hierunter wird aber auch das
Aufheben von Versteckmdglichkeiten verstanden.

Als Grundlage fur die Anpassungen werden die bisherigen
Ereignisse beigezogen und der vermutete Eintritt ins Gleis-
feld bertcksichtigt.

Bisher konnten an unterschiedlichen Bahnhofen oder in
N&he von Kliniken Anpassungen vorgenommen werden.
Die SBB hat grundséatzlich keine gesetzliche Pflicht das
Bahngleis einzuz&unen. Trotzdem wurden beispielsweise
Uberkletterschiitze angebracht, Licken in Larmschutz-
wanden geschlossen, Zaune erstellt und geklart, ob aus
suizidpraventiver Sicht unglnstige Bahnhofzugange ge-
schlossen werden kdnnten.

Abbildung 6: Suizidpraventionszaun, der kaum iiberklettert werden kann.



Beurteilung: Die Wirkung der bisherigen baulichen Mass-
nahmen ist schwer nachweisbar. Es muss auch beachtet
werden, dass fur einen Um- oder Neubau viele unter-
schiedliche Anforderungen bestehen, die teilweise den
Massnahmen der Suizidpravention widersprechen.

Trotz dieser Widerstéande sieht die Suizidpravention SBB
grosses Potenzial in der baulichen Zugangsbeschréankung
und bewertet diese als wichtige Massnahme. Die partielle
Sicherung soll an Hotspots verstarkt vorangetriecben wer-
den. Zum einen, weil hier die starkste Wirkung erwartet
werden kann und zum anderen, weil allféllige Verschiebun-
gen besser feststellbar sind.

Aktueller Stand: Ab 2017 werden Anforderungen der Su-
izidpravention zur Methodenrestriktion erarbeitet, die in
anstehende Bauvorhaben an Hotspotbahnhdfen einge-
bracht werden. Erste Anforderungen konnten bereits in
bestehende Projekte eingebracht oder angemeldet wer-
den. Zunehmend sollen jedoch Standards fur die Suizid-
pravention in baulicher Hinsicht gebildet werden, die als
Richtlinien in zukUnftige Bauprojekte einfliessen.

6.4.3 Entwicklung Zaun

Bei einer psychiatrischen Klinik bestand kurz vor dem
Bahnhof eine 300 Meter lange ungesicherte Strecke zwi-
schen Larmschutzwanden, durch die das Gleisfeld Uber
einen Bahndamm hindernisfrei erreicht werden konnte.
Deshalb wurde auf der Seite der Klinik ein Zaun von 300
Metern Lange erstellt.

Evidenz: INFRABEL berichtete, dass Z&une in Belgien auf
Streckenhotspots eine Reduktion der Suizide um 75 Pro-
zent bewirkten. Gleichzeitig wird die Wirkung wieder stark
relativiert (Fokusgruppe Restrail), beispielsweise, wenn der
Untersuchungsradius erweitert wird und doch Verschie-
bungseffekte gefunden werden.

Ziel: Diese ungesicherte Strecke zwischen den L&rm-
schutzwénden stellte den offensichtlich kirzesten unbe-
obachteten Zugang von der Klinik aufs Gleis dar. Da Uber
80 Prozent der Suizide und -versuche in der Vergangen-
heit durch Klinikpatienten erfolgt waren, diente die Zu-
gangsbeschréankung der Risikominimierung. Der Zaun
sollte ein Uberklettern verhindern.

Inhalt: Der Zaun wurde in Zusammenarbeit mit einem
spezialisierten Anbieter entwickelt. Er besteht aus einem

transparenten rostfreien Drahtseilnetz. Diese nur leicht
vorgespannte Drahtseil-Netzstruktur macht es im Zusam-
menspiel mit den federnden Pfostenprofilen und den am
oberen und unteren Netzrand horizontal verlaufenden
Tragseilen praktisch unmdglich, dass Menschen auf den
Zaun klettern kénnen.

Beurteilung: Seit durch den Zaun die LUcke im Zugangs-
schutz geschlossen wurde, kann das Gleisfeld nicht mehr
auf diesem Weg erreicht werden. Die Beurteilung, ob Men-
schen mit Suizidabsichten an einen anderen Ort auswei-
chen, muss zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen.

Aktueller Stand: Der Zaun wurde Anfang 2017 fertigge-
stellt und montiert. Bisher ist er nicht Uberklettert worden.

Zusammenfassend sind Patrouillen und bauliche Anpas-
sungen — wozu auch die Entwicklung des Zaunes gerech-
net werden kann - die Mittel, um den Zugang zu den
Gleisen als Suizidmethode zu erschweren. Bei beiden
Massnahmen zeigen sich im spezifischen Fall von Schienen-
suiziden aber Schwierigkeiten: Bauliche Anpassungen sind
nur soweit anwendbar, wie sie den Zugang zum Transport-
mittel nicht erschweren. Innerhalb von Bahnhdéfen ist die
Umsetzbarkeit schwierig, da Kunden den Zug schrankenfrei
erreichen kdnnen mussen. Zudem wird beflirchtet, dass die
Umzdunung von Zufahrtsstrecken (Gleisstrecke ausserhalb
der Perrons) zur Verschiebung von Suiziden in die Bahnhofe
fUhren kodnnte, was einen grdsseren Kreis von Augenzeugen
zur Folge haben wirde. Trotzdem sieht die SBB hier grosses
Potenzial: Zum einen flur die tatsachliche Reduktion von
Schienensuiziden und zum anderen als Erkenntnisgewinn,
ob Verschiebungen systematisch auftreten.

Patrouillen, die innerhalb von Bahnhofen als Zugangser-
schwerung angesehen werden konnen, stehen vor der
Schwierigkeit, suizidgeféhrdete Personen unter den Rei-
senden und Passanten zu erkennen.

6.5 Tests von Innovationen in der Suizidpravention

Im Zusammenhang mit der Suizidpravention wurden meh-
rere technische Produkte und Anwendungen geprUft. Diese
werden im folgenden Kapitel aufgeflhrt und erldutert.

6.5.1 Pilotierung CCTV

(Intelligente Kameraiiberwachung) 2016
«Intelligente» Kameras am Pilotbahnhof sollen Gleisbett-
Uberschreitungen und suizidale Verhaltensmuster erken-
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nen und eine Alarmierung und Intervention Uber die Trans-
portpolizei ermdglichen. Die Pilotierung wurde vom BAV
finanziell unterstutzt.

Evidenz: Videolberwachungen, vor allem in Verbindung
mit Schulung des Personals oder automatischer Erken-
nung von Verhaltensmustern, sind grundsétzlich vielver-
sprechend. Erfahrungen dazu gibt es aus U-Bahnstatio-
nen in Wien. Allerdings sind die Resultate vorlaufig noch
nicht Uberzeugend: In Stationen mit Uberwachung gab es
sogar mehr Suizide und Suizidversuchte. Diese Bahnhofe
hatten aber hdhere Passagierfrequenzen und schnellere
Zuge. Nach Korrektur dieser Faktoren fanden sich keine
Unterschiede mehr (Niederkrotenthaler et al., 2012). Fur
die Zukunft wird an technischen L&sungen mit automati-
scher Erkennung von auffalligem Verhalten gearbeitet
(Mishara et al., 2016; Ryan 2017).

Ziel: Machbarkeitsabklarung der Videotechnologie zur
Suizidprévention im Bahnumfeld. Dartber hinaus sollte der
Pilotbetrieb zeigen, ob die damit ausgeloste Intervention
Schienensuizide verhindern kann.

Inhalt: Die Kamerasoftware fuhrt unter Einhaltung des Da-

tenschutzes rund um die Uhr zwei Arten von Analysen

durch.

A) Eine Gleisbettiberwachung ermdglicht die Detektion
des Betretens des Gleisbereiches.

B) Die Detektion von suizidalen Verhaltensmustern (Perso-
nen, die beispielsweise lange auf dem Perron verweilen
und Zuge durchfahren lassen).

Beide Detektionen I6sen einen Alarm bei der Transportpo-
lizei aus. Diese kann auf das entsprechende Bildmaterial
zugreifen und den Alarm gegebenenfalls verifizieren.

Die Software konnte erstmals im Bahnumfeld (z. B. Perso-
nenaufkommen auf Perrons) getestet werden. Die Detek-
tion von suizidalen Verhaltensmustern war ganzlich uner-
probt und experimentell.

Um das Risiko einer Fehlinvestition zu minimieren, wurde
ein abgestuftes Vorgehen gewahit und ein Vortest mit be-
stehenden Kameras durchgefihrt. Der Vortest zeigte,
dass die Bereichstberwachung gut funktionierte, die De-
tektion von suizidalen Verhaltensmustern im Publikumsbe-
reich jedoch untauglich war.

Beurteilung: Die Reduktion der Funktionalitat auf die
Gleisbettlberwachung schrankt die Innovationskraft und
den Nutzen der Testanlage fur Suizidpravention bei gleich-
bleibenden Investitionen massiv ein.

Aus fachlicher Sicht war das Verhaltnis von Aufwand und
Nutzen ungentgend. Deshalb wurde der Pilotbetrieb ab-
gebrochen.

Aktueller Stand: Die gewonnenen Erkenntnisse aus der
Gleisbettlberwachung und der Erkennung suizidaler Ver-
haltensmuster erleichtern die Suche nach weiteren Anbie-
tern von Bildverarbeitungssoftware.

6.5.2 Pilot Fiber optic sensing (FOS) 2017

FOS ist eine Technologie, die Uber die gesamte Lange ei-
nes faseroptischen Kabels (Lichtwellenleiter LWL) georefe-
renzierte, kontinuierliche Echtzeitmessungen ermdglicht.
Diese Technologie kann Menschen in Gleisndhe erkennen.
Auf einer Teststrecke wurde FOS installiert und unter an-
derem fUr die Suizidprévention getestet.

Evidenz: Informeller Austausch mit Prorail 2012.

Ziel: Nutzbarkeit der FOS-Technologie flr die Suizidpréa-
vention wahrend eines zweijéhrigen Pilotbetriebs prufen.

Inhalt: Neben der Erkennung von Personen in Gleisndhe -
auch mit Sabotageabsichten - sind in erster Prioritat die au-
tomatisierte Erkennung von schlagenden Stellen im Wei-
chenbereich wie Schaden an Weichenherz, Radlenker oder
Weichenzunge sowie Isolierstdssen enthalten.

Dabei nutzt FOS eine optische Faser als Sensorelement im
bestehenden Lichtwellenleiter. Das von speziellen und teil-
weise noch zu entwickelnden Algorithmen erkannte Muster
kann anschliessend vom Anlagenverantwortlichen weiter
UberprUft und daraus die notwendigen Massnahmen ab-
geleitet werden.

An einem Hotspotbahnhof fanden Tests statt, um die Sen-
sitivitdt des Systems abzugleichen. Dabei zeigte sich, dass
die Personenerkennung im Bahnhofbereich nicht genutzt
werden kann. In Bahnhdfen ist der Lichtwellenleiter meist
unter dem Perron verlegt, was diesen als Sensor stark ab-
schirmt und somit Kérperschallwellen dampft.

Ausserhalb der Bahnhofe werden Personen im Gleisfeld,
welche zwei bis finf Meter vom Kabeltrog entfernt sind,
mit FOS automatisch detektiert. Dieser Algorithmus gene-



riert heute auf der Pilotstrecke (40 Kilometer Lange) Uber
100 Alarme pro Tag.

Damit zwischen berechtigten Personen (z.B. SBB Mitar-
beitende) und Unberechtigten unterschieden werden
kann, wurde Mitte 2016 eine Kamera am Hotspot instal-
liert, um den Alarm zu verifizieren.

Beurteilung: Aufgrund der aufgeflihrten Einschrankun-
gen wie dem Ausschluss von Bahnhofen, der hohen An-
zahl Fehlalarme und der notwendigen Verifizierung durch
zusétzliche Technologie wird FOS fUr die Anwendung in
der Suizidprévention eher pessimistisch bewertet.

Aktueller Stand: Abschluss des Pilotbetriebs Mitte 2018.

Zusammenfassend zu den Tests von Innovationen:
Die Resultate in der Suizidprévention werden nichtern be-
urteilt: Weder CCTV noch FOS sind ausreichend ausge-
reift, um den Anforderungen der Suizidprévention gerecht
zu werden. Keine der getesteten Techniken detektiert zu-
verlassig, so dass eine rasche Intervention sichergestellt
werden kann.

Fazit zum Kapitel Massnahemn der SBB in der Suizidpra-
vention: Bei der SBB werden die Massnahmenfamilien
«Massnahmen betreffend Kommunikation», «Schulung Mit-
arbeitende», «0Ortliche Praventionsmassnahmen», «Mass-
nahmen zur Zugangserschwerung zur Suizidmethode» und
«Tests von Innovationen in der Suizidpravention» umge-
setzt.

Als besonders wirksam und wichtig werden die Massnah-
men der Kommunikation beurteilt. Darunter speziell die Ar-
beit der Medienstelle SBB die Offentlichkeitskampagne
sowie die Vernetzungsarbeit, die teilweise auch Uber die
Koordinationsstelle erfolgt und die Kundeninformation Per-
sonenunfall. Weiter bewerten die SBB die Schulung der
Mitarbeitenden als wichtig sowie die bestehenden Melde-
ketten. Bei der Zugangserschwerung werden die bauli-
chen Anpassungen als bedeutend beurteilt.

Suizidprévention bei der Methode Schienensuizid ist an-
spruchsvoll. Methodenrestriktion kann nur partiell einge-
setzt werden und hat an Hotspots der SBB ein maximales
Reduktionspotenzial von 11 Prozent der Schienensuizide,
die auf dem Netz der SBB ausgefihrt werden. Hier zahlen
sich die Massnahmen runder Tisch, Meldekette zwischen
psychiatrischer Klinik und Bahn, Beschilderung, Umgang
mit Mahnmalen, Sicherheitspatrouillen und bauliche An-
passungen aus. Getestete technische Innovationen waren
bisher &értlich gebunden und werden deshalb zu den loka-
len Massnahmen gezahlt. Denkbar sind jedoch auch netz-
weite oder fahrzeuggebundene technische Innovationen.
Zurzeit sind sie technisch allerdings noch nicht ausgereift
genug.

Da 89 Prozent der Suizide verteilt auf dem Schienennetz
verlbt werden, sind die netzweiten Massnahmen beson-
ders wichtig (Massnahmen betreffend Kommunikation und
Koordinationsstelle, Kundeninformation Personenunfall,
Kommunikationsmasshahme mit der Dargebotenen Hand,
Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten», Tagung
Schienensuizid, Schulung Mitarbeitende).
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/. Abgleich und Beurteilung der ergriffenen
Massnahmen in der Suizidpravention durch
die SBB.

Die von der SBB ergriffenen Massnahmen decken einen  gentbergestellt. Ergdnzende Ausflihrungen sind unter den

Grossteil der gesammelten Massnahmen ab. Massnahmenfamilien eingeflgt. Auf die empfohlenen
Massnahmen wie Zaune an und ausserhalb von Bahnho-
7.1 Abgleich mit RESTRAIL fen, Erkennungssystem mit akustischer Warnung, Be-

In untenstehender Tabelle sind die gesammelten Mass- leuchtung zur Beeinflussung sowie Sensibilisierungs- und
nahmen von RESTRAIL den Massnahmen der SBB ge- Medienkampagne wird untenstehend eingegangen.

Massnahmenfamilien RESTRAIL Massnahmen SBB

1. Risikoabschéatzung

* |dentifizierung von Hotspots » Koordinationsstelle Suizidpréavention
« Uberwachung der Hotspot-Entwicklung » Koordinationsstelle Suizidpravention
* Planung flr besondere Umsténde (Suizidgefahrdete Klinikpatienten) ¢ Meldekette zwischen Klinik und Bahn
» Einbezug Transportpolizei * Schulung Mitarbeitende

Die SBB, insbesondere der Bereich «Offentliche Sicherheit» kiimmert sich zusétzlich spezifisch um Security-Themen in verschiedenen Szenarien,
die Suizidprévention einschliessen.

2. Von Best Practice lernen

* Aus internationaler Erfahrung lernen » Koordinationsstelle Suizidprévention
* Von nationalen Erfahrungen leren * Koordinationsstelle Suizidprévention
* Aus Forschungsstudien lermen » Koordinationsstelle Suizidprévention

Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit Experten und Behdrden aus unterschiedlichen Bereichen.

3. Zusammenarbeit zwischen Organisationen

» Klérung der Verantwortlichkeiten Koordinationsstelle Suizidpravention

Arbeit der Medienstelle

¢ Kommunikationsstrategie
* Beratung mit psychiatrischen Kliniken

e Zusammenarbeit mit Behdrden Tagung Schienensuizid

Ereignisbewdltigung

* Nationale Suizidpraventionsstrategie Durch den Aktionsplan Suizidpravention abgedeckt

BAV: techn. Pilotversuche (Pilotierung CCTV))
Anbieter: Entwicklung Zaun
Interne Partner: Pilot Fiber optic sensing (FOS)

* Innovative Zusammenarbeit

«Beratungen mit psychiatrischen Kliniken» an Hotspots fanden im Zusammenhang mit der externen Studie 2012/13 oder bei Bedarf zu baulichen
Massnahmen statt. Ein regelmassiger Austausch mit sémtlichen Kliniken in der N&he von Hotspots findet jedoch nicht statt.

«Innovative Zusammenarbeit» findet innerhalb der SBB zu «Pilot Fiber optic sensing» statt. Externe Partner wie das BAV und die jeweiligen Anbieter
unterstitzten die SBB bei der «Pilotierung von CCTV» und der «Entwicklung Zaun».

4. Meldekette
* Gesellschaftliche Zusammenarbeit ¢ Meldekette zwischen Klinik und Bahn
Uber die Polizei werden samtliche gefahrdeten Personen in Gleisndhe an den Betrieb der SBB gemeldet und «Fahrt auf Sicht» ausgeldst.

5. Informationsaustausch auf regionaler Ebene
« Uberwachung basierend auf lokaler Intelligenz ¢ Runder Tisch

Der runde Tisch als Pilotbetrieb wird dieser Massnahme gerecht. Jedoch findet dieser ausschliesslich zu einem Hotspot statt und erfillt die quantitative
Anforderung nicht.

6. Patrouillen
» Suizidpraventions-Patrouillen * Patrouillen
* Sicherheitspatrouillen * Patrouillen

7./8. Zaune an/und ausserhalb Bahnhofen
e Zaune zwischen den Gleisen
* Perronmittige Z&une



Massnahmenfamilien RESTRAIL Massnahmen SBB

e Z&aune an Perronenden

» Schiebetlren an Perrons

* Trespass-Matten

* Symbolische Abschrankungen * Bauliche Anpassungen

* Abz&unung von Objekten in Gleisnéhe ¢ Bauliche Anpassungen Entwicklung Zaun

9. Landschaftsbau®
* Entfernen der Vegetation zur Erhdhung Sichtbarkeit

Die Rodung von B&dumen und Stréduchern zur Erhdhung der Sichtbarkeit wird als Massnahme bei der SBB nicht umgesetzt. Eine Bepflanzung, die den
Zugang aufs Gleis erschwert, ist jedoch denkbar.

10. Erkennungssystem mit akustischer Warnung
* Intelligente Kamerasoftware kombiniert mit akustischen Warnungen * Pilotierung CCTV (Intelligente Kameralberwachung)
* Erkennungssysteme kombiniert mit akustischen Warnungen * Pilot Fiber optic sensing (FOS)

11./12 Beleuchtung zur Beeinflussung

e Licht zur Beruhigung (BlueLights)

* Beleuchtung in Verbindung mit einem Bewegungssensor

* «Verfolgendes Licht» in Verbindung mit einem Bewegungssensor
* Erhdhte Sichtbarkeit durch Beleuchtung

13. Notfallequipment an Bahnhéfen
» Notfallinformationen an Stationen fur schnelles Eingreifen (Notfallknopf)
* Informationen und Hilfsangebote fur Personen in Krisen ¢ Beschilderung

Diese Massnahmenfamilie wird trotz fehlender Notfallkndpfe als abgedeckt beurteilt, weil mit einem Mobiltelefon heute rascher und gezielter Hilfe geholt
werden kann.

14./15. Sensibilisierungs- und Medienkampagne

* Kommunikationsmassnahme mit der Dargebotenen Hand
* Gezielte Kampagne Suizid « Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

» geféhrdete Zielgruppe
* Nationale Kampagne zur Verhinderung von Suizid « (Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

16. Offentlichkeit

* Medienrichtlinien zur Vermeidung von Nachahmungstaten * Arbeit der Medienstelle

* Statistiken veroffentlichen * Koordinationsstelle Suizidprévention
» Kundeninformation Personenunfall * Kundeninformation Personenunfall
* Entfernung von Mahnmalen * Umgang mit Mahnmalen

17. Schulung Suizidprévention
* Schulung Suizidpravention fur Mitarbeitende in Bahn- und Kundenndhe ¢ Schulung Mitarbeitende

Tabelle 3: Gesammelte Massnahmen von RESTRAIL

Zaune an und ausserhalb von Bahnhofen: Zaune zwi- FUr «Schiebetliren an Perrons» besteht eine starke Evi-

schen den Gleisen, Zaune in der Mitte und an den Enden  denz’. Deren Umsetzung erfordert jedoch tiefgreifende

von Perrons stehen im Widerspruch zu bestehenden Si-  Anpassungen der gesamten Infrastruktur und/oder des
cherheitsanforderungen. So gilt es grundsétzlich den Ab-  Rollmaterials: So verflgt die SBB nicht Uber einheitliches
stand zum Lichtraumprofil des Zuges von 1,5 Meter ab  Rollmaterial mit identischen Tlrabstdnden und beste-
Schienenoberkante einzuhalten, was eine enge Zugangs- hende Bahnhotfe sind nicht ausreichend dimensioniert.
beschrankung fur Unbefugte praktisch ausschliesst. Weiter  Eine Umsetzung ist deshalb nicht absehbar.

wurden «Zwischengleiszdune», die suizidpraventiv empfoh-

len werden, in den letzten Jahren abgebaut, weil diese fUr 7 Halbhohe (potentiell Ubersteigbare) und nicht Ubersteigbare Bahnsteigtiren, die vor

Mitarbeitende geféhrlich sind und es in der Vergangenheit allem an U-Bahnstationen zum Einsatz kommen, werden in der Literatur empfohlen.
. So wurden in Hongkong 2002 Bahnsteigtliren an den U-Bahn-Stationen installiert,
Zzu Unfa“en kam. primar aus Energiespargriinden (Law et al., 2009). Die geschlossenen, nicht tber-

steigbaren Bahnsteigtiren flhrten insgesamt zu einer Reduktion der Schienensuizide
um 60 Prozent, ohne dass eine Verschiebung zu nicht gesicherten
Schienenabschnitten stattfand. Auf den gesicherten Stationen gab es keine Suizide
mehr. Ob es zu einer Verschiebung zu anderen Suizidmethoden kam, konnte
methodisch nicht geklart werden. In Tokyo wurden halbhohe Bahnsteigtiiren (Hohe
6 Um die Sicht des Lokflihrers an untbersichtlichen Stellen zu erleichtern, 1,2 Meter) installiert, die ein Ubersteigen nicht verhindern. Dies flhrte zu einer

wird das Roden von Pflanzen empfohlen, Evidenz aus Studien gibt es aber nicht Reduktion von Suiziden um 76 Prozent (Ueda, Sawada, & Matsubayashi, 2015).

(Debbaut et al., 2014). Diese Installationen eignen sich allerdings primér fir U-Bahnen (Barker et al., 2017).
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Umgesetzt werden «Symbolische Abschrankungen» und
die Abz&unung von «Objekten in Gleisndhe» sowie «Zaune
an den Bahngleisen ausserhalb der Bahnhdfe», also au-
sserhalb des Perronbereichs. Letztgenannte werden in der
Sammlung von RESTRAIL nicht als separate Kategorie ge-
flhrt, stellen bei der SBB jedoch eine grosse Massnah-
mengruppe dar. Perronenden werden mit symbolischen
Abschrankungen und Verbotsschildern gesichert, die eine
psychologische HUrde darstellen oder Anwesenden das
Erkennen eines Fehlverhaltens und ein Eingreifen ermégli-
chen.

«Trespass-Matten»8 werden aktuell nicht eingesetzt, sind
aber in Prifung. Gerade fUr die Perronenden scheint diese
Massnahme vielversprechend.

Die Massnahmenfamilie «Z&une an/und ausserhalb Bahn-
hofen», die von RESTRAIL empfohlen wird, ist aufgrund
der Rahmenbedingungen und der Infrastruktur bezie-
hungsweise des Rollmaterials nur zum Teil umsetzbar. Der
Fokus der Suizidpravention liegt hier deshalb bei der Si-
cherung der Ereigniscluster auf den Zufahrtsstrecken von
Hotspots.

Erkennungssystem mit akustischer Warnung?®. Die Pilotie-
rungen von CCTV und FOS (siehe Kapitel 6.5) zeigten eine
zu hohe Anzahl an Fehlalarmen, um eine rasche und zu-
verlassige Intervention auszuldsen. Hier wird ein entspre-
chender Anbieter gesucht. Als Idealldsung wird ein zugs-
gebundenes System angestrebt.

Beleuchtung zur Beeinflussung: Blue Lights™ sind eine
mogliche Massnahme, deren Einsatz die SBB pruft. Eine
definitive Umsetzung ist jedoch noch nicht gesichert. Wei-

8 Pyramidenartige Installationen am Boden: Nebeneinanderstehende spitze pyrami-
denférmige Bauelemente am Boden, die verhindern, dass Gleise Uberschritten
oder Areale betreten werden kdnnen, werden vor allem fUr die Verhinderung uner-
laubten Uberschreitens der Gleise eingesetzt. Studien zur suizidpréventiven Wir-
kung fehlen.

9 Akustische Signale in Verbindung mit Bewegungssensoren kénnen unerlaubtes
Uberqueren von Bahngleisen reduzieren, es ist allerdings fraglich, ob diese Mass-
nahme auch einen suizidpréventiven Effekt hat (Kallberg &Silla, 2017).

10 Blaues Licht zur Beleuchtung von Bahn-Perrons wurde in Japan als suizidpréventive
Massnahmen implementiert und erste Untersuchungen lassen einen starken Ef-
fekt vermuten (Matsubayashi, Sawada, & Ueda, 2013, 2014). Allerdings wurde die
Effektivitét des blauen Lichts auf Grund weitergehender Analysen deutlich rela-
tiviert (Ichikawa, Inada, & Kumeji, 2014). Die Thematik der Beleuchtung und deren
Effekt auf die Suizidpravention kann noch nicht abschliessend beurteilt werden.
Sinn macht die Massnahme vor allem nachts und an Tunneleingéngen.

tere Massnahmen zu Beleuchtung sind nicht geplant. Hier
liegen kaum Resultate anderer Bahnen vor.

Sensibilisierungs- und Medienkampagne

Die Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten» deckt
diese Massnahmenfamilie vollstandig ab. Ob mit dem Ziel-
gruppenschwerpunkt Jugendliche im letzten Kampagnen-
jahr bereits dem Kriterium «geféhrdete Zielgruppe» ent-
sprochen wird, muss sich noch weisen. Wer und wie die
Kampagne ab 2019 weitergefuhrt wird, ist in Klarung.

7.2 Abgleich mit den empfohlenen Massnahmen aus
dem Review von Cox

Neben der bereits abgehandelten Massnahme «bauliche

Schranken und Barrieren» empfiehlt Cox in ihrem Review

andere Massnahmen als RESTRAIL.

Motivation zur Hilfesuche (Hinweisschilder und Telefone):
Darauf zielen Massnahmen der SBB wie Beschilderung
sowie die Kommunikationsmassnahme mit der Dargebo-
tenen Hand und die Offentlichkeitskampagne. Sie decken
diese Massnahme ab.

Training von Sicherheitspersonal und Uberwachung: Hier
setzt die SBB Sicherheitspatrouillen ein, die an einer Schu-
lung zu Suizidpravention teilgenommen haben sowie «Su-
izidpraventionspatrouillen», die zusatzlich von 11000 ge-
schulten Mitarbeitenden unterstitzt werden.

Verantwortungsvolle Medienberichterstattung: Die Me-
dienstelle der SBB weist Medienschaffende auf die Emp-
fehlungen des Presserates und die Medien Guidelines von
IPSILON hin. Die Richtlinien sind in der Medienarbeit der
SBB elementar.

Die empfohlenen Massnahmen von Cox werden von der
Suizidprévention SBB bis auf «bauliche Schranken und
Barrieren» abgedeckt.



7.3 Abgleich mit den Zielen des Aktionsplans
Die Massnahmen der SBB lassen sich auch den einzelnen
Zielen des Aktionsplans zuordnen.

1. Personliche und soziale Ressourcen stérken. -

2. Uber Suizidalitét informieren und sensibilisieren. Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

3. Hilfe anbieten, die schnell und einfach zugéanglich ist. Kommunikationsmassnahme mit der Dargebotenen Hand
Beschilderung
Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

4. Suizidalitat fruhzeitig erkennen und frihzeitig intervenieren. Schulung Mitarbeitende
5. Suizidale Menschen auf ihnrem Genesungsweg wirksam unterstitzen. Runder Tisch
Meldekette zwischen Klinik und Bahn
6. Suizidale Handlungen durch einen erschwerten Zugang zu tddlichen Bauliche Anpassungen
Mitteln und Methoden erschweren. Entwicklung Zaun
7. Hinterbliebene und beruflich Involvierte unterstitzen. Nachbetreuung

Umgang mit Mahnmalen

8. Suizidpraventive Medienberichterstattung und suizidpraventive Nutzung Massnahmen in der Kommunikation
digitaler Kommunikationsmittel férdern. Kundeninformation «Personenunfall»

9. Monitoring und Forschung férdern. Koordinationsstelle Suizidpravention
Pilotierung CCTV
Pilot Fiber optic sensing

10. Beispiele guter Praxis aus der Schweiz und aus dem Ausland Koordinationsstelle Suizidpravention
verbreiten. Mitarbeit innerhalb des Aktionsplans (die Massnahmen der SBB sind in der
BAG-online-Plattform mit Praxisbeispielen der Suizidpravention abgebildet)

Tabelle 4: Ziele des Aktionsplans.

Hier bleibt lediglich das Ziel 1 unbearbeitet, das von der
SBB kaum beeinflusst werden kann.

Zusammenfassend decken die Massnahmen der SBB den
Grossteil der Massnahmen von RESTRAIL und dem Re-
view von Cox ab und tragen zu den Zielen des Aktions-
plans bei. Bei den Z&unen an und ausserhalb von Bahnho-
fen zeigt sich jedoch, dass andere Lander aufgrund der
vorherrschenden Rahmenbedingungen ein grosseres Mass-
nahmenbundel einsetzen kdnnen.

Fazit: Der Vergleich mit européischen Bahnen zeigt, dass
die Massnahmen der SBB samtliche Vorschldgen von RE-
STRAIL betreffend netzweiten Massnahmen entsprechen.
Bei den Massnahmen zur Hotspotsicherung testen die
Teilnehmerlander ebenfalls technische Innovationen zur
Erkennung und Beleuchtung, deren Ergebnisse abzuwar-
ten sind. Auch wenn bauliche Massnahmen der Zugangs-
beschréankung innerhalb der Bahnhofe begrenzt mdglich
sind, kénnen diese auf den Zufahrtsstrecken vermehrt
zum Einsatz kommen.
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8. Handlungsfelder und Empfehlungen.

Aus den umgesetzten Massnahmen der SBB, den Verglei-
chen mit RESTRAIL, dem Review von Cox und der Zuord-
nung der Ziele des Aktionsplans ergeben sich aus Sicht
SBB zwei Handlungsfelder:

1.

Handlungsfeld Hotspotsicherung: Die Hotspotsiche-
rung mittels Zugangsbeschréankung ist bei der Praven-
tion von Schienensuiziden zentral. In der Schweiz kann
aufgrund der vorherrschenden Rahmenbedingungen
(dichtes Schienennetz, grundsétzlich freier Zugang zur
Bahn) nur ein eingeschréanktes Massnahmenbundel
angewendet werden.

Empfehlung, Zielsetzung: Die SBB sichert inner-
halb dieser Rahmenbedingungen die Zufahrtsstrecken
der Hotspots, wenn diese eine Haufung von Suiziden
oder -versuchen aufweisen.

2. Handlungsfeld Sensibilisierung Offentlichkeit: Die natio-

nale Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten» des
Kantons Zurich und der SBB wird positiv bewertet. Sie
konnte einen Beitrag zur Aufklarung, Enttabuisierung
und Bekanntmachung von Hilfsangeboten leisten.

Empfehlung, Zielsetzung: Weiterflhrung der Kam-
pagne nach 2018 durch weitere und/oder andere Part-
ner.



9. Zukunftige Ausrichtung

der Suizidpravention SBB.

Dabei bestimmen neben den zwei Handlungsfeldern die
drei Stossrichtungen das weitere Vorgehen. Die Suizidpra-
vention der SBB orientiert sich weiterhin stark an den ge-
machten Erfahrungen, der wissenschaftlichen Literatur,
dem Austausch mit anderen Bahnunternehmen und am
Wissen von beigezogenen Experten. Dabei bestimmen
drei Stossrichtungen das weitere Vorgehen ab 2018.

1. Integration von Anforderungen der Suizidpra-
vention in laufende oder kiinftige Bauvorhaben
und technische Projekte
Diese Stossrichtung beinhaltet die Erarbeitung und
Eingabe von Standards von suizidpraventiven Anfor-
derungen bei Umbauvorhaben - insbesondere bei
Hotspots. Bisherige Massnahmen wie bauliche An-
passungen und Beschilderungen lassen sich hier zu-
ordnen.

Bei den baulichen Anpassungen wird in erster Linie die
Sicherung von Zufahrtsstrecken bei Hotspots voran-
getrieben.

Verstérkt gepruft werden innovativ technische Mass-
nahmen. Da diese oft auch fiir andere Bereiche und
Bedurfnisse wie KundenfUhrung oder Sicherheit Lo-
sungen bereitstellen, wird die Nutzbarkeit gemeinsam
erprobt. Innovationsprojekte wie die vorgangig er-
wahnten CCTV und FOS werden innerhalb dieser
Stossrichtung vorangetrieben.

Die Prufung von BluelLights oder intelligenter Kame-
rasoftware gehort ebenfalls in diese Kategorie.

2. Pflege des Netzwerks mit ausgewéhiten

Partnern zur Sensibilisierung und zur gegen-
seitigen Unterstitzung.

Hierunter sind Massnahmen wie Schulung der Mitar-
beitenden, Meldeketten, Umgang mit Mahnmalen und
der runde Tisch zusammengefasst sowie auch die ge-
pflegten Netzwerke und Gremien.

Auffrischungen der Schulung der Mitarbeitenden und
eine allféllige Erhéhung der Anzahl runder Tische ge-
hoéren dazu.

Die Koordinationsstelle als zentrale Anlauf-
stelle zur inhaltlichen Bearbeitung von Fragen
rund um die Suizidpravention.

Diese Stossrichtung beinhaltet einen Grossteil der
Massnahmen in der Kommunikation und der Netz-
werkpflege, der Kundeninformation «Personenunfall»,
und beim Einsatz von Sicherheitspatrouillen sowie das
Monitoring.
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10. Schlusswort.

Vor funf Jahren entschied sich die SBB fur eine aktive Su-
izidpravention und setzte ein umfangreiches Massnah-
menpaket um. Diese sieben Massnahmen erwiesen sich
als besonders wichtig und wirksam:

* Die Arbeit der Medienstelle

» Die Offentlichkeitskampagne «Reden kann retten»

* Allgemeine Vernetzungsarbeit

* Kundeninformation Personenunfall

* Die Schulung der Mitarbeitenden

* Meldeketten zwischen psychiatrischer Klinik und Bahn
» Bauliche Anpassungen zur Zugangsbeschréankung

Als wichtigster Erfolgsfaktor von Massnahmen erwies sich
das gemeinsame Versténdnis und die Zusammenarbeit.
Beides war bei allen Massnahmen erforderlich und be-
stimmte schliesslich den Nutzen der ergriffenen Massnah-
men.

Vielleicht liegt es aber auch einfach daran, dass Suizid ein
gesellschaftliches Problem ist, das nicht von Einzelnen ge-
I6st werden kann. Wenn das Leid so vieler Betroffenen re-
duziert werden soll, sind breit abgestitzte und von allen
getragenen Losungen notwendig.

Die SBB engagiert sich in der Suizidpravention weiterhin
aktiv und tragt als nachhaltige Unternenmung ihren Teil fur
eine starke Suizidprévention bei. Der Fokus liegt dabei auf
den Massnahmen mit direktem Bezug zum Bahnbetrieb.
Als Transportunternehmen allein kénnen wir den Anforde-
rungen der Suizidpravention aber nicht gerecht werden.
Deshalb ist es elementar, dass das Verstdndnis und die
Zusammenarbeit in der Suizidprdvention mdglichst breit
aufgestellt sind. Dafur bietet in der Schweiz der Aktions-
plan Suizidpravention die besten Voraussetzungen. Hier
findet sich ein Netzwerk, das sich gegenseitig unterstitzen
kann.

Die SBB begrusst deshalb die Umsetzung des Aktions-
plans und bietet daflir gerne Unterstitzung.



Literatur.

* Ajdacic-Gross, V., Killias, M., Hepp, U., Gadola, E.,
Bopp, M., Lauber, C., ... &Rossler, W. (2006).
Changing times: a longitudinal analysis of international
firearm suicide data. American Journal of Public
Health, 96(10), 1752-1755.

* Ajdacic-Gross, V., Killias, M., Hepp, U., Haymoz, S.,
Bopp, M., Gutzwiller, F., &Rossler, W. (2010). Firearm
suicides and availability of firearms: the Swiss
experience. European Psychiatry, 25(7), 432-434.

* Amos, T., Appleby, L., &Kiernan, K. (2001). Changes in
rates of suicide by car exhaust asphyxiation in England
and Wales. Psychological medicine, 31(5), 935-939.

* Andriessen, K., &Krysinska, K. (2012). Railway suicide
in Belgium 1998-2009. Cirisis, 33(S1), 39-45.

* Barker, E., Kolves, K., &De Leo, D. (2017). Rail-suicide
prevention: Systematic literature review of evidence-
based activities. Asia-Pacific Psychiatry, 9(3), e12246.

e Baumert, J., Lukaschek, K., Kunrath, S., Erazo,

N., & Ladwig, K. H. (2011). P1-88 Decrease of railway
suicides between 1998 and 2006: evaluation of the
German railway suicide prevention project. Journal of
Epidemiology & Community Health, 65(Suppl 1),
A91-A91.

* Beautrais, A. (2007). Suicide by jumping: A review
of research and prevention strategies. Crisis, 28(S1),
58-63.

* Bundesamt fUr Gesundheit (BAG), ed. Suizidpravention
in der Schweiz. Ausgangslage, Handlungsbedarf und
Aktionsplan. 2016a, Bundesamt fir Gesundheit (BAG),
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren, Gesundheitsforde-
rung Schweiz: Bern.

* Bundesamt fUr Gesundheit (BAG), ed. Quantifizierung
der Ziele des Aktionsplans Suizidprévention 2016b,
Bundesamt flir Gesundheit (BAG), Steck, N. & Zwahlen,
M., Institut fUr Sozial- und Praventivmedizin
(ISPM),Universitat Bern, Gesundheitsférderung
Schweiz: Bern.

» Ceccato, V., & Uittenbogaard, A. (2016). Suicides
in commuting railway systems: the case of Stockholm
county, Sweden. Journal of affective disorders, 198,
206-221.

* Cox, G. R., Owens, C., Robinson, J., Nicholas, A.,
Lockley, A., Williamson, M., ... &Pirkis, J. (2013). Inter-
ventions to reduce suicides at suicide hotspots:

a systematic review. BMC public health, 13(1), 214.

Daigle, M. S. (2005). Suicide prevention through means
restriction: assessing the risk of substitution: a critical
review and synthesis. Accident Analysis & Prevention,
37(4), 625-632.

Debbaut, K., Krysinska, K., & Andriessen, K. (2014).
Characteristics of suicide hotspots on the Belgian
railway network. International journal of injury control
and safety promotion, 21(3), 274-277.

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V.
Grundbegriffe der EbM. 2018 23.02.2018]; Available
from: http://www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/
grundbegriffe.

Erazo, N., Baumert, J. J., & Ladwig, K. H. (2004).
Regionale und &rtliche Verteilungsmuster von Bahn-
suiziden. Der Nervenarzt, 75(11), 1099-1106.

Erazo, N., Baumert, J. J., & Ladwig, K. H. (2005).
Factors associated with failed and completed railway
suicides. Journal of affective disorders, 88(2), 137-143.
Fridell, E. J., Ojehagen, A., & Traskman-Bendz, |.
(1996). A 5-year follow-up study of suicide attempts.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 93(3), 151-157.
Habenstein, A., Steffen, T., Bartsch, C., Michaud,

K., &Reisch, T. (2013). Chances and limits of method
restriction: a detailed analysis of suicide methods in
Switzerland. Archives of suicide research, 17(1), 75-87.
Harris, E. C., &Barraclough, B. (1997). Suicide as an
outcome for mental disorders: a meta-analysis.

The British journal of psychiatry, 170(3), 205-228.
Havarneanu, G. M., Burkhardt, J. M., & Paran, F.
(2015). A systematic review of the literature on safety
measures to prevent railway suicides and trespassing
accidents. Accident Analysis & Prevention, 81, 30-50.
Hawton, K. (2007). Restricting access to methods

of suicide: Rationale and evaluation of this approach
to suicide prevention. Crisis, 28(S1), 4-9.

Hegerl, U., Althaus, D., Schmidtke, A., &Niklewski, G.
(2006). The alliance against depression: 2-year evalua-
tion of a community-based intervention to reduce
suicidality. Psychological medicine, 36(9), 1225-1233.
Hegerl, U., Koburger, N., Rummel-Kluge, C., Gravert,
C., Walden, M., &Merg|, R. (2013). One followed by
many? —Long-term effects of a celebrity suicide on the
number of suicidal acts on the German railway net.
Journal of affective disorders, 146(1), 39-44.

Hemmer, A., Meier, P., &Reisch, T. (2017). Comparing
different suicide prevention measures at bridges and
buildings: lessons we have learned from a national sur-
vey in Switzerland. PloS one, 12(1), e0169625.

43


http://www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/grundbegriffe
http://www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/grundbegriffe

44

Hepp, U., Ring, M., Frei, A., Rossler, W., Schnyder,

U., &Ajdacic-Gross, V. (2010). Suicide trends diverge
by method: Swiss suicide rates 1969-2005.
European psychiatry, 25(3), 129-135.

* Hepp, U., Stulz, N., Unger-Képpel, J., & Ajdacic-Gross,
V. (2012). Methods of suicide used by children and
adolescents. European child & adolescent psychiatry,
21(2), 67-73.

* |chikawa, M., Inada, H., & Kumeji, M. (2014). Recon-
sidering the effects of blue-light installation for preven-
tion of railway suicides. Journal of affective disorders,
152, 183-185.

e |IPSILON. (2007). Medien und Suizid - ein Leitfaden
fur Medienschaffende. Agerufen von: http://www.ipsi-
lon.ch/de/medien/medienguidelines.cfm

* Jenkins, G. R., Hale, R., Papanastassiou, M., Craw-

ford, M. J., & Tyrer, P. (2002). Suicide rate 22 years after

parasuicide: cohort study. Bmj, 325(7373), 1155.

* Kallberg, V. P, &Silla, A. (2017). Prevention of railway
trespassing by automatic sound warning—A pilot
study. Traffic injury prevention, 18(3), 330-335.

» Kapusta, N. D., Etzersdorfer, E., Krall, C., &Sonneck,
G. (2007). Firearm legislation reform in the European
Union: impact on firearm availability, firearm suicide
and homicide rates in Austria. The British Journal of
Psychiatry, 191(3), 253-257.

* Kendell, R. E. (1998). Catalytic converters and preven-
tion of suicides. The lancet, 352(9139), 1525.

e Kerkhof, A. (2003). Railway suicide: Who is respon-
sible?. Crisis, 24(2), 47-48.

* King, E., &Frost, N. (2005). The New Forest suicide
prevention initiative (NFSPI). Crisis, 26(1), 25-33.

» Koburger, N., Mergl, R., Rummel-Kluge, C.,
Ibelshauser, A., Meise, U., Postuvan, V., ... &Hegerl,
U. (2015). Celebrity suicide on the railway network:
Can one case trigger international effects?. Journal of
affective disorders, 185, 38-46.

* Krysinska, K., &De Leo, D. (2008). Suicide on railway
networks: epidemiology, risk factors and prevention.
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry,
42(9), 763-771.

e Ladwig, K. H., Kunrath, S., Lukaschek, K., &Baumert,
J. (2012). The railway suicide death of a famous
German football player: impact on the subsequent
frequency of railway suicide acts in Germany. Journal
of affective disorders, 136(1-2), 194-198.

Law, C. K., Sveticic, J.,&De Leo, D. (2014). Restricting
access to a suicide hotspot does not shift the problem
to another location. An experiment of two river bridges
in Brisbane, Australia. Australian and New Zealand
journal of public health, 38(2), 134-138.

Law, C. K., Yip, P. S., Chan, W. S., Fu, K. W., Wong, P.
W., &Law, Y. W. (2009). Evaluating the effectiveness

of barrier installation for preventing railway suicides in
Hong Kong. Journal of Affective Disorders, 114(1-3),
254-262.

Lerer, L. B., &Matzopoulos, R. G. (1997). Fatal railway
injuries in Cape Town, South Africa. The American
journal of forensic medicine and pathology, 18(2),
144-147.

Lester, D. (1990). The effect of the detoxification of
domestic gas in Switzerland on the suicide rate. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 82(5), 383-384.

Lester, D. (1995). Effects of the detoxification of
domestic gas on suicide rates in six nations. Psycholo-
gical reports, 77(1), 294-294.

Lester, D. (2005). Suicide by jumping from bridges.
Perceptual and motor skills, 100(3), 628-628.
Lukaschek, K. (2012, Juni). WP 2.3 Evaluation of
preventive soft-measures — Assessment of soft measu-
res to reduce railway suicide. Paper presented at
RESTRAIL INFODAY, Paris, France.

Lukaschek, K., Baumert, J., Erazo, N., &Ladwig, K. H.
(2014). Stable time patterns of railway suicides in
Germany: comparative analysis of 7,187 cases across
two observation periods (1995-1998; 2005-2008).
BMC public health, 14(1), 124.

Lukaschek, K., Baumert, J., & Ladwig, K. H. (2011).
Behaviour patterns preceding a railway suicide:
explorative study of German Federal Police officers’
experiences. BMC Public Health, 11(1), 620.

Mann, J. J., Apter, A., Bertolote, J., Beautrais, A.,
Currier, D., Haas, A., ...&Mehlum, L. (2005). Suicide
prevention strategies: a systematic review. Jama,
294(16), 2064-2074.

Matsubayashi, T., Sawada, Y., &Ueda, M. (2013).
Does the installation of blue lights on train platforms
prevent suicide? A before-and-after observational
study from Japan. Journal of affective disorders,
147(1-3), 385-388.

Matsubayashi, T., Sawada, Y., &Ueda, M. (2014).
Does the installation of blue Lights on train platforms
shift suicide to another station?: Evidence from Japan.
Journal of affective disorders, 169, 57-60.



McClure, G. M. G. (2000). Changes in suicide in
England and Wales, 1960-1997. The British Journal
of Psychiatry, 176(1), 64-67.

Michel, K. (2015, Mai). Medienberichte als Ursache
fur Nachahmungstaten. Beitrag prasentiert an der
Tagung Schienensuizid der SBB, Bern, Schweiz.
Mishara, B. L. (2007). Railway and metro suicides:
Understanding the problem and prevention potential.
Crisis, 28(S1), 36-43.

Mishara, B. L., &Bardon, C. (2016). Systematic review
of research on railway and urban transit system
suicides. Journal of affective disorders, 193, 215-226.
Mishara, B. L., Bardon, C., &Dupont, S. (2016). Can
CCTV identify people in public transit stations who are
at risk of attempting suicide? An analysis of CCTV
video recordings of attempters and a comparative in-
vestigation. BMC public health, 16(1), 1245.

Mishara, B. L., Chagnon, F., Daigle, M., Balan, B.,
Raymond, S., Marcoux, 1., ... &Berman, A. (2007).
Comparing models of helper behavior to actual
practice in telephone crisis intervention: A silent
monitoring study of calls to the US 1-800-SUICIDE
network. Suicide and Life-Threatening Behavior,
37(3), 291-307.

Mohl, A., Stulz, N., Martin, A., Eigenmann, F., Hepp,
U., Husler, J., &Beer, J. H. (2012). The “Suicide Guard
Rail”: a minimal structural intervention in hospitals

reduces suicide jumps. BMC research notes, 5(1), 408.

Niederkrotenthaler, T., Sonneck, G., Dervic, K., Nader,
I. W., Voracek, M., Kapusta, N. D., ...&Dorner, T.
(2012). Predictors of suicide and suicide attempt in
subway stations: a population-based ecological study.
Journal of urban health, 89(2), 339-353.
Niederkrotenthaler, T., Voracek, M., Herberth, A., Till,
B., Strauss, M., Etzersdorfer, E., ... &Sonneck, G.
(2010). Role of media reports in completed and pre-
vented suicide: Werther v. Papageno effects. The
British Journal of Psychiatry, 197(3),
234-243.0’Donnell, I., &Farmer, E. D. T. (1994).

The epidemiology of suicide on the London Under-
ground. Social Science &Medicine, 38(3), 409-418.
O’Donnell, I., &Farmer, R. D. T. (1992). Suicidal acts on
metro systems: an international perspective.

Acta Psychiatrica Scandinavica, 86(1), 60-63.

Pirkis, J., &Blood, R. W. (2001). Suicide and the media:

Part |I. Reportage in nonfictional media. Crisis:
The Journal of Crisis Intervention and Suicide Preven-
tion, 22(4), 146.

Pirkis, J., Rossetto, A., Nicholas, A., Ftanou, M.,
Robinson, J., &Reavley, N. (2017). Suicide prevention
media campaigns: a systematic literature review.
Health communication, 1-13.

Radbo, H., &Andersson, R. (2012). Patterns of suicide
and other trespassing fatalities on state-owned railways
in greater Stockholm; implications for prevention.
International journal of environmental research and pu-
blic health, 9(3), 772-780.

Ratnayake, R., Links, P. S., &Eynan, R. (2007). Suicidal
behaviour on subway systems: a review of the
epidemiology. Journal of urban health, 84(6), 766-781.
Reisch, T. (2012). Wo kann Suizidpravention ansetzen?
Vorschlag eines 6-Phasen-Modells suizidaler Krisen.
Psychiatrische Praxis, 39(06), 257-258.

Reisch, T. (2015, Mai). Methodenrestriktion als
préventive Massnahme. Beitrag préasentiert an der
Tagung Schienensuizid der SBB, Bern, Schweiz.
Reisch, T., Steffen, T., Habenstein, A., & Tschacher, W.
(2013). Change in suicide rates in Switzerland before
and after firearm restriction resulting from the 2003
“Army XXI” reform. American journal of psychiatry,
170(9), 977-984.

Runeson, B., Tidemalm, D., Dahlin, M., Lichtenstein,
P., &Langstrom, N. (2010). Method of attempted
suicide as predictor of subsequent successful suicide:
national long term cohort study. Bmj, 341, c3222.
Ryan, B. (2018). Developing a framework of behaviours
before suicides at railway locations. Ergonomics, 61(5),
605-626.

San Too, L., Bugeja, L., Milner, A., McClure, R., &Spit-
tal, M. J. (2017a). Predictors of using trains as a
suicide method: Findings from Victoria, Australia. Psy-
chiatry research, 253, 233-239.

San Too, L., Milner, A., Bugeja, L., &McClure, R.
(2014). The socio-environmental determinants of rail-
way suicide: a systematic review. BMC public health,
14(1), 20.

San Too, L., Pirkis, J., Milner, A., Bugeja, L., & Spittal,
M. J. (2017b). Railway suicide clusters: how common
are they and what predicts them? Injury prevention,
23(5), 328-333.

San Too, L., Spittal, M. J., Bugeja, L., McClure,

R., &Milner, A. (2016). Individual and community
factors for railway suicide: a matched case-control
study in Victoria, Australia. Social psychiatry and psy-
chiatric epidemiology, 51(6), 849-856.

45



46

Seiden, R. H. (1978). Where are they now? A follow-up
study of suicide attempters from the Golden Gate
Bridge. Suicide and Life-Threatening Behavior, 8(4),
203-216.

Strauss, M. J., Klimek, P., Sonneck, G., & Nieder-
krotenthaler, T. (2017). Suicides on the Austrian railway
network: hotspot analysis and effect of proximity

to psychiatric institutions. Royal Society open science,
4(3), 160711.

Suominen, K., Isometsd, E., Suokas, J., Haukka, J.,
Achte, K., & Lonnqvist, J. (2004). Completed suicide
after a suicide attempt: a 37-year follow-up study.
American Journal of Psychiatry, 161(3), 562-563.
Ueda, M., Sawada, Y., &Matsubayashi, T. (2015).

The effectiveness of installing physical barriers for pre-
venting railway suicides and accidents: evidence

from Japan. Journal of affective disorders, 178, 1-4.

van Houwelingen, C. A., Kerkhof, A. J., &Beersma, D.
G. (2010). Train suicides in the Netherlands. Journal

of Affective Disorders, 127(1-3), 281-286.

Whitmer, D. A., &Woods, D. L. (2013). Analysis of the
cost effectiveness of a suicide barrier on the Golden
Gate Bridge. Crisis, 34(2), 98-106.

World Health Organization, Preventing suicide: A global
imperative. 2014: World Health Organization.

Yip, P. S., Caine, E., Yousuf, S., Chang, S. S., Wu, K.
C. C.,&Chen, Y. VY. (2012). Means restriction for suicide
prevention. The Lancet, 379(9834), 2393-2399.
Zalsman, G., Hawton, K., Wasserman, D., van Heerin-
gen, K., Arensman, E., Sarchiapone, M., ... &Purebl, G.
(2016). Suicide prevention strategies revisited: 10-year
systematic review. The Lancet Psychiatry, 3(7),
646-659.



Anhang 1:
Vergleich der Ereignisdaten von BfS, BAV und SBB.

Die Ereigniszahlen vom BfS und der SBB zeigen Abwei- ¢ Das BFS erfasst keine Daten zu Ausléandern ohne 47
chungen. Werden auch die Fallzahlen vom BAV hinzuge- Wohnsitz in der Schweiz.
zogen sind auch diese nicht identisch. Dies ist durch meh-  « Im SBB Datensatz fehlen Ereignisse ausserhalb des
rere Faktoren bedingt: Schienennetzes der SBB.
» Unspezifische Fehler (Fehler im Dokument) bei der initi-
alen Datenerfassung. Die Nutzung der unterschiedlichen Daten ermdglicht die

* Fehler aufgrund der Quelle: Wahrend bei der SBB die bestmoglichen Aussagen zu den bestehenden Fragestel-
Informationen in erster Linie vom LokfUhrer stammen, lungen.
wertet das BFS fUr seine Statistiken die Todesbeschei-
nigungen der den Tod feststellenden Arztinnen und
Arzte aus. Das BAV nimmt aufgrund der gemeldeten
Falle der Transportunternehmen Rucksprache mit Be-
hoérden und korrigiert gegebenenfalls einzelne Ereig-
nisse'!. Dieser Abgleich findet bei der SBB nicht statt.

40
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BAV - Daten SBB = BFS

Grafik 7: Datenvergleich von BAV, SBB und BFS von 2003 bis 2017.
Quelle: BAV, SBB und BFS, © SBB AG

11 Das BAV gleicht Daten mit Behdrden ab und nimmt Korrekturen beim Verletzungs-
grad vor, wenn ein Suizident Tage spéter im Spital seinen Verletzungen erliegt
oder wenn sich nach langerer Untersuchung ein Personenunfall als tatséchlicher
Suizid herausstellt.
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Anhang 2:

Rechtliche Rahmenbedingungen.

Allgemeine rechtliche Grundlagen zur Suizidpraven-
tion (CH), Aussagen gemdss Gutachten des Rechtsdiens-
tes des Bundeamts flr Verkehr (Bundesamt fur Verkehr,
Umgang des BAV mit Suizid auf Bahnanlagen (2009), Ein-
schatzung der Sektion Recht): Das Prinzip des Rechts-
staates verlangt, dass jedes staatliche Handeln, ob ein-
greifen oder leistend, einer Grundlage im Recht bedarf,
verhéltnisméssig zu sein und im &ffentlichen Interesse zu
stehen hat (vgl. Art. 5 BV). Das gilt fur die Beschrankung
der Grundrechte, z.B. Eingriff in die personliche Freiheit,
wie auch flr staatliche Hilfe und Unterstltzung, z.B. bei
Suizidprévention. Der staatliche Schutz des Lebens, wie er
im Schweizerisch Strafgesetz umgesetzt ist, umfasst die
Strafverfolgung der Fremdtdtung, nicht aber jene der
Selbsttétung oder des Versuchs dazu. Entsprechend fin-
den sich in der schweizerischen Rechtsordnung keine ge-
setzlichen Bestimmungen, welche die Verhinderung von
Suiziden explizit zum Gegenstand haben. Er I&sst sogar
die «Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord» zu, wenn sie
nicht aus «selbstslchtigen Beweggrinden» erfolgt (Art.
115 StGB) (Vgl. Erlauternder Bericht zur Anderung des
Strafgesetzes und des Militdrgesetzes betreffend die orga-
nisierte Suizidhilfe, Eidg. Justiz- und Polizeidepartement
EJPD, Oktober 2009). Der Schutz der Menschwirde und
des Rechts auf Selbstbestimmung bildet eine Schranke fur
staatliche Suizidpravention. Damit fehlt dem Bund der ver-
fassungsrechtliche Auftrag, eine bundesgesetzliche Grund-
lage fur eine umfassende Suizidpravention zu schaffen
bzw. fir Massnahmen zur Verhitung psychischer Krank-
heiten, die zu Suiziden fihren.

Die Zusténdigkeit fur Suizidpravention liegt deshalb bei
den Kantonen. Die Bundesverfassung hat die Aufgaben-
teilung zwischen Bund und Kantonen wie folgt geregelt:
«Die Kantone sind souverén, soweit inre Souveranitat nicht
durch Bundesverfassung beschrankt ist; sie Uben alle
Rechte aus, die nicht dem Bund Ubertragen sind» (Art. 3
BV). Grundsétzlich handelt der Bund subsididr zu den
Kantonen (Art. 5a und 43 BV), d.h. er wird nur tétig, wenn
die Aufgabe, die Kraft der Kantone Uberschreitet. Die Sui-
zidprévention ist entsprechend der Subsidiaritétsregel so-
mit eine Aufgabe, die unter der hoheitlichen Verantwor-
tung der Kantone steht.

Ergdnzend zum Rechtsgutachten aus dem Jahre 2009 ist
festzuhalten, dass Bund und Kantone 2016 den Nationa-
len Aktionsplan Suizidprévention verabschiedet haben,
der fUr den Bund (BAG) festhalt, dass er die Suizidpraven-
tion durch Koordination- und Vernetzungsaufgaben sowie
das Erarbeiten von Wissensgrundlagen unterstutzt.

Rechtliche Grundlagen zu Schienensuizid aus dem
Eisenbahngesetz: FUr den Bau und den Betrieb von Ei-
senbahnanlagen ist das Eisenbahngesetz einschlagig.
Welche Sicherheitsvorkehrungen zu treffen sind, hat der
Bundesrat im Rahmen von Art. 19 Abs. 1 EBG zu bestim-
men. Die Plicht, Vorkehrungen zum Schutz von Personen
zu treffen, bezieht sich primar auf die Verhttung von Unféal-
len, wobei Personen unbeabsichtigt durch den Bahnbe-
trieb zu Schaden kommen [ ... ]. Der Rechtsdienst des BAV
(Bundesamt fur Verkehr, Umgang des BAV mit Suizid auf
Bahnanlagen (2009), Einschatzung der Sektion Recht).
vertritt die Meinung, dass den Infrastrukturbetreibern auf
Grund der gesetzlichen Grundlagen keine Pflicht obliegt,
bauliche Massnahmen zu ergreifen, um den Eintritt der
Folgen aus widerrechtlichem Verhalten Dritter zu verhin-
dern, auch wenn der Wortlaut von Art. 19 Abs. 1 EBG die
Anordnung von Massnahmen zur Verhinderung von Suizi-
den nicht ausschliesst, kann aufgrund der Materialien kein
gesetzgeberischer Wille in dieser Richtung erkannt wer-
den. Die Pflicht Vorkehrungen zum Schutz von Personen
und Sachen zu treffen, kann nur soweit gehen als eine Ge-
fahr vom ordentlichen Eisenbahnbetrieb ausgeht. Es ob-
liegt nicht den Bahnunternehmen, jegliches widerrechtli-
ches Verhalten Dritter mit entsprechenden Massnahmen
zu verhindern. (Bundesamt fur Verkehr, Umgang des BAV
mit Suizid auf Bahnanlagen (2009), Einschatzung der Sek-
tion Recht). Dass aber Massnahmen zur Verhinderung von
Suiziden angeordnet werden kénnen, ist nach dem Wort-
laut von art. 19 Abs. 1 EBG nicht auszuschliessen. Zu be-
achten ist aber, dass Kosten dieser Vorkehrungen gemass
Abs. 2 von Art. 19 EBG von den Bahnunternehmen zu tra-
gen sind. Anordnungen mdussten sich jedoch auf Stre-
ckenabschnitte beschranken, die besonders héaufig fur
Suizide ausgewahit werden.



Anhang 3:

Exkurs Ereignisbewaltigung.

Ereignisbewaltigung bei einem Schienensuizid (Ereignis-
und Notfallmanagement zur RuckfUhrung in den Normal-
betrieb und zum Basisangebot) '?

Befinden sich Menschen auf dem Gleis, 16st der Lokflhrer
sofort ein Warnsignal aus und leitet die Notbremsung ein.
Zeichnet sich ab, dass ein Zusammenstoss nicht verhin-
dert werden kann, was aufgrund langer Bremswege oft
der Fall ist, sind die Lokfluhrer angehalten, sich wegzudre-
hen, die Ohren zuzuhalten und die Augen zu schliessen.
Anschliessend 16st der LokfUhrer einen Bahnnotruf an die
Betriebszentrale und an Zuge in der Nahe aus. Bereits die-
ser Notruf veranlasst die anderen Zige zu Fahrt auf
Sicht's.

Die Betriebszentrale stellt den Zugsverkehr im Bereich der
Unfallstelle sofort ein. Danach alarmiert sie die Polizei und
Ambulanz sowie den Einsatzleiter SBB und den L&sch-
und Rettungszug. Weiter setzt die Betriebszentrale eine
Meldung im Alarmierungs- und Ereignissystem ab. Damit
sind die weiteren Partner im Schienenverkehr Uber das Er-
eignis informiert. Danach wird ein Betriebskonzept erarbei-
tet (Welche Zige werden noch gefahren, wo sind Busse
notwendig, wo werden Zlge gewendet?), das in Zusam-
menarbeit mit den Leitstellen anderer Bahngesellschaften
umgesetzt wird. Somit ist die Umplanung von Fahrzeugen
und Personal notwendig. Damit die vom Betriebsunter-
bruch betroffenen Reisenden Uber die Weiterreisemaglich-
keiten informiert werden kdnnen, setzt die SBB an Umstei-
gebahnhdfen Kundenlenker ein. Ab diesem Zeitpunkt,
also circa 15 Minuten nach dem Unfall, werden auch die
ersten Kundeninformationen via Lautsprecher und Bild-
schirme durch die Betriebszentrale und die Leitstellen aus-
geldst (geméass Vorgabe der SBB ohne den Grund fur den
Unterbruch anzugeben), so dass sich Kunden orientieren
und ihre Weiterreise planen kénnen.

Bei Meldungseingang |8st die Einsatzzentrale der Polizei
wenn nétig weitere Mittel aus und informiert zusétzliche
Stellen. Dazu gehoren auch Sanitdt und Notarzt sowie
Staatsanwaltschaft. Im Kanton Bern koordiniert die Polizei
insbesondere den Einsatz der verschiedenen Organisatio-
nen am Ereignisort. Beim Eintreffen der Blaulichtorganisa-

12 Die nachfolgenden Ausflihrungen stellen exemplarisch das Vorgehen im Kanton
Bern dar.

13 Mit der stark reduzierten Geschwindigkeit kénnen Zlige gegebenenfalls vor einem
Fahrthindernis anhalten. Die Maximalgeschwindigkeit betragt 40 Stundenkilometer.

tionen Ubernehmen diese ihre origindren Aufgaben. Dazu
gehoren etwa das Absperren und die Sicherung des Er-
eignisortes oder die medizinische Versorgung respektive
die Feststellung des Todes der Person. Die Mitarbeiter der
SBB vor Ort richten sich ab diesem Zeitpunkt nach den
Weisungen der Einsatzkoordination der zustandigen Poli-
zei. Sie nehmen dabei ihre Aufgaben auf dem Schaden-
platz wahr (Betreuung der Passagiere, Beurteilung von
Strecke und Rollmaterial im Hinblick auf eine erneute Be-
triebsaufnahme usw.) oder unterstitzen die Rettungs-
dienste, bis diese gentigend Mitarbeiter vor Ort haben.

Falls sich die Moglichkeit fUr eine teilweise Betriebsauf-
nahme abzeichnet, werden zusétzlich Sicherheitswarter
der SBB aufgeboten. Diese stellen sicher, dass sich trotz
(eingeschrénktem) Zugsverkehr die Einsatzkrafte im Gleis-
feld sicher bewegen kodnnen. Dies ist jedoch nur selten
und innerhalb grosszugiger Bahnanlagen mit Umfahrun-
gen maoglich. Ausserhalb des Unfallbereichs werden Zuge
gewendet und die Kunden Uber alternative Reisemoglich-
keiten informiert.

Sobald Hinweise auf die Identitat der getdteten Person be-
stehen, werden die Angehdrigen durch die Polizei person-
lich informiert. Dabei kann auch ein Care Team beigezo-
gen werden.

Schienensuizid stellt einen «aussergewdhnlichen Todes-
fall» dar und liegt somit im Verantwortungsbereich der zu-
standigen Staatsanwaltschaft. Diese hat die Verfahrens-
hoheit und ist zustandig fir die Beweisaufnahme. Sie legt
unter anderem fest, welche Beweise und Aussagen durch
die Polizei und deren Spezialdienste (wie beispielsweise
Unfalltechnischer Dienst oder Kriminaltechnischer Dienst)
aufgenommen werden mussen. Ziel der Untersuchung ist
es insbesondere abzuklaren, ob ein Delikt (bspw. ein T6-
tungsdelikt) vorliegt. Erst wenn die Beweisaufnahme ab-
geschlossen ist, kann die Strecke freigegeben werden. In
der Praxis wird dieser Entscheid in enger Absprache aller
beteiligten Organisationen getroffen.

Nach der Freigabe des Ereignisortes durch die Strafverfol-
gungsbehodrden wird in der Regel mit dem Ldsch- und
Rettungszug die Unfallstelle gereinigt. Die Gleisanlage fur
den Zugverkehr wird durch den Einsatzleiter SBB freige-
geben. Die Wiederaufnahme des Normalbetriebs wird ide-
alerweise parallel zur Ereignisbewéltigung organisiert, da-
mit es nach der Freigabe nicht zu weiteren unndtigen
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Verzbgerungen kommt. Da ein solches Ereignis Auswir-
kungen auf grosse Teile des Bahnnetzes hat, mUssen die
Reisenden im Mittel drei Stunden Folgeverspatungen und
verpasste Anschlusse in Kauf nehmen.

Die Arbeiten vor Ort werden in aller Regel mit einer ge-
meinsamen Besprechung abgeschlossen. Es kann aber
sein, dass weitere Abkldrungen und Befragungen erfolgen
mussen, um den Hergang des Ereignisses oder die Identi-
tat der betroffenen Person vollstdndig zu klaren. Diese
werden schliesslich in einem Bericht zuhanden der Staats-
anwaltschaft zusammengefasst.
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Sicherheit und Qualitat
Sicherheit
Hilfikerstrasse 1

3000 Bern 65, Schweiz
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