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WSP Wasserschutzpolizei
WSA Wasser- und Schifffahrtsamt
WSV Wasser- und Schifffahrtsverwaltung des Bundes
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1 Zusammenfassung

Am Abend des 8. Oktobers 2010 begann das die litauische Flagge fuhrende Ro-Ro-
Fahrgastschiff LISCO GLORIA die Reise von Kiel in Deutschland nach Klaipeda in
Litauen. An Bord befanden sich 32 litauische Besatzungsmitglieder und 203
Passagiere.

Auf dem groldtenteils offenen Oberdeck der LISCO GLORIA standen Lkw,
Trailer und Pkw. In einigen Trailern wurden Kuhlwaren transportiert. Die jeweils an
den Stirnseiten der Trailer angebrachten Kuhlaggregate wurden regelmafig durch
Besatzungsmitglieder der LISCO GLORIA auf ihre Kihlleistung hin kontrolliert. Eine
Stunde nach Fahrtbeginn begab sich der zustandige Rondenganger zur Kontrolle auf
das Oberdeck. Er begann im vorderen, Uberdachten Bereich unterhalb der Aufbauten
auf den aulerst rechten Parkspuren und arbeitete sich dann nach achtern in den
offenen Bereich des Wetterdecks vor. Auf seinem Ruckweg zu den Aufbauten nahm
er wenige Minuten vor Mitternacht einen Brandgeruch wahr. Etwa zur gleichen Zeit
wurde beim wachhabenden 1. Nautischen Offizier auf der Bricke ein Feueralarm flr
den Uberdachten Bereich des Oberdecks ausgeldst. Noch wahrend der 1. Nautische
Offizier dabei war, die Brandquelle auf einem der Uberwachungsmonitore
auszumachen, erreichte ihn ein Funkruf des Rondengangers, der den Brand an
einem der als erstes kontrollierten Lkw entdeckt hatte. Die LISCO GLORIA befand
sich zu diesem Zeitpunkt innerhalb der deutschen ausschliel3lichen Wirtschaftszone
nordwestlich von Fehmarn.

Der auf die Brucke gerufene Kapitan startete kurz darauf die Spruhflutanlage im
uberdachten Bereich des Oberdecks, aber es kam kein Wasser. Der Brand breitete
sich rapide aus. Wegen der starken Rauchentwicklung konnte auch das
Brandbekampfungsteam nichts mehr ausrichten. Der Kapitan entschied sich daher
fur die Evakuierung der Fahre.

Uber Bremen Rescue Radio wurden alle verfiigbaren Fahrzeuge zum Unfallort
gerufen, um bei der Aufnahme der zu evakuierenden Personen sowie ggf. bei der
Brandbekampfung zu helfen. Passagiere und Besatzung verlieRen mittels
Rettungsbooten und -floRen die inzwischen auf dem Oberdeck in gesamter
Ausdehnung brennende Fahre. Sie wurden durch herangeeilte Schiffe aufgenommen
und schlieBlich an Bord der Fahre DEUTSCHLAND, die sich ebenfalls zum
Havaristen begeben hatte, zurick nach Kiel gebracht. Einige von ihnen hatten
Verletzungen erlitten und wurden im Krankenhaus behandelt. Niemand wurde aber
schwer verletzt.

Die Fahre driftete zwischenzeitlich in danische Gewasser. In der Folgezeit gelang es
nicht, den Brand zu léschen. Die LISCO GLORIA wurde daher fir die weitere
Brandbekampfung in den Hafen von Munkebo / Danemark geschleppt, wo sie am
22. Oktober 2010, zwei Wochen nach dem Unfall, festmachte. Die Fahre wurde
spater zum Totalverlust deklariert.

Als Folge des Brandes traten geringfugige Beeintrachtigungen der Meeresumwelt
auf.
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2 FAKTEN
21 Foto

Abbildung 1: Schiffsfoto

2.2 Schiffsdaten

Schiffsname: LISCO GLORIA

Schiffstyp: Ro-Ro-Fahrgastschiff

Nationalitat/Flagge: Litauen

Heimathafen: Klaipeda

IMO-Nummer: 9212151

Unterscheidungssignal: LYQT

Reederei: DFDS Lisco'

Baujahr: 2002

Bauwerft/Baunummer: Stettiner Werft (Stocznia Szczecinska) /
B591-I/1

Klassifikationsgesellschaft: American Bureau of Shipping (ABS)

Lange U.a.: 199,00 m

Breite U.a.: 25,00 m

Bruttoraumzahl: 20.140

Tragfahigkeit: 7.620 t

Tiefgang maximal: 6,32 m

Maschinenleistung: 18.900 kW

Hauptmaschine: 2 x Wartsila 9L46C

Geschwindigkeit: 22 kn

Werkstoff des Schiffskorpers: Stahl

Schiffskorperkonstruktion: Doppelboden

Mindestbesatzung: 14

' Zwischenzeitlich umbenannt in DFDS Seaways.
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2.3 Reisedaten

Abfahrtshafen:
Anlaufhafen:
Art der Fahrt:

Angaben zur Ladung:
Besatzung:

Tiefgang zum Unfallzeitpunk:

Lotse an Bord:
Kanalsteurer:
Anzahl der Passagiere:

Kiel / Deutschland

Klaipeda / Litauen
Berufsschifffahrt

International

Lkw, Trailer, Pkw

32

5,90 m (vorn), 6,00 m (achtern)
Nein

Nein

203
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2.4 Angaben zum Seeunfall oder Vorkommnis im Seeverkehr

Art des Seeunfalls: Sehr schwerer Seeunfall, Brand

Datum/Uhrzeit: 8. Oktober 2010 / 23:58 Uhr?

Ort: Ostsee, dt. AWZ, ca. 7 sm
nordwestlich Fehmarn

Breite/Lange: ¢ 54°34,345'N A 010°47,391'0

Fahrtabschnitt: Hohe See

Platz an Bord: Oberdeck

Menschlicher Faktor: Nein, technischer Fehler

Folgen (fur Mensch, Schiff, Ladung und 28 Verletzte, Totalschaden am

Umwelt sowie sonstige Folgen): Schiff, z.T. Totalverlust der Ladung,

geringfugige Meeresverschmutzung

Ausschnitt aus Seekarte 54, Bundesamt fiir Seeschifffahrt und Hydrographie (BSH)
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Abbildung 2: Seekarte

Alle Zeitangaben im Bericht beziehen sich auf die Ortszeit = Mitteleuropdische Sommerzeit
(MESZ) = UTC + 2 Std.
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2.5 Einschaltung der Behdérden an Land und NotfallmaBnahmen

Beteiligte Stellen:

- DGzRS?

— Havariekommando

— Marine

— Bundespolizei

— Feuerwehren Kiel, Brunsbuttel, Lubeck,
Flensburg, Cuxhaven, Hamburg und
Rostock

— WSA* Libeck, Stralsund

— Wasserschutzpolizei Kiel und
Heiligenhafen

— Landeskriminalamt Kiel

—- SOK®

— Deutsches Rotes Kreuz

— Johanniter

— Arbeiter-Samariter-Bund

— Malteser Hilfsdienst

Eingesetzte Mittel:

— BBER®
— VWTs’
— Boardingteam
— Kriseninterventionsteam
— div. Schiffe (vgl. Tabelle 1 auf den
folgenden Seiten)
— Helikopter:
= Deutschland: PIROL 848, SAR 8957,
SAR 8961, Wiking SB
= Danemark: MERLIN 507
= Schweden: ein SAR-Hubschrauber

Ergriffene Mallnahmen:

— Rettung der Passagiere und der
Besatzung

— Brandbekampfung

— Ankern des Schiffes

— Suche nach Vermissten

— Personenerfassung und —auskunft
(PASt)

— Psycho-soziale Notfallversorgung

Ergebnisse:

— Verletztenversorgung und -transport
— Transport der Evakuierten nach Kiel
— Kontrolle des Brandes

— Schleppen nach Munkebo

N OO g &~ W

Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiffbriichiger

Wasser- und Schifffahrtsdmter

Einsatzfihrungskommando der danischen Marine (Sgveernet Operative Kommando)
Brandbekampfungseinheiten

Verletztenversorgungsteams
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Eingesetzte Schiffe®

Schiffe der Kistenwache / Bundespolizei / Marine / WSV

™ ARKONA (DBBU) | ™ BAD BEVENSEN ™= Notfallschlepper
(DREV) BALTIC (GGWJ2)

= 2 Feuerloschmonitore
1.200 m3/h

= 2 Feuerléschmonitore

= 1 Wasser-/Schaummonitor
400 m3h,70 m

= 1 tragbarer Wasser-/
Schaummonitor 50 m

= 1 Schaummittelstrahlrohr
300 m¥h

= 4 Handschaumrohre
400 I/min

» Vorrichtung fur die
Schadstoffunfallbekampfung

™ BREDSTEDT ™ FEHMARN (DRLF) GUNNAR SEIDEN-
(DLGZ) FADEN (OUDV)

= Vorrichtung fiir die
Schadstoffunfallbekampfung

GUNNAR HARALD B MARIE MILJ@
THORSON (OUDU) (0X2322) (OUEA)

= Vorrichtung fur die = Vorrichtung fir die

Schadstoffunfallbekampfung = Feuerldschausristung Schadstoffunfallbekédmpfung

8 Hinter den Schiffsnamen (kategorisiert, alphabetisch aufgefiihrt) sind die jeweiligen

Unterscheidungssignale in Klammern angegeben. Soweit bekannt, werden unter den Schiffsbildern
spezielle Ausriistungen angegeben.
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(Forts.) Schiffe der Kistenwache / Marine / WSV
MHV 901 EN@ MHV 92 HOLGER ™ NEUSTRELITZ
(OVLA) DANSKE (OVGD) (DBIF)

= Brand- und Umweltschutz-
pumpen 2 x 22 kW (ca. 9t
Wasser/min)

= Wasserwerfer

ROTA (OVFF)

= Feuerléschausrustung

™ SCHARHORN
(DGOQ)

= Vorrichtung fir die Schad-
stoffunfallbekdmpfung

= Ldschleistung 2 x 600 m3/h
und 3 x 250 m3/h

= Wurfweite variiert zwischen
50 und 130 m

= Wurfhéhe variiert zwischen
25und 70 m

= Schutzluftanlage

= Notarzt-Behandlungsraum

Handelsschifffahrt

 AMNY DOLLARD
(ZDIK5)

(kein Foto)

IS CREOLA (V2BP3)

™ DEUTSCHLAND
(DMLQ)
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(Forts.) Handelsschifffahrt

¥ GOTLAND (DFWT)
(kein Foto)

& FRISKIEN
(ZDGD3)

P8 SCHLESWIG-
HOLSTEIN (DMLM)

[=] SPARTO (P3VW9)

VIDI (SLBI)
(kein Foto)

= VISSERSBANK
(PIHB)

Seenotkreuzer

™= ARKONA (DBAD)

= Kapazitat (Schiffbrichige)
145

= Léschleistung 2000 m3/h

= Wurfweite 130 m

= Schaummittelvorrat 500 |

* medizinische Notfallaus-
rustung fur die erweiterte
Erstversorgung

™= BERLIN (DBAH)

» Kapazitat (Schiffbrichige)
145

= L 6schleistung 2000 m3h

= Wurfweite 130 m

= Schaummittelvorrat 500 |

» medizinische Notfallaus-
ristung fir die erweiterte
Erstversorgung

= Kapazitat (Schiffbrichige)
145

= Léschleistung 2000 m3/h

= Wurfweite 130 m

= Schaummittelvorrat 500 |

= medizinische Notfallaus-
rustung fir die erweiterte
Erstversorgung
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(Forts.) Rettungskreuzer
B® JOHNT. ™= VORMANN
ESSBERGER (DBAI) JANTZEN (DBAG)

= Léschleistung 580 m3/h

= Wurfweite 70 m

= Schaummittelvorrat 2000 |

= transportable Fremdlenz-
pumpen

= Bordhospital

= Zwei-Tonnen-Kran

= Hubschrauberarbeitsdeck

= Ldschleistung 200-380
m3/h

= Wurfweite 90 m

= Schaummittelvorrat 200 |

= Medizinische Ausrustung

» Notfallausristung fir die

erweiterte Erstversorgung

Schiffe der Feuerwehr

™8 Feuerléschschiff KIEL

(DLQO)

™  Feuerléschboot 40-
3 FLORIAN (DBEP)

F
o~

e

TR et
= Schaummittelvorrat ca. 15t
= 2 Lésch- und Bergungs-
pumpen, 540 m3/h
= 2 Schaummittelpumpen,
je 27 m3h
= 2 Hydraulikpumpen,
je 200 I/min bei 216 bar
= 2 Feuerléschmonitore,
je 540 m3/h,
= Wurfweite ca. 100 m
= Vorrichtungen fiir Olsperren
= 1 Separationsanlage, max.
320 m¥h

= Hauptléschpumpe
2 x6.600 I/m

= 1 x6.600 I/m

= Hilfsléschpumpe: 800 I/m

= Hochdruckléschpumpe
250 I/m

= Schaumpumpe: 2 x 400
I/m, 1 x 160 I/m

= Vorrat Schaum: 16.100 |

= Ldschmonitor: 3 x 3.600
I/m

= Wurfweite 80 m
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Schlepper und sonstige Schiffe

ASTERIX (OXLL2)

™ BULK (DJVM)

= Feuerldschsystem
2700 m3h

= 2 Léschpumpen,
je 350 m3/h

= 2 Léschpumpen,
je 1200 m¥h

= 2 Feuerléschmonitore

= Rettungsmittel

DANPILOT VEGA

(OU9508)

(kein Foto)

B FAIRPLAY-26
(V2FF3)

= 2 Feuerléschmonitore, je
1.350 m?¥h

= Wurfweite 140 m,
40 m hoch

SKAGERAK
(OVXQ2)

(kein Foto)

™ VLM (DFGH)

= Olfang-/Tankmotorschiff

Tabelle 1: Ubersicht Uber die eingesetzten Schiffe
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3 UNFALLHERGANG UND UNTERSUCHUNG
3.1 Unfallhergang

3.1.1 Nacht des 8. auf den 9. Oktober 2010

Die LISCO GLORIA hatte am 8. Oktober 2010 um 18:00 Uhr im Kieler Ostuferhafen
festgemacht. Das Einschiffen der neuen Fahrgaste und das Beladen der Decks fur
die Ruckreise nach Klaipeda begann gegen 19:30 Uhr. Die Fahre war vollstandig
beladen. Die Transporteinheiten wurden durch Laschtrupps tUberwiegend mit Ketten
fur den anstehenden Seetransport gesichert. Einheiten, die auf dem Oberdeck
temperaturiberwacht  werden  mussten  (Uberwiegend  Kuhlauflieger  mit
Fleischprodukten), wurden entweder im vorderen, garagenahnlich Uberdachten
Bereich unterhalb der Aufbauten an das Bordnetz angeschlossen, oder im offenen
Wetterdeckbereich diesel-elektrisch betrieben. Neben der sonstigen Ladung waren
funf Transporteinheiten mit Gefahrgut an Bord, die alle im offenen Decksbereich
gestaut waren. Das Beladen verlief insgesamt ohne besondere Vorkommnisse.

- L
- - -

Abbildung 3: Teil des Oberdecks der LISCO GLORIA wahrend des Beladens in der Unfallnacht
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Zeitgleich mit dem Beladen der Decks wurden die Passagiere mit Shuttlebussen an
Bord gebracht. Den geflihrten Personenlisten zufolge hatte die LISCO GLORIA an
diesem Abend 32 Besatzungsmitglieder, 115 Passagiere und 89 Lkw-Fahrer an
Bord, insgesamt also 236 Personen. Eine Passagierin hatte jedoch an Land
eingecheckt, die Reise dann aber doch nicht angetreten, so dass sich letztlich nur
235 Personen an Bord befanden. Nach dem Abschluss der Ladearbeiten wurden alle
Zugange bis auf einen zu den Ladedecks verriegelt. Ein Zugang von den Aufbauten
zum Oberdeck uUber das Treppenhaus an der Backbordseite blieb offen. Fur die
Dauer der Uberfahrt nach Klaipeda war es den Passagieren einschlieRlich der Fahrer
generell untersagt, die Fahrzeugdecks zu betreten.

Als die LISCO GLORIA um 22:00 Uhr im Ostuferhafen ablegte, waren der Kapitan,
der 3. Nautische Offizier und ein Ruderganger auf der Brucke. Die
Wetterbedingungen waren passabel; der Wind wehte mit 5 bis 6 Bft aus Ost-Nordost
und die Sicht betrug ca. 8 sm. Die Wassertemperatur lag bei 12°C.

Um 23:00 Uhr wurde die Wache vom 1. Nautischen Offizier und einem anderen
Matrosen Ubernommen. Der Ruderganger verlie die Bricke, wahrend der Kapitan
noch kurz blieb, ebenso wie auch der 3. Nautische Offizier, der noch
Verwaltungsaufgaben erledigte. Der wachhabende Matrose bekam vom Kapitan die
Order, seinen Kontrollgang auf dem Oberdeck (Deck 6) anzutreten. Die tatsachlichen
Temperaturanzeigen der dort gestauten Kihleinheiten waren mit den in eine Liste
eingetragenen Sollwerten abzugleichen. Der Matrose begann die Kontrolle auf dem
Oberdeck um 23:07 Uhr. Kurz zuvor hatten der Leitende Ingenieur, der
Bordelektriker und ein Mitglied der Maschinenbesatzung eben jenes Deck 6 vom
Maschinenkontrollraum kommend passiert, und dabei keine Auffalligkeiten
festgestellt. Zur gleichen Zeit passierte die Fahre Kiel Leuchtturm. Die
Geschwindigkeit wurde auf Anraten des Kapitans von 18 bis 19 kn auf 17 kn
reduziert. Danach verlieRen der Kapitan und der 3. Nautische Offizier die Brucke.
Der Rondenganger begann mit der Kontrolle im vorderen, noch Gberdachten Bereich
auf den aullerst rechten Parkspuren. Als eines der ersten wurde das Kuhlaggregat
des zuvorderst geparkten Lkw auf Spur 8 (vgl. schraffierter Bereich in Abb. 4)
kontrolliert.

".;.. +
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Abbildung 4: Erste Parkposition auf Spur 8, Oberdeck
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Die Kuhleinheit war an das Bordnetz angeschlossen. Dem Listeneintrag zufolge
sollte eine Temperatur von -20°C gehalten werden, abgelesen wurden jedoch -28°C.
Der Matrose notierte die Abweichung, war aber nach allgemeinem Bordprozedere
nicht angehalten, den Wachoffizier oder den Fahrer zu verstandigen, da kein
Uberschreiten der vorgegebenen Temperatur vorlag. Der Kontrollgang wurde daher
weiter nach achtern fortgesetzt.

Um 23:35 Uhr rief der Rondenganger uber Bordfunk den 1. Nautischen Offizier auf
der Bricke und bat um mehr Licht. Daraufhin wurden die Scheinwerfer im
Heckbereich angeschaltet. Auf dem Rlckweg zu den Aufbauten kontrollierte der
Matrose die Spuren 1 bis 4. Die Scheinwerfer wurden auf kurze Ruckmeldung hin
wieder ausgeschaltet, als er sich dem Uberdachten Bereich naherte. Kurz vor
Mitternacht bemerkte der Matrose einen Brandgeruch, dessen Quelle er zunachst
nicht lokalisieren konnte. Er bewegte sich auf der Suche nach der Feuerquelle von
Spur 2 bis 4 nach Steuerbord vor. Um 23:58 Uhr lief auf der Brucke ein
Rauchmeldealarm auf, der auf ein Feuer im Uberdachten Oberdeckbereich hinwies.
Der wachhabende Offizier lief zu den Uberwachungsmonitoren, die u.a.
Kamerabilder vom vorderen Bereich des Oberdecks zeigten. Auf diesen war Rauch
zu sehen. Wenige Sekunden spater wurde der Wachoffizier vom Rondenganger Uber
Bordfunk von einem Feuer auf der ersten Parkposition auf Spur 8 informiert. Der
Matrose hatte als Quelle fur den Brandgeruch das zwischen Fahrerhaus und Trailer
angebrachte Kuhlaggregat ausgemacht, aus dem auf einer Flache von ca. 40 x
40 cm Flammen schlugen. Er verlie das Oberdeck eine Minute nach der Meldung
durch das Treppenhaus an Steuerbord und ging zum Ausrudstungsraum flir das
Brandbekampfungsteam auf Deck 8, da er Mitglied des Angriffstrupps war. Die
LISCO GLORIA befand sich zu diesem Zeitpunkt innerhalb der deutschen
ausschlieRlichen Wirtschaftszone nordwestlich von Fehmarn (vgl. Abb. 2).

Der 1. Nautische Offizier verstandigte den Kapitan, der binnen weniger Sekunden auf
die Bricke kam und als erste Mallnahme die Stromversorgung auf dem Oberdeck
abschalten lie®. Um Mitternacht forderte der Kapitan die Decksbesatzung uber eine
Lautsprecherdurchsage im Personalbereich auf, sich zum Oberdeck zu begeben.
Den 1. Nautischen Offizier forderte er auf, sich vor Ort einen Lageuberblick zu
verschaffen. Des Weiteren gab der Kapitan um kurz nach Mitternacht die Order an
den wachhabenden Ingenieur im Maschinenkontrollraum, die Stromzufuhr zu den
Transporteinheiten auf dem Oberdeck zu unterbrechen. Der Ingenieur schaltete
dementsprechend nach kurzer telefonischer Rucksprache mit dem Bordelektriker
den Strom auf dem Oberdeck ab, was wiederum eine Alarmanzeige in der Kammer
des Leitenden Ingenieurs auslOoste. Der Leitende Ingenieur begab sich daraufhin
ebenso wie der 3. Nautische Offizier, der die Durchsage gehdrt hatte, auf die Brucke.

Um 00:02 Uhr am 9. Oktober 2010, knapp vier Minuten nach dem ersten Feueralarm,
aktivierte der Kapitan die Spruhflutanlage im Bereich des Uberdachten Oberdecks.
Zeitgleich erklang ein Alarmton, der als ,network timeout® Alarm des
Borduberwachungssystems zugeordnet werden konnte. Die Spruhflutanlage, von der
sich ein Auslass Uber der beobachteten Brandquelle befand, sprang nicht an.
Nachdem der Kapitan die Fehlfunktion bemerkte, wurde der wachhabende Ingenieur
aufgefordert, die Spruhflutanlage vom Maschinenkontrollraum aus zu starten. Dies
gelang nicht. Der Kapitan informierte um 00:07 Uhr uber UKW-Kanal 16 Bremen
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Rescue Radio uber den Brand. Zeitgleich bemerkten die ersten Passagiere Rauch in
ihren Kabinen und begaben sich zum Sammelpunkt in der Bar auf Deck 7. Einige
Passagiere begannen damit, an Kabinentiren zu klopfen und andere auf den Brand
aufmerksam zu machen.

Elf Minuten nach Brandausbruch, um 00:09 Uhr, ordnete der Kapitan die
Evakuierung der LISCO GLORIA an. Der fur die Koordinierung zustandige
Zahlmeister instruierte die Evakuierungsteams und begab sich selbst zum
Sammelpunkt, von wo aus er erste Vorbereitungen flr das Evakuieren mit dem
Steuerbord-Rettungsboot traf.

Ebenfalls um 00:09 Uhr |6ste das automatische Sprinklersystem aus, vermutlich im
Bereich des Backbord-Treppenhauses im Uberdachten Bereich des Oberdecks. Zur
gleichen Zeit |6ste sich nahe des Maschinenkontrollraums die Verbindung einer
Druckleitung des Sprinklersystems, wodurch Wasser unkontrolliert in den
Maschinenraum einstromte. Dort hielt sich ein Mitglied der Maschinenbesatzung auf.
Der wachhabende Ingenieur im Maschinenkontrollraum bemerkte das Loskommen
der Druckleitung und eilte Gber Deck 4 in den Sprinklerraum im Vorschiffsbereich auf
Deck 5, wo er das Sprinklersystem abschaltete.

Der Brand auf dem Oberdeck hatte bereits den gesamten Uberdachten Bereich
erfasst. Wegen der starken Rauchentwicklung konnte das Brandbekdmpfungsteam
trotz angelegtem Atemschutz nicht auf das Oberdeck vordringen. Daraufhin wurden
um 00:13 Uhr alle Notfallteams zu den Rettungsbooten beordert. Am Steuerbord-
Rettungsboot wurde unter Anleitung des 2. Nautischen Offiziers damit begonnen,
das Deck mittels mehrerer Loschschlauche zu kihlen, um ein Betreten durch die
Passagiere fur das Einsteigen in das Rettungsboot von Deck 7 aus zu ermoglichen.

Zur gleichen Zeit gab Bremen Rescue Radio Uber UKW-Kanal 16 eine Mayday Relay
Meldung an alle Fahrzeuge heraus und orderte diese fur Hilfeleistung zur LISCO
GLORIA. Zahlreiche Schiffe anderten daraufhin ihren Kurs und hielten auf den
Havaristen zu. Der SAR Helikopter aus Kiel wurde um 00:19 Uhr alarmiert.

Wahrend auf der LISCO GLORIA das Deck 7 an Steuerbord weiterhin gekuhlt wurde,
fuhrte man die Passagiere in kleinen Gruppen aus der Bar, wo sie zunachst mit
Rettungswesten ausgeristet und anschliel3end im Steuerbord-Rettungsboot platziert
wurden. Das Backbord-Rettungsboot wurde ebenfalls klargemacht. Um 00:35 Uhr
wurde das Steuerbord-Rettungsboot mit ca. 50 Passagieren und funf
Besatzungsmitgliedern an Bord zu Wasser gelassen. Zu diesem Zeitpunkt waren die
ersten vier Schiffe am Unfallort eingetroffen: zwei Frachtschiffe (GOTLAND und
CREOLA), ein Tanker (SPARTO) sowie das Einsatzschiff der Bundespolizei BP-22
NEUSTRELITZ, welches in Absprache mit Bremen Rescue Radio als Einsatzleiter
vor Ort (On-Scene Co-ordinator - OSC) fungierte. Die NEUSTRELITZ nahm die mit
dem Steuerbord-Rettungsboot evakuierten Personen an Bord.

Ab 00:44 Uhr stiegen auf der LISCO GLORIA Passagiere in das Backbord-
Rettungsboot ein. Zusatzlich wurden an Steuerbord die drei Rettungsflofie
vorbereitet. Das Oberdeck der Fahre brannte bereits Uber die gesamte Schiffslange.
Eine Viertelstunde spater war das Backbord-Rettungsboot zu Wasser gelassen und
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ebenfalls unterwegs zur NEUSTRELITZ. Inzwischen war neben weiteren
Fahrzeugen auch die Fahre DEUTSCHLAND am Unfallort eingetroffen, die Uber
ausreichende Kapazitaten zur Aufnahme samtlicher Personen von der LISCO
GLORIA verfligte. Das JRCC Aarhus in Danemark sowie das RCC Gdteborg in
Schweden boten die Unterstutzung durch weitere Hubschrauber an. Diese wurden
durch das RCC Glucksburg noch zurlickgestellt, da zu diesem Zeitpunkt mit keinen
Verletzten bzw. nur mit einer geringen Anzahl Verletzter gerechnet wurde. Beide
zusatzlichen Helikopter starteten dennoch. Der danische flog zum Havaristen, und
der schwedische landete in Kiel und hielt sich dort in Bereitschaft,

Der Kapitdn der LISCO GLORIA wies den wachhabenden Ingenieur an, die
Hauptmaschine zu stoppen, das Maschinentagebuch mitzunehmen und das Schiff zu
verlassen. Danach teilte er auf UKW-Kanal 16 mit, dass zwei Besatzungsmitglieder
im Heckbereich Hilfe bendtigten. Als der Ingenieur und der Wachganger nach
Verlassen des Maschinenraums und Erreichen des Oberdecks versuchten, mit
einem Feuerldschschlauch gegen die Flammen anzukampfen und zu den Aufbauten
zu gelangen, bemerkten sie die Aussichtslosigkeit dieses Unterfanges. Stattdessen
machten Sie mittels mitgeflihrter Taschenlampen das danische Kistenwachboot
ROTA auf sich aufmerksam. Als die ROTA nah genug war, liel3 der Wachganger den
wachhabenden Ingenieur an einem Rettungsring bis ca. 2 m Uber die Wasserlinie ab,
von wo aus der Ingenieur sich fallen liel3. Der Wachganger folgte ihm nach, fiel aber
aus groRerer HOohe. Beide Besatzungsmitglieder blieben unverletzt und wurden
unverzuglich durch die ROTA aufgenommen.

Um 01:15 Uhr meldete der Kapitan uber UKW-Kanal 16, alle Passagiere seien
evakuiert und noch 13 Besatzungsmitglieder an Bord. Zu diesem Zeitpunkt war
allerdings noch ein 16-jahriger Jugendlicher an Bord, der auf sich allein gestellt einen
Weg nach drauf’en suchte. Er konnte schlieldlich ein Fenster zertrimmern, durch
dieses hinaussteigen und wurde von dem Marinehubschrauber 8957 abgeborgen.

Das Havariekommando Ubernahm um 01:20 Uhr die weitere Koordination der
Rettungs- und Léschmalnahmen.

Die letzten Besatzungsmitglieder der LISCO GLORIA, unter ihnen der Leitende
Ingenieur, der 1. Nautische Offizier und zuletzt der Kapitan, stiegen Uber eine
zwischenzeitlich auf Deck 7 an Steuerbord angeschlagene Jakobsleiter um
01:30 Uhr von Bord in eines der RettungsfloRe. Damit waren alle 235 Personen
erfolgreich von der Fahre evakuiert.

3.1.2 Weiterer Verlauf des 9. Oktober 2010

3.1.2.1 MaBnahmen auf See

Bevor die letzten Besatzungsmitglieder die LISCO GLORIA verlieRen, waren sie
durch die NEUSTRELITZ aufgefordert worden, einen Anker zu werfen. Aufgrund des
auf dem Vorschiff vorhandenen Rauchs war das aber nicht moglich. Dieser Umstand
fuhrte im weiteren Verlauf zu einem Verdriften des Schiffes in nordwestliche Richtung
(vgl. Abb. 5).
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Abbildung 5: AlS-Track der LISCO GLORIA

Unmittelbar an der Rettung von Besatzung und Passagieren der LISCO GLORIA
waren die kleineren Schiffe HARALD B, SKAGERAK, NEUSTRELITZ, ROTA und
DANPILOT VEGA beteiligt. Sie leisteten den Booten und FI6Ren Hilfestellung bzw.
nahmen von dort Personen auf und brachten die Geretteten an Bord der
DEUTSCHLAND. Die groReren Fahrzeuge wurden, ab 01:37 Uhr beginnend, durch
Bremen Rescue Radio entlassen. Zwei Personen, die Symptome einer
Rauchgasvergiftung aufwiesen, wurden durch den deutschen Marinehubschrauber
aufgenommen und nach Kiel geflogen.

Um 02:00 Uhr driftete die LISCO GLORIA in danische Gewasser uber. In Absprache
mit der danischen Marine verblieb die Gesamteinsatzleitung ungeachtet dessen beim
Havariekommando.

Um 02:19 Uhr hatte das Gewasserschutzschiff® SCHARHORN die LISCO GLORIA
erreicht und unter Gasschutz mit dem Ldéscheinsatz begonnen. Dem Kapitan der
SCHARHORN wurde durch das Havariekommando die Aufgabe des OSC fir
Brandbekampfung'® (ibertragen. Neben der ROTA beteiligten sich auch die
Seenotkreuzer JOHN T. ESSBERGER, VORMANN JANTZEN, ARKONA, BERLIN
und BREMEN an den Ldscharbeiten.

Der Marinestitzpunkt in Kiel war um 02:22 Uhr durch den Leiter des
Havariekommandos als der Nothafen festgelegt worden, in dem alle Personen der
LISCO GLORIA angelandet werden sollten. Dort wurden Verletztenversorgungs-

% Lt. VV-WSV 1103. Diese Schiffe werden in der Ostsee auch als Mehrzweckschiffe bezeichnet.
% Im Sprachgebrauch der DGzRS als On-Scene Incident Response Manager bezeichnet. Als
Unterscheidung von dem flir die Suche und Rettung verantwortlichen OSC.
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teams (VVTs'") zusammengezogen und dort sollte auch die genaue Erfassung der
Besatzung und der Passagiere erfolgen.

Gegen 02:30 Uhr war den Rettern einerseits aufgrund der Informationen von
Reederei und Kapitan bekannt, dass sich vermeintlich 236 Personen an Bord der
LISCO GLORIA befunden hatten. Andererseits war die Lage insofern noch unklar,
als dass niemand eine Ubersicht Uber die Zahl der aufgenommenen Personen hatte.
Zwar hatte Bremen Rescue Radio um 00:48 Uhr auf deutsch in einem Funkgesprach
mit der NEUSTRELITZ aufgefordert, die konkrete Anzahl der aufgenommenen
Personen jeweils rickzumelden, was die NEUSTRELITZ wenig spater gegenlber
der GOTLAND und der SPARTO auf englisch wiederholte, aber dieser Aufforderung
war nicht konsequent entsprochen worden. Die DEUTSCHLAND meldete in der
Folgezeit fortlaufend Zahlen Uber die ihr gruppenweise von verschiedenen Schiffen
ubergebenen Personen an Bremen Rescue Radio, welche die tatsachliche Anzahl
der an Bord gewesenen Personen jedoch deutlich Uberstiegen.

Um 02:50 Uhr setzte der danische Rettungshubschrauber 507 die mitfliegende
Notarztin auf der DEUTSCHLAND ab, da von dort zuvor ein entsprechender Bedarf
gemeldet worden war. Der Hubschrauber nahm spater eine Person mit
Rauchgasvergiftung und die Notarztin wieder an Bord und transportierte die verletzte
Person in das Uniklinikum Kiel.

Um 02:58 Uhr wurde mit der SCHLESWIG-HOLSTEIN das letzte der groRen Schiffe
entlassen, die zur Hilfe geeilt waren.

Ein Hubschrauber der Bundespolizei erreichte um 03:07 Uhr mit einer ersten
Brandbekampfungseinheit (BBE) aus Llubeck an Bord das Einsatzgebiet. Das
Havariekommando hatte den Auftrag erteilt, die BBE auf der SCHARHORN
abzusetzen, um dort der Schiffsfuihrung bzw. dem OSC als Einsatzleiter
Brandbekampfung fachlich zur Seite zu stehen. Das Absetzen erfolgte letztlich aber
auf der ARKONA, da die SCHARHORN anderenfalls ihren Feuerldscheinsatz hatte
unterbrechen mussen. Die ARKONA war zu dieser Zeit noch ca. 30 Minuten
Fahrtzeit vom Havaristen entfernt, und beteiligte sich nach dem Eintreffen ebenfalls
an den Ldéscharbeiten.

Um 03:18 Uhr begann die DEUTSCHLAND ihre Fahrt nach Kiel, nachdem bis auf
den Kapitan und zwei weitere Besatzungsmitglieder der LISCO GLORIA alle
Personen ubernommen worden waren. Die Gruppe um den Kapitan blieb zunachst
an Bord der NEUSTRELITZ, um mit ihrem Wissen die MaRnahmen rund um die
LISCO GLORIA zu unterstutzen.

Der deutsche Marinehubschrauber setzte eine in Kiel an Bord genommene Notarztin
auf der DEUTSCHLAND ab und flog erneut nach Kiel, um von dort zwei VVTs zur
DEUTSCHLAND zu transportieren. Zu diesem Zeitpunkt wurde davon ausgegangen,
dass sich auf der DEUTSCHLAND 243 aufgenommene Personen befanden.

" Ein VVT besteht aus einem Notarzt und 2 Rettungssanitatern.
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Um 03:48 Uhr meldete der fur Loscharbeiten im Bugbereich eingesetzte
Seenotkreuzer BREMEN dem OSC auf der SCHARHORN eine Schlagseite der
LISCO GLORIA von 5° nach Backbord. Um 04:15 Uhr hatte sich die Schlagseite auf
10° vergroRert. Mit der BALTIC traf um 04:47 Uhr ein weiteres Schiff mit
Ldschkapazitat am brennenden Schiff ein. Zu diesem Zeitpunkt wurde der Brand
nicht mehr aktiv geléscht, da die LISCO GLORIA mittlerweile 15° Schlagseite hatte.
Es wurde nur noch die AulRenhaut gekuhlt (vgl. Abb. 6).

Abbildung 6: AufRenhautkihlung der LISCO GLORIA am Morgen des 9. Oktober 2010

Zeitgleich wurde das Herstellen einer Schleppverbindung zur LISCO GLORIA
diskutiert. Im Anmarsch waren aulerdem das Feuerldschschiff KIEL, das
Feuerldschboot 40-3 FLORIAN aus Rostock und der Schlepper BULK aus Kiel. Die
KIEL traf gegen 05:30 Uhr am Einsatzort ein. Zu diesem Zeitpunkt hatte die
ARKONA bei einer Messfahrt am Vorschiff und an der Backbordseite der LISCO
GLORIA hochgiftige Stoffe in der Luftatmosphare gemessen und entsprechend
gemeldet. Sie zog sich daraufhin aus der Schadstoffwolke zurtick.

Um 05:48 Uhr meldete sich ein Hubschrauber der Firma WIKING mit vier Mitgliedern
eines Boardingteams an Bord per Funk. Da die LISCO GLORIA in voller
Ausdehnung brannte, war nach Einschatzung des Einsatzleiters der Feuerwehr
Lubeck auf der ARKONA ein Einsatz direkt an Bord nicht mehr modglich. Das
Boardingteam, das insbesondere zur Herstellung einer Schleppverbindung an Bord
der LISCO GLORIA gebracht werden sollte, wurde daraufhin auf der BALTIC
abgesetzt. AnschlielRend verliel® der Hubschrauber das Gebiet um aufzutanken. Er
wurde wenig spater durch einen weiteren Marinehubschrauber ersetzt.

Die DEUTSCHLAND erreichte gegen 06:00 Uhr den Liegeplatz im Marinestutzpunkt
Kiel, wo die Evakuierten Ubergeben und weiter versorgt wurden.

Gegen 06:40 Uhr wurden zwei Mitglieder des Boardingteams durch den
Marinehubschrauber aufgenommen, um aus der Luft und mit Hilfe der bordeigenen
Warmebildkamera die Situation fir ein Ubersteigen zu beurteilen. Gegen 07:00 Uhr
war die Lagebeurteilung aus der Luft abgeschlossen und das weitere Vorgehen
wurde zwischen dem Hubschrauber und der BALTIC besprochen. Der OSC auf der
SCHARHORN hielt ein Abwinschen fiir zu riskant. Vor dem Einsatz des
Boardingteams sollte die Atmosphare rund um die LISCO GLORIA durch die auf der
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ARKONA vorhandene Messausrustung fur explosive und toxische Atmosphare
nochmals uUberprift werden. Bei diesem Test wurden erneut hochgiftige Gase
festgestellt. Aus diesem Grund und wegen der Hitzeentwicklung auf der Back wurde
der Einsatz gegen 07:30 Uhr durch das Havariekommando abgebrochen. Ebenfalls
gegen 07:00 Uhr teilte die Reederei DFDS dem Havariekommando mit, dass ein von
ihr gecharterter Bergungsschlepper auf dem Weg zur LISCO GLORIA sei. Um 07:30
Uhr wurde das Havarieckommando von DFDS dber die Beauftragung eines
Bergungsunternehmens informiert. Zwischenzeitlich war auch das Feuerléschboot
40-3 FLORIAN vor Ort eingetroffen.

Ab 08:00 Uhr war das danische Gewasserschutzschiff MARIE MILJG im
Einsatzgebiet. Kurz vor 09:00 Uhr driftete die LISCO GLORIA mit 1,6 kn in Richtung
Langeland (Kurs 340°). Daher wurde vom Havariekommando ein neuer Versuch zum
Absetzen des Boardingteams auf der LISCO GLORIA beauftragt. Dazu wurde das
Schiff durch die SCHARHORN in eine solche Richtung zum Wind gedriickt, dass die
Back frei von Rauchgasen war. Durch den WIKING-Hubschrauber, der sich wieder
im Einsatz befand, wurden zwei Teammitglieder aufgenommen und unter
Atemschutz auf der LISCO GLORIA abgesetzt. Diesen gelang es binnen kurzer Zeit,
beide Anker zu werfen. Das gesamte Manover, einschliel3lich des Rucktransports,
war um 09:37 Uhr abgeschlossen.

Um 10:30 Uhr wurde durch den OSC aufgrund eines Missverstandnisses die
Kdhlung der Aufenhaut der LISCO GLORIA eingestellt. Das Havariekommando
hatte lediglich das Einstellen der Ldéscharbeiten angeordnet. Wenig spater kihlten
nur noch die ARKONA und der inzwischen eingetroffene Bergungsschlepper
FAIRPLAY 26.

Gegen 11:00 Uhr wurden das Feuerldschboot 40-3 FLORIAN, die NEUSTRELITZ,
die BAD BEVENSEN und, bis auf die ARKONA, alle Seenotkreuzer aus dem Einsatz
entlassen. Dafiir wurde das Olfangschiff VILM in Bereitschaft versetzt. Das
Feuerldschschiff KIEL wurde durch das Havariekommando um 13:00 Uhr entlassen.

Der Kapitan und die beiden anderen Besatzungsmitglieder der LISCO GLORIA
verlieRen um 13:10 Uhr die NEUSTRELITZ in Puttgarden und wurden nach Kiel
gebracht. Zur gleichen Zeit startete der WIKING-Hubschrauber, um das von der
Reederei beauftragte vierképfige Bergungsteam auf der SCHARHORN abzusetzen.
Dieses Bergungsteam wurde um 13:42 Uhr auf dem Achterdeck der LISCO GLORIA
abgesetzt, um die Lage zu erkunden. Zwei weitere Mitglieder des von der Reederei
beauftragten Bergungsteams stiegen um 15:06 Uhr von der MARIE MILJYG auf die
SCHARHORN (ber, ebenso wie kurz darauf der Einsatzleiter der Feuerwehr Libeck
und ein weiteres Mitglied der BBE von der ARKONA. Die Lage des Havaristen wurde
auf der SCHARHORN mit allen Team- und Einsatzleitern besprochen. Unter
anderem wurden auch Temperaturmessungen mit der Warmebildkamera gemacht.

Auf den im Seegebiet verbliebenen Schiffen waren im Verlauf des Einsatzes
zusatzliche Feuerwehrkrafte stationiert worden. Diese blieben auf den Schiffen bzw.
wurden durch neue Brandbekampfungseinheiten ersetzt.
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Der Bundespolizeihubschrauber PIROL 848 machte zahlreiche Luftaufnahmen von
der brennenden Fahre (vgl. Abb. 7). Der Brand hatte inzwischen auch das
Hauptdeck erfasst. Alle Brandbekampfungsmalinahmen blieben vorlaufig gestoppt,
um ein Kentern der krangenden Fahre zu verhindern.

Abbildung 7: Brennende LISCO GLORIA, aufgenommen mittags am 9. Oktober 2010

Am Nachmittag wurden neben deutschen Schiffen und dem von der Reederei
beauftragten Schlepper FAIRPLAY 26 auch die danischen Schiffe HOLGER
DANKSE, MARIE MILJG, ENG, GUNNAR SEIDENFADEN und ROTA vor Ort
vorgehalten, insbesondere um im Bedarfsfall eine Gewasserverunreinigung durch
austretende Betriebsstoffe zu verhindern. Die Kuhlung der Aufienhaut der Fahre
erfolgte durch die FAIRPLAY 26 auf Anweisung des Bergungsteams und wurde bis
zum nachsten Tag fortgesetzt.

Um 20:00 Uhr fand auf der SCHARHORN ein Informationsaustausch zwischen dem
OSC und dem Einsatzleiter von der GUNNAR SEIDENFADEN statt. Das
Gewasserschutzschiff GUNNAR THORSON befand sich im Anlauf.

3.1.2.2 MaRnahmen an Land

Nach dem Eintreffen der Evakuierten auf dem Marinestitzpunkt in Kiel waren Uber
den Vormittag verteilt etwa 150 Hilfskrafte im Einsatz, u.a. das Deutsche Rote Kreuz,
die Johanniter, der Arbeiter-Samariter-Bund, der Malteser Hilfsdienst, ein
Kriseninterventionsteam, Feuerwehren, Notarzte und Rettungssanitater.

Nach dem Eintreffen der DEUTSCHLAND am Marinestitzpunkt in Kiel flihrte die
Polizei eine Zahlung der Evakuierten durch und glich die Personalien mit den
vorgelegten Besatzungs- und Passagierlisten ab. Es wurde unter Einrechnung der
drei auf der NEUSTRELITZ verbliebenen Besatzungsmitglieder sowie der drei
bereits im Krankenhaus befindlichen Verletzten eine Gesamtzahl von 235 Geretteten
ermittelt.

Ab 08:00 Uhr standen den Evakuierten 15 Betreuer der psychosozialen
Notfallversorgung am Marinestitzpunkt zur Verfigung. Auch wurden zusatzliche
Dolmetscher hinzugezogen. Die Personenauskunftsstelle (PASt) war ab 09:30 Uhr
einsatzbereit.
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Um 13:30 Uhr war der Groldteil der Evakuierten auf Betreiben der Reederei in ein
Kieler Hotel gebracht worden, von wo aus die Weiterreise koordiniert wurde.

3.1.3 Woche vom 10. bis 17. Oktober 2010

Am 10. Oktober 2010 um Mitternacht Ubernahm die danische Marine die
Gesamteinsatzleitung fur die Unfallbewaltigung vom Havariekommando. Die LISCO
GLORIA lag ca. 2 sm vor der Sudspitze Langelands vor Anker. Die ARKONA und die
SCHARHORN sollten weiterhin vor Ort bleiben. Die letzten Brandbekdmpfungs- und
Verletztenversorgungsteams an Bord der ARKONA wurden nach Ubersteigen auf die
BULK abgezogen. Die GUNNAR SEIDENFADEN fungierte fortan als SOSC (State
On-Scene Co-ordinator), und die SCHARHORN als NOSC (National On-Scene Co-
ordinator) fir die deutschen Einsatzkrafte vor Ort.

Gegen 01:00 Uhr stand die Bricke der LISCO GLORIA in Flammen und wurde durch
die FAIRPLAY 26 bis ca. 02:30 Uhr geloscht. Um 02:30 Uhr war der ebenfalls von
der durch die Reederei beauftragten Bergungsfirma gecharterte Schlepper ASTERIX
mit fUnf Bergungsexperten vor Ort.

Der Schlepper ASTERIX loste ab 03:15 Uhr die FAIRPLAY 26 mit der Kuhlung der
Aulenhaut der LISCO GLORIA ab, und um 04:15 Uhr traf auch das
Gewasserschutzschiff GUNNAR THORSON vor Ort ein. Die sich noch vor Ort
befindende BALTIC wurde ebenso wie der Schlepper BULK am Morgen aus dem
Einsatz entlassen. Am Vormittag fand eine Besprechung zwischen der Reederei, der
Versicherung, dem Bergungsteam und den danischen Aufsichtsbehérden an Bord
der GUNNAR SEIDENFADEN statt. Dem aufReren Anschein nach ebbte der Brand
ab, es waren nur noch wenige Flammen zu sehen. Fur den Nachmittag wurden
weitere Informationen hinsichtlich einer moglichen Bergung erwartet. Die FAIRPLAY
26 kuhlte zwischenzeitlich wieder die AuRenhaut der Fahre. Die deutschen Schiffe
ARKONA und SCHARHORN wurden um 13:30 Uhr aus dem Einsatz entlassen.

Entgegen den Erwartungen loderten an Bord der LISCO GLORIA immer wieder
Feuer auf. Die LISCO GLORIA wurde in der Folgezeit rund um die Uhr vor Ort
uberwacht. Am 11. Oktober 2010 gelang es einem Brandbekadmpfungsteam des
Bergungsunternehmens, vom achteren Bereich des Oberdecks bis mittschiffs an der
Backbordseite vorzudringen. Aullerdem wurde der vom Brand nicht unmittelbar
beeintrachtigte Maschinenraum aufgesucht, um die Ventile fur die OI- und
Ballasttanks zu schliel3en.

Regelmalig wurde die Temperatur an der Fahre gemessen und die
KihimaRnahmen wurden fortgesetzt. In der Nacht vom 11. auf den 12. Oktober 2010
wurde eine Temperatur auf Deck 4 von 80 °C gemessen, wahrend die Temperaturen
auf dem ubrigen Schiff zwischen 10 und 25 °C lagen.

Der Brand auf Deck 4 war auch am Folgetag nicht unter Kontrolle zu bringen. Die
Loschwassermenge auf dem Hauptdeck wurde auf ca. 150 t geschatzt. Fur weitere
Arbeiten an dem Schiff musste erst umfangreiche Ausristung (Pumpen,
Notbeleuchtung etc.) angeliefert werden.
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In der Folgezeit wurde weiter versucht, die restlichen Brande an Bord zu l6schen und
die Stabilitat der LISCO GLORIA zu berechnen. Am 15. Oktober 2010 Ubernahm das
Olfangschiff VILM ca. 250 m® Léschwasserreste von Bord der LISCO GLORIA. Das
Bergungsteam begann am darauf folgenden Tag damit, eine Stromversorgung an
Bord wieder herzustellen. Die KuhlmalRnahmen gingen weiter bis zum
18. Oktober 2010.

3.1.4 Schleppreise nach Munkebo, 18. bis 22. Oktober 2010

Am 18. Oktober 2010 legte das Bergungsunternehmen einen Uberarbeiteten
Bergungsplan vor. Noch immer lag die LISCO GLORIA nur zwei Seemeilen sudlich
Langeland vor Anker. Der Brand an Bord war zwar unter Kontrolle, konnte aber nicht
endgultig geléscht werden. Durch das Léoschwasser an Bord krangte die Fahre noch
konstant mit 6 bis 7° nach Backbord. In Rucksprache mit der Klassifikations-
gesellschaft war eine Stabilitdtsberechnung durchgefliihrt worden, da man plante, die
Fahre nach Munkebo zu schleppen.

In den folgenden zwei Tagen wurden nach Genehmigung des Bergungsvorhabens
durch die danischen Aufsichtsbehdrden die Vorbereitungen fir das Schleppmandver
getroffen. Die Temperatur der Aullenhaut wurde weiter gekuhlt, um das Auftreten
extremer Temperaturen und dadurch bedingter Hullenbriche zu verhindern. Die
VILM hatte am 19. Oktober 2010 in Aarhus/Danemark das von der Fahre
abgepumpte Wasser geldscht und war danach wieder fiur die weitere Aufnahme zum
Havaristen zuruckgekehrt. Durch das Abpumpen des Feuerléschwassers sollte ein
Stabilitatsverlust wahrend der Schleppreise aufgrund freier Oberflachen weitgehend
vermieden werden. Parallel dazu machte das Bergungsteam die Bugwinden mittels
mobiler Generatoren wieder funktionsfahig.

Die Schleppreise begann am 21. Oktober 2010 um 14:00 Uhr mit Unterstitzung der
Schlepper FAIRPLAY 26 und ASTERIX und in Begleitung der GUNNAR
SEIDENFADEN sowie der VILM. Der Wind wehte mit 4 Bft aus West-Nordwest und
es herrschte gute Sicht bei 0,5 m Seegang. Gegen Mitternacht frischte der Wind auf
6 Bft aus nord-nordwestlicher Richtung auf und es begann zu regnen. Am Morgen
des 22. Oktober 2010 hatte der Schleppzug ohne Zwischenfalle die Ansteuerung von
Odense erreicht, wo auf das Eintreffen von danischen Behérden und Lotsen gewartet
wurde. Die Einfahrt in Richtung Odense begann gegen 13:00 Uhr. Um 17:00 Uhr
machte die LISCO GLORIA schlief3lich an der Pier in Munkebo fest.

3.1.5 Liegezeit in Munkebo, 23. Oktober 2010 bis 17. Februar 2011

Nachdem es gelungen war, die restlichen Brande auf der LISCO GLORIA in
Munkebo zu I6schen, begann die amtliche Unfalluntersuchung am 25. Oktober 2010.
In Abstimmung mit der danischen Untersuchungsbehorde (Opklaringsenheden -
Danish Maritime Accident Investigation Branch, DMAIB) ging ein Team der BSU
gemeinsam mit einem Untersucher der Seeunfalluntersuchungsbehdrde des
Flaggenstaates Litauen (Lietuvos saugios laivybos administracija - Lithuanian
Maritime Safety Administration / Maritime Safety Division) und mehreren Gutachtern
an Bord. In der Folgezeit fanden vier weitere Besichtigungen durch die
Unfalluntersucher in Begleitung der Gutachter statt. Das Wrack der LISCO GLORIA
wurde am 16. November 2010 in Abstimmung mit der litauischen
Untersuchungsbehorde durch die BSU offiziell freigegeben. Vom 23. bis zum
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26. November 2010 ging die LISCO GLORIA noch ins Trockendock, bevor sie Mitte
Februar 2011 nach Klaipeda geschleppt wurde.

3.1.6 Uberfiihrung nach Klaipeda, 18. bis 22. Februar 2011

Die Uberfiihrung des Wracks der LISCO GLORIA nach Klaipeda begann am
18. Februar 2011 unter Zuhilfenahme des Libecker Schleppers CLAUS. Die LISCO
GLORIA machte am 22. Februar 2011 in Klaipeda fest.

3.2 Schaden

3.2.1 Personenschaden

Es gab insgesamt 28 verletzte Personen, von denen 23 im Krankenhaus behandelt
wurden. Die meisten Verletzten wiesen Rauchgasvergiftungen auf. Vereinzelt
wurden auch Prellungen, leichte Brandverletzungen und Schnittwunden behandelt.
Alle Verletzten konnten entweder nach ambulanter Behandlung oder schon am
nachsten Tag wieder entlassen werden. Es gab keine Schwerverletzten.

3.2.2 Schaden an der Fahre

Die LISCO GLORIA wurde durch den Unfall so schwer beschadigt (vgl. Abb. 8), dass
sie zum Totalverlust (constructive total loss) erklart wurde. Die Aufbauten sowie die
Ladedecks 4 und 6 waren vollstandig ausgebrannt. Dartber hinaus traten Schaden
durch Loschwasser und Rauch ein, was u.a. den Maschinenraum betraf.

' R
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Abbildung 8: LISCO GLORIA nach dem Brand

3.2.3 Ladungsschaden

Der Groldteil der Ladung wurde durch das Feuer vollstandig zerstort. Dies betraf
sowohl das Oberdeck (vgl. Abb. 9) als auch das darunter liegende Deck 4 (vgl.
Abb. 10). Die auf Deck 2 gestaute Ladung wurde hingegen zwar nicht durch Feuer
aber teilweise durch Rauch und Loschwasser beeintrachtigt, das zum Kuhlen der
Decke und als Schutz gegen ein Ubergreifen des Feuers eingesetzt worden war.

Unabhangig davon verloren die meisten Passagiere und Besatzungsmitglieder ihr
auf der Reise mitgefuhrtes Hab und Gut durch das Feuer.
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Abbildung 9: Oberdeck nach dem Brand, Blick nach achtern

Abbildung 10: Deck 4 nach dem Brand, Blick von der Heckrampe aus nach vorn
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3.2.4 Beeintrachtigung der Meeresumwelt

In den Tagen nach dem Brand auf der LISCO GLORIA kam es sowohl an der
deutschen als auch an der danischen Ostseeklste vereinzelt zu Anlandungen
verrulter Fettklumpen (vgl. Abb. 11).

Abbildung 11: Verunreinigung am Strand von Lindhoft

Die erste Verunreinigung wurde am 12. Oktober 2010 im Bereich Hasselberg bis
Falshoft gemeldet. Es folgten weitere Anlandungen am 14. Oktober 2010 auf der
danischen Insel Alsen und am 17. Oktober 2010 wieder in Deutschland in den
Bereichen Surendorf bis Lindhoft und Damp bis Schuby. Auf danischer Seite wurde
die GrofRenordnung der Verschmutzung auf 1 bis 2 Tonnen geschatzt.

Das EinsatzfUhrungskommando der danischen Marine (SOK) Uberwachte das Gebiet
rund um die LISCO GLORIA und vor Alsen von See aus mit dem
Gewasserschutzschiff MARIE MILJG, dem Patrouillenboot NYMFEN sowie mit
Helikoptern aus der Luft. Der Anfangsverdacht, es kdnne sich bei den angespulten
braunen Klumpen um Ol handeln, bestitigte sich nicht. Vier Proben von
verschiedenen Fundorten wurden durch das Bundesamt fur Seeschifffahrt und
Hydrographie (BSH) untersucht und pflanzlicher oder tierischer Herkunft zugeordnet,
wobei die tierische Herkunft als wahrscheinlicher angesehen wurde. An einer Probe
wurden zusatzlich Anteile eines sehr leichten Mineraldlproduktes gefunden, wie es
beispielsweise als Losungs- oder Reinigungsmittel Verwendung findet. Das BSH
fuhrte zudem eine Driftberechnung durch, der zufolge die Fettklumpen mit grof3er
Wahrscheinlichkeit vom Unfallort der LISCO GLORIA aus vertrieben waren. Auf
danischer Seite wurde eine Probe durch das danische Umweltforschungsinstitut
(National Environmental Research Institute) der Universitat Aarhus analysiert. Auch
dort wurde nach Durchfuhrung einer Gaschromatographie mit Massenspektromie-
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Kopplung festgestellt, dass die Probe grofdtenteils aus Fett mit Rlckstanden von
Brennstoff bestand (vgl. Abb. 12).

fat ' fuel

Abbildung 12: Ergebnis der Fettklumpenanalyse

Die LISCO GLORIA hatte in der Unfallnacht sieben Transporteinheiten mit
gefrorenem Schweinefett, 47 Transporteinheiten mit frischem und gefrorenem
Fleisch, eine Einheit mit Palmdl und eine mit Margarine sowie eine Transporteinheit
mit lebenden Tieren geladen, insgesamt Uber 1.100 t Fleisch.
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3.3 Untersuchung

3.3.1 Vorbemerkung

Die Sicherheitsuntersuchung wurde gemeinsam mit der Seeunfalluntersuchungs-
behdrde des Flaggenstaates Litauen durchgefluhrt. Nach Absprache Ubernahm die
BSU dabei die Rolle als federfuhrender Staat im Sinne des Unfall-Untersuchungs-
Codes der Internationalen Seeschifffahrtsorganisation (IMO)' sowie des deutschen
Seesicherheits-Untersuchungs-Gesetzes (SUG)'.

Das BSU Untersuchungsteam ging am 25. Oktober 2010 in Munkebo gemeinsam mit
einem Vertreter der litauischen Untersuchungsbehdrde an Bord der LISCO GLORIA.
Die Untersucher wurden durch zwei Experten fur Brandschaden und Elektrotechnik
des Landeskriminalamts (LKA) Schleswig-Holstein sowie zwei Ladungsexperten der
Wasserschutzpolizei (WSP) Kiel begleitet. Es folgten vier weitere Besichtigungen am
1., 3., 15. und 19. November 2010 sowie eine Besichtigung des Schwesterschiffs,
der DANA SIRENA, am 25. Januar 2011 in Esbjerg/Danemark.

Die Sicherheitsuntersuchung stutzte sich auf die bei diesen Besichtigungen
gewonnenen Erkenntnisse sowie zahlreiche Besprechungen mit Beteiligten. Als
weitere Informationsquellen standen u.a. die gesicherten Aufzeichnungen des
Schiffsdatenschreibers (Voyage Data Recorder — VDR), das Gutachten der Experten
des LKA Schleswig-Holstein sowie Ermittlungsergebnisse der WSP Kiel zur
Verfligung.

Von Beginn der Untersuchung an wurde eng und vertrauensvoll mit der Reederei
und dem von der Versicherung eingesetzten Gutachter zusammengearbeitet. Die
Zeugen steuerten ebenfalls wichtige Erkenntnisse bei.

3.3.2 Die LISCO GLORIA

Ursprunglich war die LISCO GLORIA fur den Einsatz im Mittelmeerraum durch eine
italienische Reederei konzipiert worden. Die Reederei DFDS erwarb die Fahre im
Jahr 2002 und betrieb sie zunachst unter danischer Flagge als DANA GLORIA auf
der Route Harwich - Esbjerg. Seit Juni 2003 bediente die LISCO GLORIA fir DFDS
Lisco (heute: DFDS Seaways) die Route Klaipeda - Kiel unter litauischer Flagge.

12 vgl. Teil Il, Kapitel 7 des ,Code of the International Standards and Recommended Practices for a

Safety Investigation into a Marine Casualty or Marine Incident” (Casualty Investigation Code);
informelle Ubersetzung: Code internationaler Standards und empfohlener Verfahren fiir die
Sicherheitsuntersuchung eines Seeunfalls oder eines Vorkommnisses im Seeverkehr (Unfall-
Untersuchungs-Code) vom 16. Mai 2008, Anhang zu Entschlieliung MSC.255(84).

Vgl. § 16 des Gesetz zur Verbesserung der Sicherheit der Seefahrt durch die Untersuchung von
Seeunfallen und anderen Vorkommnissen (Seesicherheits-Untersuchungs-Gesetz) vom
16. Juni 2002.

13
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3.3.2.1 Schiffsbesichtigung

Die LISCO GLORIA lag bei den Besichtigungen mit der Steuerbordseite an der Pier.
Bereits von Land aus deutete sich das enorme Ausmal} des Brandschadens an.

Der Bordwandanstrich war gro3flachig verbrannt (vgl. Abb. 13).

Abbildung 13: LISCO GLORIA nach dem Brand langsseits der Pier in Munkebo

Der Buganstrich und das Vorschiff waren von dem Feuer hingegen kaum
beeintrachtigt worden (vgl. Abb. 14).

Abbildung 14: Nahezu unbeschadigtes Vorschiff der LISCO GLORIA
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Ein Grofteil der Aufbauten war zur Steuerbordseite hin kollabiert (vgl. Abb. 15). Die
Unterkunftsdecks 7 und 8 waren vollstandig zerstort worden (vgl. Abb. 16).

[

Abbildung 15: Strukturelle Beschadigung im Bereich der Aufbauten, Sicht vom Peildeck nach achtern

Abbildung 16: Zerstérte Unterkunftsdecks, Sicht von Deck 7 nach vorn
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Die Stahldecke zwischen dem Oberdeck und den daruber liegenden
Unterkunftsdecks wies einen Brandtrichter erheblichen Ausmales auf (vgl. Abb. 17).

Abbildung 17: Brandtrichteréffnung zwischen Deck 6 und den darlber liegenden Unterkunftsdecks

Die Steuerbordseite war im Vergleich zur Backbordseite wesentlich starker von
strukturellen Schaden betroffen. Der Brandtrichter (Ausgangspunkt: Spanten 210 bis
220) lag zur Langsachse leicht nach Steuerbord versetzt. Die Aul3enflachen auf
Deck 9 an Backbord hingegen wiesen nur in begrenztem Umfang Schaden auf,
waren begehbar und teilweise noch mit intakten Tischgarnituren aus Holz bestuckt
(vgl. Abb. 18).
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Abbildung 18: AuRenbereich auf Deck 9, Sicht nach vorn
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Uber Deck 9 (Backbordseite) hatte das Untersuchungsteam Zugang zur Briicke. Die
Backbordnock wies im Gegensatz zum Rest der Briicke keine Brandspuren auf (vgl.
Abb. 19).

T

Abbildung 19: Backbord- und Steuerbord-Briickennock

Der Brandeinfluss im Bruckenhaus nahm von Backbord nach Steuerbord zu (vgl.
Abb. 20). Samtliche Navigationssysteme und die sonstige technische Ausristung
waren zerstort worden.

k‘. . ¥ '.“ i
Abbildung 20: Brickenhaus, Sicht von Backbord und von Steuerbord

Auf Deck 7 waren noch Teile des vollstandig ausgebrannten Barbereiches begehbar
(vgl. Abb. 21).
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Die Rettungsbootstation auf Deck 7 wies an Backbord deutlich weniger Brandspuren
auf, als an Steuerbord (vgl. Abb. 22 und 23).

Abbildung 23: Rettungsbootstation an Backbord und Steuerbord, Sicht nach achtern

Die Schwerkraftdavits waren auf beiden Seiten ausgeschwungen (vgl. Abb. 24), aber
die HeilBhaken waren zum Zeitpunkt der Besichtigung in Munkebo nicht mehr in ihrer
ursprunglichen Position, da die Fahre an der Pier lag.

Abbildung 24: Davitanlage, Backbord-Rettungsbootstation
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Als die LISCO GLORIA noch auf See war, hatte man jedoch die urspringliche
Position der HeilRhaken durch Fotos dokumentiert. Auf den Bildern ist zu sehen, dass
sowohl auf der Backbord- als auch auf der Steuerbordseite beide HeilRhaken jeweils
parallel bis kurz oberhalb der Wasserlinie gefiert worden waren, wobei die
Steuerbord-Heil3haken durch die starke Krangung der LISCO GLORIA zum Zeitpunkt
der Bildaufnahmen schon deutlich héher hingen (vgl. Abb. 25 und 26).

Abbildung 25: Gefierte HeilRhaken an Steuerbord, aufgenommen am 9. Oktober 2010
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Abbildung 26: Gefierte Heilthaken an Backbord, aufgenommen am 10. Oktober 2010
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Bei der Davitanlage an Bord der LISCO GLORIA handelte es sich um sog.
Rollertrackdavits, bei denen sowohl das Fieren von der Stauposition (Deck 9) auf die
Zustiegsposition (Deck 7) als auch das letztendliche Zuwasserbringen der
Rettungsboote im Wesentlichen allein durch die Schwerkraft erfolgt. Die
Fiergeschwindigkeit wird dabei Uber eine in die Hievwinde integrierte Bremse
geregelt, die im Notfall auch direkt aus dem Boot heraus bedient werden kann. Das
Fieren sowie das Hieven waren prinzipiell auch Uber einen elektrischen Motor
moglich. In der Unfallnacht waren beide Rettungsboote von Hand gefiert worden.
Absturzsicherungen (Fall Preventer Devices - FPD) waren dabei nicht zum Einsatz
gekommen.

Jedes der Rettungsboote hatte eine Kapazitat von 150 Personen. Beide Boote der
LISCO GLORIA wurden nach dem Unfall nach Klaipeda gebracht und dort durch die
litauische Untersuchungsbehdrde untersucht (vgl. Abb. 27). Dabei war am Backbord-
Heck von Boot 1 ein Schaden festgestellt worden (vgl. Abb. 28). Videoaufnahmen,
die von Bord der NEUTSTRELITZ gemacht wurden, deuten darauf hin, dass diese
Beschadigungen beim Ausbringen des Bootes an der LISCO GLORIA entstanden.
Weitere Schaden oder Mangel wurden nicht festgestellt.

Abbildung 28: Heckschaden an Rettungsboot 1, Sicht von auRen und von innen
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Zusatzlich zu den beiden Rettungsbooten waren noch sechs RettungsflolRe mit einer
Kapazitdt von je 25 Personen, ein schnelles Bereitschaftsboot (Kapazitat:
sechs Personen) sowie ein Bereitschaftsboot (Kapazitat: sechs Personen) an Bord
gewesen. Die beiden Bereitschaftsboote und vier der Rettungsflélie waren fir die
Evakuierung nicht bendtigt worden.

Die Davitanlage, Rettungsboote und -ausrustung sowie die HeilRhaken waren zuletzt
am 15. April 2010 Uberprift und nicht beanstandet worden. Die letzte Uberprifung
der RettungsfloRe war am 30. Dezember 2009 erfolgt. Alle Prufungen und
Wartungen wurden durch ein Serviceunternehmen durchgeflihrt, welches zwar von
den Herstellern der Davitanlage und der RettungsfloRe sowie diversen
Klassifikationsgesellschaften, nicht aber vom Hersteller der Rettungsboote zertifiziert
war.

Auf dem gesamten Oberdeck (Deck 6) bot sich ein Bild der Zerstérung (vgl. Abb. 9
und 29). Die Uberreste der darauf gestauten Zugmaschinen, Trailer und Pkw bildeten
ein unubersichtliches Gemenge aus TrUummerteilen. Eine Begehung war am ersten
Besichtigungstag nur sehr eingeschrankt maglich.

Abbildung 29: Ladungsuberreste im Uberbauten Bereich des Oberdecks

Eine deutliche Abstufung des Zerstérungsgrades als Hinweis auf den maoglichen
Brandentstehungsort war zunachst nicht zu erkennen.

Ein kleiner Bereich mittschiffs auf dem Wetterdeck war mit Zustimmung der BSU
bereits vor dem Eintreffen des Untersucherteams frei geraumt worden, um fir letzte
FeuerldschmalRnahmen eine Zugangsoffnung zum Hauptdeck (Deck 4) zu schaffen
(vgl. Abb. 30).
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Die dafur notwendigen Raumungsarbeiten wurden sorgfaltig durch Video- und
Fotoaufnahmen dokumentiert.

Abbildung 30: Fur Léschmalinahmen geraumter Bereich auf dem Oberdeck - vorher und nachher

Nach der Besichtigung am 25. Oktober 2010 wurde das Oberdeck in Abstimmung mit
der BSU schrittweise geraumt. Zwar erlaubte der hohe Zerstorungsgrad objektiv
keine raumlich eng begrenzte Identifizierung des eigentlichen Brandherdes, aber bei
den vorgefundenen Schaden war eine Tendenz zur Steuerbordseite hin zu erkennen.
Das globale Brandspurenbild war der Einschatzung der Gutachter vom LKA zufolge
mit den Schilderungen des Rondengangers, der das Feuer entdeckt hatte, in
Einklang zu bringen. Es wurde daher entschieden, den Grofteil der Ladungsreste
vom offenen Bereich des Oberdecks und von den Spuren 1-5 zu rdumen, um sich
dann im Weiteren Stlck fur Stick bis zum beobachteten Brandherd vorarbeiten zu
konnen. Dabei wurden unter den Fahrzeugtrimmern zwei erhebliche Verformungen
offenbar, wo das Deck grof¥flachig nach unten abgesackt war (vgl. Abb. 31 und 32).
Beide Verformungen lagen von der Langsachse aus leicht nach Steuerbord versetzt.

s ] " - o 4 - = = e L
ey ¥ o e i 4 - r -~

Abbildung 31: Teilgeraumtes Deck 6, Blick auf Spuren 5 bis 8 im vorderen Bereich
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Abbildung 32: Geraumtes Oberdeck (mittschiffs), Sicht nach achtern

Nach der Teilraumung arbeitete sich das Untersuchungsteam mit Unterstutzung von
Baggern und Werftarbeitern durch die verbliebenen Trimmer zur Spur 8 vor. Soweit
Trummerteile von Hand bewegt werden konnten, wurden sie nach einer
Begutachtung und ggf. Fotodokumentation fortgetragen. GroRere Trimmer,
insbesondere Fahrgestelle, lielRen sich nur mithilfe der Bagger bewegen, nachdem
die Kettensicherungen beseitigt worden waren. Dieses zeitaufwandige Vorgehen
nahm mehrere Tage in Anspruch, bevor schliel3lich am 3. November 2010 auch der
vordere Teil des Oberdecks bis auf den beobachteten Brandentstehungsort geraumt
war (vgl. Abb. 33).

Abbildung 33: Teilgerdumtes Deck 6 mit Trimmerresten am beobachteten Brandentstehungsort
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In der ersten Parkposition auf Spur 8 wurden die Uberaus stark geschadigten

Uberreste eines Lkw mit Kiihlauflieger vorgefunden (vgl. Abb. 34).

Die Ladung bestand aus Schlachtabfallen (Geflugelhalsen). Das Kennzeichen des
Trailers war noch lesbar und stimmte mit dem durch die Kriminalpolizei Kiel bereits
am 9. Oktober 2010 ermittelten Lkw-Trailer, an dem der Brandausbruch beobachtet
worden war, Uberein. Im Gegensatz zu anderen Zugmaschinen war die Fahrerkabine
des Lkw vollstandig kollabiert (vgl. Abb. 35). Metallische Anteile der Karosserie
waren, bedingt durch die enorme Hitzeeinwirkung, in einen sprode wirkenden
Zustand ubergegangen. Sie konnten durch einfache Beruhrung ,zerkrimelt” werden.

e ————

Abbildung 35: Kollabierte Lkw-Zugmaschine auf Spur 8

Die Vorderseite war durch den strukturellen Kollaps des Kuhlaufliegers nach vorn
geklappt.
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Die Vorderwand des Trailers, an dem noch Uberreste des Kihlaggregates
vorhanden waren, wurde mit Hilfe eines Baggers aufgerichtet (vgl. Abb. 36).

baugleiches Kiihlaggregat

- s g
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Abbildung 36: Uberreste des Kiihlaggregates am ersten Kiihlauflieger auf Spur 8

Es wurden thermisch stark beschadigte Bestandteile des Ventilators (vgl. Abb. 37)
und anderer Bauteile aufgefunden.

Abbildung 37: Uberreste des Ventilators des Kiihlaggregats

Allerdings war der Erhaltungszustand der Bauteile derart schlecht, dass daran keine
weiterfuhrende Untersuchung moglich war. Die Reste der Elektroanlage der
Zugmaschine, der elektronischen Steuerung des Kuhlaggregates, sowie die interne
Verdrahtung des Kuhlaggregates waren ebenfalls derart stark zerstort worden, dass
eine aussagekraftige Untersuchung hinsichtlich einer womdoglich elektrotechnisch
bedingten Brandentstehung nicht mehr durchgeflhrt werden konnte.
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Unterhalb des Kuhlaggregates wurden im Bauschutt drei Fragmente der elektrischen
Kontakte einer Kupplungsdose bzw. eines Steckers gefunden (vgl. Abb. 38). Da in
diesem Bereich werkseitig auch der Aufbaugeratestecker des Kuhlaggregates
montiert wird, wurden die Uberreste fiir eine vergleichende Untersuchung asserviert.

-
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Abbildung 38: Fragmente der elektrischen Kontakte einer Kupplungsdose bzw. eines Steckers

Um die auf dem Oberdeck und dem Hauptdeck abgestellten Trailer bordseitig mit
elektrischer Energie zu versorgen, waren neben den Spanten schaltbare
Drehstromsteckdosen mit einem Nennstrom von 32 A montiert worden. Uber
entsprechende Verlangerungsleitungen konnte von den Verbrauchern eine
Verbindung zur Elektroanlage des Schiffes hergestellt werden. Auf Deck 6 waren in
Hohe der Spanten 176 bis 188 an Steuerbord noch einige thermisch wenig belastete
schaltbare Drehstromsteckdosen erhalten geblieben (vgl. Abb. 39).
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Abbildung 39: Thermisch wenig belastete Steckdose mit eingestecktem Stecker, Deck 6, Spur 8
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Die dort eingesteckten Stecker mit Verlangerungsleitungen wurden im Rahmen der
Raumungsarbeiten verfolgt. Allerdings lagen diese nach einiger Strecke nur noch
fragmentarisch vor, so dass eine direkte Zuordnung der Leitungen zu einem
bestimmten, am Kihlauflieger montierten Kiihlaggregat nicht mehr méglich war.

Den Bordelektrikplanen zufolge waren auf Deck 6 an der Steuerbordseite bis zum
Ende der Spur 8 insgesamt acht Drehstromsteckdosen installiert worden (Spanten
159 bis 201). Die zwei Steckdosen, die bei Spant 201 montiert sein sollten, waren
dort nicht mehr vorhanden und wurden daher im Brandschutt gesucht. Im Bereich
von Spant 200 konnten die nur noch fragmentarisch erhaltenen Teile zweier
schaltbarer Drehstromsteckdosen aufgefunden werden (vgl. Abb. 40).

AulRerdem wurden in diesem Bereich die elektrischen Kontaktmaterialien von zwei
Steckern und Steckdosen festgestellt (vgl. Abb. 41).
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Abbildung 41: Uberreste elektrischer Kontaktmaterialien von Stecker und Dose auf Héhe Spant 200,
Steuerbord™

' Die aufgefundenen zusammengesteckten Uberreste zeigen, dass sich vor dem Feuer ein Stecker in
der Dose befand.
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Des Weiteren wurden u.a. Kabelreste, die unter der Zugmaschine auf Spur 8
gefunden worden waren, asserviert. Aufgrund des hohen Beschadigungsgrades

wurde eine weitergehende Untersuchung jedoch nicht fur sinnvoll erachtet.

Da die Einspeisung der elektrischen Energie in die Endstromkreise fur die
schaltbaren Drehstromsteckdosen Utber den Maschinenkontrollraum (vgl. Abb. 42)
erfolgte, wurden die dort befindlichen Schaltschranke in Augenschein genommen.

Alarmsystem +
Alarmplotter

Bedienfeld fiir die
Léschpumpen

Niedergang zum
Maschinenraum

Abbildung 42: Maschinenkontrollraum der LISCO GLORIA

Dabei war festzustellen, dass die vorgefundenen Schalterstellungen an der
Hauptschalttafel zwischenzeitlich verandert worden waren. Als der Brand auf der
LISCO GLORIA am 11. Oktober 2010 so weit unter Kontrolle gehalten werden
konnte, dass eine erste Begehung des vom Brand nahezu unbeeintrachtigten
Maschinenkontrollraumes durch das Bergungsunternehmen mdglich war, hatte ein
den Bergungstrupp begleitendes Besatzungsmitglied Fotos von der Hauptschalttafel
gemacht. Auf diesen Aufnahmen befinden sich alle Schalter in der ,Off*-Position,
wahrend die Schalter bei erster Begehung durch das deutsch-litauische
Untersuchungsteam am 25. Oktober 2010 fast ausnahmslos auf ,On“ standen (vgl.
beispielhaft den rechten Bereich der Hauptschalttafel, Abb. 43).
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Abbildung 43: Rechter Bereich der Hauptschalttafel am 11. Oktober 2010 (links) und
am 25. Oktober 2010 (rechts)

Die vorgefundenen Schalterstellungen an der Hauptschalttafel waren demnach fir
die Untersuchung nicht mehr aussagekraftig. Es liel3 sich nicht mehr aufklaren, durch
wen und wann die Stellungen geandert worden waren. Da es weder auf See noch an
der Pier in Munkebo gelungen war, die bordeigene Stromversorgung wieder
herzustellen, bestand aus Sicht der Untersucher auch keine nachvollziehbare
Notwendigkeit, samtliche Schalter an der Hauptschalttafel umzulegen.

Hinter der Hauptschalttafel verlauft ein zweiter Gang, in dem mehrheitlich
abgeschlossene Schaltschranke stehen, darunter auch zwei Schaltschranke mit
Leitungsschutzschaltern (vgl. Abb. 44). Der erforderliche Schlussel fur diese
Schranke war nicht ohne weiteres auffindbar, so dass das Untersuchungsteam
eigenes Werkzeug zum Einsatz brachte. Aufgrund der eingeschrankten
Zuganglichkeit kann davon ausgegangen werden, dass der in den Schranken
vorgefundene Schalt- bzw. Auslésezustand der ereignisbedingten Originalsituation
entsprach.

Abbildung 44: Schaltschrank mit Leitungsschutzschaltern

Diese Leitungsschutzschalter waren ausgehend von den Schaltplanen den
Drehstromsteckdosen auf Deck 4 und Deck 6 vorgeschaltet gewesen. Die
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vorgefundenen Schalterstellungen wurden eingehend dokumentiert und durch den
Experten fur Elektrotechnik gutachtlich ausgewertet (vgl. Ziffer 3.3.2.7).

Das Hauptdeck (Deck 4) konnte bei der ersten Besichtigung durch das
Untersuchungsteam wegen der starken Rauchentwicklung noch nicht begangen
werden. Nachdem letzte Brande geldscht worden waren, wurde das Deck geraumt.
Die Dokumentation erwies sich als schwierig, da sich erhebliche Staubmengen in der
Luft befanden und insbesondere im vorderen Teil des Decks nur sparliche
Lichtverhaltnisse herrschten. Am 9. November 2010 waren die Raumungsarbeiten
nahezu abgeschlossen und eine provisorische Beleuchtung installiert (vgl. Abb. 45).
Es konnte festgestellt werden, dass der Bereich unterhalb der Parkposition des Lkw-
Trailers, an dem der Brandausbruch auf Deck 6 beobachtet worden war, auf Deck 4
leer war (Spant 196 bis 206). Der erste Lkw mit Kuhlauflieger auf der auf3erst rechten
Parkspur auf Deck 4 reichte bis an Spant 196.

Abbildung 45: Teilgeraumtes Deck 4, Sicht nach vorn

Die Speigatts waren sowohl auf Deck 4 als auch auf Deck 6 teilweise mit
Branduberresten (Ladung, Metallteile etc.) zugesetzt (vgl. Abb. 46).

Abbildung 46: Speigatt auf Deck 4
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3.3.2.2 Besatzung

Am Unfalltag waren 32 litauische Besatzungsmitglieder an Bord. Das
Schiffsbesatzungszeugnis schrieb ein Minimum von 14 Besatzungsmitgliedern vor.
Als Arbeitssprache war Litauisch festgelegt. Die Kommunikation, beispielsweise
zwischen Bricke und Maschinenkontrollraum, erfolgte zum Teil auch auf Russisch.

An Bord wurde ein 3-Wachen-System gegangen. Der letzte Wachwechsel auf der
Bricke und im Maschinenkontrollraum war um 23:00 Uhr erfolgt. Alle vier Stunden
wurde eine Feuerronde gegangen. Zudem fanden Kontrollgédnge zum Uberpriifen der
Klhlladungstemperaturen statt.

Die LISCO GLORIA wurde von einem erfahrenen Kapitan gefuhrt. Dieser stand zum
Unfallzeitpunkt seit 24 Jahren im Dienst der Reederei DFDS, davon 14 Jahre als
Kapitan.

3.3.2.3 Passagiere

Die litauische Schifffahrtsverwaltung hatte der LISCO GLORIA zuletzt am
15. Juli 2010 ein Ausrustungs-Sicherheitszeugnis fur Fahrgastschiffe ausgestellt,
wonach die Fahre flr die Beférderung von 302 Passagieren zugelassen war.

Um an Bord zu gelangen, missen Passagiere bei der Anmeldung im Kieler
Ostuferhafen ihre Ausweisdokumente und ggf. ihre Fahrzeugpapiere vorlegen, um
eine Bordkarte zu erhalten. Die Bordkarte hat einen mit einem Barcode versehenen
Abschnitt, der vom Schiffssicherheitsoffizier einbehalten wird, wenn die Passagiere
mit dem Shuttle-Bus bzw. mit ihrem Fahrzeug an Bord kommen. Die finale
Passagier- und Fahrerliste wird auf Basis der eingescannten Barcodes erstellt.
Hierbei ist es am Unfallabend zu einer Abweichung gekommen, da die im
Passagierburo der Seehafenagentur erstellte Liste erfasster Personen an Bord eine
Passagierin weniger auffihrte, als die Buchungsliste vom Terminal. Tatsachlich
hatten zwei Personen gemeinsam an Land eingecheckt, von denen sich dann aber
eine noch im Wartebereich fur den Shuttle-Bus spontan entschied, die Reise doch
nicht anzutreten. Die Diskrepanz in der Passagieranzahl fihrte zu einer Rucksprache
zwischen Passagierterminal und Schiff. Nach erfolglosem Ausrufen der Passagierin
wurde diese dennoch auf der Passagierliste belassen, da sie und ihr Begleiter durch
haufige Fahrten auf der Route Kiel - Klaipeda mit der LISCO GLORIA bekannt
waren, und man sich an ihr gemeinsames Einchecken im Terminal erinnerte. Somit
befanden sich statt der 115 auf der Passagierliste verzeichneten Personen (ohne
Lkw-Fahrer) tatsachlich nur 114 an Bord. Die Diskrepanz fiel erst bei der
abschlielenden Zahlung der evakuierten Personen auf dem Marinestutzpunkt in Kiel
auf. Daraufhin wurde vorsorglich eine polizeiliche Vermisstensache eingeleitet, die
kurze Zeit spater nach Antreffen der Vermissten wieder eingestellt wurde.

Passagiere, die Kabinen auf der LISCO GLORIA gebucht hatten, bekamen ihre
Kabinenkarten an der Rezeption auf Deck 7, wo sich auch das Bordrestaurant und
der Barbereich befanden (vgl. Abb. 47). Die Bar war zugleich der ausgewiesene
Sammelpunkt fur Notfalle. Einige Passagiere hatten statt Kabinen sog. Pullmansitze
im offentlichen Bereich auf Deck 7 gebucht.
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Abbildung 47: Unterklinfte und 6ffentliche Bereiche auf Deck 7

In der Bar waren drei Fernseher an den Wanden montiert. Auf einem dieser
Fernseher wurde wiederholt ein von der danischen Schifffahrtsverwaltung
genehmigtes, pantomimisches Sicherheitsvideo gezeigt (vgl. Abb. 48). Weitere
Sicherheitshinweise waren auf Postern ausgehangt (vgl. Abb. 49). Eine gesonderte
Sicherheitseinweisung fand nicht statt.

Abbildung 48: Screenshots des an Bord gezeigten Sicherheitsvideos
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Abbildung 49: Neben der Rezeption ausgehangtes Sicherheitsposter
auf dem Schwesterschiff DANA SIRENA

Die Fluchtwege zum Sammelpunkt hin waren auf jedem Passagierdeck (Deck 7 und
8) durch Piktogramme gekennzeichnet (vgl. Abb. 50 und 51).

Abbildung 50: Fluchtweg-Piktogramm im Kabinenbereich auf der DANA SIRENA
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Abbildung 51: Fluchtwege und Rettungsmittel im Unterkunftsbereich der LISCO GLORIA

Am Unfallabend war die Bar der LISCO GLORIA wegen einer Fulballspiel-
Ubertragung im Fernsehen gut besucht. Auch (ber das Ende des Spiels gegen
23:00 Uhr hinaus blieben noch einige Passagiere im Barbereich, bis die Evakuierung
eingeleitet wurde.

Die Fahre DEUTSCHLAND brachte die Evakuierten zum Marinestutzpunkt nach Kiel,
wo sie u.a. neben rettungsarztlicher Behandlung auch psychosoziale Betreuung
erhielten. Die Polizei fuhrte vor Ort mithilfe von Dolmetschern Zeugenbefragungen
durch. Im Anschluss daran wurde die Mehrzahl der Passagiere in ein von der
Reederei angemietetes Hotel gebracht, von wo aus sie spater ihre Reise per
Flugzeug oder anderer Fahre fortsetzten.

3.3.2.4 Ladung

Der Ladungstransport an Bord der LISCO GLORIA wurde im Auftrag der BSU durch
Ladungs- und Gefahrgutexperten der WSP Kiel gutachtlich untersucht.
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Bei der LISCO GLORIA fand das Be- und Entladen Uber die bewegliche Heckrampe
statt (vgl. Abb. 52).

Abbildung 52: Heckrampe in geschlossenem und gedéffnetem Zustand

Die LISCO GLORIA war auf der Reise nach Klaipeda vollstandig beladen. Die
Fahrzeuge wurden auf den Decks 2, 4 und 6 gestaut. Deck 2 und 4 sind
geschlossene Laderaume. Bei Deck 6, dem Oberdeck, handelt es sich um ein
offenes Deck (Wetterdeck). Vom Heck der Fahre aus gesehen, sind ca. 100 m des
Wetterdecks nicht GUberbaut; Gber dem restlichen, vorderen Teil (Spant 155 bis 237,
ca. 60 m) befanden sich die Aufbauten mit Unterkunftsraumen und Brucke.

Auf Deck 6 bestand im Uberbauten Bereich die Mdglichkeit, Fahrzeuge, Trailer oder
Tanks, die wahrend des Transportes gekuhlt oder beheizt werden mussten, Uber das
bordeigene Stromnetz zu versorgen. Transporteinheiten, deren Aggregate nicht Uber
das Bordnetz versorgt wurden, betrieben ihre Aggregate wahrend der Uberfahrt
diesel-elektrisch.

Wahrend des Beladens der Fahre wurden die zu verladenden Fahrzeuge anhand
von ausgegebenen Nummern abgerufen und auf Anweisung des jeweiligen
Ladeoffiziers an Bord der LISCO GLORIA gestaut. Stauplane wurden, wie allgemein
ublich, an Bord der Fahre erstellt und nicht an die Stauerei oder die zustandige
Seehafenagentur weitergegeben. Allerdings wurden die Stauplatze der
Gefahrguteinheiten gemaly den Gefahrgutvorschriften an die zustandigen Behorden
ubermittelt. Die an Bord befindlichen Fahrzeuge wurden von Laschtrupps fur den
Seetransport Uberwiegend mit Ketten gesichert. Bei Fahrzeugen, die einen
Elektroanschluss bendtigten, wurde der Anschluss zum Bordnetz von
Besatzungsmitgliedern mit bordeigenen Kabeln hergestellt. Fur Transporte mit
temperaturiberwachter Ladung (Uberwiegend Kduhltrailer mit Fleischprodukten)
wurde bordseitig eine Liste mit den vorgegebenen Temperaturen gefuhrt. Diese
Temperaturen wurden regelmaRig durch Ablesen der angezeigten Werte an den
Kihlaggregaten  (berprift. Im Rahmen der letzten Uberpriifung am
8. Oktober 2010 war der Brandausbruch an einem dieser Aggregate (vgl.
baugleiches Aggregat in Abb. 53) beobachtet worden.
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Abbildung 53: Kihlaggregat, angebracht zwischen Fahrerhaus und Trailer

Die einzelnen Decks hatten dem Ladungskapazitatsplan nach folgende Kapazitaten:

Rampe von
Deck 2 Deck 4 Deck 4 auf 6 Deck 6
Anzahl der
Parkspuren 6 7 2 8
max. Trailerkapazitat 19 62 6 74
max. Lademeter 350 m 920 m 85m 1.015m

Tabelle 2: Ladungskapazitaten der Decks 2, 4 und 6

Die LISCO GLORIA konnte somit maximal 161 Trailer laden (2.370 Lademeter).

Es waren fiinf verschiedene Gefahrguttransporte mit Waren der folgenden IMDG'*-
Gefahrgutklassen auf dem Oberdeck gestaut:

Klasse 2.1 - Entzindbare Gase: 1.905 kg (brutto) Druckgaspackungen /
Spraydosen in begrenzten Mengen

Klasse 3 - Entziindbare FlUssigkeiten: 3.506 kg (brutto), gréftenteils Farbe
Klasse 5.2 - Organische Peroxide: 14 kg (brutto) in begrenzter Menge

Klasse 8 - Atzende Stoffe: 52,5 kg (brutto)

Klasse 9 - Verschiedene gefahrliche Stoffe und Gegenstande: 20.825 kg
(brutto) umweltgefahrdende Stoffe, groRtenteils chemische Hilfsmittel zum
Ausharten

Insbesondere die Gefahrguter der Klassen 2.1, 3 und 5.2 sind als brandférdernd
anzusehen, wenngleich sie in begrenzten Mengen verpackt waren.

15

Internationaler Code fiir die Beforderung gefahrlicher Giter mit Seeschiffen (International Maritime

Code for Dangerous Goods - IMDG)
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Die Staupositionen der Gefahrguttransporte waren im Gefahrgutmanifest
ordnungsgemaf aufgefuhrt. Bei der Besichtigung der LISCO GLORIA konnte durch
Ladungsuberreste (vgl. Abb. 54) fur vier der funf Gefahrguttransporte die
Ubereinstimmung der tatsachlichen Stauposition mit der im Manifest angegebenen
bestatigt werden. Die funfte Transporteinheit war zu stark beschadigt, um eine
Zuordnung vornehmen zu kodnnen. Insgesamt wurde bei der Besichtigung deutlich,
dass die Gefahrguter durch die Brandeinwirkung weitgehend thermisch umgesetzt

waren.

Abbildung 54: Ladungsreste (Spraydosen) eines Gefahrguttransportes

Die Staupositionen der Ubrigen Transporteinheiten auf dem Oberdeck wurden
ublicherweise nicht notiert, konnten jedoch mit Hilfe von Besatzung und Reederei
sowie anhand von Bildmaterial zum Grofteil rekonstruiert werden (vgl. Abb. 55;

blaue Markierung = Lkw / Trailer, Markierung = Kuhltransport im
Dieselbetrieb, Markierung = Kuhltransport angeschlossen an das Bordnetz,
rote Markierung = Gefahrguttransport, Markierung = Tankcontainer, grune

Markierung = Pkw).

Abbildung 55: Rekonstruierter Stauplan fur das Oberdeck

Insgesamt waren an Bord der LISCO GLORIA gemaf Ladeliste 47 Transporte mit
frischen oder gefrorenen Fleischprodukten mit einem Gesamtgewicht von ca. 1.120 t,
sowie 10 Kuhltransporte mit anderen Waren. Von den 57 Kuhltrailern waren 37 fur
den Betrieb Uber das bordeigene Stromnetz gebucht. Diejenigen Transporteinheiten,
die im Diesel-Eigenbetrieb gekuhlt wurden, waren auf dem offenen Oberdeck
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gestaut. Der erste Trailer auf Spur 8 des Oberdecks, bei dem der Feuerausbruch
beobachtet worden war, hatte Geflligelhalse geladen.

Die Ladedecks der LISCO GLORIA boten sechs Parkspuren auf Deck 2, sieben
Spuren auf Deck 4 und acht Spuren auf Deck 6 (vgl. Abb. 56).

CROSS SECTION
FRAME 115

CECK-4

DECE-2

Abbildung 56: Einteilung der Parkspuren auf den Decks 2, 4 und 6

Die Abstande zwischen den einzelnen Transporteinheiten lagen je nach
Fahrzeugbreite zwischen knapp 30 cm (bei maximal zulassiger Breite von 2,60 m fur
Klhltransporter) und knapp 38 cm (Durchschnittsbreite einer Transporteinheit von
2,50 m). Die Erreichbarkeit einzelner Transporteinheiten war somit - wie allgemein
bei RoPax-Fahren Ublich - eingeschrankt (vgl. Abb. 3).

3.3.2.5 Brandsicherheit

3.3.2.5.1 Brandschutzisolierung - A-60

Die LISCO GLORIA ist konstruktionsseitig in senkrechte Hauptbrandabschnitte und
waagerechte Brandabschnitte unterteilt. Die einzelnen Decks wiesen groftenteils,
insbesondere auch am Ort der Brandentstehung, Trennflachen der Klasse A-60 auf
(vgl. rote Linien in Abb. 57). Die Schiffskonstruktion unterlag insbesondere folgenden
SOLAS-Anforderungen®:

= Trennflachen aus Stahl oder einem anderen gleichwertigen Werkstoff,

* in geeigneter Weise ausgesteift,

= mit zugelassenem nichtbrennbaren Werkstoff derart isoliert, dass fir die
Dauer von 60 Minuten weder die Durchschnittstemperatur auf der dem Brand
abgekehrten Seite um mehr als 140 °C Uber die Anfangstemperatur hinaus
ansteigt noch an irgend einem beliebigen Punkt einschliel3lich der Stol3fuge
eine Temperaturerhéhung von mehr als 180 °C Uber die Anfangstemperatur
hinaus eintritt,

'® vgl. SOLAS Kapitel II-2, Teil A, Regel 3.2 .
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» Durchgang von Rauch und Flammen wird bis zur Beendigung des
einstindigen Normal-Brandversuchs verhindert.

Fir die Aufbauten waren auf der LISCO GLORIA Bauteile aus einer
Aluminiumlegierung verbaut worden, die den besonderen Anforderungen an die
Widerstandsfahigkeit nach SOLAS'" entsprachen und somit als gleichwertiger
Werkstoff im Sinne der 0.g. Brandsicherheitskriterien anzusehen waren.

Abbildung 57: Brandschutzunterteilung der LISCO GLORIA

Die A-60 Isolierung verlief zwischen den Decks 2 und 4 nahezu uber die gesamte
Schiffslange (Spanten 60 bis 239), zwischen dem mittleren Deck 4 und dem
Oberdeck im Bereich der Uberdachung (Spanten 158 bis 239), im Bereich des
uberbauten Oberdecks zu den Unterkunftsrdumen auf Deck 7 sowie zwischen den
Unterkunftsdecks 7 und 8.

Das Untersuchungsteam verschaffte sich wahrend der Besichtigungen auf der
LISCO GLORIA einen Eindruck von der tatsachlichen Ausfihrung der
Brandschutzisolierung und ihrem Zustand nach dem Brand. Auf Deck 2 war kein
Brandschaden eingetreten. Die Isolierung war intakt (vgl. Abb. 58).

Abbildung 58: A-60 Isolierung auf Deck 2

7 Vgl. SOLAS Kapitel 1I-2, Teil C, Regel 11.3 .
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Auf Deck 4 und Deck 6, wo wochenlang Brande gewdtet hatten, war die Isolierung
groltenteils zerstort (vgl. Abb. 59 und 60). Das Untersuchungsteam begab sich
deshalb auch an Bord des Schwesterschiffs der LISCO GLORIA, der DANA
SIRENA, um einen Eindruck von der dort vorhandenen, vergleichbaren Isolierung
(vgl. Abb. 61) zu gewinnen. Die Eigenschaften der dort vorgefundenen lIsolierung
wurden in dem Gutachten des LKA Kiel naher untersucht (vgl.
Ziffer 3.3.2.8 des Berichts).
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Abbildung 59: Uberreste der A-60 Isolierung auf Deck 4
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Abbildung 61: A-60 Isolierung auf Deck 6 des Schwesterschiffs DANA SIRENA

Bei der Begehung von Deck 4 der LISCO GLORIA wurde festgestellt, dass die
nochmals verstarkte Isolierung in den Bereichen unterhalb der Aussetzvorrichtungen
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fur die Rettungsboote noch intakt war (vgl. Abb. 62). Infolgedessen ist auch der
Farbanstrich an der Bordwand der LISCO GLORIA in diesen Bereichen noch
erhalten.

= e —
- _— . — b 4 s -

S e .

AN ek

Rettungs-/Bereitschaftsboot-
Aussetzvorrichtungen

Abbildung 62: Verstarkte Isolierung im Bereich der Rettungsmittel

Im Uberbauten Bereich des Oberdecks, wo das Feuer ausbrach, wurden bei den
Besichtigungen durch das Untersuchungsteam Offnungen in der Decke im Hinblick
auf den A-60-Standard gesondert untersucht. Dabei handelte es sich zum einen um
ein Fallrohr fur Bordabfalle und zum anderen um eine Lukendffnung.
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Der konstruktionsseitig vorgesehene Bereich fur Abfallsammlung auf dem Oberdeck

befindet sich auf Spur 7 (Steuerbordseite) auf Hohe der Spanten 218 bis 230 (vgl.
Abb. 63).

Abbildung 63: Abfallbehélter und Fallrohr auf Deck 6 nach den Rdumungsarbeiten

Das obere Ende des Fallrohrs auf Hohe des Spants 222 befand sich in einem
umschlossenen Bereich aulerhalb der Bordkuche auf Deck 7, der vollstandig intakt
und gréfltenteils vom Feuer unbeeintrachtigt vorgefunden wurde (vgl. Abb. 64).

Abbildung 64: Bereich aullerhalb der Bordkiche, Deck 7 Steuerbordseite
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Am Unfallabend soll die Abfall6ffnung ordnungsgemal geschlossen und verriegelt
gewesen sein. Im Laufe der Untersuchung ergaben sich keine Hinweise, die etwa
eine Beeintrachtigung der A-60 Isolierung an dieser Stelle nahegelegt hatten. Die auf
dem Oberdeck verwendeten Mdillcontainer waren in Art und Ausfihrung SOLAS-
konform.

Direkt oberhalb der ersten Parkposition auf Spur 8 des Oberdecks, wo der
Brandausbruch beobachtet wurde, befindet sich eine Ladeluke (vgl. Abb. 65, 66 und
67).

Abbildung 65: Lukendéffnung auf Deck 7 - vor dem Unfall
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Abbildung 67: Lukenéffnung oberhalb der ersten Parkposition auf Spur 8 (Oberdeck)

Bei den Besichtigungen konnten keine Uberreste einer A-60 Isolierung an der
Lukenéffnung festgestellt werden. Die Luke war fest verschlossen. Auf Deck 7 war
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insbesondere im Bereich der Luke eine deutliche Verfarbung und Verformung des
Decks zu sehen. Den Zeugenangaben zufolge wurde in der Unfallnacht dieser
Bereich mittels Feuerldschschlauchen gekuhlt, um ein Betreten des Decks zu
ermoglichen.

3.3.2.5.2 Feuermeldesystem

Die LISCO GLORIA verfugte Uber ein Feuermelde- und Feueranzeigesystem,
welches sowohl von der Brucke als auch vom Maschinenkontrollraum aus bedient
werden konnte. Der Uberbaute Bereich des Oberdecks, wo das Feuer ausbrach, war
mit Rauchdetektoren versehen. Bei Auslosen eines Rauchalarms wurde die
betroffene Sektion auf der Bricke und im Maschinenkontrollraum auf dem
entsprechenden Bedienfeld angezeigt (vgl. baugleiches Bedienfeld des
Schwesterschiffs, Abb. 68).

Abbildung 68: Bedienfeld des baugleichen Feuermelde- und -anzeigesystems
auf dem Schwesterschiff DANA SIRENA

Alarme wurden nicht nur auf dem Bedienfeld angezeigt und mit akustischem Ton
ausgegeben, sondern konnten zudem Uber die Brickencomputer zugeordnet werden
(vgl. Abb. 69 und 70). Die Funktionsweise wurde an Bord des Schwesterschiffes
DANA SIRENA durch das Untersucherteam nachvollzogen. Demzufolge wurde bei
Auslésen eines einzelnen Rauchmelders der gesamte Bereich markiert. Auf der
LISCO GLORIA war dementsprechend bei ausgelostem Rauchmeldealarm fur den
Wachoffizier auf der Bricke ersichtlich, dass der Uberdachte Oberdeckbereich
betroffen war. Eine nahere Eingrenzung war im Einzelfall Gber die ebenfalls an Bord
installierte Videoliberwachungsanlage (CCTV'®) méglich. Uber einen Bedienmonitor
auf der Brucke konnte so der Decksbereich, fur den Alarm ausgelost worden war,
aufgerufen werden. Die Aufzeichnungen der Videolberwachungsanlage standen fur
die Untersuchung aufgrund der Zerstérung durch den Brand nicht zur Verfigung.

'8 Closed-circuit television.
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Abbildung 69: Rauchmelder-Statusanzeige auf dem Briicken-PC der DANA SIRENA

Abbildung 70: Rauchmelder-Statusanzeige bei ausgeldstem Alarm auf der DANA SIRENA
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3.3.2.5.3 Luftungssystem

Das Luftungssystem liel3 sich von der Brucke der LISCO GLORIA aus steuern.
Hierflr standen mehrere Bedienfelder zur Verfligung. Brandschutzklappen und Lifter
konnten bereichsweise getffnet und geschlossen werden (vgl. Abb. 71).
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Abbildung 71: Vergleichbares Bedienfeld fiir Brandschutzklappen und Lifter auf der DANA SIRENA

Zusatzlich gab es oberhalb des Feueralarm-Bedienfeldes eine separate
Notfallabschaltung fir das Luftungssystem (vgl. Abb. 72).
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Abbildung 72: Vergleichbare Notfallabschaltung flr das Liftungssystem auf der DANA SIRENA
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Vom Oberdeck aus fuhrten an Backbord finf und an Steuerbord sechs
Ventilationsschachte zu Deck 2 (vgl. Abb. 73 und 74).
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Abbildung 73: Anordnung der Ventilationsschachte auf der Steuerbordseite
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Abbildung 74: Zugange zu den Ventilationsschachten auf Deck 6 - Backbordseite

Zwei der sechs Zugange zu den Ventilationsschachten auf der Steuerbordseite des
Oberdecks waren warmebedingt verformt, wodurch Offnungen entstanden waren
(vgl. Abb. 75). Teilweise wurden die Bolzen fir den Verschluss der Zugange nur

durch wenige Muttern gehalten, um den Zugang fir die Routineinspektionen durch
das Personal zu erleichtern.
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Abbildung 75:Zugange zu den Ventilationsschachten auf Deck 6 - Steuerbordseite

Die Durchgange der Ventilationsschachte waren auf Deck 4 durch Lochgitter
verdeckt (vgl. Abb. 76). Ein Zugang zu Wartungs- und Uberprifungszwecken war
von diesem Deck aus nicht vorgesehen. Das Untersuchungsteam entfernte eines der
Lochgitter, um Zugang zu den Schéachten zu erhalten. Dabei wurde festgestellt, dass
die Ventilationsklappen fest geschlossen waren, so dass kein Lichteinfall von oben
(Deck 6) durchdrang.

Abbildung 76: Ventilationsschachte auf Deck 4 - Steuerbordseite
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3.3.2.5.4 Brandschutztiiren

Samtliche Zugange vom Uberbauten Bereich des Oberdecks zu den drei
Treppenhausern an der Backbord-, Steuerbord- und Mitschiffsseite waren durch
selbstschlieRende Brandschutztiren gesichert (vgl. Abb. 77). Gleiches galt fur die
beiden Zugange zu den Lagerraumen an Backbord und Steuerbord.
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Abbildung 77: Brandschutzplan fiir den vorderen Bereich des Oberdecks

Aus den Aufzeichnungen des Schiffsdatenschreibers (VDR; vgl. Ziffer 3.3.2.10) geht
hervor, dass die Brandschutztiir auf der Backbordseite vor und wahrend der Reise
dauerhaft offenstand. Nach Aussage eines Besatzungsmitglieds hingegen war sie
verschlossen, als er nach dem Brandausbruch versuchte, auf das Oberdeck zu
gelangen. Ob eine Fehlfunktion des selbstschlielenden Mechanismus vorlag, liel
sich nicht mehr feststellen. Aus den VDR-Aufzeichnungen ist des Weiteren
ersichtlich, dass der Rondenganger das Oberdeck fur seinen Kontrollgang Uber die
mit einem Zahlenschloss gesicherte Brandschutztir zum Treppenhaus auf der
Steuerbordseite betrat und das Oberdeck nach der Brandmeldung auch wieder durch
diese Tur verliel3.

3.3.2.6 Brandbekampfung

3.3.2.6.1 Spruhflutanlage

Im Uberbauten Bereich des Oberdecks der LISCO GLORIA und in den Ladedecks 2
und 4 war eine Spriihflutanlage fest installiert. Ahnlich wie bei einer Sprinkleranlage
wird bei solchen Anlagen Loschwasser uber Rohrleitungen an der Decke
transportiert und bei Bedarf Uber Auslasse (Loschdusen, vgl. Abb. 78) freigesetzt.
Beim Austreten wird das Wasser durch die Dusen zu einer groben Spruhflut
zerstaubt. Der Unterschied zum Sprinklersystem besteht darin, dass die Rohre
zunachst drucklos offen sind, und das Loschwasser bis zu einem Ventil steht,
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welches aktiv gedffnet werden muss. Ein automatisches Ausldsen ist nicht moglich.
Um die Anlage in Betrieb zu nehmen, muss die Pumpe gestartet werden.
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Abbildung 78: Léschduse der vergleichbaren Sprihflutanlage auf der DANA SIRENA

Die Spruhflutanlage war auf dem Oberdeck in zwei Sektionen unterteilt (Sektionen
31 und 32; vgl. Abb. 79), auf Deck 4 in funf Sektionen (Sektionen 21 bis 25) und auf
Deck 2 in zwei Sektionen (Sektionen 11 und 12). Eine Loéschdise in Sektion 31
befand sich nahezu direkt oberhalb des beobachteten Brandherdes (vgl. Abb. 79 und
80).
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Abbildung 79: Spriihflutsektionen auf dem Oberdeck der LISCO GLORIA
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Abbildung 80: Léschdisen auf dem Oberdeck nach dem Brand

Beide Sektionen der Sprihflutanlage auf dem Oberdeck wurden um 00:02 Uhr am
9. Oktober 2010, knappe vier Minuten nach dem ersten Feueralarm, durch den
Kapitan ausgelost. Es kam jedoch kein Ldschwasser, weshalb Order an den
wachhabenden Ingenieur im Maschinenkontrollraum gegeben wurde, die
Spruhflutanlage von dort aus zu starten.

Im Maschinenkontrollraum konnte die Funktionsfahigkeit der Pumpen fir die
Ldschwasserzufuhr, u.a. zur Sprihflutanlage, anhand von Leuchtanzeigen Uberprift
werden (vgl. Abb. 81). Der erste Versuch, die Pumpe flir die Spruhflutanlage zu
starten, soll fehlgeschlagen sein. Daraufhin sei an der Hauptschalttafel die
Pumpensteuerung auf ,automatisch® geschaltet worden, was zu einem Aufleuchten
der Leuchtanzeige fur die Pumpe gefuhrt habe. Die Pumpe sei daraufhin
angesprungen. An der Pumpe selbst, im Maschinenraum, seien keine Einstellungen
verandert worden.
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Abbildung 81: Bedienfeld fir die Feuerlésch- und Sprihflutpumpen
im Maschinenkontrollraum der LISCO GLORIA

Als das Untersuchungsteam den Maschinenraum der LISCO GLORIA besichtigte,
wurde festgestellt, dass an der Schalttafel flr die Spruhflutpumpe das Ventil fir das
Zuleiten des Loschwassers auf manuellen Modus geschaltet war (vgl. Abb. 82).
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Abbildung 82: Sprihflutpumpe und Schalttafel im Maschinenraum der LISCO GLORIA

Da die Stromversorgung an Bord der LISCO GLORIA nach dem Brand nur
eingeschrankt wieder hergestellt werden konnte, ging das Untersuchungsteam an
Bord des Schwesterschiffs DANA SIRENA, um dort die Auswirkungen
unterschiedlicher Einstellungen an der Schalttafel flur die Spruhflutpumpe zu
uberprufen.
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Wenn die Pumpe und das Lodschwasserventii an der Schalttafel fur die
Spruhflutpumpe im Maschinenraum im Automatikbetrieb sind, leuchtet im
Maschinenkontrollraum die gelbe Anzeigeleuchte fur ,Fernsteuerung® auf. Aktiviert
man die Spruhflutpumpe durch Druck auf den grinen ,Start“-Knopf, so leuchtet
dieser bei erfolgreicher Inbetriebnahme der Pumpe grun auf (vgl. Abb. 83).

Abbildung 83: Bedienfeld fir die Feuerldésch- und Spriahflutpumpen im Maschinenkontrollraum
der DANA SIRENA bei gestarteter Sprihflutpumpe

Legt man hingegen im Maschinenraum an der Schalttafel fur die Pumpe den Schalter
fur das Ventil auf ,manuell’, so erlischt die gelbe Bereitschaftsanzeige im
Maschinenkontrollraum, und ein Starten der Pumpe ist nicht mdglich, d.h. der griine
Knopf kann zwar gedrickt werden, leuchtet aber nicht auf (vgl. Abb. 84).

Abbildung 84: Bedienfeld fur die Feuerlésch- und Spruhflutpumpen im Maschinenkontrollraum
der DANA SIRENA bei veranderter Ventilstellung an der Schalttafel fur die Sprihflutpumpe
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Nach den Testlaufen auf der DANA SIRENA kann somit ausgeschlossen werden,
dass die Spruhflutpumpe auf der LISCO GLORIA in der Unfallnacht Gber die
Schalttafel im Maschinenkontrollraum erfolgreich aktiviert werden konnte, solange an
der Schalttafel der Pumpe im Maschinenraum die Ventilsteuerung nicht auf
.=automatisch®, sondern auf ,manuell® stand. Ungeachtet dessen konnte die
Untersuchung an Bord der LISCO GLORIA aber auch nicht ausschlie3en, dass die
Ventilstellung im Maschinenraum in den Tagen nach dem Unfall verandert wurde,
wie dies auch bei der Hauptschalttafel im Maschinenkontrollraum nachweislich der
Fall war.

An Bord der LISCO GLORIA wurde am 22. November 2010 zur weiteren Abklarung
madglicher Fehlfunktionen ein Test der Sprihflutpumpe durchgefihrt. Der vom P&l-
Versicherer bestellte Gutachter fuhrte den Test nach Absprache mit der BSU und im
Beisein der litauischen Staatsanwaltschaft durch und stellte der BSU anschlief3end
den Testbericht zur VerfUgung. Fur den Test hatte man die fur den Pumpenbetrieb
erforderliche Stromzufuhr von 140 A provisorisch an die Hauptschalttafel im
Maschinenkontrollraum angeschlossen. Die Verbindung fur die Stromzufuhr wurde
dem Hauptleitungsschutzschalter vorgeschaltet, der als Schutz fur die
Spruhflutpumpe fungierte, so dass der Schutzschalter wahrend des Tests
funktionsfahig war. Das Bedienfeld fur die Pumpe wurde ebenfalls an die
provisorische Stromversorgung angeschlossen. Der Test selbst wurde in Raum 505,
dem sog. Sprinklerraum, im vorderen Bereich des Schiffes durchgeflhrt, wo die
Moglichkeit bestand, das Feuerldschsystem mit dem Spruhflutsystem zu verbinden.
In diesem Raum liefen die Zuleitungen der Spruhflut-, der Sprinkler- und der
Feuerloschanlage zusammen. Auf die jeweils mit Handradern versehenen
Steuerungseinheiten waren handschriftlich die jeweils zugehdrende Sektion
geschrieben worden (vgl. Abb. 85), u.a. auch fur die Sektion 31 (Spruhflutsektion im
Bereich der beobachteten Brandentstehung, vgl. Abb. 79). Auf der Rohrleitung links
neben der Einheit fur Sektion 31 war zudem ein ,D“ fur ,Drencher” (Spruhflut) und
das rote Pumpensymbol angebracht.

Abbildung 85: Sprinklerraum an Bord der LISCO GLORIA
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Beim Testaufbau musste eine Losung fur das Ableiten des Loschwassers gefunden
werden, das sonst wahrend des Tests durch das Sprihflutsystem gestromt ware.
Man setzte daher ein speziell angefertigtes Verbindungsstick zwischen der
Hauptverbindungsleitung des Feuerldschsystems und dem Spruhflutsystem ein. Das
Ventil zwischen dem Rohrtrager des Spruhflut- und des Hauptfeuerldschsystems
wurde entfernt und die einzelnen Sektionsventile wurden hierflr geschlossen. Zwei
B-Feuerwehrschlauche wurden mit dem eingesetzten Anschlussstutzen verbunden
(vgl. Abb. 86) und durch einen Lagerraum auf die Back geflhrt.

Abbildung 86: Aufbau fir den Test der Sprihflutpumpe im Sprinklerraum

Ein Nautischer Offizier der LISCO GLORIA blieb fur den Test im Sprinklerraum,
wahrend die Ubrigen in den Maschinenkontrollraum gingen. Beim ersten Versuch
startete zwar der Motor der Pumpe, aber weder baute das System Druck auf, noch
wurde Wasser zugeleitet. Daraufhin fiel einem anwesenden Besatzungsmitglied ein,
dass im Wege der letzten Ballastmandver die Zuleitung fur die Seewasserzufuhr
geschlossen worden war. Daraufhin stoppte man die Spruhflutpumpe am Bedienfeld
und offnete die Seewasserzufuhr. Die Anwesenden horten daraufhin deutlich
vernehmbar, wie Wasser in das System lief. Beim erneuten Start lief die Pumpe
einwandfrei, und Wasser wurde durch die im Sprinklerraum angeschlossenen
Schlauche auf die Back gefordert. Der dabei aufgebaute Druck wurde gemessen und
betrug konstant 11 bar. Weitere Tests wurden spater auch bei statischem Druck
durchgefuhrt. Dafur schloss man das System im Sprinklerraum und an der Ableitung
der Sprihflutpumpe. In beiden Fallen funktionierte die Pumpe zufriedenstellend.
Auch nach funf Minuten Dauerbetrieb waren keine erhohte Lastaufnahme oder
ahnliche Nebeneffekte aufgetreten.
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3.3.2.6.2 Sprinkleranlage

Auf der LISCO GLORIA war sowohl im Bereich der Maschinenraume als auch in den
Aufbauten (Kabinen, Gange, Aufenthalts- und Wirtschaftsrdume, Treppenhauser)
eine Sprinkleranlage fest installiert. Bei diesem Anlagentyp wird das Léschwasser
durch an der Decke angebrachte Rohre transportiert und durch Dusen, sogenannte
Sprinklerkdpfe, Uber der jeweiligen Brandstelle ausgeschuittet. Sprinkleranlagen
|I6sen im Bedarfsfall automatisch aus. Dazu sind die Sprinklerképfe (vgl. Abb. 87) mit
kleinen Glaskolben ausgerustet, in denen sich eine Flussigkeit befindet, die ab einer
bestimmten Temperatur zum Platzen der Kolben flhrt.

Abbildung 87: Rauchmelder und Sprinklerkopf in einer vergleichbaren Kabine der DANA SIRENA

Der Loschwassereinsatz erfolgt kontrolliert, da nur die Sprinklerkdpfe auslésen, die
sich Uber einem Brandherd befinden. Das an Bord der LISCO GLORIA installierte
System wurde mit einem Druck von 25 bar in den Rohrleitungen betrieben und I6ste
aus, sobald eine Temperatur von 100 °C erreicht wurde. Bei einem Druckabfall auf
10 bar fir mehr als zehn Sekunden wurde automatisch das Hochdruck-Backup-
System aktiviert, welches mit einem Druck von bis zu 140 bar einen Spruhnebel
erzeugen konnte.

Um 00:09 Uhr am 9. Oktober 2010, elf Minuten nach Brandausbruch, I6ste das
Sprinklersystem in den Aufbauten aus. Der entsprechende Alarmton wurde zwar
durch den VDR aufgezeichnet, jedoch nicht der Abschnitt, in dem die Anlage
ausloste. Da die Brandschutztir im Uberbauten Bereich des Oberdecks, die zum
Treppenhaus an der Backbordseite fihrte, nicht geschlossen war, ist ein Auslésen
des Sprinklers in jenem Treppenhaus als wahrscheinlich anzusehen.
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Zeitgleich mit dem Auslosen der Sprinkleranlage I6ste sich nahe des
Maschinenkontrollraumes auf Deck 4 die Verbindung einer Druckleitung der
Sprinkleranlage (vgl. Abb. 88), wodurch ein unkontrolliertes Fluten dieses Bereiches
mit LOschwasser eintrat.

Abbildung 88: Getrennte Druckleitung des Sprinklersystems nahe des Maschinenkontrollraums

Der wachhabende Ingenieur im Maschinenkontrollraum bemerkte das Problem und
eilte daraufhin Uber Deck 4 zum Sprinklerraum im vorderen Bereich des Schiffes, um
dort die Anlage auszuschalten. Dort sind u.a. auch die Stickstoff-Zylinder
angeschlossen (vgl. Abb. 86 im linken Bildhintergrund), die bei einem anhaltenden
Druckabfall im Sprinklersystem automatisch zugeschaltet werden. Der wachhabende
Ingenieur bendétigte den VDR-Aufzeichnungen nach flir das Abschalten des
Sprinklersystems in Raum 505 und den Weg hin und zurtck (vgl. Abb. 89) insgesamt
15 Minuten. Die Bricke wurde Uber das Problem mit der Sprinkleranlage nicht
informiert.
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Abbildung 89: Weg vom Maschinenkontrollraum zum Sprinklerraum Gber Deck 4
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3.3.2.6.3 Sonstige Brandbekampfungsmittel

Die beiden Feuerloschpumpen, die im Maschinenraum neben der Spruhflutpumpe
installiert sind (vgl. Abb. 82), wurden im Rahmen des Spruhflutpumpentests ebenfalls
auf ihre Funktionsfahigkeit hin Uberprift. Einzelne Besatzungsmitglieder hatten
berichtet, dass es bei der Kuihlung von Deck 7 fir das Klarmachen der
Rettungsboote zu einem temporaren Abfall des Wasserdrucks gekommen sei. Beim
Test am 22. November 2010 wurden beide Pumpen unabhangig voneinander in
Betrieb genommen, ohne dass dabei Probleme auftraten. Beide Pumpen hielten
einen konstanten Wasserdruck von 10 bar. Allerdings war die Stromzufuhr fir diesen
Test wie auch beim Sprihflutpumpentest durch eine externe Stromversorgung
erfolgt.

Zusatzlich zu den zwei Feuerldschpumpen im Maschinenraum gab es noch eine
Notfall-Feuerldschpumpe im Vorschiffsbereich auf Deck 4 (vgl. Abb. 90).

Abbildung 90: Notfall-Feuerléschpumpe im Vorschiffsbereich der LISCO GLORIA

Als weitere Brandbekampfungsmittel standen auf jedem Deck in regelmaRigen
Abstanden zahlreiche Pulverléscher mit 6 kg bzw. 9 kg Pulver zur Verfugung.
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3.3.2.7 Elektrotechnisches Gutachten

Die beiden von der BSU beauftragten Gutachter des LKA Schleswig-Holstein
erstellten ein Gutachten, welches sowohl die elektrotechnischen Untersuchungen
und Befunde als auch, darauf aufbauend, die zeitliche und raumliche Entwicklung
des Brandes abdeckt. Zur Ubersichtlicheren Darstellung im Rahmen des
vorliegenden Untersuchungsberichtes werden beide Aspekte gesondert aufgefuhrt.

Im Folgenden werden die elektrotechnischen Ausfuhrungen der Gutachter
wiedergegeben, erganzt um kursiv gesetzte Anmerkungen zur Einordnung in den
Untersuchungsablauf.

Die in den beiden abgeschlossenen Schaltschrénken im Maschinenkontrollraum
vorgefundenen Leitungsschutzschalter wurden durch die Gutachter umfangreich
fotodokumentiert und mit den entsprechenden bordseitigen Schaltplanen
abgeglichen.

Die Betatigungshebel der verwendeten Leitungsschutzschalter wiesen jeweils eine
der drei moglichen Stellungen ,Ein®, ,Aus® und ,Ausgelost®, auf (vgl. Abb. 91).

Abbildung 91: Leitungsschutzschalter, Detailaufnahme

Bei einem handischen Verstellen des Betatigungshebels konnte die Stellung ,Ein“
und ,Aus” erreicht werden. Die Stellung ,Ausgeldst® konnte nur durch ein
Uberschreiten des Nennstromes vom Leitungsschutzschalter, oder durch das
Betatigen der am Leitungsschutzschalter vorhandenen Taste ,push to trip“ erreicht
werden. Da innerhalb der zwei Schaltschranke, bei den dort angeschlossenen
Leitungsschutzschaltern, alle drei Schaltzustande vorgefunden wurden, wurden
diese in Bezug zu dem jeweiligen Schiffsdeck sowie der zugeordneten Spanten-
nummer gesetzt. Es ergaben sich die im Folgenden auf den Skizzen zur
Ausldsesituation auf Deck 4 und 6 dargestellten Bilder (vgl. Abb. 92 und 93).
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REFRIGERATED CONTAINER SOCKETS SUPPLY D. BOX - 1D
Uberblick tber die Position und der Schalistellung der Leimungsschutzschalrer im Schalischrank

e
e

REFRIGERATED CONTAINER SOCKETS SUPPLY D. BOX - 2D
Uherblick tiber die Position und der Schaltstellung der Leitungsschutzschalter im Schaltschrank

Abbildung 92: Ubersicht (iber Position und Schalterstellung der Leitungsschutzschalter
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Steckdosenpositionen laut Schaltplan auf Deck 6

Steckdosenpositionen laut Schaltplan auf Deck 4
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Abbildung 93: Steckdosenpositionen laut Schaltplan auf den Decks 6 und 4
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Die vorgefundene Auslosesituation der Leitungsschutzschalter stand nicht im
Widerspruch zu den Zeugenangaben, dass der Brand auf dem Deck 6 angefangen
haben soll. Es befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung von den Deck 6
zuzuordnenden 23 Leitungsschutzschaltern 16 in der Schaltstellung ,Ausgelost®.

Bei der Untersuchung der Ausldsesituation konnten hingegen keine Anhaltspunkte
fur eine Brandentstehung auf Deck 4 festgestellt werden, da sich hier lediglich ein
Leitungsschutzschalter, im Bereich der Spantennummer 104 (Steuerbord) im
hinteren Teil des Schiffes, in der Schaltstellung ,,Ausgeldst” befand.

Dies sprach dafur, dass eine Isolationsschadigung der Zuleitungen zu den
schaltbaren Drehstromsteckdosen im Rahmen des Brandereignisses auf dem Deck 4
erst stattgefunden hatte, nachdem die elektrische Spannung nicht mehr an diesen
anlag.

Im weiteren Verlauf wurden die an Bord der LISCO GLORIA sichergestellten
Asservate im Labor untersucht.

Bei den Asservaten handelte es sich um die Reste von zwei schaltbaren
Mehrfachsteckdosen (vgl. Abb. 94), den Kontaktmaterialien der Steckverbindungen
(vgl. Abb. 95), sowie um die Reste der drei zwischen Auflieger und Zugmaschine auf
Deck 6, Spur 8 aufgefundenen Kontaktstifte einer Kupplungsdose bzw. eines
Steckers (vgl. Abb. 96).

Abbildung 94: Uberreste von zwei schaltbaren Mehrfachsteckdosen
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Abbildung 95: Uberreste der Kontaktmaterialien der Steckverbindungen

-
b’

Abbildung 96: Reste der Kontaktstifte, die zwischen Lkw und Trailer gefunden wurden

Die Fragmente der Mehrfachsteckdosen sowie die aufgefundenen Kontaktstifte
erlaubten den Schluss, dass in diesem Bereich beide Steckdosen mit einem Stecker
belegt waren. Aufgrund des hohen Zerstdérungsgrades konnte jedoch nicht mehr
festgestellt werden, in welcher Schaltstellung sich die an der Steckdose vorhandenen
Schalter befanden.

Um die Zuordnung der einzelnen Kontaktstifte zu einem Stecker oder einer
Kupplungsdose zu ermoglichen, wurde ein baugleicher Aufbaugeratestecker
beschafft. Die Kontaktstifte des Phasenleiters, sowie des Schutzleiters wurden aus
dem Plastikteil des Steckers herausgesagt und mit dem Asservat verglichen. Dabei
war erkennbar, dass zwei der drei Kontaktstifte aufgrund der Form, sowie der
aulReren Abmessungen denen des Steckers zugeordnet werden konnten (vgl.
Abb. 97).
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Abbildung 97: Zuordnung der asservierten Kontakistifte im Laborversuch

Ein Kontaktstift unterschied sich jedoch von den zum Vergleich vorliegenden und war
somit nicht dem Aufbaugeratestecker des Kihlaggregates zuzuordnen gewesen. Es
wurden somit in dem Bereich zwischen Auflieger und Zugmaschine auf Deck 6, Spur
8, die Reste der Kontaktstifte einer Kupplungsdose und eines Steckers aufgefunden.

Diese Feststellung stand nicht im Widerspruch zu den zeugenschaftlichen Angaben,
nach denen der Lkw, an dem der Brand entdeckt wurde, an die Spannungs-
versorgung des Schiffes angeschlossen worden war.

Hinsichtlich der elektrotechnischen Befunde kommen die Gutachter zu folgenden
Ergebnissen:

Die Auslosesituation der Leitungsschutzschalter in den Sicherungsverteilungen im
Maschinenkontrollraum sprach gegen eine Brandentstehung auf Deck 4 des
Schiffes, da hier nur ein einziger, den schaltbaren Drehstromsteckdosen
vorgeschalteter, Leitungsschutzschalter ausgelost hatte.

Demgegenulber befanden sich von den dort installierten 23 Leitungsschutzschaltern,
die den schaltbaren Drehstromsteckdosen auf Deck 6 des Schiffes vorgeschaltet
waren, 16 in der Schaltstellung ,,Ausgelost”.

Die Ergebnisse der elektrotechnischen Untersuchungen an Bord der Fahre LISCO
GLORIA standen somit nicht im Widerspruch zu den zeugenschaftlichen Angaben,
nach denen der Brand zwischen der Zugmaschine und dem Kuhlauflieger, der als
erster auf Deck 6, Spur 8, abgestellt worden war, entstanden sein soll.

Die zwischen der oben genannten Zugmaschine und dem Kuhlauflieger
aufgefundenen Kontaktstifte waren dem aufieren Erscheinungsbild nach, bei einem
Vergleich mit einem nicht brandbetroffenen Exemplar, dem Aufbaugeratestecker des
Klihlaggregates und einer Kupplungsdose zuzuordnen gewesen.

Die Elektroanlage des Schiffes, des Lkw sowie des Kuhlaufliegers befanden sich im
durch Zeugen beobachteten Brandentstehungsbereich durch den extrem hohen
Zerstorungsgrad in einem Zustand, der eine aussagekraftige Untersuchung
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hinsichtlich elektrotechnisch brandverursachend wirkender Vorgange unmoglich
machte.

Eine elektrotechnisch bedingte Brandentstehung in diesem Bereich (z.B.
Isolationsdefekt von Leitungsmaterialien, Kontaktwdrme durch Ubergangs-
widerstande, Versagen elektronischer Bauelemente) konnte somit als Brandursache
nicht ausgeschlossen werden.

Das nachfolgende Gutachten Uber die Brandentwicklung schliel3t mit weiteren
Ausflhrungen hierzu ab.

3.3.2.8 Brandentwicklung

Im Folgenden werden die Ausfuhrungen der Gutachter zur zeitlichen und raumlichen
Entwicklung des Brandes wiedergegeben, erganzt um kursiv gesetzte Anmerkungen
der BSU.

Um die zeitliche und raumliche Entwicklung des Brandes darstellen zu konnen,
wurde Uberwiegend auf Digitalaufnahmen zurlckgegriffen, die von dem
Gewasserschutzschiff SCHARHORN aus gefertigt wurden. Einer Auswertung des
Funkverkehrs durch die BSU zufolge war die SCHARHORN am 9. Oktober 2010 um
02:19 Uhr bei der LISCO GLORIA angekommen und beteiligte sich anschliel3end fur
mehrere Tage an den Ldsch- und Sicherungsmalinahmen. Auflderdem wurden Fotos
ausgewertet, welche von einer Person in einem der Rettungsboote gemacht wurden,
allerdings nur von schlechter Qualitat sind und daher aufgehellt werden mussten,
sowie Aufnahmen, die von dem danischen Schiff ROTA stammen. Die ROTA war vor
der SCHARHORN beim Havaristen. AbschlieRend wurden in die Bildmappe'® drei
Luftaufnahmen des Marinefliegergeschwaders (MFG) 5 eingefugt.

Durch einen Abgleich mit dem per Funkprotokoll dokumentierten Eintreffzeitpunkt
lieR sich feststellen, dass die Zeitdaten der Fotos von der SCHARHORN gegen
MESZ etwa eine Stunde zuruck lagen und daher um eine Stunde nach vorn korrigiert
werden mussten. In der Bildmappe sind entsprechend geanderten Zeiten vermerkt.
Fir die Fotos, die vom Rettungsboot und der ROTA aus gemacht wurden, liegen hier
keine auswertbaren Zeitdaten vor, da das Aufnahmedatum in den Bildinformationen
nicht hinterlegt war. Es ist jedoch aufgrund des Ablaufes der Rettungsmal3nahmen
davon auszugehen, dass diese vor dem Eintreffen der Scharhdérn entstanden sind,
was auch mit der darauf dokumentierten Ausweitung des Brandes in Einklang zu
bringen ist. Die Zeiten der Bilder vom MFG 5 wurden ohne Anderung Gibernommen.

Interpretation der Bilder-Teilserie ,Rettungsboot*

Die Bilder der Teilserie ,Rettungsboot” zeigen, dass der Brand sich nach dem
Verlassen des Schiffes bereits auf dem Oberdeck ausgedehnt und den Uberbauten
Bereich unterhalb des Kabinenaufbaus sowie dahinter liegende Teile des Oberdecks
erfasst hatte (vgl. Abb. 98). Die Steuerbordseite war die Luvseite.

' Anmerkung BSU: Dem Originalgutachten liegen dutzende Bilder an. Fir den vorliegenden

Untersuchungsbericht wurde eine aussagekraftige Auswahl getroffen.
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Bildausschnitt vergroRert und aufgehellt

Abbildung 98: Ausdehnung des Brandes auf Deck 7,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 gegen 01:00 Uhr

Die Fotos wurden von einem Zeugen aufgenommen, der mit dem Backbord-
Rettungsboot evakuiert wurde. Die Passagiere begannen um 00:44 Uhr mit dem
Einsteigen in das Rettungsboot und stiegen um 01:05 Uhr auf die NEUSTRELITZ
Uber, so dass die Aufnahme gegen 01:00 Uhr entstanden sein durfte.

Das auf den Aufnahmen dokumentierte Stadium des Brandes ist als grofflachiger
Vollbrand zu bezeichnen. Dennoch erstreckte sich das Schadenfeuer noch nicht Gber
die gesamte Lange des Oberdecks, wie z.B. auf Abbildung 99 zu erkennen ist.
Darauf bilden sich hinter der dunkel erscheinenden Verkleidung des Aufgangs zu
den Unterkunftsdecks - gemeint ist der Schiffsteil unmittelbar hinter den funf gro3en
Ventilationsfenstern - die Silhouetten von vier LKW bzw. Aufliegern ab. Legt man den
Ladeplan der Fahre zugrunde, missten dahinter - vom Brand noch nicht betroffen -
weitere Stellplatze sowie das Achterschiff mit den Verholwinden vorhanden gewesen
sein. Entlang der Ventilationsfenster sind schemenhaft Strukturen zu erkennen,
welche vermutlich zu dem auf Spur 8 abgestellten ersten LKW mit Kuhlauflieger
(Brandentstehungsort) und einem zweiten Trailer dahinter gehéren. Nahere
Erkenntnisse zur Breitenausdehnung des Brandes in Richtung Backbordseite kdnnen
aus den Aufnahmen nicht gewonnen werden.
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Bildausschnitt aufgehellt

Abbildung 99: Brandausdehnung auf dem Oberdeck,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 gegen 01:00 Uhr

Die Abbildungen 98 und 99 erwecken den Eindruck, als hatte sich das Schadenfeuer
auch nach oben in den aulieren Bereich des Kabinenaufbaus Ubertragen. Der rote
Pfeil markiert einen hellen Fleck, der sich in etwa dort befindet, wo ein offener Teil
von Deck 7 mit Kranausleger und Rettungsboot angeordnet war. Allerdings ist
aufgrund der schlechten Bildqualitat dazu keine definitive Aussage mdglich.

Interpretation der Bilder-Teilserie ,ROTA"

In Abbildung 100 scheint sich der Brand weiter in Richtung Heck ausgedehnt zu
haben. Andeutungsweise zeichnen sich auf dem freien Abschnitt des Oberdecks
sechs brennende LKW bzw. Trailer ab. Der Zeitpunkt der Aufnahme ist unklar. Da
die ROTA aber um 01:05 Uhr vor Ort war, konnte die Aufnahme etwa zur gleichen
Zeit wie die Zeugenfotos aus dem Rettungsboot entstanden sein.

Abbildung 100: Weitere Brandausdehnung auf dem Oberdeck,
aufgenommen am 9. Oktober 2010, exakte Uhrzeit unbekannt
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Interpretation der Bilder-Teilserie , SCHARHORN*

Eine Annaherung von Backbord an die brennende Fahre durfte aufgrund des nach
Lee vertreibenden Brandrauches nicht mdglich gewesen sein. Das Oberdeck brennt

nun der Lange nach in voller Ausdehnung. In Abbildung 101 ist das Heck mit dem
Namenszug der Fahre gut zu erkennen.

Abbildung 101: Vollstandige Brandausdehnung auf dem Oberdeck,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 02:21 Uhr

Abbildung 102 ermdglicht einen Uberblick Uber die gesamte Lange der LISCO
GLORIA. Wieder ist schrag oberhalb der Ventilationsfenster ein heller Fleck zu
erkennen, der auf einen lokal begrenzten Brand auf Deck 7 hinweist.

Abbildung 102: Totale der brennenden LISCO GLORIA,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 02:21 Uhr

In Abbildung 103 ist zu erkennen, dass auch Deck 4 vom Brand betroffen ist.

V4 =

Abbildung 103: Beginnender Brand auf Deck 4, aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 02:54 Uhr

Unterhalb der Ventilationsfenster hat sich ein schwarzer Streifen verbrannten
Anstrichs gebildet. Die Brandubertragung von Deck 6 aus scheint im vorderen
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Abschnitt erfolgt zu sein, da sich weiter hinten keine derartigen Brandspuren
manifestiert haben. Dies ist in Hinblick auf den unmittelbar dariber liegenden
angenommenen Brandentstehungsort naheliegend. Die angesprochene Verfarbung
wird nach oben durch das eingezogene Oberdeck und nach vorn durch
Ventilationsschachte scharf begrenzt. Da sich die heiRen Brandgase nach der
Brandubertragung unter der Decke aufgestaut haben, erstreckt sich die Brandspur
zunachst nicht Uber die gesamte Hohe von Deck 4.

Abbildung 104 ist um 04:34:08 Uhr entstanden. Die Brandzehrungen an der
AuBenhaut haben sich weiter nach unten entwickelt und werden an ihrer Unterkante
durch das Deck 4 begrenzt. Eine Brandibertragung nach Deck 2 ist nicht zu
erkennen.

Abbildung 104: Weiterentwicklung der Brandzehrungen an der Bordwand,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 04:34 Uhr

Das hintere Ende des Kuhltrailers, an dem der Brand entstanden sein soll, ist
vollstandig zerstort. Lediglich die hintere Ladebordwand ist stehen geblieben. Der
Bereich vor dem Anhanger kann nicht eingesehen werden. Allerdings zeichnet sich
an der AuRenhaut eine Brandmarkierung auf Hohe der Liicke zwischen Fahrerhaus
und Trailer ab. Abbildung 105 wurde um 06:28:37 Uhr gefertigt. Wieder ist eine
Verstarkung der Brandspur auf Deck 4 zu verzeichnen. Nun brennt es auch im
hinteren Bereich der Aufbauten, wie an dem Feuerschein aus den beiden letzten
Fenstern auf Héhe von Deck 7 zu erkennen ist.

Abbildung 105: Ubergreifen des Brandes auf die Aufbauten,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 06:28 Uhr
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Zwischen dem Kabinenaufbau und der Struktur darunter hat sich ein Riss gebildet
(vgl. Abb. 106).

Bildausschnitt aufgehelit

Abbildung 106: Rissbildung zwischen Deck 6 und Deck 7,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 06:29 Uhr

Allerdings erscheint der seitlich offene Teil von Deck 7, dort wo das Steuerbord-
Rettungsboot aufgehangt war, dunkel. Die oben angesprochenen Anzeichen flr eine

Brandubertragung in diesen Bereich hinein, kdnnen in Abbildung 107 nicht bestatigt
werden.

vermutlich
Lichtreflektion vom
Suchscheinwerfer
# Feuerschein

Abbildung 107: Rettungsbootstation an Steuerbord ohne Feuer,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 06:56 Uhr
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Abbildung 108 zeigt den Zustand der LISCO GLORIA am Morgen des
9. Oktober 2010 um 07:53:28 Uhr. Die seitliche Brandspur auf Hohe von Deck 4 hat
sich weiter in Richtung Heck entwickelt und erstreckt sich bis in den Namenszug der
Fahre hinein.

B,

Abbildung 108: Verdampfendes Léschwasser am Morgen des 9. Oktober 2010,
aufgenommen um 07:53 Uhr

Der hellgraue Rauch Uber dem Schiff deutet auf einen hohen Anteil verdampfenden
Loschwassers hin. Deutlich zeigt sich, dass die Geschwindigkeit mit der sich der
Brand auf Deck 4 entwickelte, verhaltnismalig langsam war. Dies hangt mit der
Sauerstoffarmut zusammen, die dort nach der Brandibertragung eingetreten sein
dirfte und die weitere Ausdehnung des Schadenfeuers - im Gegensatz zu dem
Brandverlauf auf dem offenen Oberdeck - ventilationskontrolliert ablaufen lieR3. In
Abbildung 109 ist dunkler Rauch zu erkennen, der vornehmlich aus den oberen
Decks aufsteigt. Auch weitere Aufnahmen bestatigen den Eindruck, dass der
Kabinenaufbau gegen 08:40 Uhr Uber alle Ebenen hinweg brennt. Lediglich im
Bereich der Brucke ist keine Rauchentwicklung zu erkennen.

Abbildung 109: Anzeichen fir Brand in den Aufbauten,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 08:40 Uhr

Seite 98 von 155



Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 445/10 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Aus einer seitlichen Luftungsoffnung tritt ebenfalls dunkler Rauch aus und auf Hohe
des ersten Ventilationsfensters steht Deck 6 in Flammen (vgl. Abb. 110).

Abbildung 110: Brand auf Deck 6 am Morgen des 9. Oktober 2010,
aufgenommen um 08:39 Uhr

Am 9. Oktober 2010, 09:35 Uhr, liegt die LISCO GLORIA vor Anker. Der Brandrauch
zieht nun im Wind von vorn nach hinten Gber das Schiff. Abbildung 111 zeigt, dass
der Mast auf Deck 10 (Peildeck) um 09:40:54 Uhr, noch gerade steht. Der
strukturelle Kollaps der Aufbauten scheint zu diesem Zeitpunkt noch nicht in vollem
Umfang abgeschlossen zu sein.

Abbildung 111: Aufnahme vor dem strukturellen Kollaps der Aufbauten,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 09:40 Uhr

Seite 99 von 155



Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 445/10 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Da die Fahre vor Anker im Wind lag, war der Blick auf die Backbordseite frei. Auf
mehreren Bildern ist zu erkennen, dass es gegen 09:46 Uhr auf der Backbordseite
brennt. Zu sehen ist auch, dass die Auspragungen der Brandzehrungen an der
AuRBenhaut von Deck 4 an Backbord geringer ausfallen als an Steuerbord (vgl.
Abb. 112). Dies kann als Hinweis fur eine Brandentstehung an Steuerbord gewertet
werden.

Abbildung 112: Brand auf der Backbordseite im Uiberbauten Bereich des Oberdecks,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 09:46 Uhr

Auf weiteren Bildern ist zu erkennen, dass sich die Brandhitze auf Deck 4 der
AuBenhulle bis hinter den seitlichen Namenszug der Fahre mitgeteilt hat. In
Abbildung 113 zeigt sich, dass oberhalb des ersten Ventilationsfensters an
Steuerbord ein massiver Materialverlust an der unteren Kante des aus Aluminium
gefertigten Kabinenaufbaus eingetreten ist. Dabei handelt es sich also nachweislich
um einen Effekt, welcher nicht der frilhen Brandphase zuzuordnen ist, sondern erst
im spateren Verlauf der Brandausweitung eintrat. Aus den hinteren
Ventilations6ffnungen unterhalb der Rettungsbootstation an Steuerbord dringt
schwarzer Qualm.

Abbildung 113: Materialverlust im Ubergang zu Deck 7,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 10:38 Uhr
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Auch auf dem Oberdeck sind nun wieder Flammen zu sehen (vgl. Abb. 114).

Abbildung 114: Erneuter Brand auf dem Wetterdeck,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 10:38 Uhr

In Abbildung 115 ist das Loch in der AuBenwand des Kabinenaufbaus oberhalb des
ersten Ventilationsfensters an Steuerbord gut zu erkennen. Der Schaden wurde
wahrscheinlich durch die aus den groRen Fenstern auf Deck 6 schlagenden
Flammen verursacht.

I ii

Abbildung 115: Loch in der AuRenwand auf Deck 7, aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 14:56 Uhr

In Abbildung 116 ist zu erkennen, dass sich die Hauptintensitat des
Brandgeschehens wieder auf den offenen Bereich des Oberdecks verlagert. Im
Bereich des Kabinenaufbaus klingt das Schadenfeuer hingegen ab. Mdglicherweise
ist dort die Hauptmenge brennbaren Materials verbraucht. Zumindest der hintere Teil
der Kabinenaufbauten ist als Folge der lang anhaltenden Hitzeeinwirkung zu diesem
Zeitpunkt eingesunken.

Abbildung 116: Brand auf dem Wetterdeck und teilweise kollabierte Aufbauten,
aufgenommen am 9. Oktober 2010 um 16:45 Uhr
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Der Brand setzt sich in der kommenden Nacht Uber das ganze Schiff hinweg fort (vgl.
Abb. 117).

Bildausschnitt aufgehelit

Abbildung 117: Brand am Abend des 9. Oktober 2010, aufgenommen um 19:19 Uhr

Am 10. Oktober 2010 stellt sich der Zerstérungszustand der LISCO GLORIA
aulderlich im Wesentlichen so dar, wie er bei der spateren Untersuchung in
Augenschein genommen wurde (vgl. Abb. 8). Der Mast auf Deck 10 ist nach hinten
und die seitlichen Aufbauten nach innen gekippt. Der Ubergrof3e Brandtrichter in den
Aufbauten, wie er in Abbildung 118 vom 15. Oktober 2010 aus der Luft fotografiert
wurde, durfte sich demnach zu diesem Zeitpunkt vollstandig entwickelt haben.

Es ist nicht Gegenstand dieses Gutachtens, eine umfassende Analyse
bautechnischer Details der LISCO GLORIA anzufertigen und diese hinsichtlich
brandschutztechnischer Vorgaben zu analysieren. Seitens der BSU wurde jedoch
der Wunsch geaulert, einige grundsatzliche Aussagen zur Brandausweitung auf der
Fahre zu machen. Dies ist im vorangegangenen Abschnitt anhand von Fotos aus der
Perspektive der Augenzeugen geschehen und soll nun durch einige
brandphysikalische Betrachtungen erganzt werden.
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Bei der Betrachtung von Brandausweitungsszenarien sind grundsatzlich vier
Hauptmechanismen von Bedeutung: Fortschreitende offene Flammen, Konvektion
heiler Brandgase, Warmestrahlung und Warmeleitung. Die Wirksamkeit dieser
Effekte im Brandfall 1asst sich durch BrandschutzmaRnahmen beeinflussen. Dabei
muss zwischen aktiven Mitteln, z.B. eingebauten Feuerléschanlagen, und passiven
Mitteln, z.B. brandhemmende Ausstattung verbauter Materialien oder bauliche
Schaffung von Brandabschnitten, unterschieden werden.

Die Brandausweitung durch offene Flammen hangt u.a. von den Brandeigenschaften
der beteiligten brennbaren Materialien, deren geometrischer Anordnung sowie der
Verfugbarkeit von Sauerstoff in der Verbrennungszuluft ab. Als besonders gunstige
Bedingungen - also solche, die eine rasche Brandausweitung unterstitzen - seien
Anhaufungen gut brennbarer Kunststoffmaterialien erwahnt, wie sie auf den
Ladedecks der Fahre in vielfaltiger Form in den dort abgestellten Fahrzeugen
vorhanden waren. Hinzu kommen natirlich brennbare Betriebsmittel und
Gefahrguter, die ebenfalls einen wesentlichen Anteil an der Brandlast in diesen
Schiffssektionen gehabt haben durften. In dem darlber liegenden Kabinenaufbau
konnen erganzend dazu z. B. Polstermaterialien von Bettmatratzen und Stuhlen und,
sofern vorhanden, Wand- und Deckenverkleidungen aus Holz bzw. Kunststoff sowie
brennbare Einrichtungsgegenstande aufgeflhrt werden.

Allgemein lasst sich also feststellten, dass die Dichte der Brandlast auf dem
Fahrschiff verhaltnismalig hoch war. Die stellenweise sehr geringen Abstande
zwischen den auf Deck 4 und 6 abgestellten Lkw, Anhangern und Pkw begunstigten
eine rasche Brandubertragung. Dort, wo offene Flammen nicht direkt von einen zum
anderen Objekt gelangen konnten, hatte mdglicherweise die von heilden Objekten
ausgehende Warmestrahlung fur ein Fortschreiten der Flammenfront gesorgt.

Brandubertragungsmoglichkeiten wie offene Flammen und Warmestrahlung sind
Phanomene, die den Brand (auch) effektiv in horizontaler Richtung voran tragen
konnen, wenn die Abstande zwischen brennbaren Gegenstanden entsprechend
gering sind. In Bezug auf eine Flammenubertragung von einem Ort zum anderen ist
auch der Windeinfluss zu berucksichtigen, der in Zusammenhang mit einer
Brandubertragung durch heil’e Brandgase (Konvektion) ebenfalls eine Rolle gespielt
haben mag.

Die Schiffskonstruktion bestand aus Metall (Rumpf aus Stahl / Kabinenaufbau aus
Aluminium). Da Metalle gute Warmeleiter sind, ist die Brandubertragung in vertikaler
Richtung durch Warmeleitung begunstigt gewesen. Baulich wurde dieser Gefahr auf
der LISCO GLORIA vielerorts durch das Einfugen mineralischer Werkstoffe
begegnet, um so eine thermische Abschirmung der betreffenden Oberflachen zu
erreichen.

Beim Verbrennungsprozess entstehen heille Brandgase komplexer Zusammen-
setzung, die aufgrund ihrer geringeren relativen Dichte nach oben steigen, sich in
uberbauten Bereichen unterhalb der Decken aufstauen und dort flachig verteilen
konnen. Werden bezogen auf deren Volumen mehr Brandgase gebildet, als durch
Offnungen aus dem betrachteten Raumvolumen abstrémen kdénnen, kommt es zu
einer Anreicherung, die von oben nach unten fortschreitet, so dass schlie3lich auch
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tiefer gelegene Areale erreicht werden. Befinden sich in der durch Konvektion
aufgeheizten Zone brennbare Materialien, kann es zu einer Brandibertragung
kommen.

Im Weiteren machen die Gutachten Angaben zu einem hypothetischen Brandverlauf.

Bezogen auf den konkreten Brandfall auf der LISCO GLORIA haben sicher alle hier
angerissenen Brandubertragungsmaoglichkeiten einen Anteil an der Brandausweitung
auf dem Schiff gehabt. Beginnend mit der angenommen Brandentstehung auf Deck 6
an Steuerbord, erster Lkw in Spur 8, kann man sagen, dass zunachst brennbare
Fahrzeugteile in unmittelbarer Nahe des Brandherdes beteiligt waren. Im Zuge der
Brandausweitung durften sich die Flammen dann auf den mit Kunststoffschaum
isolierten Kuhlauflieger und die Zugmaschine ausgeweitet haben. Durch die seitlich
im Uberbauten Bereich des Oberdecks vorhandenen Ventilationsfenster konnte
ausreichend Verbrennungsluft hinzu stromen, so dass keine Sauerstoffmangel-
situation eintrat, welche die Brandausweitungsgeschwindigkeit gemindert hatte.

Die nach oben abstromenden heillen Brandgase stauten sich unter dem
Kabinenaufbau und waren dort zunachst zwischen den Stahltragern der
Deckenkonstruktion ,gefangen®. Durch offene Flammen und Warmestrahlung kam es
zu einer horizontalen Brandausweitung auf Deck 6. Der seitlich einwirkende Wind
sorgte dabei zusatzlich fir eine Querkomponente von Steuerbord nach Backbord.

Die schnelle Brandausweitung auf dem Oberdeck war vor allem der hohen
Brandlastdichte in Zusammenhang mit einer ungehemmten Verbrennungsluftzufuhr
geschuldet. Wie sich aus einer Auswertung der Fotos ergibt, dauerte es etwa zwei
Stunden, bis das unterhalb von Deck 6 liegende Fahrzeugdeck, Deck 4, erkennbar
von den Flammen erfasst wurde. Dieser Vorgang teilte sich nach aufden durch eine
Verfarbung der Rumpflackierung an Steuerbord mit. Moglicherweise war es zu
diesem Zeitpunkt durch die Brandhitze bereits zu einem Verlust der statischen
Stabilitat von Deck 6 gekommen. Wie sich spater zeigte, war die Stahlkonstruktion in
der Nahe des Brandherdes grof¥flachig abgesackt. Dadurch kdnnte es zu einer
nachteiligen Veranderung der Dbrandschutztechnischen Eigenschaften der
Konstruktion gekommen sein, was eine BranduUbertragung ggf. begunstigt hatte.
Allerdings kann dazu von hier aus keine weiterfuhrende Aussage getroffen werden.

Auf Deck 4 breitete sich das Schadenfeuer wesentlich langsamer aus. Zwar ist
anzunehmen, dass die durchschnittliche Brandlastdichte (abgesehen von etwaigen
Gefahrgutern) ahnlich hoch war wie auf Deck 6. Allerdings kam es in diesem
abgeschlossenen Bauabschnitt des Schiffes aufgrund einer deutlich gehemmten
Verbrennungsluftzufuhr schnell zu einer abnehmenden Sauerstoffkonzentration. Dort
lagen also ventilationskontrollierte Verbrennungsbedingungen vor, die eine eher
schleppende Brandausweitung zur Folge hatten, wie die Tage dauernden
Ldschversuche zeigten.

Eine Brandubertragung nach oben in den Kabinenaufbau hinein dauerte ebenfalls
einige Stunden. Ob davor bereits im Bereich von Deck 7 an Steuerbord offene
Flammen brannten, kann auch nach einer Sichtung von Zeugenfotos nicht sicher
beantwortet werden.
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Auch die Brandubertragung nach oben durfte mit einem Verlust der baulichen
Integritat verbunden gewesen sein. Da Aluminium bei etwa 660 °C schmilzt, ist
erklarlich, warum sich der grof3e Brandtrichter im Kabinenaufbau ausbilden konnte.
Allerdings kann anhand der Fotos gezeigt werden, dass auch hier zumindest
zwischenzeitlich ein vergleichsweise langsamer Brandfortschritt zu beobachten war,
was auf ventilationskontrollierte Verbrennungsbedingungen hindeutet.

Bei den Untersuchungen vor Ort wurde diskutiert, ob die seitlich von unten nach
oben fuhrenden Ventilationsschachte bereits in der frihen Brandphase eine Rolle bei
der vertikalen BrandlUbertragung gespielt haben. Dazu kann gesagt werden, dass der
fotografisch dokumentierte Brandverlauf fur die Steuerbordseite keine belastbaren
Anhaltspunkte in diese Richtung lieferte. Erst am Morgen des 9. Oktober 2010 ist zu
erkennen, wie aus den Schachtgittern Rauch dringt.

Um einen Eindruck von der Originalsituation an Bord der LISCO GLORIA zu
erhalten, wurde am 25. Januar 2011 deren Schwesterschiff DANA SIRENA im Hafen
von Esbjerg besucht. Die Konstruktionsteile der Fahrzeugdecks waren im vorderen
Schiffsabschnitt mit 4 cm starker aluminiumkaschierter Mineralwolle verkleidet (vgl.
Abb. 119).

Abbildung 119: Deckenverkleidung auf dem Schwesterschiff DANA SIRENA

Das Isolationsmaterial wurde gegen Herausfallen mit kleinen Metalltellern gesichert.
Die Rohrleitungen waren in diesen Bereichen teilweise mit schwarzem
Kunststoffschaum ummantelt. Zur Befestigung diente an einigen Stellen Klebeband.
Elektrische Leitungsmaterialien befanden sich anteilig auf Kabelpritschen. Daran an
der Unterseite befestigte Kabel waren in grofleren Anstanden mit Kabelbindern aus
Metall fixiert. Zwischen den Metallkabelbindern waren Kunststoffkabelbinder
verwendet worden (vgl. Abb. 120).

Abbildung 120: An Bord der DANA SIRENA verwendete Kabelbinder aus Metall und Kunststoff
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Um die Brandeigenschaften der vorgenannten Materialien grob einschatzen zu
konnen, wurden davon Proben entnommen (vgl. Abb. 121): ein Stick eines
abgeschnittenen Lederhandschuhs, ein Stuck grau eingefarbten
Gewebeklebebandes, ein Stick schwarzen Kunststoffschaummaterials, ein Stlck
grunlichen Mineralwollmaterials sowie jeweils ein Stlck eines schwarzen und eines
transparenten Kunststoffkabelbinders.

Abbildung 121: Materialproben von Bord der DANA SIRENA

An den Proben wurde unter dem Laborabzug mittels Bunsenbrenner ein
Handversuch zur Brennbarkeit durchgefiihrt. Materialien, die nach Entfernen der
Stutzflamme selbstandig weiter brannten, wurden in Hinblick auf ihre stoffliche
Zusammensetzung zusatzlich mittels  Fourier-Transform-Infrarotspektroskopie
(FT-IR) charakterisiert.

Folgende Tabelle fasst die Untersuchungsergebnisse zusammen:

Material Brennprobe FT-IR
Handschuh Brennt nicht selbstédndig weiter; erlischt unter | ---

kurzzeitige Glimm- und Rauchentwicklung
graues Brennt selbstdndig mit gelber Flamme unter Knistern | Vorderseite dhnlich
Klebeband weiter; Geruch der Schwaden leicht fruchtig Polyethylen/ Rickseite ?
schwarzer Brennt nicht selbstédndig weiter sondern erlischt | ---
Kunststoff- sofort unter Rauchentwicklung
schaum
grunliche Brennt nicht selbstandig weiter -
Mineralwolle
schwarzer Brennt selbstandig weiter, tropft brennend ab und | Polyamid
Kabelbinder | erlischt dann
transparenter | Brennt selbstandig weiter, tropft brennend ab und | Polyamid
Kabelbinder | erlischt dann

Tabelle 3: Brennprobenergebnisse der Materialien von Bord der DANA SIRENA
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Aus der Besichtigung der DANA SIRENA und den durchgefiihrten Brandproben
ziehen die Gutachter folgendes Fazit.

Zwischen der LISCO GLORIA und der DANA SIRENA gab es bauliche Unterschiede.
Eine Inaugenscheinnahme des Schwesterschiffes vermittelte dennoch einen
Eindruck von der Konstruktionsweise und Verarbeitung im Bereich der
Fahrzeugdecks. An einigen Stellen wurden punktuell brennbare Materialien
festgestellt, deren Einflisse auf eine Fdérderung der Brandausweitung in vertikaler
Richtung jedoch nur schwer einzuschatzen waren. Dazu konnte hier keine
umfassende Analyse durchgeflhrt werden.

Zur moglichen Brandursache auf der LISCO GLORIA fihrten die Gutachter
Folgendes aus:

Es wurde bereits dargestellt, dass der allgemein hohe Zerstorungsgrad keine
raumlich eng definierte Eingrenzung des Brandentstehungsortes zulie®. Vielmehr
wurde das globale Brandspurenbild in Bezug zu Zeugenangaben aus der frihen
Brandphase gebracht, um diesbezlglich eine Plausibilitdatsabschatzung vornehmen
zu konnen. Das dazu erhaltene Ergebnis liel3 keine grundsatzlichen Zweifel an der
Mdglichkeit einer Brandentstehung an dem ersten Lkw auf Deck 6, Spur 8,
aufkommen, so dass dieser Ansatz als Grundlage fur weitere Untersuchungen zur
Brandursache allgemein akzeptiert wurde.

Die Beobachtung, das Schadenfeuer sei zwischen der Zugmaschine und dem Kuhl-
auflieger zuerst wahrgenommen worden, wurde als glaubhafte und mit den
AnknUpfungstatsachen korrelierbare M®dglichkeit fir den Brandentstehungsort
zugrunde gelegt. Mit der Festlegung des Brandentstehungsortes war die Grundlage
fur ein Brandursacheneliminationsverfahren gelegt. Diese Methode basiert auf einer
Uberprifung verschiedener Ziindquellenvarianten, die sich in der Umgebung des
angenommenen Brandherdes befunden haben koénnen, auf ihre potentielle
Wirksamkeit unter Berlcksichtigung vorhandener Anknupfungstatsachen und
brandphysikalischer Grundlagen. Im Idealfall bleibt dabei am Ende nur eine
Brandursachenmoglichkeit dbrig. Werden mehrere mdogliche Brandursachen
identifiziert, kann nur versucht werden, diese in Relation zueinander zu setzen, um
so abgestufte Prioritaten heraus zu arbeiten. Wie sich zeigte, musste im
vorliegenden Fall auf die letztgenannte Variante zuriickgegriffen werden.

Folgende durch Untersuchungsergebnisse teilweise bestatigte bzw. nicht widerlegte
Grundannahmen liegen vor:

1. Das Schadenfeuer brach an einem LKW mit Kuhlauflieger aus, der als
erstes Fahrzeug auf Deck 6 in Spur 8 stand. Der Brandherd lag zwischen
der Zugmaschine und dem Trailer.

2. Das Kuhlaggregat des Anhangers war an die Bordstromversorgung
angeschlossen.

Daraus ergibt sich, dass der Schwerpunkt eines Brandursacheneliminations-
verfahrens im Bereich der elektrotechnischen bzw. technischen Brandursachen-
moglichkeiten liegt.
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Hinter der Zugmaschine, aufen an der Stirnseite des Kuhlanhangers, befand sich
ein Kihlaggregat des Herstellers Carrier Typ Maxima 1300. Dieses Gerat beinhaltete
elektrische Komponenten (Starterbatterie, Elektromotor, Kabelmaterialien). Weitere
elektrotechnische Einrichtungen waren in unmittelbarer Nahe zum angenommenen
Brandentstehungsort z.B. in Form der Fahrzeugbatterien des Lkw sowie der
elektrischen Zuleitung zwischen schiffseitigem und fahrzeugseitigem Anschluss
vorhanden.

Wie bereits dargestellt, war der direkte Nachweis eines Defektes an einem der
vorgenannten elektrotechnischen Komponenten oder zumindest ein konkreter
Hinweis in diese Richtung durch den vorgefundenen hohen Zerstérungsgrad nicht
mdglich. Dies bedeutet jedoch nicht, dass ein solches Ereignis nicht stattgefunden
haben kann. Es lasst sich nur nicht anhand entsprechender Untersuchungs-
ergebnisse bestatigen.

Grundsatzlich kdénnen unter diesen Vorzeichen gleichberechtigt eine Hitze oder
Funken erzeugende Schadstelle an dem Anschlusskabel zwischen Schiff und
Klhlauflieger, der Elektrik des Lkw oder des Kihlaggregates als brandauslésende
Zundquellen diskutiert werden.

Technische Brandursachemoglichkeiten:

Zum einen muss hierzu berucksichtigt werden, dass das Kuhlaggregat vor dem
Anschluss an die Bordstromversorgung mit einem Dieselmotor betrieben wurde.
Naturgemal® waren damit heille Oberflachen an Motorblock und Abgasweg
verbunden. Schadstellen an der Auspuffanlage kénnen, ohne dies fur den Brand auf
der LISCO GLORIA tatsachlich attestieren zu wollen, ggf. zum Austreten heil3er
Abgase fuhren. Als brennbare Materialien kommen in diesem Zusammenhang neben
Kunststoffbauteilen z.B. auch austretende (leicht) brennbare Betriebsmittel in
Betracht, die bedingt durch fehlerhafte Schlauchverbindungen oder Defekte an den
jeweiligen Leitungen bestimmungswidrig auslaufen und so mit einer der aufgefuhrten
Zindquellenarten in Kontakt geraten kénnen. Ein Befund in diese Richtung konnte
aber nicht erhoben werden, da alle brennbaren Bauteile des Dieselmotors, also auch
dessen Schlauchverbindungen, durch den intensiven thermischen Einfluss wahrend
der Brandphase vollstandig zerstort worden waren.

Zum anderen ist zu erwahnen, dass mechanisch bewegte Teile insbesondere bei
einem Defekt ihrer Lagerung oder beim Anschlagen an metallische Bauelemente
grundsatzlich Reibungshitze bzw. Schlagfunken erzeugen kénnen. Ob es dabei zur
Ausbildung einer wirksamen Zindquelle kommt, hangt von zahlreichen
Randbedingungen (z.B. Materialbeschaffenheit, Rotationsgeschwindigkeit) ab, deren
Spezifikationen hier nicht im Einzelnen bekannt sind. Fraglich bleibt, ob der Ventilator
des Kuhlaggregates in diesem Zusammenhang eine Rolle gespielt haben konnte, da
dessen Fragmente zwar im Brandschutt aufgefunden wurden, aber nicht mehr
aussagekraftig untersucht werden konnten.
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Gewichtung elektrotechnischer und technischer Brandursachemaoglichkeiten:

Bezogen auf die dargestellten Brandursachenmaoglichkeiten, die zwar grundsatzlich
denkbar sind, aber durch eine Untersuchung auf der LISCO GLORIA weder
ausgeschlossen noch belegt werden konnten, lasst sich unter Einbeziehung
bestimmter Randumstande lediglich eine tendenzielle Abstufung ihrer
,Eintrittswahrscheinlichkeiten“®° ableiten.

So tritt die oben aufgefuhrte Moglichkeit einer Brandzindung durch einen
fehlerhaften Betrieb des Dieselmotors deutlich in den Hintergrund. Bei einem solchen
Szenario hatte die Brandzindung bereits vor dem Umstellen des Kuhlaggregates auf
Elektrobetrieb erfolgen und die Brandentwicklung anschlieBend bis zur
Brandentdeckung durch den Rondenganger auf Deck 6 unbemerkt bleiben mussen,
was nur bei zwischenzeitlicher Ausbildung eines raumlich eng begrenzten Schwel-
oder Glimmbrandes Uberhaupt moglich gewesen ware. Da zwischen dem Abstellen
des in Rede stehenden Lkw auf Spur 8 und der Entdeckung des Brandes ein
Zeitraum von etwa 4 Stunden anzunehmen ist, erscheint diese Denkmoglichkeit
jedoch wenig plausibel.

Folgende Tabelle fasst die hier dargestellten Einschatzungen zur Plausibilitat der
diskutierten Brandursachenvarianten zusammen:

Zindquelle Plausibilitait | Begriindung

Dieselmotor des Gering Grofde Zeitspanne zwischen dem Abstellen des LKW

Kuhlaggregates und der Brandentdeckung (keine Wahrnehmung von
Anzeichen flr einen Schwel- oder Glimmbrand).

Ventilation des Méglich Grundsatzlich kbnnen mechanisch bewegte Bauteile

Kihlaggregates durch einen Defekt ihrer Lagerung brandgefahrliche
Temperaturen erzeugen.

Elektrische Teile des Mdglich Das Kuhlaggregat war an die Bordstromversorgung

Kahlaufliegers, des angeschlossen. Elektrotechnische Einrichtungen

LKW oder der Fahre waren im angenommenen Brandzentrum vorhanden.

Andere Zindquellen ? Keine Anhaltspunkte

Tabelle 4: Gutachtliche Einschatzungen zur Plausibilitat der diskutierten Brandursachenvarianten

AbschlieBend werden nur Ergebnisanteile zusammengefasst, die sich auf den
Kernauftrag der Untersuchung zum Brand auf der Fahre LISCO GLORIA erstrecken.
Dieser lautete, Feststellungen zum Brandentstehungsort und zur Brandursache zu
treffen.

Folgende (wesentlichen) Untersuchungsergebnisse konnten erzielt werden:

1. Das Brandspurenbild steht nicht im Widerspruch zur wahrgenommenen
Brandentstehungssituation, wonach das Schadenfeuer an einem Lkw
entstanden sein soll, der an Steuerbord auf Deck 6 als erstes Fahrzeug
in Spur 8 stand. Die globalen Brandzehrungen weisen eine Tendenz in

% Anmerkung der Gutachter: Mit diesem Begriff ist ausdriicklich keine mathematische GréRe
gemeint. Es handelt sich lediglich um den Versuch, eine relative Plausibilitdtsabschatzung der
dargestellten Brandursachenmdglichkeiten durchzufihren.

Seite 109 von 155



Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 445/10 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Richtung Steuerbordseite auf. Das vorgenannte Fahrzeug wurde auffallig
stark zerstort.

2. Der Kabinenaufbau, die Bricke und die unter Deck 6 liegenden
Schiffssektionen wurden erst mit zeitlicher Verzdgerung vom Brand
erfasst. Dies zeigen u. a. Bilder, die von Augenzeugen vor Ort wahrend
der Losch- und RettungsmaBnahmen angefertigt wurden. Die
Brandubertragung von Deck 6 nach Deck 4 dauerte etwa zwei Stunden.
Der Brand weitete sich zunachst horizontal auf dem Oberdeck aus.

3. Fur eine Brandentstehung auf Deck 6 spricht auch die Auslosesituation
der Sicherungen fur diesen Bereich. Wahrend in der Umgebung des
angenommenen Brandherdes nahezu alle Sicherungen fur die dortigen
Schiffssteckdosen ausgeldést haben, sind die entsprechenden
Sicherungen fur Deck 4 nahezu alle eingeschaltet. Dieser Schaltzustand
wurde beim Stromausfall auf der Fahre ,eingefroren” und bildet den
ereignisbedingten Auslosezustand zu diesem Zeitpunkt ab.

4. In Nachbarschaft des Brandentstehungsortes wurden Uberreste von
Leitungsmaterialien, zweier Schiffssteckdosen und Teile einer
elektrischen Steckverbindung aufgefunden, die es in Ubereinstimmung
mit den dazu bekannten Zeugenangaben plausibel erscheinen lassen,
dass der Kduhltrailer zum Zeitpunkt der Brandentstehung an die
Bordstromversorgung angeschlossen war. Das Kuhlaggregat wurde
demnach elektrisch und nicht mittels Dieselmotor betrieben. Allerdings
konnten die elektrotechnischen Komponenten des LKW, des
Klhlaufliegers und der schiffsseitigen Stromversorgung bedingt durch
den hohen Zerstdérungsgrad hinsichtlich eines daran mdglicherweise
vorhandenen elektrischen Defektes nicht mehr aussagekraftig untersucht
werden. Dies galt im Ubrigen auch fiir andere technische Bauteile wie
z.B. den Umluftventilator des Kuhlaggregates.

5. Im Rahmen eines Brandursacheneliminationsverfahrens kdénnen nach
derzeitigem Kenntnisstand weder eine elektrotechnische noch eine
andere technische Brandursache ausgeschlossen werden.

6. Es ist insbesondere keine Entscheidung daruber moglich, ob der Brand
an dem Lkw, dem Trailer oder der schiffsseitigen Stromversorgung
entstanden ist!
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3.3.2.9 Notfallmanagement durch die Reederei

Die Reederei hat im Sicherheitshandbuch fur die Flotte u.a. Verfahren fur das
Verhalten in Notsituationen niedergelegt. Das dort beschriebene Verfahren soll als
Erganzung zu den jeweils schiffsbezogenen Notfallplanen und den jeweiligen
Kapitansordern dienen.

Bei einem Brand werden in dem Sicherheitshandbuch folgende Malinahmen
empfohlen:

maoglichen Fehlalarm abklaren;

Brandschutz- und wasserdichte Turen schlieen und Bellftung abstellen;
Kapitan informieren;

Feuerrolle im Besatzungs-Unterkunftsbereich auslosen;
Maschinenraum informieren;

Feuerldschpumpen starten;

Brandangriffstrupp zum Brandort schicken;

Position und Zeit notieren;

Schiff aufstoppen, falls erforderlich;

Passagiere und das nachste MRCC informieren;
Notfallplane fur Brand und Evakuierung befolgen.

Far ein Verlassen des Schiffes werden folgende Vorgaben gemacht:

gesamte verfugbare Ausrustung fur das Absetzen eines Notrufs nutzen
(DSC?', UKW etc.);

~<Abandon ship“-Alarm aktivieren und das entsprechende Signal geben;
Passagiere Uber die offentliche Rundspruchanlage informieren und zum
ausgewiesenen Sammelpunkt bitten; auf die Bekleidung der Passagiere
achten;

Licht an den Sammelpunkten, Rettungsboot- und RettungsfloR3stationen
einschalten;

Rettungsmittel fur das Abwinschen vorbereiten; Sicherungsleinen Uberprufen;
versammelte Passagiere anhand der Passagier- und der Besatzungsliste
uberprufen; Suche nach Vermissten organisieren;

Besatzung und Passagiere auf die Rettungsmittel (Rettungsboote,
Rettungsflolie) verteilen;

Personen in die Rettungsmittel einsteigen lassen;

Rettungsmittel ins Wasser aussetzen;

Motoren der Rettungsboote starten, Haken loswerfen, vom Schiff wegfahren;
ausgesetzte Rettungsmittel an einem Ort zusammenbringen; versuchen, dem
aufgegebenen Schiff zu folgen;

EPIRB? aktivieren, SART?® und UKW Kanal 16 anschalten.

2 Digitaler Selektivruf (Digital Selective Calling); Anrufverfahren auf einem gesonderten Kanal bzw.
einer gesonderten Frequenz im Seefunk, bei welchem automatisch die MMSI-Nummer des
Schiffes, Art des Anrufs sowie Uhrzeit und Position Ubermittelt werden.

22
23

Notfunkbake (Emergency Position Indicating Radio Beacon) zur satellitengestitzten Ortung.
Radartransponder fiir Seenotfdlle (Search and Rescue Radar Transponder), der suchenden

Rettungskraften das Auffinden erleichtert.
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An Bord der LISCO GLORIA war die nach SOLAS vorgeschriebene Sicherheitsrolle®*
auf der Briicke, im Unterkunftsbereich der Besatzung und im Maschinenkontrollraum
ausgehangt. Die Sicherheitsrolle legte die Einzelheiten des Generalalarmsystems
fest:

» Generalalarm: 7 kurze, ein langer Ton;
»LAbandon ship“-Alarm: Dauerton flr min. 30 Sekunden.

Daruber hinaus wurden in der Sicherheitsrolle die Ma3nahmen bezeichnet, die von
der Besatzung und den Passagieren beim Ertdnen eines Alarmsignals zu treffen
waren. Die Sicherheitsrolle im Maschinenkontrollraum war durch den Brand nicht
zerstort worden. Sie wies den namentlich bezeichneten Besatzungsmitgliedern u.a.
folgende Aufgaben zu:

das Ausrusten, Klarmachen und Aussetzen der Rettungsmittel,
die Musterung der Fahrgaste,

die Zusammensetzung des Brandabwehrtrupps,

die Zustandigkeiten der Offiziere fur die jeweiligen Teams, sowie
die Benachrichtigung und das Sammeln der Passagiere.

Zusatzlich zur Sicherheitsrolle waren an Bord Notfallplane aufgehangt worden, und
jedes Besatzungsmitglied verfugte Uber eine Karte mit persénlichen Anweisungen im
Notfall (sog. Cabin Card).

Die Implementierung der Ablaufe im Notfall erfolgte durch wochentliche Trainings
und Ubungen an Bord.

3.3.2.10 Unfalldatensicherung

Die LISCO GLORIA war mit einem Schiffsdatenschreiber (Voyage Data Recorder
- VDR) ausgerustet. Die Hauptspeichereinheit (Main Unit) befand sich im
Brickenhaus und ist bei dem Brand vollstandig zerstért worden (vgl. Abb. 122).

B e

Abbildung 122: VDR Hauptspeicher im Originalzustand (Vergleichsmodell) und nach dem Brand

Ein Auslesen der Festplatten war bei derartigem Zerstorungsgrad nicht mehr
madglich. Daher musste sich die Untersuchung auf die in der Schutzkapsel des VDR
(sog. Final Recording Medium - FRM) gespeicherten Daten beschranken. Das FRM

2 \/gl. SOLAS Kapitel lll, Teil B, Abschnitt 5, Regel 37.
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war auf dem Peildeck angebracht und hatte das Feuer nahezu unbeschadet

uberstanden (vgl. Abb. 123).

Abbildung 123: VDR-Kapsel im Originalzustand (Vergleichsmodell) und von Bord der LISCO GLORIA

Die Kapsel war durch ein Boardingteam von der noch brennenden Fahre geborgen
worden, um ein Uberschreiben oder eine sonstige Beeintrachtigung der
aufgezeichneten Schiffsdaten so weit wie méglich zu verhindern. Beim Bergen wurde
nur der obere Teil der Kapsel mitgenommen und spater der danischen
Seeunfalluntersuchungsbehdérde tbergeben. Der untere Teil, die zum Auslesen der
gespeicherten Daten erforderliche Schnittstelle, war an Bord verblieben (vgl.
Abb. 124).

Abbildung 124: VDR-Interface auf dem Peildeck der LISCO GLORIA

Die Schnittstelle, die u.a. der Stromversorgung des Speichermediums in der Kapsel
dient, war bis zum erstmaligen Eintreffen des Untersuchungsteams auf der LISCO
GLORIA am 25. Oktober 2010 den Witterungsbedingungen ungeschutzt ausgesetzt
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gewesen, so dass sich die Untersucher gegen einen Einsatz dieser Schnittstelle fur
den Versuch des Datenauslesens entschieden. Stattdessen wurde die Kapsel durch
Mitarbeiter der BSU zum Hersteller des VDR, der Firma Consilium, gebracht, um die
Gefahr eines Datenverlusts durch die dort verfugbare technische Ausristung mit
Originalbauteilen zu minimieren. Das Auslesen der in der Kapsel gespeicherten
Daten erfolgte im Beisein der BSU am 28. und 29. Oktober 2010. Es gestaltete sich
als Herausforderung, da es sich bei der Kapsel um ein Modell der zweiten Baureihe
handelte, das sich seitens der Konfiguration der Daten grundlegend von den beim
Hersteller verfugbaren neueren Baureihen unterschied. Mit Unterstutzung eines
Programmierers gelang es schliel3lich, Daten flr den Zeitraum vom 8. Oktober 2010,
20:53:46 Uhr bis 9. Oktober 2010, 00:23:45 Uhr wiederherzustellen. Mehr Daten
waren nicht gespeichert worden. Die Audio-Aufzeichnung stoppte bereits um
00:22:46 Uhr. Der gespeicherte Datensatz enthielt insbesondere

Schiffspositionen und Zeitangaben,

Angaben zu Geschwindigkeit, Kurs und Ruderlagen,

Aufzeichnungen der Briickenmikrophone und des UKW-Funkverkehrs,
Wind- und Echolotinformationen,

Aufzeichnungen der jeweiligen Verschlusszustande der Brandschutztlren,
Radarbilder.
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Abbildung 125: Wiedergabeprogramm des VDR der LISCO GLORIA

FUr die Seeunfalluntersuchung kam den Aufzeichnungen der Bruckenmikrophone
eine besondere Bedeutung zu. Diese wurden mit Hilfe von Ubersetzern fiir Litauisch
und Russisch ausgewertet. Eine Viertelstunde nach dem Brandausbruch ist die
Briuckenkommunikation allerdings z.T. nur noch sehr eingeschrankt verstandlich, da
sie durch diverse akustische Alarmténe Uberlagert wird. Auch mit Hilfe technischer
Audiofilter lieR® sich die Kommunikation ab dort nicht mehr lickenlos nachvollziehen.
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Die Aufzeichnungen des UKW-Kanals 16 wurden der BSU durch die
Verkehrszentrale Traveminde zur Verfigung gestellt. Sie decken den Zeitraum vom
8. Oktober 2010, 22:00 Uhr bis zum 9. Oktober 2010, 10:00 Uhr ab.

Aus der Auswertung der VDR-Aufzeichnungen ergaben sich folgende wesentliche
Erkenntnisse hinsichtlich des Unfallhergangs:

Uhrzeit Ereignis
8. Oktober 2010 | Feueralarm auf der Briicke
23:58:10 Kurs tber Grund (COG) 083°, Geschwindigkeit iber Grund (SOG) 20,3 kn
23:58:59 Rondenganger berichtet dem Wachoffizier auf der Briicke iber Bordfunk von dem
entdeckten Feuer auf Spur 8
23:59:20 Wachoffizier benachrichtigt den Kapitan telefonisch
23:59:37 Kapitan auf der Brlicke
23:59:38 Kapitan ordnet das Abschalten der Stromversorgung an
23:59:56 Kapitan I6st im Unterkunftsbereich der Besatzung die Feuerrolle aus und ordert

dort per Lautsprecherdurchsage die Decksmannschaft zum Oberdeck

9. Oktober 2010 | Kapitédn weist den wachhabenden Ingenieur im Maschinenkontrollraum an, die

00:00:55 Stromverbindung zu den Trailern auf dem Oberdeck zu unterbrechen

00:01:45 Meldung an den Kapitan Uber Bordfunk: Oberdeck kann wegen starker
Rauchentwicklung nicht betreten werden

00:01:54 Kapitan startet das Sprihflutsystem auf dem Oberdeck

00:02:00 .Network time-out“-Alarm ertdnt auf der Briicke

00:03:27 Kapitan bemerkt, dass das Spriihflutsystem nicht funktioniert

00:03:37 Order an den wachhabenden Ingenieur im Maschinenkontrollraum, das Sprihflut-
system von dort aus zu starten

00:04:36 durchgehender Alarm ertdnt auf der Briicke

00:05:41 Kapitan bemerkt anhaltenden Ausfall des Sprihflutsystems trotz gedffneter Ventile

00:06:40 Schiffsgeschwindigkeit wird langsam reduziert; SOG 20 kn

00:07:16 Kapitan informiert Bremen Rescue Radio auf UKW-Kanal 16 iber das Feuer;
SOG 19 kn

00:08:53 Alarmton (Sprinklersystem hat ausgeldst); SOG 18,5 kn

00:09:09 Kapitén ordnet die Evakuierung an
Bremen Rescue Radio sendet eine Mayday Relay Meldung Gber UKW-Kanal 16

00:13:23 und fordert alle Schiffe in der Umgebung auf, dem Havaristen zu helfen;
LISCO GLORIA SOG 8 kn

00:15:00 Feuerléschpumpen fiir das Herunterklhlen / Léschen an der Steuerbord-
Rettungsbootstation im Einsatz; SOG 4,8 kn

00:20:30 Kapitén informiert Bremen Rescue Radio Gber den Beginn der Evakuierung

00:21:50 Maschine gestoppt; SOG 2 kn

Tabelle 5: Auswertungsergebnisse der VDR-Aufzeichnung

Bei der ersten Besichtigung der LISCO GLORIA am 25. Oktober 2010 baute das
Untersuchungsteam als weitere mogliche Datenquelle die beiden Festplatten des
Zentralen Steuerungssystems im Maschinenkontrollraum aus (vgl. Abb. 126).
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Abbildung 126: Steuerungs- und Uberwachungssystem im Maschinenkontrollraum
der LISCO GLORIA

Ein Bestandteil dieses Systems war u.a. die Uberwachung der
Schiffsbetriebssysteme. Auflaufende Alarme wurden vom System protokolliert und
konnten bei normalem Betrieb am Bildschirm oder Uber einen Drucker ausgegeben
werden (vgl. Abb. 127).
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Abbildung 127: Ubersicht (iber die im Steuerungssystem enthaltenen Komponenten

Standby \)
Starters

Special Functions
Control functions made according
1o requirement specification

Die Festplatten waren bei der Sicherstellung auf3erlich unbeschadigt. Sie wurden fur
die Seeunfalluntersuchung durch einen Vertriebspartner des Systemherstellers
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ausgelesen. Auf diese Weise konnte eine Ereignisliste wiederhergestellt werden (vgl.

o Dwscription State Massage Value Unit uTC

AlRD04 CONTROL AR PRESSURE ALM LOW ALARM +8.0 bar M1 10-10-07 20012119 B
Aifwwa FRITIV S AN DRCCO) I hirrs sk AL L8 A e ids 4An 4N AT Aeanens C
WIC 10D r1|:| A M LT WAL PRE O ML ( 2\_‘-'!'1 HLAMArE FLL Ll n W= IV 10 32 D
ME 1087 ME1 '-.E A COOLW. PRESSURE ALM LOW ALARM 40,11 bar M1 10-10-08 18:58:43 B
ME 1083 (Lt . = SSURE,INLET ALM LOW ALARB +0.3 bar M1 10-10-08 1900015 B
ME 2083 ME2 bTART AR PRESSURE,INLET ALM LOW ALARB 0.2 bar M1 10-10-08 19:02:16 B
ME 1061 ME1 LT COOLWATER TEMP.IN  ALM HIGH ALM +39.0 G M1 10-10-08 1958227 B
ME2083 ME2 START.AIR PRESSURE.INLET NORM  NORMAL +24.4 bar k- 10-10-08 2220430 E
ME 1083 ME1 START.AIR PRESSURE,INLET NORM  NORMAL +24.5 bar M- 10-10-08 220955 E
ME 1085 ME1 CPP HYDR, QIL PRESS NORM  NORMAL +31.5 bar M- 10-10-08 22:34:06 E
ME 205 ME2 CPP HYDR. OIL PRESS. NORM  NORMAL +26.3 bar k- 10-10-08 22234206 E
ME 1085 ME1 RED.GEAR CLUTCH OIL NORM  NORMAL +23.4 bar k- 10-10-08 22:4059 E
ME 1084 ME1 RED.GEAR LO PRESSURE ~ NORM  NORMAL +2.70 bar k- 10-10-08 22:41:01 E
ME 2085 ME2 RED.GEAR CLUTCH QIL NORM  NORMAL +23.6 bar 1l 10-10-08 22:41:03 E
ME 2084 ME2 RED,GEARLD PRESSURE NORM  NORMAL +2.48 bar 1l 10-10-08 22:41:05 E
ME 1087 ME1 SEA COOL W, PRESSURE NORM  NORMAL +0.66 bar 1A 10-10-08 22:54:10 E
AlRo02 STARTING AIR RECEIVER 1 ALM LOW ALARM 4174 bar M1 10-10-08 2255232 B
AIRDOZ STARTING AIR RECEIVER 1 NORM  NORMAL +18.3 bar k- 10-10-08 225551 E
ME2061 ME2 LT COOLWATER TEMP.IN  ALM HIGH ALM +39.1 ¢ M1 10-10-08 225553 B
ME 1061 ME1 LT COOLWATER TEMP.IN  NOBM  NORMAL +38.1 C M- 10-10-08 22:56:03 E
ME2061 ME2 LT COOLWATER TEMP.IN  NORM  NORMAL +38.6 'C k- 10-10-08 225740 E
ME2133 ME2 COOL.WATER EXP. TK HIGH ALM ALARM M1 10-10-08 22:58:33 B
ME2133 ME2 COOLWATER EXP. TH HIGH NORM  NORMAL k- 10-10-08 230924 E

<END OF LIST>

Abbildung 128: Auszug aus der Ereignisliste des Steuerungs- und Uberwachungssystems

Den darin enthaltenen Zeitangaben zufolge flhrte die Liste Ereignisse vom
7. Oktober 2010, 20:19 UTC bis zum 8. Oktober 2010, 23:09 UTC auf. Im Nachhinein
stellte sich allerdings heraus, dass es sich - anders als in der rechten Zeitspalte
angegeben - nicht um UTC-Zeitangaben, sondern vielmehr um litauische
Lokalzeitangaben (UTC + 3 Stunden) handelte. Somit enthielt die rekonstruierte Liste
lediglich die Ereignisse bis zum 8. Oktober 2010, 22:09:24 Uhr deutscher Zeit.
Folgerichtig waren in der Liste nur verhaltnismaRig wenige Eintrage vorhanden, die
sich zuletzt auf das Vorbereiten der Hauptmaschinen fur die anstehende Reise nach
Klaipeda bezogen.

Die gespeicherten Daten waren auf beiden Festplatten identisch, so dass auch aus
dem Auslesen der zweiten Festplatte keine weiterfUhrenden Erkenntnisse gewonnen
werden konnten.

Neben den Festplatten war an Bord der LISCO GLORIA auch das Handbuch des
Steuerungs- und Uberwachungssystems sichergestellt worden. Darin wurde ein
Bezug zum ,Network time-out‘-Alarm gefunden, den der VDR am 9. Oktober 2010
um 00:02 Uhr aufgezeichnet hatte®

Kommunikationsfehler am Bedienfeld

Der Alarm wird ausgelost, wenn eine Datenkommunikationsstorung
zwischen der ausgewahlten Hauptrechnereinheit (sog. Master
Gamma) und einem oder mehreren Alarm-Bedienfeldern aus einem
der folgenden Grinde vorliegt:

a) Die 24V-Gleichstromversorgung des Bedienfeldes ist abgeschaltet
bzw. die Sicherung ist defekt.

b) Das Verbindungskabel zwischen Alarmbedienfeld(ern) und Schalt-
schrank der Rechnereinheit ist unterbrochen.

% Der folgende Textauszug wurde durch die BSU sinnwahrend aus dem Englischen Ubersetzt.
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c) Das serielle Eingangs-/Ausgangsmodul oder das BASIC-Modul fur
die Uberwachung des Bedienfeld-Kommunikationsnetzes ist
fehlerhaft.

Das Beheben der Stérungen a) und b) ist selbsterklarend. Wenn ein
Bedienfeld in Betrieb ist und die Datenkommunikation zum Schalt-
schrank der Rechnereinheit unterbrochen wird, gibt das Bedienfeld
einen lokalen Alarm aus, und die folgende Anzeige erscheint auf dem
LCD-Display:

----- NETWORK TIME-OUT -----
----- CONNECTION LOST. -----

Anzeige eines Kommunikationsfehlers an einem Alarm-Bedienfeld
in den Unterklinften

Der Alarm tritt ebenfalls auf, wenn das Alarm-Uberwachungssystem
an die Stromversorgung angeschlossen wird.

Im Fall von c) muss das serielle Eingangs-/Ausgangsmodul, das sich
im Schaltschrank der Rechnereinheit befindet, ausgetauscht werden.
Das Verfahren fur das Austauschen von Ersatzteilen ist zu beachten.

Im Rahmen der Unfalluntersuchung lieR sich nicht feststellen, wodurch der ,Network
time-out“-Alarm um 00:02 Uhr am 9. Oktober 2010 tatsachlich ausgeldst worden war.
Gleiches gilt fur die Frage, ob und inwieweit er - etwa durch einen kurzzeitigen
Spannungseinbruch - mit dem unmittelbar vorausgehenden Auslésen der Sprihflut-
anlage zusammenhing. Zum Zeitpunkt des versuchten Startens der Spruhflut-Pumpe
(Leistung: 440 V 60 Hz bei 3.600 U/min) war einer der Generatoren in Betrieb. Es
ergaben sich wahrend der Untersuchung keine Anhaltspunkte daflr, dass durch das
Zuschalten der Spruhflutpumpe zu den Ubrigen Verbrauchern eine kurzzeitige
Uberlastsituation aufgetreten sein konnte. An Bord des Schwesterschiffs, der
DANA SIRENA, wurde durch das Untersuchungsteam die Spruhflutpumpe testweise
mehrfach in kurzen Abstanden gestartet und wieder gestoppt, was zu einer erhdhten
Lastaufnahme fuhrte. Auch unter solchen Extrembedingungen trat dabei aber kein
Spannungsabfall auf.

An Bord der LISCO GLORIA war es im Zeitraum bis zum Ende der VDR-
Aufzeichnung (00:23:45 Uhr am 9. Oktober 2010) keinesfalls zu einem generellen
,Blackout gekommen, da unabhangig vom aufgetretenen ,Network time-out“-Alarm
die anderen Systeme weiterhin funktioniert hatten. Allerdings waren beim
Klarmachen des Rettungsbootes an Steuerbord kurzzeitig Probleme mit der
Stromversorgung berichtet worden, so dass von Hand gefiert werden musste. Die
Feuerléschpumpen waren zu diesem Zeitpunkt - eine knappe halbe Stunde nach
Brandausbruch - aber noch betriebsbereit, wodurch die Feuerléschschlauche zum
Kuhlen des Decks eingesetzt werden konnten.

3.3.2.11 Zeugenbefragungen

Die Zeugenbefragungen waren ein zentrales Element der Seeunfalluntersuchung.
Auf der LISCO GLORIA waren in der Unfallnacht 235 Personen aus neun
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verschiedenen Nationen. Alle Besatzungsmitglieder kamen aus Litauen, ebenso wie
73% der Passagiere einschlieRlich der Fahrer. Die Ubrigen Passagiere kamen aus
Deutschland, Lettland, Estland, Danemark, Armenien, Usbekistan, Spanien und den
Niederlanden. Die Zeugenbefragungen wurden nach Anlanden der Evakuierten in
Kiel durch Polizeikrafte und die BSU sowie im Nachgang u.a. auch durch die
litauische Untersuchungsbehdrde durchgefuhrt. Befragt wurden
Besatzungsmitglieder, Passagiere und Lkw-Fahrer. Auf diese Weise konnte fur 165
der insgesamt 235 an Bord gewesenen Personen nachvollzogen werden, wie sich
der Unfallhergang und die Rettungsmalnahmen aus ihrer Sicht dargestellt hatten.

Die Ausfuhrlichkeit der Zeugenberichte variierte. Von den 141 interviewten
Passagieren (70 Passagiere und 71 Lkw-Fahrer) wurden den Angaben zufolge 107
eigenstandig auf das Feuer aufmerksam. Die meisten von ihnen nahmen
Brandgeruch bzw. Rauch in ihrer Kabine wahr und begaben sich daraufhin zum
Sammelpunkt in der Bar. Einen Alarm horten sie ausdrucklich nicht. Hingegen
berichteten vier Passagiere, einen leisen Piepton gehort zu haben. Der Besatzung
zufolge war ein Abandon-Ship-Alarm gegeben worden. Sieben Passagiere
berichteten, durch Klopfen an ihrer Kabinentir alarmiert worden zu sein. Zwei davon
hielten dieses Klopfen nicht fur einen Alarm, sondern schrieben es vermeintlichen
alkoholisierten Passagieren zu. Die beiden wurden erst auf den Brand aufmerksam,
als der Strom in der Kabine ausfiel. Die Alarmierung durch Klopfen erfolgte sowohl
durch Besatzungsmitglieder als auch durch Passagiere. Fur die Passagiere war
hierbei kaum ersichtlich, wer Passagier und wer Besatzungsmitglied war, da der
Groliteil der Besatzung aulRerhalb des Dienstes Freizeitkleidung trug.

Die meisten Besatzungsmitglieder begaben sich nach entsprechender Alarmierung
auf die Stationen, die ihnen nach Aufgabenverteilung gemal® der Musterrolle
zugewiesen waren. Ein Besatzungsmitglied versuchte Angaben zufolge zunachst
erfolglos, auf Deck 7 und Deck 6 an die frische Luft zu kommen, bevor es durch ein
weiteres Besatzungsmitglied in die Bar auf Deck 7 eingelassen und zur
Rettungsbootstation gebracht wurde. Des Weiteren liegen widersprichliche
Aussagen hinsichtlich der Rettung eines weiblichen Besatzungsmitglieds aus einer
Kammer auf Deck 8 oberhalb der Steuerbord-Rettungsbootstation vor. Im Ergebnis
konnte die Besatzung alle Passagiere und sich selbst in Sicherheit bringen, mit
Ausnahme des spater mit dem Helikopter abgeborgenen Jugendlichen.

Sieben Passagiere berichteten von Schwierigkeiten beim Ausbringen der
Rettungsboote. Insbesondere das Steuerbord-Rettungsboot sei ungleichmalig
gefiert und zu weit oberhalb der Wasserlinie von den Haken gelassen worden. Zwei
Passagieren zufolge wurden zu wenige Rettungswesten ausgegeben. Zwei weitere
Passagiere berichteten, von Besatzungsmitgliedern zuruck in ihre Kabinen geschickt
worden zu sein.

Den Untersuchungsbehoérden liegen keine Zeugenberichte dahingehend vor, dass
die Besatzung wahrend der Evakuierung auf vermisste Personen aufmerksam
gemacht worden ware. Das Fehlen des Jugendlichen, der die LISCO GLORIA als
letzter Passagier per Helikopter verlassen hatte, fiel erst auf, als die mitreisende
Schulklasse bereits von der DEUTSCHLAND aufgenommen worden war.
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3.3.3 Landseitiges Notfallmanagement

Nach der Unfallmeldung auf UKW-Kanal 16 lief das landseitige Notfallmanagement
an. Die erste Stunde Uber veranlassten Bremen Rescue Radio bzw. MRCC Bremen
die erforderlichen Malinahmen, bevor um 01:20 Uhr das Havariekommando die
Gesamteinsatzleitung tbernahm. Ab dem 10. Oktober 2010 Gbernahm wiederum die
danische Marine die Gesamteinsatzleitung.

3.3.3.1 MRCC Bremen und Bremen Rescue Radio

Die Seenotleitung MRCC Bremen wird von der DGzRS betrieben und ist rund um die
Uhr besetzt. Sie leitet Such- und Rettungsmalinahmen im Notfall. Sie bedient sich
dazu der DGzRS-eigene Kustenfunkstelle Bremen Rescue Radio, die eine tagliche
24-Stunden-Horbereitschaft auf den international verbindlichen Funkkanalen UKW
16 und DSC (Digital Selective Calling) 70 gewahrleistet. Beide Stellen sind in der
DGzRS-Zentrale untergebracht.

An den Arbeitsplatzen des Wachteams besteht eine Zugriffsmdglichkeit auf das
automatische Schiffsidentifikationssystem (AIS) Deutsche Kiste der WSV, welches
ein Ubersichtliches Bild Uber die aktuellen Verkehrssituationen, der mit AIS
ausgerusteten  Fahrzeuge, in Nord- und Ostsee liefert. Detaillierte
Schiffsinformationen fur Schiffe unter deutscher Flagge konnen Uber die nationale
Datenbank der Bundesnetzagentur abgerufen werden. Fur Informationen Uber
Schiffe unter auslandischer Flagge nutzt die DGzRS verschiedene offentliche
Internetdatenbanken. Bei MRCC Bremen sind zudem zahlreiche Notfallplane fur
Passagierschiffe hinterlegt, die von den jeweiligen Schiffsbetreibern in Anlehnung an
SOLAS Kapitel V Regel 7.3 zur Verfigung gestellt und laufend aktualisiert werden.
Darin sind u.a. Schiffsplane sowie Kontaktinformationen enthalten. Fur die LISCO
GLORIA war der SOLAS Notfallplan mit MRCC Klaipeda abgestimmt. Bei MRCC
Bremen lag dieser Plan nicht vor.

In der Unfallnacht hatten der Wachleiter, eine Seefunkerin und ein weiterer
Mitarbeiter der DGzRS ihre Schicht um 21:00 Uhr angetreten. Ublicherweise endet
die Nachtschicht um 07:00 Uhr des darauffolgenden Tages.

Die erste Kontaktaufnahme mit Bremen Rescue Radio erfolgte um 00:07 Uhr Uber
UKW-Kanal 16 auf Englisch. Der Kapitan der LISCO GLORIA meldete sich mit einem
normalen Anruf mit Schiffsnamen sowie Schiffstyp (Motorschiff) und berichtete den
Brand an Bord. Aufgrund von Verstandigungsproblemen dauerte es ein paar
Minuten, bis Bremen Rescue Radio die Meldung vollstandig zuordnen konnte. Die
den UKW-Kanal mithérende Kieler Lotsenstation (Kiel Pilot) Gbermittelte schlieRlich
auf Deutsch die wesentliche Information, namlich dass es sich bei dem Schiff um
eine Ro-Ro-Passagierfahre handelte. Der weitere Informationsaustausch Uber die
Schiffsposition und den Brandort erfolgte wieder direkt zwischen der LISCO GLORIA
und Bremen Rescue Radio. Zeitgleich begann MRCC Bremen mit der Koordinierung
der Rettungsmalinahmen und der Information der entsprechenden Stellen. Zuerst
wurde, wie organisatorisch vorgesehen, das Maritime Lagezentrum (MLZ) des
Havariekommandos Uber den Unfall informiert.

Die Anzahl der Personen an Bord der LISCO GLORIA wurde um 00:12 Uhr durch
Bremen Rescue Radio abgefragt. Nach Absetzen der Mayday Relay-Meldung um
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00:13 Uhr begann Bremen Rescue Radio, die in der Umgebung befindlichen Schiffe
zum Havaristen zu ordern. In einer Funkabsprache mit der NEUSTRELITZ auf
Deutsch wies Bremen Rescue Radio um 00:48 Uhr ausdrucklich auf die
Notwendigkeit einer verlasslichen Zahlung der aufgenommenen Personen hin. Dem
wurde seitens mehrerer Schiffe vor Ort nicht konsequent nachgekommen.

Um 01:15 Uhr erfolgte ein Informationsaustausch Uber die Lage vor Ort zwischen
MRCC Bremen und MRCC Klaipeda. Auch nach Ubernahme der
Gesamteinsatzleitung durch das Havariekommando erfolgte die weitere
Kommunikation der am Rettungseinsatz beteiligten Schiffe Uber UKW-Kanal 16 unter
Einbindung von Bremen Rescue Radio. Um 03:25 Uhr wurde eine Anfrage der
Rettungsleitstelle Kiel hinsichtlich des voraussichtlichen Ankunftszeitpunktes (ETA)
der DEUTSCHLAND in Kiel und der Evakuiertenanzahl an Bremen Rescue Radio
weitergeleitet. Von dort aus wurden 243 Evakuierte nach Kiel gemeldet. Geschatzte
Ankunftszeit bei Kiel Leuchtturm war 04:30 Uhr. Die erforderliche Kommunikation
hinsichtlich des Liegeplatzes und der erforderlichen Schlepper fur die
DEUTSCHLAND erfolgte ebenfalls tber Bremen Rescue Radio.

Auf UKW-Kanal 16 kommunizierten die deutschen Schiffe vor Ort unterdessen
ausfuhrlich auf Deutsch, so dass Bremen Rescue Radio um 04:47 Uhr die Mayday-
Meldung auf Englisch wiederholte und um Einhaltung der Funkdisziplin bat. Im
weiteren Verlauf erfolgte das Abstimmen der Léschmandver und die Kommunikation
zwischen Schiffen und Helikoptern vor Ort auch auf dem UKW-Arbeitskanal 10, der
nicht aufgezeichnet wurde.

3.3.3.2 Havariekommando

Das Havariekommando (HK) mit Sitz in Cuxhaven/Deutschland ist seit 2003 die
Einsatzorganisation des Bundes und der Kustenlander fur maritime Notfallvorsorge.
Es soll bei schwerwiegenden Seeunfallen (sogenannte komplexe Schadenslagen)
eine einheitliche Leitung des Einsatzes, einschlieBlich der Unterrichtung der
Offentlichkeit, sicherstellen. Zu diesem Zweck unterhlt es im 24-Stunden-Betrieb
das Maritime Lagezentrum (MLZ), welches zu gleichen Teilen mit eigenen Nautikern
sowie Vertretern der Wasserschutzpolizeien der Kustenlander besetzt ist. Das HK
biindelt die Verantwortung fiir Planung, Vorbereitung, Ubung und Durchfiihrung aller
Malnahmen der maritimen Notfallvorsorge von

Menschenrettung,

Schadstoffunfallbekdmpfung,

Schiffsbrandbekampfung,

technischer Hilfeleistung,

Verletztenversorgung,

Bergung zur Gefahrenabwehr, sowie

Presse- und Offentlichkeitsarbeit.

Das MLZ ist in den gleichen Raumlichkeiten wie das Gemeinsame Lagezentrum See
(GLZ-See) des Maritimen Sicherheitszentrums in Cuxhaven untergebracht. Im GLZ-
See arbeiten die operativen Einheiten des Bundes und der Kistenlander in der
Struktur eines ,optimierten Netzwerkes® zusammen. Neben den Mitarbeitern des
MLZ arbeiten dort auch Mitarbeiter der Leitstellen der Bundespolizei, des Zolls, des
Fachbereichs Fischereischutz der Bundesanstalt fur Landwirtschaft und Ernahrung,
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der Leitstelle der Wasserschutzpolizeien der Kustenlander, der Wasser- und
Schifffahrtsverwaltung des Bundes sowie ein Verbindungsoffizier der Deutschen
Marine. Das GLZ-See ist ebenfalls rund um die Uhr besetzt. Das HK selbst ist zwar
mit dem MLZ im GLZ-See vertreten, aber der Havariestab ist in einem anderen
Gebaudekomplex untergebracht. Die Kommunikation zwischen Havariestab, MLZ
und GLZ-See erfolgt Uber herkdmmliche Telefonleitungen.

Bei komplexen Schadenslagen wie dem Brand auf der LISCO GLORIA Utbernimmt
der Leiter des HK die Gesamteinsatzleitung und somit die FUhrung des Einsatzes,
wobei ihn der einberufene Havariestab unterstitzt und berat. Das HK bedient sich
dabei aller auf See und im Kulstenbereich zustandigen Behorden, Organisationen
und sonstiger Einrichtungen des Bundes und der Lander. Ziel ist das einheitliche und
koordinierte Vorgehen aller Einsatzkrafte des Bundes und der Kustenlander. Die
rechtlichen Grundlagen fur die Arbeit des HK sind in Vereinbarungen des Bundes mit
allen funf Kustenlandern festgelegt (Havariekommando-Vereinbarung). Auch die
DGzRS mit ihrer Seenotleitzentrale sowie benachbarte Rescue Coordination Centres
und die Bundesmarine werden durch Kooperationsvereinbarungen voll in die Arbeit
des HK einbezogen.

Das HK unterstitzte die Seeunfalluntersuchung von der Unfallnacht an durch
vertrauensvolle Zusammenarbeit und Informationsaustausch. Fur die Rekonstruktion
des Notfallmanagements nahmen Vertreter der BSU an mehreren Besprechungen
des HK mit Einsatzkraften und Behorden teil. Die ausfuhrliche Dokumentationslage
des HK ermdglichte das detaillierte Nachvollziehen der in der Unfallnacht sowie in
der Folgezeit veranlassten Malnahmen und lieferte damit einen wesentlichen
Beitrag zur Aufarbeitung des Notfallmanagements.

Die Unfallmeldung der LISCO GLORIA wurde am 9. Oktober 2010 um 00:11 Uhr
durch MRCC Bremen an das HK weitergeleitet. Daraufhin wurden umgehend die
Rufbereitschaft des Fachbereichs 4 - Brandbekampfung und Verletztenversorgung -
sowie jeweils eine BBE der Berufsfeuerwehren Lubeck, Kiel, Rostock und Hamburg
sowie ein VVT aus Hamburg alarmiert. Nach diesen Erstmal3nahmen wurden nahere
Informationen eingeholt (Passagierliste, Brandort, Gefahrgutplan etc.) und der
Transport der Einsatzkrafte zum Havaristen koordiniert. Formell Gbernahm das HK
um 01:20 Uhr die Einsatzleitung. Samtliche betroffenen Behorden und Stellen
wurden hiertber per Fax informiert. Der Havariestab des HK bestand zu diesem
Zeitpunkt aus funf Personen.

Parallel dazu hatte die Rettungsleitstelle Mitte in Kiel die Rettungsleitstelle des
Kreises Ostholstein Uber den Seeunfall und erforderliche Versorgungsmalinahmen
fur ca. 220 evakuierte Personen informiert. Diese Meldung wurde von dort an
zahlreiche Stellen weitergegeben und mehr als hundert Rettungsdienst- und
Feuerwehrkrafte zum vermuteten Anlaufhafen der DEUTSCHLAND, Puttgarden,
beordert. Eine vorherige Abstimmung mit dem HK war diesbezlglich nicht erfolgt.
Das HK hatte Uber die Mallnahmen der Rettungsleitstelle keine Kenntnis. Der
Informationsfluss zwischen HK und der Rettungsleitstelle war u.a. bedingt durch
knappe personelle Ressourcen auf Seiten des HK eingeschrankt. Die
Informationsweitergabe, insbesondere an die Einsatzkrafte des Kreises Ostholstein,
erfolgte dadurch mit erheblicher Zeitverzogerung.
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Um 02:22 Uhr liel3 der Leiter des HK die DEUTSCHLAND anweisen, mit den
Evakuierten den Marinestitzpunkt Kiel anzulaufen. Dort wurden auch das
Lagezentrum sowie die Verletztensammelstelle aufgebaut. Es kam kurzzeitig zu
Unstimmigkeiten hinsichtlich der Wahl zwischen Kiel und Puttgarden. Diese wurden
jedoch durch eine eindeutige Festlegung des HK auf den Standort Kiel ausgeraumt.

Inzwischen war der Geschaftsfuhrer/Leiter Rettungsdienst der DGzRS im
Einsatzstab des HK in Cuxhaven angekommen, wo er sowohl als Berater als auch
als Verbindungsmann zum MRCC Bremen fungierte. Es gelang, in den folgenden
Stunden noch weitere Berater und HK-Mitarbeiter zu alarmieren, um den
funfkopfigen Stab zu entlasten. Der Stab vor Ort in Cuxhaven alarmierte weitere
BBEn und VVTs sowie ein Boardingteam und koordinierte das Verbringen der
Einsatzkrafte mit Helikoptern zum Unfallort. Mit den jeweiligen Einsatzleitern wurde
malfgeblich per Mobiltelefon kommuniziert, was teilweise wegen mangelnder
Netzverfugbarkeit zu Erreichbarkeitsproblemen fuhrte. Zudem traten Verzogerungen
beim Informationsaustausch mit dem GLZ-See auf.

Gegen 04:00 Uhr wartete beim Marinefliegergeschwader 5 in Kiel der SAR-
Hubschrauber 8957 bereits seit 40 Minuten mit drehendem Rotor. Das vom HK
angekundigte VVT hatte erhebliche Verzégerungen bei der Anreise. Das HK wurde
uber den Sachverhalt informiert. Insgesamt erfolgte keine zentrale Koordination aller
Rettungsflieger auf dem Weg vom und zum Havaristen.

Um 05:50 Uhr einigten sich die danische Marine und das HK darauf, die
Gesamteinsatzleitung zunachst beim HK zu belassen, obwohl die LISCO GLORIA
zwischenzeitlich in danische Gewasser vertrieben war. In einem weiteren Gesprach
mit der danischen Marine wurde um 06:00 Uhr ein mogliches Kentern der LISCO
GLORIA aufgrund der Schlagseite erortert. Man einigte sich darauf, dass die
SCHARHORN weiterhin als OSC fungierte, die ROTA vor Ort blieb und zuséatzlich
die Gewasserschutzschiffe MARIE MILJG und GUNNAR THORSON zum Havaristen
entsendet wurden.

Die Verletztenversorgung am Marinestutzpunkt Kiel war von 06:00 Uhr an
einsatzbereit, und die Wasserschutzpolizei begann vor Ort um 06:18 Uhr mit der
Feststellung der Personalien aller Evakuierten.

Um 06:40 Uhr wurde das HK daruber informiert, dass das Gewasserschutzschiff
ARKONA aufgrund der gemessenen hochgiftigen Gase nicht weiter im Bereich der
Rauchgase auf der Backbordseite der LISCO GLORIA eingesetzt werden konnte.
Das HK brach nach Riicksprache mit dem OSC auf der SCHARHORN um 07:35 Uhr
den bis dahin geplanten Transfer des zweikopfigen Boardingteams auf die LISCO
GLORIA aus Sicherheitsgriinden ab.

Die vom HK initiierte psychosoziale Notfallversorgung fur die Evakuierten auf dem
Marinestutzpunkt in Kiel lief um 08:10 Uhr mit 15 Betreuern vor Ort an. Parallel dazu
wurde die telefonische Personenauskunftsstelle organisiert. Bis zu diesem Zeitpunkt
wurde dieses vom Havariestab geleistet.
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Um 08:30 Uhr fand auf dem Marinestutzpunkt in Kiel eine erste Lagebesprechung
mit Einsatzleitern der landseitigen Rettungs- und Feuerwehrkrafte, Marinevertretern,
Vertretern der Wasserschutzpolizei Kiel sowie Vertretern des Schiffsbetreibers und
der BSU statt. Der Aufgaben- und Kompetenzumfang des HK war nicht allen
Einsatzleitern in Kiel bekannt. Das HK war aufgrund der begrenzten personellen
Ressourcen nicht auf dem Marinestltzpunkt vertreten. Auftretende Nachfragen
wurden jeweils uber Mobilfunk an Mitarbeiter des Havariestabes weitergeleitet.

Auf Betreiben des HK wurde des Weiteren durch die Verkehrszentralen eine
nautische Warnnachricht fir Seefahrer herausgegeben. Um 09:38 Uhr konnte das
Driften der LISCO GLORIA erfolgreich durch das Fallenlassen der beiden Anker
durch das Boardingteam gestoppt werden.

Gegen 13:00 Uhr war die Mehrzahl der Evakuierten polizeilich erfasst und befragt
und anschlielfend in das vom Schiffsbetreiber angemietete Hotel gebracht worden.
Der Havariestab koordinierte parallel das Entlassen einzelner Schiffe und
Einsatzkrafte auf See sowie die Ablésung und die Versorgung der vor Ort weiter
bendtigten Krafte, mogliche BrandbekampfungsmalRnahmen ohne weitergehende
Gefahrdung der Schiffsstabilitat, mogliche Schleppmandver, den Informations-
austausch mit Ministerien, Behdrden, dem Bergungsunternehmen des
Schiffsbetreibers und internationalen Stellen (SOK und MRCC Klaipeda) uber die
Lage vor Ort und in Kiel, vorbereitende Gewasserschutzmallnahmen sowie die
Pressearbeit.

3.3.3.3 Danische Marine (SOK)

Das Einsatzfuhrungskommando der danischen Marine (SOK) wurde am Morgen des
9. Oktober 2010 um 00:14 Uhr durch Lyngby Radio und um 01:38 Uhr durch das HK
uber den Unfall der LISCO GLORIA informiert. JRCC Aarhus war um
00:18 Uhr durch MRCC Bremen informiert worden. Das SOK hatte bereits fruhzeitig
das Marineschiff ROTA, die Kustenwachschiffe HOLGER DANKSE und ENQ sowie
den Marinehelikopter MERLIN 507 zum Havaristen geordert. Nach erfolgreichem
Abschluss der Evakuierungsmallinahmen beteiligte sich die ROTA an der
Brandbekampfung.

Der Schwerpunkt der danischen Marine lag am 9. Oktober 2010 sowie in den
Folgetagen auf der Vermeidung einer Gewasserverunreinigung. Zu diesem Zweck
wurden um 02:00 Uhr die Gewasserschutzschiffe MARIE MILJZ und GUNNAR
SEIDENFADEN sowie um 08:35 Uhr auch die GUNNAR THORSON alarmiert, zum
Havaristen geordert und dort in Olbekdmpfungsbereitschaft gehalten. Das Auslegen
von Olsperren wurde mehrfach erwogen, letztlich aber aufgrund der vorherrschenden
Seegangsbedingungen (1,5 bis 2 m Schwell) als wenig effektiv eingestuft. Zudem
waren die fortdauernden Léscharbeiten durch das Ausbringen der Olsperren
behindert worden. Angesichts eines &uRerst diinnen Olfilms, der zudem nur in
unmittelbarer Nahe zur LISCO GLORIA beobachtet wurde, sah man vom Einsatz der
Olsperren ab. In der Folgezeit kam es zu keinem weiteren Olaustritt.

Am 10. Oktober 2010 Ubernahm das SOK die Gesamteinsatzleitung vom HK. Der
Fokus lag weiterhin auf der Vermeidung einer Gewasserverunreinigung.
Dementsprechend wies das SOK am 12. Oktober 2010 die von der Reederei
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beauftragte Bergungsfirma an, das Ldschwasser nicht Uber Bord zu entsorgen,
sondern durch eine Barge abpumpen zu lassen. Dem wurde Folge geleistet.

Der Einsatz fur das SOK endete mit dem erfolgreichen Abschluss des Einschleppens
der LISCO GLORIA in den Hafen von Munkebo
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4 AUSWERTUNG

Der hohe Zerstérungsgrad von Schiff und Ladungsresten nach wochenlangen
Branden machte eingehende wissenschaftliche Untersuchungen im Hinblick auf die
Brandursache unmadglich. Unabhangig von der Fragestellung, was den Brand
letztlich ausgelost hatte, bot die gemeinsame Unfalluntersuchung von Litauen und
Deutschland jedoch zahlreiche Anhaltspunkte fir weiterfihrende Analysen mit dem
Ziel, die Sicherheit der Seefahrt und des Umweltschutzes auf See zu verbessern.

41 Ladung

In der nationalen wie internationalen Fahrschifffahrt unterliegt die an Bord
transportierte Ladung zwangslaufig nur eingeschrankt der Kontrolle durch den
Schiffsbetreiber und die Schiffsbesatzung. Zwar kann nach Buchung der
entsprechenden Schiffspassagen ein Ladungsplan anhand der vorgelegten
Ladungsdaten erstellt werden; inwieweit die gebuchte Ladung aber mit der
tatsachlichen Ladung ubereinstimmt, kann allenfalls durch stichprobenartige Prufung
und allgemeine Erfahrungswerte bestimmt werden. Reglementiert ist allein das
Stauen gefahrlicher Guter. Auf Schiffen, die Fahrgaste beférdern, sind entzindbare
Gase (Klasse 2.1) und entzindbare Flussigkeiten (Klasse 3) sicher entfernt von allen
Decks oder Raumen, die fur den Gebrauch durch Fahrgaste vorgesehen sind, zu
stauen.?® Diese Vorgabe wurde durch den Schiffsbetreiber der LISCO GLORIA
eingehalten. Die Unfalluntersuchung hat dementsprechend auch keine Hinweise
darauf ergeben, dass der Brand etwa durch die auf dem Wetterdeck gestauten,
gefahrlichen Giiter ausgeldst wurde. Auch die nach Ubergreifen des Brandes auf das
offene Wetterdeck bedingte thermische Umsetzung der gefahrlichen Ladung,
insbesondere der Spraydosen, durfte nicht ausschlaggebend fur das Ausmal des
Brandes gewesen sein. Die Passagiere und die Besatzung der LISCO GLORIA
berichteten ebenso wie die Besatzungen der zur Hilfe geeilten Schiffe von mehreren
Explosionen. Nach dem vorgefundenen Schadensbild zu urteilen, waren in
Ubereinstimmung mit den Schilderungen (iber die gesamte Schiffslange hinweg
zahlreiche Fahrzeugreifen und -tanks explodiert.

Die Ladung des Trailers, an dem die Brandentstehung durch den Rondenganger
beobachtet worden war, bestand aus gekuhlten Geflugelhalsen. Die
Selbstentzindung dieser Ladung kann ausgeschlossen werden, nicht jedoch eine
mogliche Entzindung des Kuhlaggregats oder anderer Lkw-Teile (z.B. Batterie)
infolge eines technischen oder elektrischen Defekts. Ebenso wenig kann die
Entzindung von Gegenstanden in der Fahrerkabine ausgeschlossen werden,
wenngleich diese durch die nachvollziehbare Beobachtung des Rondengangers
weniger wahrscheinlich ist. Die Untersuchung ergab darUber hinaus keine
Anhaltspunkte fur eine mogliche Brandstiftung.

4.2 Brandsicherheit

Die Brandsicherheit an Bord der LISCO GLORIA wird insbesondere hinsichtlich der
Effektivitat der A-60-Brandschutzisolierung als Uberdurchschnittlich bewertet. Das
SOLAS-Kriterium, wonach die Isolierung fur die Dauer von 60 Minuten weder die
Durchschnittstemperatur auf der dem Brand abgekehrten Seite um mehr als 140 °C

% vgl. IMDG-Code, Regeln 7.1.8.2.2und 7.1.9.8 .
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Ubersteigen noch insgesamt eine Temperaturerhhung von mehr als 180 °C Uber die
Anfangstemperatur hinaus eintreten darf, gilt fir einen durchschnittlichen Brand unter
Laborbedingungen. Der an Bord der LISCO GLORIA aufgetretene Brand war durch
die unbeschrankte Sauerstoffzufuhr von drei Seiten von der Dimension her in keiner
Weise mit einem unter Kkontrollieten Bedingungen auftretenden Brand
gleichzusetzen. Den Brandexperten zufolge muissen Temperaturen Uber 660 °C
aufgetreten sein, da das in den Aufbauten verbaute Aluminium schmolz. Trotzdem
hielt die A-60-Isolierung dem Feuer eine Stunde lang stand, wenngleich die
Rettungsbootstation an  Steuerbord direkt oberhalb des beobachteten
Brandentstehungsortes vor dem Betreten heruntergekuhlt werden musste. Die auf
diesem Deck 7 an Steuerbord aufgetretenen Temperaturen konnen wahrend der
Evakuierung jedoch ohne weiteres noch innerhalb der zulassigen ca. 200 °C (180 °C
+ geschatzte Anfangstemperatur) gelegen haben.

Die Feuer- und Ladungsronde erwies sich durch die aufmerksame Beobachtung des
Rondengangers ebenfalls als effektiv und fuhrte zu einer schnellen Alarmierung der
Kommandobricke und der Brandabwehrtrupps.

Nach SOLAS? bestehen folgende Zielsetzungen fiir die Brandsicherheit auf
Seeschiffen:

= Verhltung eines Brandes oder einer Explosion,

= Verringerung der Lebensgefahr infolge eines Brandes,

= Verminderung der Schadensgefahr infolge eines Brandes fur das Schiff, seine
Ladung und die Umwelt,

» Begrenzung, Kontrolle und Unterdriickung eines Brandes oder einer Explosion
im Raum seiner Entstehung, und

= Vorsehen ausreichender und leicht zuganglicher Fluchtwege fur Fahrgaste
und Besatzung.

Da trotz eingehender Untersuchung offen bleibt, ob der Brand durch einen bord- oder
Lkw-seitigen Defekt ausgeldst wurde, und worin dieser Defekt genau bestand, wird
seitens der Untersuchungsbehdrden von einer Spekulation Uber mdgliche
Brandverhlitungsoptionen abgesehen. Die Lebensgefahr fur Passagiere und
Besatzung wurde durch die A-60-Isolierung und das VerschlieBen der
Brandschutzklappen effektiv verringert. Die Schadensgefahr als Folge des Brandes
lie® sich unter den vorherrschenden Bedingungen nicht vermindern. Trotz der
vorhandenen Isolierung sowohl zwischen dem Oberdeck und den Aufbauten als
auch zwischen dem Haupt- und dem Oberdeck war ein Ubergreifen des Brandes auf
das Ubrige Schiff und den Groldteil der Ladung angesichts der verheerenden
Temperaturen des Entstehungsbrandes nur eine Frage der Zeit. Auch eine
Begrenzung oder Kontrolle des Brandes war im tUberbauten Bereich des Oberdecks
nur sehr eingeschrankt moglich. Das einzige hierfir zur Verfugung stehende
Brandschutzmittel waren die vorhandenen Brandschutztiren, die den
Ladungsbereich von den Aufbauten trennten. Aus den VDR-Aufzeichnungen geht
hervor, dass die Brandschutztir zum Treppenhaus an Backbord die ganze Zeit Uber
offen war, wohingegen ein Besatzungsmitglied angab, die Tur verschlossen

" Vgl. SOLAS Kapitel 1I-2, Teil A, Regel 2 .
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vorgefunden zu haben. Die Untersuchungsbehdrden haben allerdings keine
Anhaltspunkte fir eine vermeintlich fehlerhafte Anzeige dieser einen Brandschutztur.
Die dbrigen Brandschutztiren wurden durch den VDR schlissig und in
Ubereinstimmung mit den bekannten Personenbewegungen an Bord im Wechsel als
geoffnet oder geschlossen aufgezeichnet. Es wird daher davon ausgegangen, dass
die konstruktionsseitig vorgesehene Brandsicherheit der Brandschutztir zum
Treppenhaus an Backbord beeintrachtigt war, auch wenn sie daflir nicht
notwendigerweise weit geodffnet gewesen sein muss. Die Rauchbildung im
Treppenhaus behinderte die Erreichbarkeit des Sprinklerraums auf Deck 5, von wo
aus die Fehlfunktion des Spriuhflutsystems hatte behoben werden kénnen.

Aufgrund der VDR-Aufzeichnungen der Brickenmikrophone kann nahezu
ausgeschlossen werden, dass das Offenstehen der betreffenden Brandschutztur auf
der Kommandobricke bekannt war. Mehrfach wird Unverstandnis fur die starke und
fruhzeitige Rauchentwicklung trotz geschlossener Bellftungssysteme geauliert. Zu
keinem Zeitpunkt werden die Verschlusszustande der Brandschutztiren auf dem
Oberdeck diskutiert. Die Untersuchungsbehdrden gehen davon aus, dass die
Information Uber die bestehende Fehlfunktion in einem Untermenl des
Feueranzeige- und -meldesystems verfugbar war und grundsatzlich hatte entdeckt
werden mussen.

Nahezu alle Passagiere und samtliche Besatzungsmitglieder kamen mit den
ausreichend vorhandenen und leicht zuganglichen Fluchtwegen zurecht (vgl. hierzu
auch Ziffer 4.6).

4.3 Brandbekampfung

Der schwere Brandverlauf auf der LISCO GLORIA ist maligeblich auf die
aufgetretenen Probleme bei der Brandbekampfung zurtckzufiuhren. Obwohl der
Brand fruhzeitig durch den Rauchmelder erfasst und durch den Rondenganger mit
konkreten Angaben zum Entstehungsort gemeldet wurde, hatten weder die
Bruckenbesatzung noch der Brandangriffstrupp eine realistische Chance, den Brand
zu kontrollieren oder gar zu I6schen, da die Sprihflutanlage nicht funktionierte. Nach
einhelliger Meinung mehrerer befragter Brandexperten hatte der Brand mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch nicht durch den Rondenganger selbst, etwa mit Hilfe eines
Pulverléschers, eingedammt werden konnen. Demnach verhielt sich der
Rondenganger auch unter dem Aspekt der Eigensicherung angemessen, als er den
Brand an die Kommandobricke meldete und sich im Anschluss unverzuglich zum
Ausrustungsraum fur das Brandbekampfungsteam begab.

Ein erfolgreicher Einsatz der Spriuhflutanlage hatte nach Ansicht der
Untersuchungsbehorden nicht zwingend das Loschen des Brandes zur Folge gehabt.
Erfahrungen aus anderen Fahrbranden (vgl. Ziffer 4.8) haben gezeigt, dass Brande
trotz des Einbringens erheblicher Wassermengen durch Spruhflutsysteme nicht
immer vollstandig geléscht werden. Allerdings hatte die Schiffsfihrung der LISCO
GLORIA mittels einer funktionierenden Spruhflutanlage mit hoher Wahrscheinlichkeit
mehr Zeit gewonnen, um den Brand eindammen und den Brandangriffstrupp flr
gezielte LoschmalRnahmen einsetzen zu konnen. Der rapide Temperaturanstieg im
Uberbauten Bereich des Oberdecks hatte ebenso wie die Rauchentwicklung
vermindert werden konnen. Unter Umstanden hatte sich so die Mdglichkeit geboten,
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mit der LISCO GLORIA nach Kiel zurlickzukehren und den Brand dort mit
Unterstitzung der Feuerwehr zu bekampfen. Die Untersuchungsbehérden gehen
davon aus, dass das Spruhflutsystem an sich in der Unfallnacht funktionstuchtig war.
Vieles spricht aber dafir, dass der Betrieb des Spruhflutsystems dadurch verhindert
wurde, dass die Pumpensteuerung auf ,manuell® stand. Dies kdnnte vom
Maschinenkontrollraum aus ersichtlich gewesen sein, da es unwahrscheinlich ist,
dass die Betriebsbereitschaftslampe der Spruhflutpumpe unter dieser Bedingung
aufgeleuchtet hat. Zweifelsfrei konnte dies aber nach dem Unfall nicht mehr geklart
werden.

Unstreitig wurde das Ausbleiben des Wasserzuflusses zeitnah durch den Kapitan auf
der Briucke bemerkt, der konsequent die Order an den wachhabenden Ingenieur im
Maschinenkontrollraum weitergab, die Anlage von dort aus zu starten. Ab diesem
Zeitpunkt trafen mehrere Umstande zusammen, die in ihrer Gesamtheit letztlich zum
Scheitern des Loschversuchs fuhrten: Durch das Offenstehen der Brandschutztir auf
der Backbordseite des Oberdecks konnte der Rauch ungehindert in das dortige
Treppenhaus vordringen. Gemall SOLAS Kapitel [I-2, Regel 10, muss auf
Fahrgastschiffen, die mehr als 36 Fahrgaste beférdern, in allen Kontrollstationen,
Unterkunfts- und Wirtschaftsraumen einschlie3lich der Gange und Treppenschachte
ein selbsttatiges Berieselungs-, Feuermelde- und Feueranzeigesystem eingebaut
sein, das den Anforderungen des Internationalen Codes fur Brandsicherheitssysteme
(FSS Code?®) entspricht. Diese Vorgabe war an Bord der LISCO GLORIA durch
Einbau des Sprinklersystems erfullt, welches wie vorgesehen automatisch ausloste,
als die Temperaturgrenze von 100 °C Uberschritten wurde. Die Untersuchungs-
behdrden gehen ferner davon aus, dass sich durch das Aktivieren des
Sprinklersystems  bzw. durch die damit einhergehende, kurzfristige
Druckveranderung in den Sprinklerleitungen die Verbindung nahe des
Maschinenkontrollraumes |6ste (vgl. Abb. 88), wodurch dieser Bereich sowie tiefer
liegende Bereiche unkontrolliert geflutet wurden. Dieser Umstand war fur die
Schiffssicherheit der LISCO GLORIA in hohem Malde bedrohlich und bedurfte somit,
ebenso wie die Ventilfehlstellung an der Spruhflutpumpe, sofortiger Mallhahmen
durch den wachhabenden Ingenieur. Da eine Unterrichtung der Schiffsfihrung tber
das parallel aufgetretene Problem unterblieb, hatte der Kapitén auf der Briucke keine
Mdglichkeit, den wachhabenden Ingenieur ggf. durch den Einsatz weiterer
Besatzungsmitglieder (z.B. des Leitenden Ingenieurs) zu entlasten.

Als sich der wachhabende Ingenieur zum Sprinklerraum auf Deck 5 aufmachte,
wiltete der Brand auf dem Oberdeck schon seit mehr als zehn Minuten. Im
Sprinklerraum selbst bot sich nicht nur die Moglichkeit, die Sprinkleranlage zu
deaktivieren, sondern es ware zudem moglich gewesen, die Spruhflutleitungen durch
Betatigen eines Handrades an das Feuerldschsystem anzuschlieen. Dadurch ware
das Problem mit der Ventilstellung an der Spruhflutpumpe im Maschinenraum
umgangen worden und die Spruhflutanlage hatte Loschwasser auf dem Oberdeck
verteilen kénnen. Unklar bleibt, ob sich der wachhabende Ingenieur Uber diese
Moglichkeit einer Verbindung von Spruhflut- und Feuerloschsystem im Klaren war,
oder ob er etwa irrig davon ausging, die Spruhflutpumpe sei durch vorgenommene
Einstellungen an der Hauptschalttafel im Maschinenkontrollraum bereits erfolgreich

% International Code for Fire Safety Systems (Resolution MSC.98(73)).
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aktiviert worden. Fest steht nur, dass die Spruhflutanlage nicht mit Wasser aus dem
Feuerloschsystem versorgt wurde, und dass seitens des wachhabenden Ingenieurs
auch nach Beheben des Problems mit der Sprinkleranlage und Ruckkehr in den
Maschinenkontrollraum keine Rickmeldung an die Briicke erfolgte.

Die Bruckenbesatzung ging hinsichtlich des ausbleibenden Loschwassers die ganze
Zeit Uber von einem Stromversorgungsproblem aus. Der Kapitdn entschied sich
insoweit folgerichtig fir eine Evakuierung. Die Moglichkeit einer Verbindung des
Feuerldschsystems mit der Spruhflutanlage wurde nicht diskutiert. Mehr als zehn
Minuten nach Brandausbruch war der Sprinklerraum von den Aufbauten aus
allerdings wegen der starken Rauchentwicklung kaum zu erreichen. Hierfur hatte es
des Einsatzes von Atemschutzgerat bedurft.

Der Brandangriffstrupp hatte keine Chance, einen eigenen Ldschversuch zu starten.
Aus Grunden der Eigensicherung musste zunachst die Feuerschutzausrustung
angelegt werden. Dabei halfen mehrere Besatzungsmitglieder, die selbst nicht zum
Trupp gehorten. Bei der ersten Erkundung fand der Trupp dann auf dem Oberdeck
eine Rauch- und Hitzeentwicklung vor, die einen Ldschangriff auch unter Atemschutz
unmoglich machte. Auch die Sichtverhaltnisse lielen ebenso wie die Stausituation
der Ladung kein Vordringen zum beobachteten Brandort mehr zu. Da die
Entscheidung des Kapitans zur Evakuierung kurz nach der ersten Ruckmeldung des
Brandangriffstrupps fiel, waren die Besatzungsmitglieder ab dem Zeitpunkt gehalten,
ihre Verpflichtungen entsprechend der Musterrolle auszufuhren.

Auch durch andere Schiffe, die dem Havaristen zur Hilfe geeilt waren, konnte keine
effektive Brandbekampfung mehr erfolgen. Der alleinige Fokus der ersten Schiffe vor
Ort lag konsequent auf der Evakuierung von Passagieren und Besatzung. Erst als
diese abgeschlossen war, konnten die ersten Léschversuche angegangen werden.
Da das Oberdeck der LISCO GLORIA bereits bei Eintreffen der ersten Schiffe Uber
seine gesamte Lange in Flammen stand, war ein erfolgversprechender Loschversuch
nicht mehr moglich. Die unbegrenzte Sauerstoffzufuhr fachte die Feuer immer wieder
an, und es stand mit der Ladung und spater auch mit den Einrichtungsgegenstanden
in den Aufbauten (z. B. Polstermaterialien von Bettmatratzen und Stlhlen sowie
brennbare Einrichtungsgegenstande und Gepack) eine erhebliche Menge
brennbaren Materials zur Verflugung. Zudem setzten die Speigatts teilweise durch
Brandreste zu, so dass sich das Loschwasser auf dem Oberdeck sammelte und eine
Krangung der Fahre nach Backbord bewirkte. Fortan galt es verstarkt, ein Kentern
der LISCO GLORIA mdglichst zu verhindern und letztlich nur noch fir ein
kontrolliertes Abbrennen der Fahre Sorge zu tragen (zur Koordination der
Brandbekampfung von Land aus vgl. Ziffer 4.7.3).

4.4 Brandentwicklung

Da das Feuer auf der LISCO GLORIA zwei Wochen lang gewdutet und sich auch
nach kurzfristigen Loscherfolgen mehrfach neu entfacht hatte, war der bei der ersten
Besichtigung vorgefundene Zerstorungsgrad an Bord zu hoch, um verlassliche
Aussagen hinsichtlich des exakten Brandentstehungsortes treffen zu koénnen.
Gemeinhin war aber eine tendenziell starkere Beschadigung insbesondere der
tragenden Strukturen auf der Steuerbordseite festzustellen. Der Uberbaute Bereich
des Oberdecks war am starksten von dem Brand betroffen. Dort hatten sich von der
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Langsschiffsachse gesehen an Steuerbord der Brandtrichter zum Kabinenaufbau hin
(vgl. Abb. 17 und 18) sowie eine erhebliche Spantenverformung zum Hauptdeck hin
(vgl. Abb. 31) gebildet. Der Lkw, an dem der Brandausbruch beobachtet worden war,
war zugleich derjenige, der den grofdten Brandschaden aufwies. Die Untersuchungs-
behorden und der Brandgutachter stufen den beobachteten Brandentstehungsort als
plausibel ein.

Die auf allen RoPax-Fahren Ublichen geringen Seitenabstande der geparkten
Fahrzeuge begunstigten die rasche Brandubertragung. Der Brand brach zwischen
FUhrerhaus und Trailer aus und sprang vermutlich binnen kurzester Zeit auf den links
daneben geparkten Trailer uUber. Als weiterer maligeblicher Faktor kam die
unbegrenzte Verbrennungsluftzufuhr hinzu. Der Brand war zunachst auf den
uberbauten Bereich begrenzt und weitete sich dann durch offene Flammen und
Warmestrahlung horizontal auf das offene Wetterdeck aus. Es dauerte mehrere
Stunden, bis der Brand sich zunachst vertikal nach unten auf das Hauptdeck
ausweitete. Auf dem gegen 01:00 Uhr aufgenommenen Bild 98 ist noch kein
Anzeichen fur einen Brand auf Deck 4 zu sehen, da der Rumpfanstrich auf Hohe des
Hauptdecks nach wie vor intakt ist. Eine Brandlbertragung durch die
Ventilationsschachte kann nahezu ausgeschlossen werden, da die Beluftungs-
klappen unmittelbar nach dem ersten Feueralarm geschlossen worden waren.
Zudem war wahrend der Evakuierung auf den Rettungsbootstationen kein Rauch aus
den Ventilationsschachten beobachtet worden. Erste Anzeichen fur eine vertikale
Brandentwicklung nach unten gibt es erst knapp 2,5 Std. nach dem Brandausbruch
(vgl. Abb. 102 von 02:21 Uhr). Da auf Deck 4 Sauerstoff nicht unbegrenzt zur
Verfugung stand, entwickelte sich das Feuer dort eher schleppend.

Es dauerte weitere Stunden, bis das Feuer vom Oberdeck auf die Aufbauten
ubergriff. In der Folgezeit flammten die Brande auf Deck 6 und im Unterkunftsbereich
regelmaldig wieder auf, so dass auch das Bruckenhaus betroffen wurde.

4.5 Briickenwache und Notfallmanagement

Die Bricke war zum Zeitpunkt des Brandausbruchs nur mit dem wachhabenden
Offizier besetzt. Es fehlte an dem obligatorischen Ausguck, da der gemeinsam mit
dem Wachoffizier eingeteilte, wachbefahigte Matrose als Rondenganger unterwegs
war. Die Anforderungen an die Bruckenwache und insbesondere einen gehorigen
Ausguck sind in Regel 5 der Kollisionsverhiitungsregeln (KVR) und im STCW-Code®
konkretisiert. Grundsatzlich ist der Kapitan verpflichtet, ausreichende Anordnungen
fir eine sichere Briickenwache zu treffen®®. Spatestens ab Beginn der Dunkelheit
hatte eine weitere Person auf der Bricke als Ausguck eingesetzt werden mussen.
Ein Ausguck hatte den wachhabenden Offizier bzw. das nach der Alarmierung aus
dem Kapitan und dem nach Musterrolle fur Notfalle eingeteilten Offizier bestehende
Team bei der Aufgabenbewaltigung entlasten kénnen.

DFDS unterhielt fir die LISCO GLORIA ein Sicherheitsmanagementsystem (SMS)
nach den Vorgaben des Internationalen Codes fur MaRnahmen zur Organisation

2 vVgl. Kapitel VIII, Abschnitt A-VIII/2, Teil 3-1 des Internationalen Codes iiber Normen fiir die
Ausbildung, die Erteilung von Beféhigungszeugnissen und den Wachdienst von Seeleuten (STCW-
Code).

%0 vgl. Kapitel VIII, Abschnitt A-VI11/2, Teil 3 Ziffer 9 und Teil 3-1 Ziffer 16 STCW-Code.
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eines sicheren Schiffsbetriebes (ISM-Code®'). Der ISM-Code hat zum Ziel, einen
international gultigen Standard fir MalRnahmen zur sicheren Betriebsfihrung von
Schiffen und zur Verhitung der Meeresverschmutzung zu schaffen. Das SMS der
LISCO GLORIA enthielt eine Checkliste fur Notfallsituationen. Diese sah fur den Fall
eines Brandausbruchs folgende Malihahmen vor:

Prufen, ob es sich um einen Fehlalarm handelt.
Brandschutztliren und wasserdichte Turen schlieen, Bellftung stoppen.
Kapitan alarmieren.

Ausldsen der Feuerrolle in den Besatzungsunterkinften.
Maschinenraum warnen.

Feuerldschpumpen starten.

Brandangriffstrupp zum Brandort schicken.

Position und Uhrzeit notieren.

Gegebenenfalls das Schiff aufstoppen.

Passagiere und das nachstgelegene MRCC informieren.
Notfallplane fur Feuer und Evakuierung einhalten.

Nahezu samtliche Punkte dieser Liste wurden erst durch den wachhabenden Offizier
und nach seiner Alarmierung durch den Kapitan auf der Bricke ausgeflhrt.
Allerdings erfolgte nach dem akustischen Auslosen der Feuerrolle in den
Besatzungsunterklnften eine Beschrankung auf einen Teils der Besatzung, da der
Kapitan in seiner Durchsage ausdricklich nur die Deckscrew auf das Oberdeck rief.
So flhlte sich ein Teil der Besatzung durch die Alarmierung noch nicht
angesprochen. Dies war anscheinend die Ubliche Vorgehensweise in den Fallen, bei
denen ein Brandmelder sich aktivierte, die Ursache daftr aber noch unbekannt war.

Ohne die Beschrankung hatte der andere Teil der Besatzung sich gemaly der
Musterrolle fur die Evakuierung der Passagiere an der Musterstation gesammelt und
dort bereit gehalten.

Es erfolgte keine Information der Passagiere und die Schiffsgeschwindigkeit wurde
nicht reduziert. Zehn Minuten nach dem Brandausbruch lief die LISCO GLORIA noch
immer mit 18,5 kn. Eine frihzeitige Geschwindigkeitsreduzierung hatte aus Sicht der
Untersuchungsbehorden dazu fuhren konnen, dass die Flammen nicht zusatzlich
noch durch den starken Fahrtwind angefacht wurden. Da allerdings das
Spruhflutsystem nicht funktionierte, hatte eine Fahrtreduzierung allein aller
Wahrscheinlichkeit nach zu keinem anderen Schadensergebnis geflhrt.

Hinsichtlich des ,Verlassen des Schiffes” (Abandon Ship) enthielt das SMS folgende
zusatzliche Anweisungen:

» Notruf Uber alle verfugbaren Kanale absetzen (DSC, UKW etc.).

= Abandon-Ship-Alarm aktivieren.

» Passagiere uber das Offentliche Lautsprechersystem informieren und
Auffordern, sich zum ausgewiesenen Sammelpunkt zu begeben; auf
deren Bekleidung achten.

" Internationaler Code fiir MaBnahmen zur Organisation eines sicheren Schiffsbetriebes und der

VerhlUtung der Meeresverschmutzung.
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= Beleuchtung der Sammelpunkte, Boots- und RettungsflolRdecks
einschalten.

» Rettungsgerat zum Ablassen vorbereiten. Prufen der Absturzsicherungen.

» Versammelte Passagiere anhand der Passagier- und Besatzungsliste
uberprufen. Suche nach vermissten Personen organisieren.

» Rettungsgerat ins Wasser abwinschen (Rettungsboote, Rettungsflofie).

= Motoren der Rettungsboote starten, Haken loswerfen und sich vom Schiff
entfernen.

= Organisieren, dass sich alle Rettungsgerate an einem Ort treffen;
versuchen, dem verlassenen Schiff zu folgen.

» EPIRB und SART aktivieren, UKW-Kanal 16 anschalten.

Im Rahmen der Unfalluntersuchung wurde die Frage aufgeworfen, ob die SAR-
Koordination insgesamt hatte beschleunigt werden kdnnen, wenn frihzeitig seitens
der LISCO GLORIA eine DSC-Meldung abgesetzt worden ware. Bei der Beurteilung
dieser Fragestellung erwies sich als problematisch, dass die SchiffsfUhrung der
LISCO GLORIA berichtet hatte, eine entsprechende Meldung abgesetzt zu haben,
diese aber zunachst weder bei MRCC Bremen noch einer anderen Kusten- oder
Seefunkstelle aufgelaufen war. Wie sich bei fortschreitender Untersuchung
herausstellte, lief in der Tat eine DSC-Meldung von Bord der LISCO GLORIA bei
MRCC Bremen auf, allerdings erst um 05:44 Uhr am
9. Oktober 2010 (vgl. Abb. 129).

ID : 126157 -

Timastamp : 09.10.2010 -{D!:dd:dET UTC
Modem : WHS _ L
Direction : Incomming
: Distress alert

: Wurde beantwortet

Call Typa
Statua

IS 2SR SRR RS R R R Q) AEREAETERAAERTAARAERT R R ERR AR R RER R

Format specifier
Hature of distreas:

Source
Ship in distress

: Distress

Undasignated diatraas

: 277279000 - -
: 277279000

: 54"39'H 010" 43'E
: D4:21 UTC

Position
Tima
1. telecommand : F3E/G3E simplex (Telephone)

EOS
RSSI (dBm ;

: EOS (End of Sequance)

Bv) : =107 ; 0,999

Abbildung 129: DSC-Meldung der LISCO GLORIA

Diese Meldung gibt unter technischen Aspekten insoweit Ratsel auf, als sie
ursprunglich durch die Brickenbesatzung ausgelést worden sein soll, die um
01:15 Uhr die Fahre verlie3. Die Meldung kam aber nicht nur zeitverzogert an,
sondern auch mit den aktuellen Positionskoordinaten von 05:44 Uhr (sudlich
Langeland). Zu diesem Zeitpunkt befand sich jedoch niemand mehr an Bord. Auch
die Schiffe in der ndheren Umgebung des Havaristen hatten nicht die DSC-Meldung,
sondern nur die Mayday Relay-Meldung des MRCC Bremen empfangen. Letztlich
konnte nicht aufgeklart werden, unter welchen technischen Umstanden die erheblich
verspatete Meldung ausgesendet werden konnte. Auch bei MRCC Bremen lagen
hierzu keine Erkenntnisse vor. Die Untersuchungsbehérden gehen im Ergebnis
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davon aus, dass die DSC-Meldung durch die Brickenbesatzung vor Verlassen des
Schiffes ausgeldst, aber durch technische Stérungen mit dem erheblichen Zeitverzug
gesendet wurde. Auch wenn die DSC-Meldung somit fur die LISCO GLORIA nicht
mehr zur Vereinfachung der Kommunikation beitragen konnte, so wird sie dennoch
durch die Untersuchungsbehdrden als ein wichtiges Instrument angesehen, um im
Notfall durch eine standardisierte Textmeldung Hilfe anzufordern.

An Bord der LISCO GLORIA wurde kein Generalalarm (sieben kurze Téne und ein
langer Ton) gegeben. Unklar blieb, ob und ggf. in welchem Bereich ein Abandon-
Ship-Alarm ausgeldst worden war. Der Musterrolle zufolge war dieser als ein langer,
durchgehender Ton definiert. Ein solcher Dauerton ist auf den Aufzeichnungen des
VDR in der Unfallnacht um 00:04:36 Uhr zu horen. Da keine Daten des Alarmlogs
gesichert werden konnten und insoweit keine objektive Zuordnung des Alarms
mdglich war, |6sten die Unfalluntersucher zu Testzwecken verschiedene Alarme auf
dem Schwesterschiff, der DANA SIRENA, aus. Der vom VDR aufgezeichnete
Dauerton stimmte bei diesem Versuch rein nach auditiver Wahrnehmung mit dem
Alarmton uberein, der bei Nicht-Quittieren wiederkehrender Feueralarme auftritt.
Allerdings ist es von Schiff zu Schiff moglich, Alarmtone individuell zuzuweisen.
Daher lielRen sich die Feststellungen bezuglich der Alarme von der DANA SIRENA
nicht ohne weiteres auf die LISCO GLORIA tUbertragen. Die Untersuchungsbehdrden
gehen dennoch davon aus, dass es sich bei dem vom VDR aufgezeichneten Alarm
um eben solch einen nicht quittierten Feueralarm handelt. Hierflr spricht zum einen
der Zeitpunkt, zu dem der Alarm auftrat: Sechs Minuten nach Brandausbruch waren
auf der Brucke zahllose akustische Alarme aufgelaufen. Bei einem Groldteil davon
diurfte es sich um Alarme der Rauchmelder aus dem uberbauten Bereich des
Oberdecks gehandelt haben. Das Brickenteam hatte Wichtigeres zu tun, als standig
neu auflaufende Feueralarme (jeweils mehrere kurze Alarmtdne) zu quittieren. Es
erscheint daher durchaus plausibel, dass dieses Nicht-Quittieren sechs Minuten nach
Brandausbruch in einem Dauerton des Feuermeldesystems resultierte. Der Zeitpunkt
scheint zudem verfriht, um einen ,Abandon ship“-Alarm auszuldsen. Immerhin traf
der Kapitan die Entscheidung zum Verlassen der Fahre erstmals um 00:09:09 Uhr,
viereinhalb Minuten nach dem vom VDR aufgezeichneten Dauerton. Zum anderen
berichteten nur vier der befragten Passagiere von einem gehorten Alarmton. Dieser
habe wie ein ,leises Piepen“ in groBerer Entfernung, ahnlich einem
Rauchmelderalarm, geklungen. Die einzigen Zeugen, die bei Befragungen angaben,
einen Abandon-Ship-Alarm gehért zu haben, waren Besatzungsmitglieder. Es ist
daher durchaus moglich, dass ein solcher Alarm ausschliel3lich fur die Besatzung
gegeben wurde.

Im Ergebnis spricht vieles fur ein Ausbleiben sowohl des Generalalarms als auch des
Abandon-Ship-Alarms auf dem gesamten Schiff, wenngleich nicht vollstandig
ausgeschlossen werden kann, dass letzterer zwar zu einem spateren Zeitpunkt als
00:04 Uhr ausgelost, aber infolge technischer Probleme (Lautsprecherprobleme
durch Kabelbrande etc.) flr die Passagiere nicht horbar war. Aus Sicht der
Untersuchungsbehorden ware es in hohem Malie winschenswert gewesen, wenn
der Kapitan nach der Entscheidung Uber die Evakuierung nicht nur General- oder
Abandon-Ship-Alarm gegeben, sondern zudem auch Gebrauch von der o6ffentlichen
Lautsprecheranlage gemacht hatte, um die Passagiere zu informieren. Da sich
Passagiere aus neun verschiedenen Nationen an Bord befanden, ware es zudem
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hilfreich gewesen, eine kurze Bandansage in mehreren Sprachen laufen zu lassen.
Hinsichtlich des an Bord gezeigten Sicherheitsvideos bestehen Zweifel dahingehend,
ob dieses fUr Passagiere Uberhaupt als Sicherheitshinweis erkennbar und der
Informationsgehalt relevant war. Einige Zeugen berichteten, das Video (vgl. Abb. 48)
fur ein Kinderprogramm gehalten und daher ignoriert zu haben. Hinzu kommt, dass
in dem Video nur der Generalalarm propagiert wird, der in der Unfallnacht nicht zum
Einsatz kam. Auch die Sicherheitsposter wiesen nur den Generalalarm aus. Insofern
hatte selbst bei Auslésen eines Abandon-Ship-Alarms nicht vorausgesetzt werden
konnen, dass Passagiere, die sich mit den Sicherheitsanweisungen vertraut gemacht
hatten, das Alarmsignal richtig hatten interpretieren kénnen. Allerdings ist davon
auszugehen, dass bei Ertdnen eines Alarms gleich welcher Tonfolge und -dauer die
Passagiere entsprechend aufmerksam gewesen waren und sich im Zweifel bei der
Besatzung erkundigt hatten.

4.6 Evakuierung

Die ersten Rauchbeobachtungen seitens der Passagiere wurden innerhalb von
ca. 7 Minuten nach dem Brandausbruch gemacht. Dadurch wurde die kurz danach
seitens des Kapitans angeordnete Evakuierung faktisch zum frihest mdglichen
Zeitpunkt durch die Passagiere selbst in Gang gesetzt, die sich zum Sammelpunkt in
der Bar begaben. Der bis dahin bestehende zeitliche Nachteil, der sich aus der
beschrankten Auslosung der Feuerrolle ergeben hatte, wurde aufgeholt, da die
meisten Passagiere ihre Kabinen bereits verlassen hatten, als die Besatzung mit der
eigentlichen  Evakuierung begann. Auch der Umstand, dass einige
Passagierbereiche bei der Evakuierung nicht durch Besatzungsmitglieder in vollem
Umfang kontrolliert wurden, hatte so im Endeffekt keine negativen Auswirkungen.

Die Organisation auf den Rettungsbootstationen verlief im Grof3en und Ganzen
reibungslos. Einige Bootslaschings lie3en sich nicht ohne weiteres |6sen, woraufhin
Besatzungsmitglieder sie richtigerweise kurzerhand durchtrennten. Zeitnah war
erkannt worden, dass der Aulenbereich von Deck 7 zunachst heruntergekuhit
werden musste, bevor er betreten werden konnte. Passagiere wurden kontrolliert in
den Auldenbereich gelassen, so dass es zwar zu einem Gedrange in der Bar aber
nicht zu einer umgreifenden Panik kam. Es wurde eine ausreichende Anzahl von
Rettungswesten ausgegeben, auch wenn einige Passagiere berichteten, hierbei
habe es Engpasse gegeben. Auf Zeugenfotos aus dem Backbord-Rettungsboot ist
immerhin deutlich zu erkennen, dass jeder der Evakuierten eine Rettungsweste
angelegt hat.

Aus Sicht der Untersuchungsbehorden ist nur schwer nachzuvollziehen, warum das
erste Rettungsboot mit nur ca. 55 Personen an Bord zu Wasser gelassen wurde.
Immerhin war das Boot fur die Aufnahme von 150 Personen ausgelegt. Auch war
zum Zeitpunkt des Abwinschens dieses Rettungsbootes auf der Steuerbordseite
noch unklar, ob das Rettungsboot an Backbord sich ebenfalls wirde ausbringen
lassen. Letztlich wurde das zweite Rettungsboot mit 147 Personen nahezu voll
besetzt. Eine ausgewogenere Verteilung bzw. das Nutzen der vollen Kapazitat beim
ersten Rettungsboot ware wiinschenswert gewesen, um Risiken fur die Rettung der
ubrigen Personen an Bord zu minimieren. Die letztlich vorgenommene Verteilung der
Personen auf die Rettungsboote und -flo3e hatte jedoch im Ergebnis keine negativen
Auswirkungen auf den Evakuierungserfolg.
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FiUr die Anweisung aus dem SMS fur die LISCO GLORIA, alle Versammelten anhand
der Passagier- und Besatzungsliste zu Uberprifen, blieb unter den vorherrschenden
Bedingungen nach Ansicht der Untersuchungsbehoérden keine Zeit. Der Brand
entwickelte sich binnen zehn Minuten zu einer derart bedrohlichen Situation, dass
eine Evakuierung schnellstmoglich durchgefuhrt werden musste. Im AulRenbereich
an der Steuerbord-Rettungsbootstation war das Deck zudem auch nach dem
Herunterkuhlen so heil3, dass es nahezu unmdoglich war, sich dort langer als ein paar
Sekunden aufzuhalten. Dementsprechend erlitt das Besatzungsmitglied, welches
den Zufluss der zu evakuierenden Personen an der Tur zur Bar regulierte,
Verbrennungen an den Fulen. Unter derartigen Bedingungen noch eine zusatzliche
Zeitverzogerung durch Abhaken von Namenslisten in Kauf zu nehmen, ware Uberaus
riskant und in der Umsetzung kaum realisierbar gewesen. Immerhin brannte bereits
nahezu das gesamte Oberdeck, als das erste Rettungsboot zu Wasser gelassen
wurde. Durch das Weglassen eines Listenabgleichs war es allerdings unmdglich
festzustellen, ob alle Personen evakuiert worden waren. Ware aber ein Abgleich
erfolgt, so hatte dieser fur die LISCO GLORIA eine Passagierin ausgewiesen, die gar
nicht an Bord war. Dies hatte unter Umstanden zur Folge gehabt, dass sich
Besatzungsmitglieder unnétig in Lebensgefahr begeben hatten, um eine Vermisste
zu suchen, die sich von Beginn der Reise an nicht an Bord befand.

Die EU-Richtlinie 98/41/EG und SOLAS Kapitel Ill Regel 27 enthalten sinngemal die
Forderung,
— alle Personen an Bord von Fahrgastschiffen vor der Abfahrt zu zahlen,
— bei Fahrten {iber 20 sm weitere Daten zu erfassen?,
— und die erforderlichen Angaben an Land aufzubewahren und Such- und
Rettungsdiensten bei Bedarf schnell zur Verfugung zu stellen.

Die Diskrepanz hinsichtlich der einen Passagierin, die zwar am Landterminal
eingecheckt, aber die LISCO GLORIA nicht betreten hatte, war vor Reisebeginn
aufgefallen. Ein Ausrufen an Bord hatte keine Klarung gebracht, so dass die
Passagierin eigentlich in konsequenter Anwendung der organisatorischen Vorgaben
wieder von der Passagierliste hatte entfernt werden mussen. Es war jedoch auch
denkbar, dass die Passagierin sich dennoch an Bord aufhielt, da sie und ihr Begleiter
eine Reise mit eigenem Pkw gebucht hatten und daher nicht mit dem Shuttlebus an
Bord kommen mussten. Hatte man sie von der Liste gestrichen, obwohl sie an Bord
war, ware ein Listenabgleich bei der Evakuierung dadurch ebenso verfalscht worden
wie bei der Alternative, sie auf der Liste zu belassen, obwohl sie nicht an Bord war.
DFDS Seaways teilte zwischenzeitlich den Untersuchungsbehdérden mit,
organisatorische Anpassungen hinsichtlich des Eincheckens an Bord vornehmen zu
wollen. Unabhangig davon erachten die Untersuchungsbehdrden es jedoch auch als
notwendig, an das Verantwortungsbewusstsein der Passagiere zu appellieren, um
derartige Situationen auch auf anderen Fahrschiffslinien zu vermeiden. Treten
zwischen Einchecken am Landterminal und dem An-Bord-Gehen Umstande hinzu,
die einen Reiseantritt verhindern, so sollte unter allen Umstanden der Fahrbetreiber
davon in Kenntnis gesetzt werden. Ein Behalten der Bordkarte kann, wie vorliegend
geschehen, zum Ausstellen einer fehlerhaften Passagierliste fuhren, was dann

%2 Artikel 5 Richtline 98/41/EG
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wiederum im Notfall zu erheblichen Schwierigkeiten bei SAR-Malinahmen fuhren
kann.

Letztlich verlie® man sich wahrend der Evakuierung von der LISCO GLORIA darauf,
dass andere Reisende auf vermisste Personen hingewiesen hatten, was wahrend
der Evakuierung nicht der Fall gewesen war. Selbst der Passagier, der als letzter per
Helikopter abgeborgen werden musste, war wahrend der Evakuierung nicht als
vermisst gemeldet worden. Er hatte das Alarmieren per Klopfen an die Kabinentur
zunachst ignoriert, da er und sein Zimmernachbar es fur einen Streich alkoholisierter
Fahrgaste hielten. Als beiden der Ernst der Lage bewusst wurde, hatten die anderen
Passagiere sich bereits zum Sammelpunkt begeben. Das Steuerbord-Rettungsboot
diurfte zu diesem Zeitpunkt bereits zu Wasser gelassen worden sein. Die Gange
waren demnach menschenleer und voller Rauch, als die beiden letzten Passagiere
ihre Kabine verlie3en. In der aufkommenden Panik trennten sie sich, wobei der eine
Zimmernachbar noch rechtzeitig auf Besatzungsmitglieder stiel3, um evakuiert zu
werden. Der andere irrte weiter durch die Aufbauten. Es ist davon auszugehen, dass
einige Fluchtwege zu diesem Zeitpunkt rauchbedingt bereits nicht mehr genutzt
werden konnten. Schliel3lich gelang es dem Passagier glucklicherweise, ein Fenster
einzuschlagen und den Helikopter auf sich aufmerksam zu machen. Obwohl er mit
einer Gruppe gereist war, hatte die Besatzung der LISCO GLORIA keine Kenntnis
davon, dass noch ein Gruppenmitglied bei der Evakuierung vermisst wurde.

Alles in allem verlief die Evakuierung erfolgreich, da trotz einiger Widrigkeiten alle
Personen von Bord gebracht werden konnten.

4.7 Koordination der Hilfe

4.7.1 Internationale Kooperation

Die internationale Kooperation verlief auf mehreren Ebenen. Der frihzeitige
Informationsaustausch zwischen der deutschen Einsatzleitung (HK) und der
danischen Einsatzleitung (SOK) wird durch die Untersuchungsstellen als Uberaus
positiv bewertet. Zwischen beiden Landern wurde in den vergangenen Jahren die
vertrauensvolle Zusammenarbeit bei grenzubergreifenden Schadensereignissen
intensiviert. Die in der Unfallnacht nach Verdriften der LISCO GLORIA in danische
Gewasser getroffene Entscheidung der danischen Einsatzleitung, wonach die
Gesamteinsatzleitung zunachst beim HK verbleiben sollte, war in Ansehung der Lage
und der malgeblichen Beteiligung deutscher Schiffe und Einsatzkrafte vor Ort
sachgerecht und praktikabel. Durch die weiterhin enge Einbindung der danischen
Seite in grundséatzliche Uberlegungen zum weiteren Vorgehen durch gemeinsame
Besprechungen der OSCs wurde ein reibungsloser Ubergang der
Gesamteinsatzleitung am Folgetag, dem 10. Oktober 2010, ermdglicht.

Ebenfalls positiv verlief der Informationsaustausch zwischen MRCC Bremen und
MRCC Klaipeda. Sowohl die litauische Botschaft in Berlin als auch die litauische
Seeunfalluntersuchungsbehdérde waren vom Vormittag des 9. Oktober 2010 an
fortwahrend in den Informationsaustausch eingebunden.

Als verbesserungswurdig wird die Einbindung der internationalen Schiffe in die
Rettungs- und Brandbekdampfungsmallnahmen am Havaristen angesehen. Da die
Kommunikation zwischen deutschen Schiffen, Helikoptern und Bremen Rescue
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Radio grofdtenteils auf Deutsch erfolgte, erhielten die vorwiegend auf Englisch
kommunizierenden, nicht-deutschen Schiffsfihrungen und Helikopterbesatzungen
nur sehr eingeschrankt Zugang zu wesentlichen Informationen und Absprachen. Dies
betraf unter anderem die MalRgabe, von der LISCO GLORIA aufgenommenen
Personen zu zahlen und diese Zahlen umgehend an Bremen Rescue Radio
zurlckzumelden. Indem die Evakuierten auf keinem der Schiffe vor Ort verlasslich
gezahlt wurden, konnte lange Zeit Uber nicht geklart werden, ob alle Passagiere
gerettet worden waren. Zudem kam es auch spater noch zu Fehlzahlungen, wodurch
uber Tage hinweg fehlerhafte Passagierzahlen kursierten, was zu unndétigen
Verunsicherungen sowohl auf Seiten des Schiffsbetreibers als auch in der
Offentlichkeit fihrte.

Auch die Koordination der Brandbekampfungsmaflinahmen blieb in den ersten
Stunden nach dem Unfall auf die deutschen Schiffe beschrankt, obwohl mit der
danischen ROTA ein Fahrzeug mit Loschkapazitaten frihzeitig vor Ort war. Auch
wenn diese Kapazitaten nicht denen der spater eintreffenden Spezialfahrzeuge
entsprachen, so ware eine ubergreifende Koordination doch wilnschenswert
gewesen. Am Schadensbild insgesamt hatte sich dadurch allerdings nichts geandert,
da die LISCO GLORIA bereits bei Eintreffen der ersten Schiffe vor Ort Uber das
ganze Oberdeck hinweg in Flammen stand, so dass eine erfolgreiche
Brandbekampfung selbst bei idealer Koordination aller zur Verfugung stehender
Einsatzmittel nicht mehr moglich gewesen ware (vgl. hierzu Ziffer 4.6.3).

4.7.2 Rettungskoordination

Die Koordination der Personenrettung war in Anbetracht des Ausmalles des
Schadensereignisses die grofte Herausforderung in der Unfallnacht. Das Ergebnis,
die erfolgreiche Rettung von 235 Personen von einem in voller Ausdehnung
brennenden Fahrschiff in der Nacht auf hoher See, noch dazu nahezu ohne
Verletzte, ist dem herausragenden Engagement aller Beteiligten sowie glucklichen
Begleitumstanden wie u.a. den gunstigen Wetterbedingungen zu verdanken.
Ausschlaggebend fur den Erfolg war nach der zigigen Evakuierung durch die
Schiffsbesatzung das entschiedene Handeln der zum Havaristen eilenden Schiffe
und Helikopter sowie der landseitigen Rettungsstellen.

Die erste Phase der Rettungskoordination erfolgte durch MRCC Bremen und deren
Funkstelle Bremen Rescue Radio. Nach Eingang der Unfallmeldung wurden von dort
aus samtliche erforderlichen Mallnahmen zugig eingeleitet, mit denen sichergestellt
wurde, dass die Evakuierten aus den Rettungsbooten und —floRen durch andere
Schiffe bzw. Helikopter aufgenommen werden konnten. Die zunachst nur mit drei
Personen besetzte Seenotleitstelle in Bremen orderte nicht nur alle verfugbaren
Fahrzeuge zum Havaristen, sondern startete parallel dazu fruhzeitig die Meldekette
an andere Stellen und Behdrden, so dass auch dort die Vorbereitungen fur die
weitergehende Koordination des GrofR3schadensereignisses beginnen konnten. Die
wesentlichen Informationen (betroffenes Schiff, Position, Unfallart, Personenanzahl)
wurden zeitnah eingeholt und weitergeleitet. Die dabei anfanglich auf Seiten von
Bremen Rescue Radio aufgetretenen Verstandigungsschwierigkeiten fielen in der
Gesamtbetrachtung des Einsatzes nicht ins Gewicht. Bereits sechs Minuten nach der
Unfallmeldung wurde durch Bremen Rescue Radio die Mayday Relay-Meldung
abgesetzt, die sofort durch die umliegenden Schiffe beantwortet und in
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entsprechenden Kursanderungen umgesetzt wurde. Als besonders vorteilhaft erwies
sich in der Situation die Bereitschaft und Verfugbarkeit der NEUSTRELITZ, vor Ort
als OSC fur Personenrettung zu fungieren. Auch wenn SchiffsfUhrung und Besatzung
der NEUSTRELITZ durch die parallelen Aufgaben der Aufnahme von Evakuierten,
der Koordination der Ubernahme weiterer Evakuierter von anderen Schiffen sowie
der umfangreichen Kommunikation mit Bremen Rescue Radio nebst Dokumentation
teilweise an ihre Leistungsgrenzen gefuhrt wurde, so konnten doch alle Personen
aus den Rettungsbooten und -inseln an Bord genommen, dort erstversorgt und
spater an die DEUTSCHLAND ubergeben werden.

Mit dem Eintreffen der DEUTSCHLAND vor Ort war das ideale Mittel fur den
Transport der Evakuierten zurlick an Land gegeben. Frihzeitig hatte die engagierte
Schiffsfuhrung der DEUTSCHLAND die bestehende Aufnahmekapazitat in
Abstimmung mit ihrer Reederei Scandlines an Bremen Rescue Radio gemeldet und
sich zur Ubernahme aller Evakuierten und deren Riicktransport bereiterklart.

Durch die danische ROTA und den deutschen Marinehelikopter 8957 konnten auch
der letzte Passagier sowie die beiden am Heck von den Flammen eingeschlossenen
Besatzungsmitglieder von Bord der LISCO GLORIA gerettet werden. Auch
diejenigen Schiffe (insbesondere GOTLAND, CREOLA, FRI SKIEN, VIDI, SPARTO)
die letztlich nicht aktiv an der Personenrettung mitwirken konnten, sich aber an den
Suchmalinahmen nach weiteren Rettungsbooten und —fléken bzw. mdglichen
Personen im Wasser beteiligten, trugen zum Erfolg des Rettungseinsatzes bei.

Die aktive Rettungsphase, landseitig ausgefuhrt Uber UKW-Kanal 16 von Bremen
Rescue Radio, koordiniert durch MRCC Bremen und parallel dazu seitens der SAR
Leitstelle der Marine in Glucksburg, war gegen 02:00 Uhr abgeschlossen. Zu diesem
Zeitpunkt hatte bereits das HK die Gesamteinsatzleitung Ubernommen und
seinerseits landseitige Rettungsteams fur die zweite Rettungsphase, die
Evakuierten- und Verletztenversorgung sowohl auf See als auch an Land, alarmiert.
Fruhzeitig wurde die Entscheidung getroffen, die Evakuierten in Kiel an Land zu
nehmen. Der Marinestutzpunkt Kiel erwies sich insbesondere auch wegen der dort
vorhandenen Infrastruktur und Versorgungskapazitaten als am besten geeigneter
Anlandeort bzw. Nothafen. Allerdings wurde die Festlegung auf Kiel nicht in dem
erforderlichen Ausmal} allen beteiligten Stellen auf den dafur vorgesehenen
Meldewegen bekanntgemacht. Der Aufbau einer Verletztenversorgungsstelle in Kiel
mit Uber 150 Einsatzkraften lief letztlich parallel und unabgestimmt zur Aktivierung
von Uber 100 Einsatzkraften des Kreises Ostholstein, die von ihrer Leitstelle nach
Puttgarden geordert  worden  waren. Die Ubernahmeerklarung der
Gesamteinsatzleitung durch das HK war zwar um 01:20 Uhr u.a. dem
Innenministerium Schleswig-Holstein per Fax mitgeteilt, aber nicht an die
Rettungsleitstellen weitergeleitet worden. Insofern war auch keine Rucksprache der
Rettungsleitstellen mit dem HK erfolgt, bevor Einsatzkrafte aktiviert worden waren.
Die wesentliche Information, dass um 02:22 Uhr Kiel als Standort festgelegt worden
war, kam durch das unkoordinierte Tatigwerden und eingeschrankte technische
Erreichbarkeiten bei den jeweiligen Leitern der Einsatzkrafte erst gegen 04:00 Uhr
an. Dadurch wurden unnétig Ressourcen gebunden und es kam zu Verstimmungen,
die durch eine verbesserte Kommunikation hatten vermieden werden konnen.
Allerdings ist hierbei zu berlcksichtigen, dass der Havariestab personell nicht in der
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Lage war, die umfangreiche Kommunikation mit anderen Rettungsleitstellen neben
der vorrangigen Alarmierung der Einsatzkrafte flir den Standort Kiel zu bewaltigen.
Zwar wurde der Havariestab durch den vorgesehenen Vertreter der WSP und einen
Vertreter der Bundespolizei unterstltzt, idealerweise hatte erganzend auf die
Wachhabenden im GLZ-See zurlckgegriffen werden koénnen, was aber
organisatorisch nicht vorgesehen ist. Dort fand zeitgleich die Seeraumiberwachung
statt, und es erfolgten Absprachen der jeweiligen Vertreter mit ihren im Einsatz
befindlichen Einheiten. Der Informationsfluss zwischen dem GLZ-See und dem HK
erfolgte jedoch ebenfalls nur zeitverzogert. Dies kann u.a. auf die raumliche
Trennung zurlckgeflihrt werden. Insgesamt bestand nach Auffassung der
Untersuchungsbehorden fur das HK keine Moglichkeit, getroffene Entscheidungen in
der Unfallnacht transparent und zeitnah in dem erforderlichen Umfang nach auf3en
hin zu kommunizieren. Mangels personeller Ressourcen im Havariestab musste eine
Priorisierung der Aufgaben erfolgen. Die Schwerpunkte wurden hierbei konsequent
und folgerichtig auf die Organisation der Evakuierten- und Verletztenversorgung auf
dem Marinestltzpunkt Kiel sowie BrandbekampfungsmalRnahmen beim Havaristen
gelegt.

Auch fehlte es in der Unfallnacht an einer Koordination der Rettungsflieger vor Ort.
Bis 04:00 Uhr waren ein deutsche und ein danischer Helikopter vor Ort, um die
Suchmalinahmen zu unterstitzen und die Verletzten bei Bedarf ins Krankenhaus zu
bringen. Spater kam ein Helikopter der Firma Wiking hinzu. Die Nutzung des
Luftraums im Bereich des Havaristen wurde weder durch das HK noch eine andere
Stelle landseitig koordiniert, und es wurde auch nicht vorsorglich eine
Sicherheitszone eingerichtet. Nach Auffassung der Untersuchungsstellen hatte eine
Ubergeordnete Koordination die Sicherheit fur die vor Ort eingesetzten
Rettungsflieger erhdht. Diese Aufgabe Uberstieg indes die personellen Kapazitaten
im Havariestab. Externe Fachberater standen fur diese Aufgabe ebenfalls nicht zur
Verfugung.

Auch in der Phase der Personenversorgung in Kiel war z.T. Optimierungspotential
festzustellen. Obwohl die Verletztenversorgung inklusive des Weitertransports in das
Uniklinikum Kiel und die Versorgung der ubrigen Evakuierten mit Decken und
Mahizeiten reibungslos funktionierte, traten doch bei den Lagebesprechungen der
Einsatzleiter Unklarheiten auf, die hatten vermieden werden konnen. Dies betraf
malfgeblich die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt fur den Weitertransport der
Evakuierten ins Hotel sowie die Pressearbeit. Das HK hatte frihzeitig entschieden,
alle Evakuierten erst dann ins Hotel bzw. nach Hause zu entlassen, wenn die
Verletztenversorgung, die psychosoziale Notfallvorsorge und die
Personalienfeststellung abgeschlossen waren. Aullerdem sollte eine gewisse
Abschirmung der Verunfallten gewahrleistet werden. Diese aus Sicht der
Untersuchungsbehérden sachgerechte Entscheidung wurde mehrfach durch
Einsatzleiter vor Ort in Frage gestellt, was wiederum zu erhohten Einzelnachfragen
beim ohnehin an der technischen und personellen Leistungsgrenze operierenden
Havariestab flihrte. Gleiches galt fir die Pressearbeit, die nach erfolgter Ubernahme
der Gesamteinsatzleitung zentral durch das HK zu erfolgen hatte, was aber nicht
jedem beteiligten Einsatzleiter bekannt war. Beide Aspekte traten glicklicherweise
erst zutage, als die Evakuiertenversorgung bereits nahezu abgeschlossen war.
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4.7.3 Brandbekampfungskoordination

Als die ersten Schiffe mit Feuerléschausrustung den Unfallort erreichten, brannte die
LISCO GLORIA bereits Uber die ganze Schiffslange. Schon wahrend der
Evakuierung waren Explosionen beobachtet worden, bei denen es sich mehrheitlich
um explodierende Autoreifen und Kraftstofftanks handelte. Unter diesen
Bedingungen und insbesondere angesichts der unbeschrankten Sauerstoffzufuhr auf
dem Wetterdeck war eine effektive Brandbekampfung zu dem Zeitpunkt nicht mehr
erfolgversprechend. Die ersten zur Hilfe eilenden Schiffe kimmerten sich folgerichtig
mit samtlichen Kapazitaten zunachst ausschlielllich um SAR-Malinahmen. Der erste
Loschangriff setzte erst gegen 02:20 Uhr ein, als die Evakuierten sicher auf die
DEUTSCHLAND verbracht worden waren und mit dem Seenotkreuzer JOHN T.
ESSBERGER und der SCHARHORN die ersten Schiffe mit geeigneter
Brandbekampfungsausristung vor Ort eintrafen. Es wurde versucht, von Luv aus
den Brand auf dem Oberdeck einzudammen. Schaumloschmittel kamen dabei nicht
zum Einsatz. Im Rahmen der Unfalluntersuchung wurde ausgiebig mit Fachleuten
erortert, ob und inwieweit der Einsatz von Schaum ggf. andere Ergebnisse hatte
erzielen kdénnen. Die befragten Brandexperten verschiedener Feuerwehreinheiten
kamen dabei Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass in Anbetracht der
Windverhaltnisse (5 bis 6 Bft) und den aus Sicherheitsgrinden einzuhaltenden
Abstanden zur LISCO GLORIA kein Schaumteppich zum Ersticken der Flammen
hatte gelegt werden kénnen. Daflr hatte in grollen Mengen Schwerschaum zum
Einsatz kommen mussen, der zwangslaufig eine reduzierte Wurfweite bedingt hatte.
Zudem hatte selbst ein erfolgreich ausgebrachter Schaumteppich zwar
vorubergehend die Flammen ersticken, aber nicht die Energie aus dem Brand
nehmen koénnen. Hierzu war Wasser erforderlich, welches insoweit folgerichtig von
Beginn der Loscharbeiten an durch alle Loschfahrzeuge eingesetzt wurde.

Problematisch war in diesem Zusammenhang die Wassermenge, die sich bei den
Ldschversuchen auf dem Oberdeck sammelte. Die Speigatts waren fur die
Aufnahme der extern zugefuhrten Wassermenge nicht ausgelegt und ohnehin durch
Brandreste teilweise zugesetzt. Das Loschwasser, welches nicht sofort verdampfte,
sammelte sich daher auf der Backbordseite (Lee) und fuhrte im weiteren Verlauf der
Léschmalinahmen zu einer zunehmenden Schlagseite von mehr als 15°.

Die Schiffe vor Ort dberwachten alle von aullen sichtbaren Brand- und
Stabilitatsveranderungen der LISCO GLORIA kontinuierlich und meldeten ihre
Beobachtungen an den OSC auf der SCHARHORN, der wiederum die eingehenden
Meldungen an das HK weitergab. Im Havariestab stand am Morgen des
9. Oktober 2010 durch gluckliche Umstande ein externer Experte flr Stabilitatsfragen
zur Verfugung, der sich bereit erklarte, den Stab fachlich zu unterstutzen. Letztlich
konnte jedoch nur vor Ort in Ansehung der Brandentwicklung Uber geeignete
Loschmallinahmen entschieden werden. Ziel aller Beteiligten war es dabei, ein
Sinken der LISCO GLORIA zu verhindern. Der Schiffsbetreiber nahm ebenso wie die
danische Marine Kontakt mit dem HK auf, um Moglichkeiten eines kritischen
Stabilitatsverlusts durch Loschwasser zu diskutieren. Das HK hatte schon friihzeitig
in Rucksprache mit dem OSC entschieden, dass die Loschmalinahmen abzubrechen
seien und stattdessen eine AulRenhautkihlung erfolgen solle. Diese Vorgabe wurde
nicht durchgehend konsequent umgesetzt, da es einerseits zu Missverstandnissen
zwischen dem HK und dem OSC kam und andererseits nicht alle vor Ort I6schenden
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Schiffe koordiniert wurden. Die raumliche Trennung zwischen OSC (Scharhdrn) und
Einsatzleiter Feuerwehr (Arkona) wirkte sich hier nachteilig aus. Das vom
Schiffsbetreiber beauftragte Bergungsteam hatte zwischenzeitlich geplant, auf der
Leeseite Locher in die Bordwand zu schneiden, um das AbflieRen des Loschwassers
zu ermoglichen. Diese Mallinahme war letztlich nicht mehr erforderlich, da die LISCO
GLORIA nach dem Ankern zwar mit 15° Schlagseite vor Langeland trieb, die
Stabilitdt jedoch erhalten blieb und man sich fortan auf die Aulenhautkihlung
beschrankte. Daruber hinaus war MalRgabe des HK, dass mdglichst kein
kontaminiertes Loschwasser in die Ostsee gelangt.

Der Umstand, dass sich das Gewasserschutzschiff ARKONA in der Unfallnacht
wegen der gemessenen hochgiftigen Gase aus der kontaminierten Atmosphare der
LISCO GLORIA zurlckziehen musste, spielte bei der Koordination der
Léschmallinahmen keine wesentliche Rolle. Die Gewasserschutzschiffe der Wasser-
und Schifffahrtsverwaltung verfugen Uber eine an Bord installierte Schutzluftanlage
und sind daher grundsatzlich auch in kontaminierter Atmosphare einsetzbar. Bei
Routinekontrollen wurde jedoch festgestellt, dass einige Schadstoffe durch die
Anlagensensorik nicht einwandfrei detektierbar sind. Zum Schutz der Besatzungen
hatten die zustandigen Wasser- und Schifffahrtsdirektionen Nord und Nordwest die
Schiffsfuhrer Uber die zustandigen geratefiUhrenden Wasser- und Schifffahrtsamter
angewiesen, bei einer moglichen Gesundheitsgefahrdung die Arbeiten in
kontaminierten Bereichen zu unterbrechen. Diese Anordnung ist gultig, bis der
Anlagenhersteller den Mangel behoben hat und die technische Zuverlassigkeit der
Sensorik wie vorgesehen gewahrleistet. Die bei der LISCO GLORIA gemessenen
chemischen Stoffe waren unstreitig gesundheitsschadlich, so dass die Entscheidung
der Schiffsfuhrung der ARKONA, sich von Lee zuruckzuziehen, die konsequente und
verantwortliche Umsetzung der erteilten Anweisung darstellte. Die Loscharbeiten
wurden dadurch nicht beeintrachtigt, da sie uneingeschrankt weiterhin von der
Luvseite ausgefuhrt werden konnten.

Neben den Schiffen mit Brandbekampfungsvorrichtungen waren auch zahlreiche
BBEnN vor Ort. Da die Gefahrdungslage einen Einsatz an Bord ausschloss, blieb den
jeweiligen Einsatzleitern nur eine beratende Funktion gegenuber den jeweiligen
Schiffsfuhrungen. Die Untersuchungsbehdrden hatten diesbezlglich eine engere
Zusammenarbeit zwischen dem OSC auf der SCHARHORN und dem Einsatzleiter
der BBE auf der ARKONA fur sinnvoll erachtet. Der urspriingliche Plan, die BBE aus
Libeck auf der SCHARHORN abzusetzen, hatte auch noch zu einem spéteren
Zeitpunkt durchgefihrt werden koénnen, als die ersten Loéschangriffsma3nahmen
abgeschlossen waren und nur noch eine Aullenhautkuhlung erfolgte. Die Trennung
von OSC und Einsatzleiter BBE hinderte eine reibungslose Zusammenarbeit und
erschwerte die Kommunikation, auch gegenuber dem HK.

Da der Brand uber Tage und Wochen hinweg anhielt, als die danische Seite die
Gesamteinsatzleitung Ubernommen hatte, kamen die deutschen BBEn nicht mehr
zum Zuge. Das Ausmaly des Brandes war bei Eingang der Unfallmeldung und
Alarmierung der BBEn jedoch noch nicht absehbar gewesen, so dass der zeitnahe
Transport der BBEn an den Einsatzort unbedingt erforderlich war. Uberdies konnten
in der Nachbereitung des Einsatzes durch die Zusammenarbeit mit den
Einsatzkraften wertvolle Erkenntnisse fur die Unfalluntersuchung gewonnen werden.

Seite 142 von 155



=BSU

Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 445/10 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

4.8 Erfahrungen aus anderen Fahrbranden

Brande auf RoPax-Fahren, insbesondere mit Unfallfolgen in der Grof3enordnung wie
bei der LISCO GLORIA, sind glucklicherweise weltweit aulierst selten. Die wenigen
Falle, die in den letzten Jahrzehnten aufgetreten sind, unterscheiden sich zumeist
erheblich hinsichtlich der Ursachen, begunstigenden Faktoren und Unfallfolgen.
Dennoch kdnnen aus ihnen allgemeine Rickschlisse und Lehren gezogen werden,
die bereits in der Vergangenheit u.a. zu Anpassungen der internationalen Standards
fur Schiffssicherheit, Ladungssicherheit und Ausbildung gefuhrt haben.

Die Untersuchungsbehdrden bezogen die Lehren und Verbesserungsansatze aus
vorherigen Ro-Ro- und Ro-Pax-Fahrbranden in die vorliegende Unfalluntersuchung
mit ein. Fur die Untersuchung wurden diejenigen Unfalle ausgewertet, bei denen das
Feuer ebenfalls im Ladungsbereich ausgebrochen war. Die folgende Tabelle gibt
eine Ubersicht (iber die dafiir herangezogenen Unfille.

. Unfall- )
Schiff jahr Erkenntnisse

FALSTER LINK = Der Brand brach auf See an einem Lkw aus, der kurz zuvor auf

Baujahr: 1969 1994 dem Autodeck geparkt worden war. Das Sprihflutsystem wurde

Flagge: Danemark binnen 10 min. nach Brandausbruch aktiviert. Nach 90 min. war

) der Brand unter Kontrolle.
= Ein Lkw-Fahrer starb, weil er im Fuhrerhaus geschlafen hatte.

SUPERFAST Il = Der Brand brach auf See an einem Kuhlauflieger aus. Er konnte

Baujahr: 1998 1999 mittels des Spruhflutsystems und des Brandangriffstrupps

Flagge: geldscht werden.

Griechenland = 307 Passagiere und 106 Besatzungsmitglieder wurden
evakuiert und durch zur Hilfe geeilte Schiffe aufgenommen. 14
blinde Passagiere, die sich in einem Trailer versteckt hatten,
kamen bei dem Brand ums Leben.

SILVER RAY = Der Brand brach im Hafen auf einem mit gebrauchten Pkw

Baujahr: 1978 2002 beladenen Deck aus. Eine Brandbekdmpfung wurde durch das

Flagge: Panama schnelle Ausbreiten des Feuers als zu riskant eingestuft. Man

’ entschied sich daher nach Evakuierung der 24-kdpfigen
Besatzung fir ein kontrolliertes Abbrennen.
= Die Ladung von 2.900 Gebrauchtwagen wurde zerstort. Das
Schiff wurde zum Totalschaden deklariert.

KNOSSOS PALACE = Der Brand brach auf See an einer Transporteinheit mit

Baujahr: 2000 2003 Chemikalien aus, konnte aber mit Einsatz der Spruhflutanlage

Flagge: gelbéscht werden.

Griechenland = Die Fahre lief den nachsten Hafen an, wo es Probleme gab, die
1.040 Passagiere und 116 Besatzungsmitglieder von Bord zu
holen.

= Drei Passagiere wurden wegen Atemproblemen behandelt.
28 Fahrzeuge wurden beschadigt. Am Schiff entstand nur
geringer Sachschaden.
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(Forts.) Schiff

Unfall-
jahr

Erkenntnisse

J. AND C.
SMALLWOOD

Baujahr: 1989
Flagge: Kanada

2005

= Der Brand brach an einem Trailer aus, konnte aber geléscht
werden. Passagiere und Besatzung wurden evakuiert, weil sich
das Deck stark erhitzt hatte.

Al-SALAM
BOCCACCIO 98

Baujahr: 1970
(Umbau 1991)
Flagge: Panama

2006

= Der Brand brach auf See aus, wahrscheinlich an einem mit
Gepack beladenen Trailer im vorderen Ladungsbereich auf der
Backbordseite. Trotz des Einsatzes der Sprihflutanlage sowie
der Brandbekdmpfung durch drei Brandangriffstrupps konnte
das Feuer nicht unter Kontrolle gebracht werden.

Der Wind kam von Backbord, so dass sich das eingesetzte
Léschwasser auf der Steuerbordseite ansammelte. Die Fahre
bekam dadurch 5 bis 7° Schlagseite. Versuche, das Lésch-
wasser abzupumpen, schlugen fehl. Die LdschmalRnhahmen
wurden dennoch weitergefuhrt. Dies fuhrte im weiteren Verlauf
zu einer Krangung von 15° nach Steuerbord, die auch durch
Ballasten nicht vermindert werden konnte. Die Speigatts waren
zugesetzt und die Ladung hatte sich teilweise nach Steuerbord
verschoben. Viereinhalb Stunden nach Ausbruch des Feuers
hatte die Fahre 25° Schlagseite, was zum Kentern fihrte.

Von den 1.418 Personen an Bord konnten nur 387 gerettet
werden.

UND ADRIYATIK

Baujahr: 2001
Flagge: Turkei

2008

Der Brand brach auf See auf dem Hauptdeck aus und konnte
nicht kontrolliert werden. Die Fahre war mit 200 Lkw und
Trailern, verteilt auf vier Ladedecks, fast voll beladen. Das
Feuer hatte sich binnen 10 bis 15 min. auf mehrere Decks
ausgebreitet.

Es traten Probleme bei der Aktivierung des Spruhflutsystems
auf. Die Ventilstellung ,offen” fur die Léschwasserzufuhr wich
von allen Gbrigen Ventilen der Sprihflutanlage ab.

Den 22 Besatzungsmitgliedern und 9 Passagieren war der
Fluchtweg zu den Rettungsmitteln im Bereich der Aufbauten
durch das Feuer abgeschnitten worden. Sie erreichten das
Rettungsflol auf dem Vorschiff und konnten schlieRlich durch
ein zur Hilfe geeiltes Schiff aus dem Wasser gerettet werden,
wo sie in dem fur nur 6-Personen ausgelegten Rettungsflof
ausgeharrt hatten.

Die Fahre brannte mehrere Tage, bevor sie in einen Nothafen
eingeschleppt werden konnte.

Wahrend der Evakuierung verletzten sich einige Personen. Das
Schiff wurde zum Totalschaden erklart.

VINCENZO FLORIO

Baujahr: 1999
Flagge: Italien

2004
und
2009

Der Brand im Jahre 2004 brach auf See aus, vermutlich durch
ein Verschieben von Ladung in schwerer See. Es kam zu einem
Stromausfall an Bord, wodurch der Einsatz der Sprihflutanlage
verzogert wurde.

Der Brand konnte nach ein paar Stunden unter Kontrolle
gebracht werden.

Beim Brand 2009 wurden 526 Passagiere knapp drei Stunden
nach Brandausbruch evakuiert. Ein Teil der 35
Besatzungsmitglieder versuchte noch, den Brand unter
Kontrolle zu bringen, wurde spéater aber auch evakuiert.

= Der Brand wutete zehn Tage.
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(Forts.) Schiff

Unfall-
jahr

Erkenntnisse

COMMODORE
CLIPPER

Baujahr: 1999
Flagge: Bahamas

2010

= Der Brand brach auf See an einem an das Bordnetz
angeschlossenen Kihlauflieger in einem geschlossenen
Ladedeck aus. Als Brandursache wurde Uberhitzung infolge
eines elektrischen Fehlers zwischen der Bordstromversorgung
und dem Kiihlaggregat des Trailers identifiziert. Durch die
Uberhitzung entziindete sich die Seitenplane des Trailers. Der
Brand wurde durch die britische MAIB*® untersucht.

Es gelang nicht, das Feuer durch die Spruhflutanlage zu
I6schen. Die Féahre lief daher einen Nothafen an, wo der Brand
mit Unterstlitzung durch landseitige Feuerwehrkrafte schlieRlich
18 Stunden nach Brandausbruch geldscht werden konnte. Zum
Léschen mussten die Trailer an Land gezogen werden.

Mehrere Fahrzeuge und das Ladedeck wurden beschadigt.

Die 62 Passagiere und 39 Besatzungsmitglieder blieben
unverletzt. Sie waren wahrend der Léscharbeiten in sichere
Schiffsbereiche gebracht worden. Die spatere Evakuierung war
schwierig, da der Nothafen nicht Gber die entsprechenden
Einrichtungen verfiigte.

PEARL OF
SCANDINAVIA

Baujahr: 1989
Flagge: Danemark

2010

Der Brand brach auf See im achteren Bereich auf der
Backbordseite eines geschlossenen Autodecks aus. Als
Brandursache wurde die Batterie eines Elektroautos identifiziert,
das wahrend der Fahrt geladen worden war.

Die Spruhflutanlage wurde 17 min. nach Brandausbruch
aktiviert. Es gelang, das Feuer binnen knapp zwei Stunden zu
I6schen. Die Besatzung wurde dabei durch eine externe,
eingeflogene Brandbekdmpfungseinheit unterstitzt.

= Die 490 Passagiere wurden vor Beginn und wahrend der
Ldscharbeiten in sichere Schiffsbereiche gebracht.

= Durch den Brand wurde niemand verletzt. Einige Fahrzeuge und
das Autodeck wurden beschadigt.

MECKLENBURG-
VORPOMMERN

Baujahr: 1996
Flagge: Deutschland

2010

= Der Brand brach wahrend des Einlaufmandévers in den Hafen an
einem Lkw auf einem geschlossenen Ladedeck aus. Der Unfall
wird derzeit durch die BSU untersucht.

= Der Brand konnte nach zwei Stunden mit Unterstitzung
landseitiger Feuerwehrkréfte geléscht werden.

= Es wurden keine Personen verletzt. Einige Fahrzeuge und das
Autodeck wurden beschadigt.

PETER PAN

Baujahr: 2001
Flagge: Schweden

2011

= Der Brand brach aus, als die Fahre gerade den Hafen verlassen
wollte. Das Feuer ging von einem Lkw auf dem Ladedeck 5 aus,
der Aluminiumpulver geladen hatte.

= Rund 100 Passagiere wurden Uber die Bugrampe evakuiert. Der
Lkw wurde von Bord gebracht und an Land geldscht.

SCHLESWIG-
HOLSTEIN

Baujahr: 1997
Flagge: Deutschland

2011

= Der Brand brach auf See am Kuhlaggregat eines Trailers aus.
Das Feuer wurde durch einen Rondenganger frihzeitig entdeckt
und mittels eines Pulverldschers geldscht.

= Die Kiihlung des Trailers war nicht angemeldet worden. Trotz
Verbots wurde er wahrend der Fahrt diesel-elektrisch gekuhlt.
Der Unfall befindet sich in der Voruntersuchung durch die BSU.

Tabelle 6: Ubersicht Giber weitere Fahrbrande

33
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Wie aus der Ubersicht weiterer Fahrbrande ersichtlich ist, weichen sowohl die
Brandursachen als auch die Unfallfolgen erheblich voneinander ab. Oftmals lassen
sich die Ursachen fur den Feuerausbruch im Nachhinein nicht mehr mit Sicherheit
bestimmen. Um sinnvolle Schlussfolgerungen aus den Unféllen ziehen zu kénnen,
bedarf es zumeist der eingehenden Unfalluntersuchung unter Offenlegung der
Untersuchungsergebnisse, die nur in den wenigsten Fallen stattgefunden hat.

Von den 14 in die Betrachtung mit einbezogenen Branden gingen elf von
Fahrzeugen aus, bei zwei weiteren konnte die Brandursache nicht geklart werden. In
neun Fallen wurden Spruhflutsysteme eingesetzt, die in funf Fallen den Brand
lI6schen konnten. In zwei Fallen (UND ADRIYATIK und VINCENZO FLORIO 2004)
wurden Probleme beim Einsatz der Sprihflutanlage berichtet. Diese Statistik
verdeutlicht, dass sich die Brande selbst bei funktionierender Spruhflutanlage nur in
56 % der Falle kontrollieren bzw. |6schen lieRen. In den Ubrigen Fallen waren
weitere, zumeist landseitige Brandbekampfungsmittel erforderlich.

Ein Brandausbruch auf dem Ladedeck einer Ro-Ro- oder Ro-Pax-Fahre kann in der
Gesamtschau bisheriger Fahrbrande im Hinblick auf die Schiffssicherheit zwei
generelle Probleme nach sich ziehen. Zum einen bedingt das Schiffsdesign, dass
sich ein Brand durch geringe Parkabstande zlgig und zugleich mangels unterteilter
Bereiche auch grof¥flachig ausbreiten kann. Zum anderen kann sich eingesetztes
Ldschwasser ebenfalls auf dem gesamten Deck sammeln und dadurch, je nach
Menge, zu einer Beeintrachtigung der Schiffsstabilitat fUhren. Beim Brand auf der
LISCO GLORIA haben sich demnach zwei typische Risiken verwirklicht. Beide
Risiken lassen sich nach den Erfahrungen aus anderen Fahrbranden im
Wesentlichen nur durch schnellen und effektiven Einsatz der Feuerldschsysteme
sowie eine hohe Aufmerksamkeit der Besatzung wahrend der Feuerronden
minimieren.

In den vergangenen Jahren haben sich technische und Brandexperten verschiedener
Lander und Institutionen eingehend mit Schiffsbranden und der Effektivitat von
Feuerldschsystemen an Bord beschéftigt®®. Besonderes Augenmerk wurde dabei
auch auf Fahrbrande gelegt, die zwar weltweit selten auftreten, je nach Brandverlauf
aber besonders weitreichende Konsequenzen haben kénnen. Den Schwerpunkt der
wissenschaftlichen Diskussion bildet die Frage, inwieweit die nach [IMO-
EntschlieRung A.123(V)*® aus dem Jahr 1967 vorgesehenen, fest eingebauten
Feuerloschsysteme fur die Brandbekampfung heutiger Ladungsbrande noch
ausreichen. Bei der LISCO GLORIA stellte sich diese Frage allerdings nicht, da die
Spruhflutanlage gar nicht zum Einsatz kam. Anzumerken ist auch, dass eingefuhrte
Verbesserungen beim baulichen und technischen Brandschutz keinen Einfluss auf
die zum jeweiligen Zeitpunkt existierenden Schiffe hatten.

3 Vgl. Rasmus Frid und David Palm: An analysis of fixed water sprinkler systems on ro-ro decks,
Department of Fire Safety Engineering and Systems Safety, Universitat Lund, Report 5326,
Schweden 2010; Tuula Hakkarainen et al.: Survivability for ships in case of fire, Final report of the
SURSHIP-FIRE project, VTT Research Notes 2497, Finnland 2009; Magnus Arvidson: Large-scale
ro-ro deck fire suppression tests, SP Technical Research Institute Report 2009:29, Schweden
2009; Det Norske Veritas (DNV): Fires on ro-ro decks, Technical Paper Series No. 2005-P018.

35 |MO Recommendation on fixed fire extinguishing systems for special category spaces, 1967.
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Ein Sprihflutsystem ist im Ergebnis kein Garant fur eine erfolgversprechende
Brandkontrolle. Allerdings waren die brandbedingten Schaden bei den
ausgewerteten Unfallablaufen bei funktionierendem Spruhflutsystem zumeist deutlich
geringer, was mit den u.a. bei Hakkarainen et al. (2009)*® aufgelisteten, relevanten
physikalischen Auswirkungen zusammenhangt:

» Verlangsamung der Brandentwicklung,

» Reduzierung des Hochstwerts der Warmefreisetzungsrate,

» Herunterkuhlen der Gase in der Flamme und dadurch bedingte Reduzierung
der Warmebelastung durch die heilde Rauchschicht,

» Reduzierung der direkten Warmeeinstrahlung vom brennenden Gegenstand
zu anderen Gegenstanden.

% Hakkarainen et al. (vgl. Fn. 30), S. 32 (bezogen auf automatische Feuerunterdriickungssysteme).
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5 Bereits durchgefuhrte MaBnahmen

5.1 Schiffsbetreiber

Der Schiffsbetreiber DFDS Seaways hat als Konsequenz der reederei-internen
Unfallanalyse u.a. folgende MalRnahmen ergriffen, die er als generell wichtig flir den
Brandschutz und die Brandbekampfung an Bord erachtet.

Als Folge des Brandes auf der LISCO GLORIA und dem Autodeckbrand auf
der Fahre PEARL OF SCANDINAVIA wurde gemeinsam mit danischen
Schifffahrtsbehérden und DFDS A/S eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die eine
Vorlage fiir den IMO Unterausschuss fiir Brandschutz®’ erarbeitet hat.

MRCC Bremen hat ein umfangreiches Notfall-Informationspaket fir alle auf
Routen von bzw. zu deutschen Hafen eingesetzten DFDS-Fahren erhalten.

Daruber hinaus wurden folgende MalRnahmen fur die gesamte Flotte angeordnet:

Uberprifung der Funktionsfahigkeit der Anzeige- und Auslésesysteme in
Bedienfeldern auf der Bricke fur Brandschutz- und wasserdichte Turen.
Uberprifung aller Brandschutz- und wasserdichten  Tiren auf
Funktionsfahigkeit und Schaden.

Uberprufung, dass alle Inspektionséffnungen einschlieBlich der Zugéange zu
Ventilationsschachten korrekt angebracht und alle Bolzen vorhanden und
richtig festgezogen sind.

Funktionstest aller Abschnittsventiie von der Haupt- und allen
Fernsteuerungszentralen der Spruhflutanlage aus. Funktionstest der
Spruhflutpumpe und aller Ventile einschliellich der Notversorgung des
Systems z.B. Uber die Feuerléschpumpen oder die Notfall-Feuerldschpumpen.
Uberprifung der korrekten Stellung aller Ventile fir den Normalbetrieb, sowie
Anbringen einer Markierung an diesen Ventilen, z.B. in Form der Beschriftung
.grundsatzlich offen®. Sicherstellen, dass alle nautischen und technischen
Offiziere in vollem Umfang mit der normalen und der Notfall-Bedienung des
Spruhflutsystems vertraut sind. Dieses ist in das Ausbildungskonzept fur
neues Personal einzubeziehen; das Training aller Personen, fur die es
vorgeschrieben ist, soll in Intervallen erfolgen, die drei Monate nicht
ubersteigen. Entsprechende Vorgaben wurden auch hinsichtlich des
Sprinklersystems und fest installierter Feuerbekampfungssysteme gemacht.
Sicherstellen, dass alle nautischen Offiziere und die ubrige, fur die Bedienung
der offentlichen Lautsprecheranlage zustandige Besatzung in vollem Umfang
mit den unterschiedlichen Betriebsweisen vertraut sind.

Sicherstellen, dass alle nautischen Offiziere in vollem Umfang mit den
unterschiedlichen Funktionen hinsichtlich des Aktivierens unterschiedlicher
Alarme vertraut sind, und dass das Generalalarmsystem fir alle
verschiedenen Alarmarten richtig funktioniert.

Sicherstellen, dass sich alle verfugbaren Hilfsmaschinen im ,stand-by“-Modus
befinden, damit das Stromverwaltungssystem ausreichende Leistung
abfordern kann.

¥ Eingabe FP-55-12-INF zur 55. Sitzung des IMO Unterausschusses Brandschutz
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= Sicherstellen, dass alle Brandangriffstrupps ausreichendes Training in
Verhalten bei der Brandbekdampfung und bei der Suche sowie in
Brandbekampfungsstrategie erhalten.

= Sicherstellen, dass die gesamte Besatzung mit ihren Evakuierungsaufgaben
vertraut und darin geschult ist, und dass ausreichende Unterstitzungssysteme
vorhanden, umgesetzt und auf dem neuesten Stand sind, um eine effektive
Evakuierung und die Passagierkontrolle zu fordern.

» Durchflhren mindestens stundlicher Feuerronden zwischen 22:00 und
06:00 Uhr.

5.2 DGzRS

Die DGzRS hat zur Unterstitzung der wachhabenden Seefunker von Bremen
Rescue Radio einen uUbersichtlichen Auszug aus den IMO Standardredewendungen
auf Englisch und Deutsch erarbeitet, der am jeweiligen Arbeitsplatz bereit liegt. Die
Ubersicht soll insbesondere in Stresssituationen bei gréReren Schadensereignissen
Orientierung bieten.

5.3 Havariekommando

Das Havariekommando hat im Rahmen der eigenen Nachbereitung des Unfalls der
LISCO GLORIA u.a. zahlreiche Besprechungen mit beteiligten Behdérden und
Einsatzkraften gefuhrt und Optimierungsbedarf analysiert. Daraus resultieren
insbesondere die im Folgenden aufgefiihrten MaRnahmen:

» Einsatzauftrage des HK, die zunachst mundlich erteilt werden, sollen
nachtraglich kurz schriftlich wiederholt werden.

= Fur den Flugverkehr bei komplexen Schadenslagen soll kinftig eine
zentrale Koordinierung und Fuhrung der eingesetzten Luftfahrzeuge
eingerichtet werden. Dieser Stelle (Aircraft Co-ordinator) werden die zur
Verfugung stehenden Hubschrauber (6ffentlich und privat) gemeldet und
im Sinne der Auftragstatik nach MalRgabe des HK eingesetzt.

= Die Schiffsfuhrungen am Unfallort sollen durch einen nachgefuhrten
separaten Einsatzleiter See entlastet werden, um eine Doppelbelastung
der Schiffsfuhrung auszuschliel3en.

» Bei komplexen Schadenslagen soll im Bedarfsfall ein Verbindungsmann
des HK im jeweiligen Lagezentrum vor Ort den Kommunikationsfluss
zum und vom HK gewahrleisten.

* In Abstimmung mit den WSDen Nord und Nordwest sollen die
Schiffsfuhrungen der Gewasserschutzschiffe des Bundes klnftig am
,Einsatzleiterlehrgang Brandbekampfung“ des HK teilnehmen.

» Das HK erarbeitet derzeit ein Konzept flr ein viertagiges
Ausbildungsmodul ,Vororteinsatzleiter See / OSC HK" (Arbeitstitel) fur
Nautiker,  welches  kunftig  ebenfalls dem  transparenteren
Kommunikationsfluss zwischen Havariestab und dem jeweiligen
Einsatzleiter vor Ort dienen soll.

= Die Pressearbeit vor Ort soll von HK-Mitarbeitern koordiniert werden.

» Das HK hat ein Konzept zur kurzfristigen Verbesserung der technischen
Kommunikationsausstattung erarbeit.
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6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Brand auf der LISCO GLORIA stellt einen der schwersten Seeunfalle der letzten
Jahrzehnte in der Ostsee dar. Das malgebliche Ziel, die erfolgreiche Rettung
samtlicher Personen von Bord, wurde letztlich durch das Zusammentreffen einer
entschlossen handelnden Schiffsflhrung, aufmerksamer Passagiere, gunstiger
Wetterbedingungen, zigiger landseitiger Organisation und nicht zuletzt dem
selbstlosen Einsatz der Helfer vor Ort erreicht. Unfallposition und -zeitpunkt erwiesen
sich ebenfalls als hilfreich, da sich die LISCO GLORIA in einem landnahen und
verhaltnismallig viel befahrenen Seegebiet befand, und die Mehrzahl der Passagiere
gegen Mitternacht noch wach war.

Groldschadensereignisse wie diese sind gllcklicherweise durch stetig optimierte
Sicherheitsstandards Uberaus selten. Wenn sie jedoch auftreten, bieten sie in der
Nachbereitung umso mehr Anlass, bestehende Notfall- und Sicherheitssysteme an
Bord und an Land auf den Prufstand zu stellen und konstruktiv mit allen Beteiligten
an moglichen Verbesserungen zu arbeiten. Der vorliegende Unfallbericht als
Ergebnis umfangreicher und landerubergreifender Untersuchungen verdeutlicht die
uneingeschrankte Bereitschaft aller Beteiligten, aus den Unfallumstanden zu lernen
und Konsequenzen abzuleiten, welche die Schiffssicherheit und das
Notfallmanagement an Land insgesamt verbessern kénnen.

6.1 Schiffsbesatzung und -betreiber

Der Schiffsbetreiber DFDS Seaways hat die deutsch-litauische Unfalluntersuchung
von Beginn an mit groRem Engagement unterstitzt. Da sich die eigentliche
Unfallursache aufgrund des hohen Zerstérungsgrades nach wochenlangen Branden
an Bord der LISCO GLORIA nicht mehr aufklaren liel, konzentrierte sich die
Untersuchung auf das Verhalten von SchiffsfUhrung und Besatzung nach dem
Brandausbruch sowie die technischen Gegebenheiten, insbesondere die
Brandsicherheit und Brandbekampfungsmittel.

Der Brandausbruch wurde binnen kirzester Zeit sowohl durch die Rauchmelder als
auch durch den aufmerksamen Rondenganger entdeckt und an den Wachoffizier auf
der Brucke gemeldet. Der Kapitan wurde folgerichtig hinzugerufen und ergriff binnen
vier Minuten nach Brandausbruch die wesentlichen Mallnahmen (Stromabschaltung
auf dem Oberdeck, Alarmierung der Decksmannschaft, Aktivieren des
Spriuhflutsystems).

Obwohl beim Auslosen der Feuerrolle durch die SchiffsfUhrung bereits erkannt
worden war, dass es sich um ein tatsachliches Feuer handelte, wurde nur die
Decksmannschaft aufgerufen. Damit wurden die Festlegungen aus der Musterrolle
nicht eingehalten. Auch bei einer Alarmierung der gesamten Besatzung hatte
zunachst von einer Benachrichtigung der Passagiere abgesehen werden kdnnen, um
diese nicht unndétig zu beunruhigen. Allerdings ware so bei der Besatzung ein
hoherer Bereitschaftsgrad erreicht worden.

Der sich daraus bei der spateren Evakuierung ergebende Zeitverzug kam tatsachlich
nicht zum Tragen, da sich die Passagiere zum Teil selbst alarmierten.

Als das Spruhflutsystem nicht funktionierte, wurde die Fehlerbehebung an den
wachhabenden Ingenieur im Maschinenkontrollraum delegiert. Die Verantwortung flr
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das Aktivieren des Spruhflutsystems Uberlagerte sich dort mit dem nahezu zeitgleich
auftretenden Problem mit der automatischen Sprinkleranlage. Wahrend sich der
Brand auf dem Oberdeck mit hoher Geschwindigkeit ausbreitete, wurde der
Maschinenraum durch das aus der Druckleitung des Sprinklersystems austretende
Loschwasser unkontrolliert geflutet. Die einzig verbliebene Mdoglichkeit, die
Spruhflutanlage doch noch in Gang zu setzen, verstrich letztlich durch das parallele
Gefahrenszenario ungenutzt. Die Zeit, in welcher der Brand durch die
Spruhflutanlage im Uberbauten Bereich des Oberdecks unter Umstanden noch hatte
kontrolliert werden kdnnen, betrug ohnehin nur wenige Minuten.

Die Brandschutzisolierung erwies sich als deutlich effektiver, als unter den
gegebenen Umstanden zu erwarten gewesen ware. Sie ermdglichte, erganzt um
Kuhlungsmalnahmen der Besatzung, die sichere Evakuierung der Passagiere.

Die Schiffsbesatzung befand sich ebenso wie die Passagiere angesichts der
rasanten Brandentwicklung in einer absoluten Ausnahmesituation. Infolge dessen
wurde bei der Evakuierung teilweise von Standardvorgaben des Schiffsbetreibers
abgewichen. Im Ergebnis hatte dies, auch infolge der schnellen Verfigbarkeit von
see- und luftseitiger Unterstutzung von aufden, keine nachteiligen Auswirkungen auf
den erfolgreichen Abschluss der Evakuierung.

Der Schiffsbetreiber hat bereits vor Abschluss der Unfalluntersuchung zahlreiche
UberprifungsmaRnahmen und Trainings fir die gesamte Flotte und ihre
Besatzungen angeordnet, um die Schiffssicherheit noch weiter zu erhéhen und
ahnlichen Unfallen vorzubeugen. Ein Grofdteil moglicher Sicherheitsempfehlungen
durch die Untersuchungsbehoérden hat sich dadurch erubrigt.

6.2 Landseitiges Notfallmanagement

MRCC Bremen und Bremen Rescue Radio haben durch ihre zuverlassige und
routinierte Einsatzabarbeitung in der Erstangriffsphase der Unfallnacht daftir gesorgt,
dass alle notwendigen MalRnahmen fur die Rettung der Evakuierten umgehend
veranlasst und erfolgreich durchgefiihrt wurden. Auch nach der Ubernahme der
Gesamteinsatzleitung durch das HK erwies sich insbesondere Bremen Rescue
Radio im weiteren Verlauf des 9. Oktobers 2010 als verlasslicher Ansprechpartner
fur die vor Ort verbliebenen Schiffe. Die DGzRS-interne Nachbereitung der
Kommunikation in der Unfallnacht fihrte unabhangig vom Ergebnis der
Seeunfalluntersuchung zur Umsetzung von Verbesserungen, wodurch sich auch eine
mdgliche Sicherheitsempfehlung erlbrigte.

Das Havariekommando meisterte die Mammutaufgabe, samtliche land- und
seeseitigen MalRnahmen des Notfallmanagements zu planen, zu koordinieren und zu
dokumentieren. Der Havariestab war binnen einer Stunde einsatzbereit und
organisierte mit der anfanglichen Minimalbesetzung von nur funf Stabsmitarbeitern
parallel u.a. den Aufbau der Verletztenversorgungsstelle und der psychosozialen
Betreuung am Marinestutzpunkt in Kiel, die Personenauskunftsstelle fur Angehorige,
die Brandbekampfung und den Transport von Brandbekampfungseinheiten aus vier
verschiedenen Bundeslandern vor Ort sowie die Pressearbeit und die Information
auslandischer Stellen und deutscher Behérden und Ministerien. Uber Tage hinweg
gingen die Stabsmitarbeiter daflr bis an ihre Leistungsgrenzen. Unterstutzt wurden
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sie dabei durch externe Berater sowie Mitarbeiter des HK, die sich alle durch grol3es
personliches Engagement auszeichneten und ihr Fachwissen auch auf3erhalb von
Dienstplanen einbrachten. Im Zusammenspiel gelang es, das Notfallmanagement
nahezu nach Plan durchzufihren, wenngleich der eingetretene Erfolg der
EinsatzfUhrung — optimale Verletztenversorgung und Evakuiertenbetreuung, kein
Sinken des Havaristen, kein erheblicher Meeresumweltschaden — an sich weder
planbar noch wahrscheinlich war.

Das Havariekommando setzte sich im Nachhinein intensiv mit dem Geschehen
auseinander und veranlasste bereits eine ganze Reihe von Mallhahmen. Aus Sicht
der Untersuchungsbehdrden sind fur eine Optimierung des Notfallmanagements
durch das Havariekommando allerdings vier Aspekte wesentlich, die auRerhalb der
Einwirkungsmoglichkeiten des HK liegen.

= Die personelle und technische Ausristung mag zwar far
»durchschnittliche® Schadenslagen ausreichend sein, fur komplexe
Schadenslagen wie bei der LISCO GLORIA ist der Havariestab den
jetzigen Erfahrungen nach jedoch unterbesetzt und nicht mit den
erforderlichen technischen Mitteln ausgestattet, um Entscheidungen
zeitnah an die Einsatzkrafte und Dritte (Rettungsleitstellen, Behorden
etc.) kommunizieren zu konnen. Die dadurch entstehenden Belastungen
fir den Havariestab wirken sich auf die Qualitat und Quantitat der
Einsatzentscheidungen aus. Weder erhielt der Havariestab bendtigte
Informationen innerhalb angemessener Zeit, noch kamen die getroffenen
Entscheidungen immer rechtzeitig bei den Einsatzkraften an.

» Zudem erwies sich die enge Verknupfung zwischen dem MLZ und dem
GLZ-See nicht in dem Umfang als unterstutzend fur den Havariestab,
wie dies urspringlich in der Planung des Maritimen Sicherheitszentrums
vorgesehen war. Als hindernder Faktor fungierte hier aus Sicht der
Untersuchungsbehdrden malgeblich die raumliche Trennung zwischen
HK und GLZ-See sowie die rechtlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen im MSZ. In der Folge kam es zu paralleler
Bearbeitung der gleichen Fragestellungen und zu zeitverzbgertem
Informationsaustausch.

» Die Kompetenzen des Havariekommandos waren nicht bei allen
Einsatzkraften in ausreichendem Male bekannt, so dass in Einzelfallen
Anordnungen des HK nicht oder nicht unverziglich umgesetzt wurden.
Dies behinderte nicht nur den geplanten Ablauf des
Notfallmanagements, sondern fuhrte auch zu einem erhOhten
Kommunikationsaufkommen im Havariestab durch Nachfragen und
Diskussionen.

= Erkennbar ist auch, dass die Hubschrauberkapazitaten in diesem Fall
nur aufgrund der Uberaus geringen Verletztenanzahl und der
kurzfristigen Verflgbarkeit danischer und schwedischer Helikopter
gereicht haben. Zukunftig sollten planbare Hubschrauberkapazitaten fur
die Maritime Notfallvorsorge in Betracht gezogen werden.

Die Untersuchungsbehdrden halten es fur unerlasslich, die vorgenannten Aspekte im
Rahmen von Sicherheitsempfehlungen an das fur Grundsatzangelegenheiten des
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HK zustandige Kuratorium Maritime Notfallvorsorge sowie das Innenministerium in
Schleswig-Holstein zu adressieren. Das zumindest fur die betroffenen Personen und
die Meeresumwelt glimpfliche Ergebnis dieses Seeunfalls darf nicht daruber
hinwegtaduschen, dass sich der Unfall unter verhaltnismallig guten
Rahmenbedingungen ereignete, was bei kinftigen Unfallen anders sein kann.

Seite 153 von 155



Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 445/10 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

7 SICHERHEITSEMPFEHLUNGEN

Die folgenden Sicherheitsempfehlungen stellen weder nach Art, Anzahl noch
Reihenfolge eine Vermutung hinsichtlich Schuld oder Haftung dar.

7.1 DFDS Seaways

DFDS Seaways wird empfohlen, Besatzungen dahingehend zu sensibilisieren, dass
jegliche Ausrustungs-Fehlfunktionen umgehend gemeldet werden, um Wartungs-
oder Reparaturarbeiten zu ermdglichen. Gemeldete und behobene Fehlfunktionen
sollten wahrend der regelmaligen internen ISM-Audits erneut Uberpruft werden.

Hinsichtlich des Notfallmanagements wird empfohlen, die Besatzung im
Evakuierungsfall mit Warnwesten auszustatten, um sie als Ansprechpartner fir die
Passagiere erkennbar zu machen. Zudem wird empfohlen, die Passagiere im
Ernstfall  durch mehrsprachige Bandansagen uber das  oOffentliche
Lautsprechersystem sowie durch den General- bzw. Abandon-Ship-Alarm zu
informieren.

7.2 Kuratorium Maritime Notfallvorsorge

Dem Kuratorium Maritime Notfallvorsorge wird empfohlen, das Havariekommando
mit den erforderlichen personellen und technischen Ressourcen auszustatten, die
eine Planung, Koordination und Dokumentation der Malinahmen bei komplexen
Schadenslagen, insbesondere aber die entsprechende Kommunikation sicherstellen.
Bei der Aufgabenbemessung des Havariekommandos sollte die eingeschrankte
Verflgbarkeit planbarer Hubschrauberkapazitaten realistisch berlcksichtigt werden.

Dartber hinaus wird empfohlen, die raumliche Trennung zwischen dem
Havariekommando und dem Gemeinsamen Lagezentrum-See aufzuheben.

7.3 Havariekommando

Dem Havariekommando wird empfohlen, fir Mitteilungen von grundsatzlicher
Bedeutung (Ubernahme der Einsatzflhrung, grundlegende strategische
Entscheidungen etc.) auch den Seefunk als Kommunikationsmittel einzusetzen, ggf.
durch Delegation an MRCC Bremen bzw. Bremen Rescue Radio.

7.4 Innenministerium Schleswig-Holstein

Dem Innenministerium Schleswig-Holstein wird empfohlen, durch Anweisung an den
nachgeordneten Bereich sicherzustellen, dass der Umfang der Kompetenzen des
Havariekommandos bekannt ist und somit samtliche erforderlichen Einsatzkrafte und
-mittel dem  Havarieckommando nach Ubernahme der Einsatzfiihrung
uneingeschrankt zur Verfugung stehen.
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8 QUELLENANGABEN

Zeugenbefragungen

Schiffsplane, -listen, -zertifikate und -zeugnisse

Aufzeichnungen des Schiffsdatenschreibers

Aufzeichnungen des zentralen Steuerungssystems im Maschinenkontrollraum
Aufzeichnungen des UKW-Kanals 16 durch die Verkehrszentrale Traveminde
Bergungsplan

Brand- und Ladungsgutachten

Einsatzberichte der landseitigen Brandbekampfungs- und Rettungskrafte
Einsatzberichte der see- und luftseitig beim Havaristen eingesetzten Fahrzeuge
Berichte und Unterlagen des HK, des MRCC Bremen und des SOK

Berichte des BSH und des danischen Umweltforschungsinstitut (National
Environmental Research Institute) der Universitat Aarhus zur Untersuchung von
Verschmutzungsproben sowie zur Driftberechnung

Informationen, Prif- und Wartungsberichte der Rettungsmittelhersteller

Alle im Bericht verwendeten Fotos und Grafiken unterliegen dem Urheberrecht des
jeweiligen Erstellers.
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