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PRESSEMITTEILUNG 04/12

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung (BSU) teilt mit, dass der
Untersuchungsbericht Nr. 413/10 am 15. Marz 2012 veréffentlicht wurde. Der Bericht
befasst sich mit dem Personenunfall auf der achteren Mand6verstation des
Hopperbaggers WATERWAY im Hafen Emden am 21. September 2010. Auf Anfrage
bei der BSU kann der Bericht zugesandt werden. Alternativ besteht die Moglichkeit
diesen, wie alle bisherigen Berichte, im Internet unter http://www.bsu-bund.de
einzusehen und herunterzuladen.

Kurzfassung:
Seeunfall — Personenunfall an Bord des Hopperbaggers WATERWAY

Besonderheiten der Der Untersuchungsbericht

Am 21. September 2010 kam

es auf der achteren
Manoverstation des
zyprischen Hopperbaggers
WATERWAY beim

Festmachen im Hafen Emden
Zu einem Leinenunfall.
Individueller  Leichtsinn in
Verbindung mit technischen

Festmacherwinde brachten
ein Seemann beim Leinen-

handling in akute
Lebensgefahr.
Gluckliche Umstande

verhinderten schwerwiegende
und bleibende Unfallfolgen.

wurde am 15. Marz 2012
durch die Bundesstelle flr
Seeunfalluntersuchung  ver-
offentlicht und ist unter
www.bsu-bund.de
nachzulesen.




Langfassung:

Seeunfall — Personenunfall auf der achteren Mané6verstation des Hopperbaggers WATERWAY
beim Festmachen im Hafen Emden

Am 21. September 2010 kam es gegen 07:45 Uhr beim Festmachen des in Zypern registrierten
Hopperbaggers WATERWAY im Hafen Emden auf der achteren Mandverstation zu einem
Personenunfall. Der 1. Offizier, der die steuerbordseitige hydraulisch angetriebene Winde bediente
und auf Hieven geschaltet hatte, wurde bei dem Versuch, zeitgleich mit seinem rechten Ful3 die
aufzutrommelnde Leine zu klarieren, von dieser erfasst. Er liel3 den federbelasteten Bedienhebel der
Winde los, der daraufhin ordnungsgeman auf die Nullstellung zuriicksprang. Auf Grund des technisch
bedingten Nachlaufens der Winde stoppte diese nach dem Loslassen des Bedienhebels aber nicht
schlagartig, sondern — wie eine nachtragliche Uberpriifung ergab — konstruktionsbedingt erst ca. 3,5
Sekunden spéter. Diese zeitliche Verzogerung fiihrte dazu, dass der Offizier von der Leine bis auf die
Winde gezogen wurde. Dabei erlitt er einen Oberschenkelhalsbruch und weitere allerdings nicht
lebensbedrohliche Verletzungen.

Bereits im Verlauf der Untersuchung hat die niederlandische Reederei des Baggers im Ergebnis
interner Untersuchungen mit umfangreichen technischen und organisatorischen MaRnahmen auf den
Unfall reagiert. Sicherheitsempfehlungen an die Reederei eribrigten sich daher. Dem belgischen
Windenhersteller wird durch die BSU eine kritische Uberpriifung und Risikoanalyse der von ihm
entwickelten hydraulischen Windensysteme im Hinblick auf die jeweils konzipierten Nachlaufzeiten
empfohlen.

Der Unfall belegt im Ubrigen einmal mehr, wie schnell leichtsinniges Verhalten an Bord zu
lebensbedrohlichen Situationen fiihren kann. Insbesondere beim Umgang mit Leinen muss dies den
Besatzungen bewusst sein bzw. immer wieder ins Bewusstsein gerufen werden.
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