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1 Zusammenfassung des Seeunfalls

Am 26. Oktober 2003 wurde gegen 11:30 Uhr' unmittelbar nach dem Festmachen
des unter deutscher Flagge fahrenden Vollcontainerschiffes LONDON EXPRESS am
Norfolk International Container Terminal (Virginia/USA) beim Offnen der vorderen
Einstiegsluke zum Spdalluftkanal der Hauptmaschine der 27-jahrige deutsche
Schiffsbetriebsoffizier’ des Schiffes tot im Inneren des Spiilluftkanals aufgefunden.
Das vorrangig in der Funktion als 2. Ingenieur eingesetzte Besatzungsmitglied war
zwei Tage zuvor, am 24. Oktober 2003 zwischen 17:30 Uhr und ca. 18:00 Uhr nach
dem Abschluss einer wahrend der Hafenliegezeit in Savannah (Georgia/lUSA)
durchgefuhrten Reparatur, zuletzt im Maschinenraum lebend gesehen worden.
Vermisst wurde der Ingenieur spatestens ab ca. 20:30 Uhr, da er sich wider Erwarten
nicht zur Vorbereitung des fur 21:00 Uhr geplanten Auslaufmandvers im Bord
Management Center (BMC) des Schiffes eingefunden hatte. Erste Nachforschungen
im Maschinenraum und in den Aufbauten, einschlieBlich der Kammer des Ingenieurs,
blieben erfolglos. Daraufhin wurden die Vorbereitungen fur das unmittelbar bevor-
stehende Ablegemandver gegen 21:00 Uhr gestoppt und Generalalarm ausgeldst.
Die anschlieRende Befragung aller Besatzungsmitglieder und die Durchsuchung des
Schiffes blieben ohne Erfolg. Die Schiffsfuhrung ging deshalb nunmehr davon aus,
dass der Ingenieur das Schiff verlassen haben musse und nicht rechtzeitig an Bord
zuruckgekehrt sei. Der Kapitan entschloss sich daher um 21:30 Uhr, den Liegeplatz
in Savannah fur ein bereits visuell wahrnehmbares aufkommendes Containerschiff
freizumachen und die Seereise in Richtung Norfolk anzutreten.

! Alle Uhrzeiten im Bericht sind Ortszeiten = UTC — 5 h.

% Schiffsbetriebsoffizier = SBO = Besatzungsmitglied, das sowohl Uber ein nautisches als auch ein
technisches Befahigungszeugnis verfugt und somit auf Grund seiner Qualifikation je nach Bedarf als
Nautischer Wachoffizier (ggf. als Kapitén) oder als Ingenieur eingesetzt werden kann.
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2 Unfallort

Art des Ereignisses:
Auf der Reise von:
Ort:

Breite/Lange:
Datum:

nach:

Ort:

Breite/Lange:
Datum:

Sehr schwerer Seeunfall
Savannah

Savannah / Georgia / USA
@ 32°02'N A 081°07'W

24. Oktober 2003

Norfolk

Norfolk / Virginia / USA

¢ 36°51'N A 076°19'W

26. Oktober 2003

Ausschnitt aus den amerikanischen ENC-Datensatzen des US-amerikanischen Hydrographischen
Dienstes (NOAA), erstellt beim Bundesamt fiir Seeschifffahrt und Hydrographie in Hamburg.

ﬂP

L

2

i
Savannah
e

St
.J,:-h.-

Abbildung 1: Schiffsposition
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3 Schiffsdaten

3.1 Foto CMS LONDON EXPRESS

Abbildung 2: Schiffsfoto CMS LONDON EXPRESS®

3.2 Schiffsdaten

Schiffsname: LONDON EXPRESS

Schiffstyp: Containerschiff
Nationalitat/Flagge: Deutschland

Heimathafen: Hamburg

IMO-Nummer: 9143568

Unterscheidungssignal: DPLE

Reederei: Hapag-Lloyd Container Line GmbH
Baujahr: 1998

Bauwerft: Samsung Heavy Industries Co., Ltd. Koje
Baunummer: 1210

Klassifikationsgesellschaft: Germanischer Lloyd

Lange U.a.: 294,04 m

Breite U.a.: 32,25 m

Tiefgang zum Unfallzeitpunkt: vorne: 7,88 m; achtern: 10,04 m
Bruttoraumzahl: 53.523

Tragfahigkeit: 66.577 t

Maschinenleistung: 41.130 kW

Hauptmaschine: MAN-B&W 9K90 MC
Geschwindigkeit: 24 kn

Anzahl der Besatzung: 23

® Quelle: Foto Hasenpusch Photo-Productions.
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4 Unfallhergang
4.1 Vorbemerkungen

4.1.1 Einsatz, Ausristung und Bemannung des CMS LONDON EXPRESS

Die 1998 in Sudkorea auf der SAMSUNG-Werft gebaute LONDON EXPRESS wird
seit deren Indienststellung in verschiedenen weltumspannenden Liniendiensten der
Reederei Hapag-Lloyd zwischen den wichtigsten Containerhafen Nordamerikas,
Sudostasiens und Europas eingesetzt. Die Containerstellplatzkapazitat des Schiffes
betragt 4612 TEU*. Das Panamax-Schiff® war zum Unfallzeitpunkt vorschriftsmafig
ausgerustet und bemannt. Bei weltweiten, regelmaligen Hafenstaatkontrollen ist es,
von einer geringfugigen Ausnahme im Jahr 1999 abgesehen, ohne jegliche
Beanstandung geblieben.®

Als Vortriebseinrichtung verfugt das Schiff Uber einen rechtsdrehenden Festpropeller.
Die Manovriereinheit besteht aus einem Halbschweberuder, einer Selbststeuer-
anlage (Typ NAUTOPILOT 2010) und einem Bugstrahlruder. Zur nautischen
Ausristung der LONDON EXPRESS gehoren unter anderem zwei Radaranlagen
(Typ ATLAS 9600 ARPA/S, Typ ATLAS 9600 ARPA/X), zwei Satelliten-
navigationsanlagen (Typ NT 200, Typ NT 200 D), ein Echolot (Typ ATLAS 9205),
eine elektronische Seekarte (Typ ECS CHARTPILOT ATLAS 9300) und das
Bahnfuhrungssystem ATLAS NACOS 35-2. Der Hauptmotor des Schiffes ist ein 9-
Zylinder-Zweitakt-Diesel-Motor der Baureihe 9 K 90 MC, der von dem
Motorenhersteller MAN B&W entwickelt und durch SAMSUNG in Korea in Lizenz
gebaut wurde.

Die Besatzung der LONDON EXPRESS bestand zum Unfallzeitpunkt aus 23
Seeleuten. Die Funktion des 2. Ingenieurs war wegen der bevorstehenden
turnusmaRigen Ablosung des Schiffsbetriebsoffiziers (SBO) seit zwei Wochen
doppelt besetzt. Der vor der Ubernahme der Position des 2. Ingenieurs stehende
Abloser verfugte aus seinen vorangegangenen Tatigkeiten fur andere Reedereien
uber langjahrige Berufserfahrung unter anderem als Leiter der Maschinenanlage auf
kleineren Schiffen. Er sollte an Bord der LONDON EXPRESS mit den
Besonderheiten des Motorentyps vertraut gemacht und in die spezifischen
administrativen Gegebenheiten bei seinem neuen Arbeitgeber eingewiesen werden.
Die E7inarbeitung, die kurz vor ihrem Abschluss stand, oblag dem abzul6senden
SBO.

Der Kapitan, der 1. Offizier, der Leitende Ingenieur, der SBO, der (zukunftige) 2.
Ingenieur und der Schiffsbetriebsmeister waren deutscher Nationalitat. Die Ubrige
Mannschaft wurde durch 17 philippinische Staatsangehdrige gestellt.

4 TEU= Twenty Foot Equivalent Unit = Maf3einheit fir die Container-Transportkapazitat.

® Panamax = Bezeichnung fir Schiffe, deren Breite eine Passage des Panama-Kanals gerade noch
zulasst, also 32,3 Meter nicht Uberschreitet.

® Quelle: www.equasis.org.

7 Zur Vermeidung von Verwechslungen wird fiir das Unfallopfer nachfolgend ausschlieBlich die
Bezeichnung Schiffsbetriebsoffizier bzw. SBO verwendet, wahrend der vor der Funktionsiibernahme
stehende 2. Ingenieur ohne den Zusatz ,Abldser” als solcher benannt wird.
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4.1.2 Informationsquellen zum Unfallhergang

Die ersten Untersuchungen zum Geschehensablauf wurden in Norfolk von der
Virgina Port Authority Police, der Virginia State Police, den Coast Guard Criminal
Investigative Services und dem Coast Guard Marine Safety Office Hampton Roads
durchgefuhrt.

Summarisches Ergebnis dieser Untersuchungen, die sich mit Unterbrechungen tber
zwei Tage und Nachte hinzogen und umfangreiche Befragungen aller Besatzungs-
mitglieder beinhalteten, war, dass ein krimineller Hintergrund als Todesursache von
den amerikanischen Behorden ausgeschlossen wurde. Der todliche Unfall sei das
Ergebnis einer Verkettung unglucklicher Umstande.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung (BSU), die von der Reederei des
Schiffes am 28. Oktober 2003 uUber die Ereignisse an Bord unterrichtet worden war,
hatte direkten Kontakt zu dem United States Coast Guard (USCG) Headquarter in
Washington DC sowie zu dem vor Ort ermittelnden US Coast Guard Marine Safety
Office in Hampton Roads. Von diesen Behdrden wurden zeitnah telefonisch und per
E-Mail erste Informationen Ubermittelt, die ergebnisoffen von der BSU im Rahmen
der eigenen Untersuchung verwertet wurden. Eigene Ermittlungen wurden an Bord
der LONDON EXPRESS bei deren Ankunft in Bremerhaven am 12. Januar 2004 und
nochmals am 21./22. November 2006 in Savannah durchgefuhrt. Auerdem wurden
die technischen Gegebenheiten auf den Schwesterschiffen DUSSELDORF
EXPRESS? und KOBE EXPRESS? in Augenschein genommen.

Der Kapitan der LONDON EXPRESS und weitere Besatzungsmitglieder wurden
durch die BSU intensiv befragt. Darliber hinaus wurden Protokolle und Statements
der SchiffsfUhrung und Tagebucheintragungen ausgewertet. Wertvolle Informationen
lieferten schliel3lich die im Rahmen der Untersuchung des Unfalls durch
amerikanische und deutsche Polizeibehdrden gefertigten Anhorungsprotokolle, die
der BSU zur Verfugung gestellt wurden.

Trotz dieser vielfaltigen der BSU zuganglichen Informationsquellen ist die folgende
Darstellung des Unfallhergangs als Ergebnis sich zum Teil erheblich wider-
sprechender Aussagen und Aufzeichnungen zu betrachten. Gleichwohl soll versucht
werden, ein moglichst objektives Bild vom Unfallgeschehen nachzuzeichnen. Dabei
ist es unumganglich, in Zweifelsfallen die unterschiedlichen Versionen der einzelnen
Zeugen zum Unfallhergang, soweit nicht eindeutig widerlegt, im Raum stehen zu
lassen. Ausfuhrungen zur Glaubhaftigkeit einzelner Aussagen, der Glaubwurdigkeit
von Zeugen und zur daraus resultierenden Feststellung und Bewertung des
wahrscheinlichen Hergangs der Ereignisse an Bord werden zunachst zurlckgestellt.
Sie sind Gegenstand der Kapitel 5 und 6 dieses Untersuchungsberichtes.

4.1.3 relevante Ortlichkeiten an Bord

Zum besseren Verstandnis der Geschehnisse werden vor deren chronologischer
Schilderung die mafgeblichen Raume an Bord unter besonderer Berucksichtigung
des Unfallortes beschrieben.

8 Bordbesuch am 14. November 2003 in Bremerhaven.
° Bordbesuch am 16. Marz 2004 in Bremerhaven.
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4.1.3.1 Einteilung der Aufbauten ab Hauptdeck aufwarts

Die Aufbauten der LONDON EXPRESS bestehen neben den auf der
Hauptdecksebene befindlichen Raumlichkeiten aus den daruber angeordneten
Zwischendecks A, B, C, D, E und dem Brucken- sowie dem Peildeck. Das Hauptdeck
ist mit den genannten Zwischendecks und der Brucke uber einen Lift und ein
Treppenhaus verbunden.

Die nachfolgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die auf dem jeweiligen Deck
befindlichen R&ume:

Bezeichnung des|relevante Raumlichkeiten
Decks (von unten
nach oben)

Hauptdeck Bord Management Center (BMC)'" mit anliegendem Bord
Management Office (BMO), Hospital, Umkleideraum flr
Personal Maschine mit daran anschlieBendem Zugang zum
obersten Niedergang in den Maschinenraum

Deck A Offiziersmesse mit Salon und Bar, Mannschaftsmesse fur die
philippinische Crew, Duty-Messe fur die deutschen
Besatzungsmitglieder'?, Pantry, Kombiise

Deck B TV-/Freizeitraum fur Mannschaft, Mannschaftsunterkinfte

Deck C Sportraum, Schwimmbad, Mannschaftsunterkinfte

Deck D Mannschaftsunterkinfte, Wascherei

Deck E Unterkunfte fur Kapitan, Leitenden Ingenieur, 1. Offizier,
SBO

4.1.3.2 Aufbau des Maschinenraums

Der Hauptzugang zum Maschinenraum erfolgt Uber den Umkleideraum fur das
technische Personal. Der Maschinenraum ist zwecks sinnvoller Zugangsmaoglich-
keiten zu den einzelnen Komponenten der zentral positionierten Hauptmaschine und
zur optimalen Raumausnutzung fur die Anordnung diverser Hilfsaggregate in
mehrere Hauptebenen unterteilt. Unmittelbar um den Hauptmotor herum flihren von
den Hauptebenen Uber wenigstufige Niedergange erreichbare Zwischenebenen.
Diese sind bezuglich ihres jeweiligen HOhenniveaus auf eine optimierte
Zuganglichkeit der fur Wartungs- und Reparaturzwecke relevanten Bauteile und -
gruppen ausgerichtet.

Nach dem Betreten des Maschinenraums gelangt man zunachst Uber einen
backbordseitig angeordneten Niedergang auf die oberste Zwischenebene und Uber

'® Anm.: Die Aufzahlung ist nicht abschlieRend. Sie beschrénkt sich auf die fiir die spatere Schilderung
der Geschehnisse malfigeblichen Bereiche.

" Anm.: Das BMC entspricht hinsichtlich Aufbau und Funktion in etwa dem friiher iiblichen so
genannten MKR (Maschinenkontrollraum), befindet sich allerdings im Gegensatz hierzu nicht im
Maschinenraum, sondern gemaf seinem weitergehenden Zweck als Informations- und Schaltzentrale
fir den technischen Gesamtschiffsbetrieb auf dem Hauptdeck der Aufbauten.

> Anm.: Es besteht eine Verbindung zwischen den drei Messen Uber Wanddurchbriiche mit
eingeschrankter Durchsicht.
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einen weiteren backbordseitigen Niedergang auf die Zylinderkopfebene™
(Abbildung 3 und 4),

Abbildung 4: Blick auf die Zylinderkopfebene®™

® Anm.: Die Bezeichnung dieser und der nachfolgenden Ebenen, die auch die jeweils zugehdrigen
ZW|schenebenen umfasst, entspricht keiner Norm, sondern dient allein dem besseren Verstandnis.

Bllckrlchtung von achtern auf die Hauptmaschine.

Bllckrlchtung von vorn auf die Hauptmaschine (vgl. identische Punktmarkierungen in Abb. 3 und 4).
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Von der Zylinderkopfebene aus flihren wiederum auf der Backbordseite zwei
alternativ wahlbare Niedergange auf die fir den Unfall besonders bedeutsame
Spulluftkanalebene (Abbildung 5 bis 9). Niedergang 1 (in den folgenden
Abbildungen rot markiert) endet in unmittelbarer Nahe zur Vorkante der
Hauptmaschine, wahrend Niedergang 2 (gelb markiert) zwischen Zylinder 5 und 6
auf die Spulluftkanalebene trifft.

Y e

s

Abbildung 6: Niedergénge 1 und 2 von der Zylinderkopf- zur Spiilluftkanalebene (2)*

' Blickrichtung: von der Zylinderkopfebene aus nach achtern.
' Blickrichtung: von der Spiilluftkanalebene nach achtern.
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Abbildung 7: Niedergang 1 von der Zylinderkopf- zur Spulluftkanalebene (1)*®

In Abbildung 8 bis 14 sind die um den Hauptmotor herumlaufenden, begrifflich zur
Spllluftkanalebene gehdrenden und auf unterschiedlichem Hohenniveau
verlaufenden Zwischenebenen A bzw. B markiert'. Von Niedergang 1 und
Niedergang 2 aus erreicht man das Hohenniveau A der Spulluftkanalebene. Auf
diesem Niveau liegen der Backbordseitengang und der vordere und achtere
Quergang mit den beiden stirnseitigen Einstiegsluken zum Spdlluftkanal. Der
Steuerbordseitengang, der seitlich versetzt unterhalb des Spdlluftkanals verlauft,
befindet sich auf dem tiefer liegenden H6henniveau B (Abbildung 12 und 13). Ein
vollstandiger Umlauf um die Hauptmaschine auf ein und derselben H6he beziglich
des Spdlluftkanals ist somit nicht moglich. Vielmehr muss fir das Passieren der
Steuerbordseite der an der Vor- oder Achterkante befindliche Niedergang benutzt
werden, um von Niveau A zu Niveau B zu gelangen.

18 Blickrichtung: von der Spiilluftkanalebene nach vorn.
'9 Anm.: Buchstabenzuordnung A und B durch den Verfasser des Berichtes.
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L —— e - A

Abbildung 8: Niedergang 1 von der Zylinderkopf- zur Spulluftkanalebene (2)

Abbildung 9: Niedergang 2 von der Zylinderkopf- zur Spulluftkanalebene
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Abbildung 11: vorderer Quergang (Spiilluftkanalebene Vorkante)*

20 Blickrichtung: Backbordseite des Motors von vorn nach achtern. (Der Spllluftkanal selbst verlauft
auf der Steuerbordseite.).

2 Perspektive: etwa gleicher Standort wie bei Abb. 10, aber Blick in Richtung Vorkante des
Spdlluftkanals.
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™,

L

SPULLUFT-

|
ry

m- O
Abbildung 12: Spulluftkanalebene Vorkante und Steuerbordseite®

Steuerbordseite)

22 Blickrichtung: Steuerbordseite des Motors von vorn nach achtern.
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Abbildung 14: Spulluftkanalebene Achterkante

Abbildung 15: Position des Spulluftkanals im Maschinenraum (Draufsicht)®

® Quelle: Konstruktionszeichnung des Herstellers (Lizenzgebers) MAN B&W Diesel A/S. (Falls nicht
besonders erwahnt, gilt dieser Hinweis fir alle Auszlige aus technischen Zeichnungen im Bericht.)
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Abbildung 16 und 17 zeigen schlieRlich die Triebwerksebene, die mit der dariber

liegenden Spllluftkanalebene durch einen backbordseitigen Niedergang verbunden
ist.

Abbildung 17: Triebwerksebene Backbordseite mit Niedergang und Turnmaschine®

24 Blickrichtung: von achtern nach vorn.
2 Blickrichtung: von achtern nach vorn.
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Auf Abbildung 17 ist neben dem Niedergang zur Spulluftkanalebene (roter Pfeil) die
SO genannte Turnmaschine® markiert. Diese besteht aus einem Elektromotor mit
einem Ritzel, das auf der Antriebswelle des E-Motors in horizontaler Richtung mittels
eines Handrades verschoben werden kann. Auf diese Weise wird der Kraftschluss
mit einem auf der Hauptwelle der Hauptmaschine fest installieten Zahnrad
hergestellt. Nach dem so genannten Einrucken der Turnmaschine ist es moglich,
mittels des Elektromotors die Hauptwelle zu drehen und damit die Kolben des Motors
auf- bzw. abzubewegen.?’

Hauptdei:_k -

Zylinderkopfebene _ e

Spulluftkanalébene e |
Triebwerksebene i Achterkante
—_— Spilluftkanal

Abbildung 18: Querschnitt durch das Schiff von achtern

% Turn-“ engl. fur drehen.

2 Anm.: Das so genannte Turnen der Kolben ist Bestandteil des Klarmachens der Maschine, um
deren Gangigkeit abschlieRend zu tberprifen und einen Schmierfilm aufzubauen. Im Ubrigen kénnen
mit der Turnmaschine unter Zuhilfenahme einer kabelgebundenen Fernbedienung die Kolben in den
Zylindern fir Wartungs- und Reparaturarbeiten in die gewilinschte Position gebracht werden.
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4.1.3.3 Aufbau des Spulluftkanals

Der Spulluftkanal, Gber den die fir den Kompressionsvorgang benétigte Frischluft zu
den einzelnen Zylindern des Verbrennungsmotors gelangt, hat die Form einer Rohre
und ist ca. 16,6 Meter lang. Sein Durchmesser betragt ca. 1,68 Meter. An der Vor-
und an der Achterkante verfugt der Kanal Uber jeweils eine kreisrunde
Einstiegso6ffnung mit einem Durchmesser von ca. 0,73 Metern fir Kontroll-,
Wartungs- und Reparaturzwecke. Abbildung 19 verdeutlicht die Relation zwischen
den Durchmessern des Spulluftkanals und der Einstiegsluke und der Grofle eines
mittelgrolen Mannes.

Abbildung 19: Spulluftkanal Achterkante mit geschlossener Einstiegsluke

Die beiden Einstiegsoffnungen werden durch ausschlieRBlich nach innen
schwenkbare mit jeweils zwei Scharnieren gelagerte pfortendhnlich konstruierte
Mannlochdeckel verschlossen. Die Scharniere befinden sich innerhalb des
Spulluftkanals. Zum Schlielen wird der Deckel durch Hineingreifen in den
Spulluftkanal an einem mittig aufgeschweil3ten vertikalen Griff erfasst und vor die
Offnung geschwenkt. Mittels eines speziellen Verriegelungssystems, das aus drei im
Winkel von jeweils 120° versetzt angeordneten identischen SchlielRvorrichtungen
besteht, wird der Deckel gegen den inneren ringfdrmigen Rand der
Spiilluftkanaldffnung gepresst. 2 Durch die beschriebene Konstruktion wird erreicht,
dass der sich bei laufendem Motor innerhalb des Kanals aufbauende Uberdruck und
der daraus resultierende zusatzliche Anpressdruck den Verschlusszustand
unterstiitzen. Daraus folgt aber gleichzeitig auch, dass ein gewolltes Offnen der Luke
bei laufendem Motor oder Hilfsgebladse mit normaler Muskelkraft nicht bewerkstelligt
werden kann.

28 Vgl. zu den technischen Details Punkt 5.5.2.2.2.
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fomf__ng zumh Zylinder,

| { o

Abbildung 21: Blick von der Achterkante in den Spiilluftkanal®

Zweck und Anordnung des Spulluftkanals ermdglichen es, von dort aus mit wenig
Aufwand, bei ansonsten geschlossenem Motor, dessen Zylinder und Kolben zu
inspizieren. Mit Hilfe der oben beschriebenen Turnmaschine kann hierbei die
Position der Kolben variiert werden. Auf diese Weise kann unter anderem an Hand
des so genannten Olabstreifbildes die korrekte Arbeitsweise der Kolbenringe und der
Schmierung kontrolliert werden.

2 Anm.: Helligkeit im Kanal wird hauptsachlich durch das Blitzlicht der Kamera erzeugt.
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Abbildung 22: Mannlochdeckel Spulluftkanal Vorkante von innen®

Ahgaskanal
Auslassventil
Kihhrasseranschluss
o
Spilluftkanal i Kolbgnstanggndichtung
1680 mm
Anbauten : . L
© Einlassschlitze
Hilfsgeblase Il
Kreuzkopfbaolzen
(
Spiilluftbox

Abbildung 23: Schnittbild des Hauptmotors®

Anm Helligkeit im Kanal wird ausschlieBlich durch das Blitzlicht der Kamera erzeugt.
*" Quelle: Gutachten des von der BSU beauftragten technischen Sachverstandigen; vgl. Quellenverz.
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4.2 Geschehensablauf

Die anschlieRende Darstellung des Unfallhergangs ist zur besseren Ubersicht und
auch im Vorgriff auf die sich in den Kapiteln 5 und 6 anschlieRenden Ausfihrungen
zur Untersuchung und Analyse des Seeunfalls in die zu betrachtenden Zeitabschnitte
e Geschehensablauf bis zum Einschluss im Spdlluftkanal (4.2.1)

e Suche nach dem Vermissten (4.2.2)

e Entdeckung des Vermissten (4.2.3)

gegliedert.

4.2.1 Tagesverlauf bis zum Einschluss im Spulluftkanal

Die LONDON EXPRESS erreichte aus New York kommend am 23. Oktober 2003
gegen 05:00 Uhr den Liegeplatz in Savannah. Die Abfahrtszeit wurde von der
Schiffsmaklerei unter Bertcksichtigung der Anzahl der zu bewegenden Container
und der Tideverhaltnisse auf dem Savannah-River auf 21:00 Uhr festgesetzt. Gegen
05:30 Uhr begann der turnusmafRig anstehende Austausch des Kolbens Nr. 6 der
Hauptmaschine. Verantwortlich fir die umfangreichen Arbeiten, die inklusive des
Aufraumens der Arbeitsstationen bis ca. 17:30 Uhr dauerten, war der spater
vermisste Schiffsbetriebsoffizier (SBO). An der Reparatur waren daneben der
(zukunftige) 2. und der 3. Ingenieur, der Schiffsbetriebsmeister (SBM), die beiden
Oiler®?, der Fitter™® und der Wiper** beteiligt. Die notwendigen Arbeiten wurden
hauptsachlich auf der Zylinderkopfebene (Demontage des Zylinderkopfdeckels) und
von der Triebwerksebene aus (L6sen der Schraubverbindungen fur die
Kolbenstangendichtung und der Muttern an den Kreuzkopfbolzen)®® durchgefiihrt.
Danach wurde der Kolben mit Hilfe der unter der Decke des Maschinenraums
installierten Portalkrananlage aus dem Motor herausgezogen und spater der neue
Kolben in umgekehrter Reihenfolge der anfanglichen Arbeitsgange wieder eingebaut.

Abbildung 24: Portalkrananlage

*2 Oiler = ,Oler* = Fachkraft des Maschinenbereiches.

% Fitter = Schweiler = Fachkraft des Maschinenbereiches.
* Wiper = ,Reiniger = Hilfskraft des Maschinenbereiches.
%% vgl. Abbildung 23.
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Die wegen der Dimensionen der zu montierenden Bauteile und der im Maschinen-
raum regelmafig um 30 °C liegenden Temperaturen korperlich sehr anstrengenden
Tatigkeiten gingen zugig voran.

Von Meinungsverschiedenheiten zwischen dem SBO und dem 2. Ingenieur
abgesehen, die unter anderem die Einteilung der Arbeitskrafte betrafen, gab es nach
Aussage aller an den Arbeiten beteiligten Besatzungsmitglieder im Laufe des Tages
keine nennenswerten Probleme oder Verzogerungen bei der Reparaturausfihrung.
Die Arbeiten wurden durch die folgenden ubliche Pausen unterbrochen:

07:30 Uhr bis 08:00 Uhr Frahstlck

10:00 Uhr bis 10:20 Uhr Kaffee

12:00 Uhr bis 12:30 Uhr Mittag

15:30 Uhr bis 15:50 Uhr Kaffee

17:30 Uhr bis 18:30 Uhr Zeitfenster fur Abendbrot

Der Leitende Ingenieur war nicht an der Wartung des Kolbens beteiligt. Er inspizierte
im Verlaufe des Tages mehrmals den Maschinenraum und informierte sich hierbei
und in den Pausengesprachen in der Duty-Messe Uber den Fortgang der Arbeiten.
Daneben Uberwachte er die Uber den gesamten Tag verteilten unten tabellarisch
aufgefuhrten Bunkeraktivitaten und erledigte die damit verbundenen Formalitaten. Zu
diesem Zweck hat er sich nach eigener Aussage unter anderem auch mehrmals auf
die Bunkerbarge begeben. Die notwendigen Arbeiten an Deck wurden von
verschiedenen philippinischen Crewmitgliedern ausgefuhrt.

08:40 Uhr Bunkerboot (Schwerdl) langsseits
09:50 Uhr Start Pumpvorgang

13:45 Uhr Ende Pumpvorgang

14:45 Uhr Bunkerpapiere komplett

18:40 Uhr Bunkerboot (Dieseldl) langsseits
19:30 Uhr Start Pumpvorgang

20:00 Uhr Ende Pumpvorgang

20:30 Uhr Bunkerpapiere komplett

Wahrend der Nachmittagspause fanden sich der Kapitan, der Leitende Ingenieur, der
1. Offizier, der SBO und der 2. Ingenieur, wie im Hafen allgemein ublich, in der Duty-
Messe ein. Nach Aussagen der genannten Personen sal man in entspannter
Atmosphare zusammen, da die Reparatur bis zu diesem Zeitpunkt planmafig
abgelaufen war. Der Leitende Ingenieur gab in einer Befragung zum Inhalt des
Pausengespraches unter anderem an, dass der SBO geaul3ert habe, die Arbeiten im
Maschinenraum wurden zwischen 17:00 Uhr und 17:30 Uhr abgeschlossen werden.
Aulerdem habe der SBO angekundigt, dass er danach noch die in jedem Hafen
durchzufihrende Kolbenkontrolle vornehmen wolle, ,falls er dies noch schaffen

wiirde“%.

% Zitat des SBOs nach Erinnerung des Leitenden Ingenieurs.
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Anmerkung:
Hintergrund fur die bei jedem Hafendurchlauf vorzunehmende Kolbenkontrolle war der einige

Wochen zuvor erfolgte Einbau von so genannten ,Alpha-Lubrikatoren®. Hierbei handelt es
sich nach Auskunft der Reederei um eine neu entwickelte Schmiervorrichtung des
Motorenherstellers, die die Wirksamkeit der Zylinderschmierung erheblich verbessern, den
Verbrauch teuren Schmierdls senken und — nach der erfolgreichen Einfihrungsphase — den
Kontrollaufwand verringern sollte. Im Rahmen der Kolbenkontrolle, die vom Spulluftkanal aus
erfolgt, wird unter anderem das Olabstreifbild in den einzelnen Zylindern inspiziert. Hieraus
kénnen Ruckschlisse auf die Funktionsfahigkeit des neuartigen Schmiersystems gezogen
werden. Ob eine solche Kontrolle nach mehr als 12-stiindigem Stillstand der Maschine noch
aussagekraftige Ergebnisse liefern kann, ist umstritten. Fest steht allerdings, dass die
Inspektion der Zylinder und Kolben am Unfalltag nicht bereits unmittelbar nach dem
Einlaufen erfolgen konnte, weil ohne Verzégerungen mit der Reparatur begonnen werden
sollte.

Nach der Beendigung der Pause begab sich das technische Personal mit Ausnahme
des Leitenden Ingenieurs wieder in den Maschinenraum und fuhrte die noch
ausstehenden Arbeiten durch. Danach bzw. parallel hierzu wurden die Werkzeuge
weggeraumt und auf Vollzahligkeit Uberpruft. SchlieBlich wurden die relevanten
Arbeitsstationen gereinigt und die verwendeten Putzlappen entsorgt. Kurz nach
17:00 Uhr verliel3 der Schiffsbetriebsmeister als erster den Maschinenraum. Um
17:13 Uhr wurde — wahrscheinlich vom SBO — der fur die Reparaturarbeiten fruh
morgens unterbrochene Kiihiwasserzufluss zum Zylinder 6 wiederhergestellt.*’” Ca.
17:30 Uhr wurden nach Ubereinstimmenden Angaben auch samtliche philippinische
Besatzungsmitglieder von dem SBO ausdrucklich in den Feierabend entlassen. Der
Spulluftkanal war zu diesem Zeitpunkt nach Angaben mehrerer Zeugen
geschlossen.®

Zuruck im Maschinenraum blieben der SBO und der 2. Ingenieur. Letzterer hat
ausgesagt, dass der SBO ihn unmittelbar nachdem die philippinischen
Besatzungsmitglieder den Maschinenraum verlassen hatten, um Unterstlutzung bei
der noch durchzufuhrenden Kolbenkontrolle gebeten habe. Der SBO sei hierzu durch
die vordere Luke in den Spulluftkanal eingestiegen. Der 2. Ingenieur habe sich
seinerseits an der von ihm geoffneten achteren Luke des Spulluftkanals postiert und
von dort aus mittels Kabelfernbedienung die Steuerung der Turnmaschine
ubernommen. Der SBO habe mit einer Taschenlampe bei Zylinder 1 beginnend
schrittweise die einzelnen Kolben inspiziert und den 2. Ingenieur Uber Lichtsignale
und Zurufe angewiesen, den Kolbenhub je nach Bedarf zu variieren. Der SBO sei im
Verlauf seiner Kontrolle nach und nach auf den achteren Lukeneinstieg
zugekommen, dann umgekehrt und habe den Spulluftkanal wieder durch die vordere
Luke verlassen. Das Aussteigen aus dem Kanal und das anschlielende Zuklappen
der vorderen Luke habe der 2. Ingenieur genau beobachtet und danach seinerseits
die achtere Luke ordnungsgemal verriegelt. Die Kolbenkontrolle habe entgegen der
normalerweise zu veranschlagenden Zeitspanne von mindestens einer Stunde

% Der Storwertdrucker des automatischen Alarm- und Sicherheitssystems des Motors verzeichnete
um 17:13 Uhr die Aufhebung des so genannten Shut Down Alarms, der durch die Unterbrechung der
Kihlwasserzufuhr vor dem Beginn der Reparaturarbeiten ausgelést worden war.

% Anm.: Eine Notwendigkeit zum Betreten oder Offnen des Kanals im Rahmen der Reparaturarbeiten
bestand nicht.
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insgesamt maximal 30 Minuten gedauert®®. Der SBO habe die Inspektion abgekiirzt.

HierfUr nennt der 2. Ingenieur zwei Vermutungen. Einerseits habe der SBO den
Zustand der einzelnen Zylinder durch die regelmafRigen Kontrollen hundertprozentig
gekannt, andererseits hatte der SBO bereits einen 12-Stunden-Tag hinter sich
gehabt und sei demzufolge genau wie alle anderen an der Reparatur beteiligten
Besatzungsmitglieder wahrscheinlich hungrig und mude gewesen.

Unmittelbar nach dem Verriegeln der achteren Luke habe der 2. Ingenieur den
Maschinenraum verlassen. Er konne sich nicht mehr daran erinnern, ob er noch auf
dem Niedergang von der Zylinderkopfebene zur obersten Zwischenebene war, oder
diese bereits erreicht hatte, als er den SBO zuletzt gesehen habe.*® Der SBO sei
jedenfalls zu diesem Zeitpunkt ebenfalls auf dem Weg nach oben gewesen und habe
sich im vorderen Bereich der Zylinderkopfebene (Zylinderstation 1 bis 3) befunden.
Es habe Blickkontakt bestanden und vom SBO sei Einvernehmen signalisiert
worden, dass der 2. Ingenieur nun ebenfalls Feierabend machen kdnne.

Die philippinischen Besatzungsmitglieder und der SBM waren bereits kurz nach
17:30 Uhr zum Abendbrot in der Mannschafts- bzw. Duty-Messe erschienen. Der
Kapitan und der 1. Offizier hatten etwa zur gleichen Zeit in der Offiziersmesse ihre
Mahlzeit eingenommen. Noch vor 18:00 Uhr sei das Abendbrot fur die
philippinischen Crewmitglieder und den SBM beendet gewesen.

Der 2. Ingenieur und der Leitende Ingenieur haben unabhangig voneinander
angegeben, ab ca. 18:00 Uhr in der Duty-Messe Abendbrot gegessen zu haben.
Wahrend die gemeinsame Einnahme der Mahlzeit vom Leitenden Ingenieur nach
anfanglichem Zogern bestatigt wurde, hat der 2. Ingenieur behauptet, er habe allein
am Tisch gesessen.

Aus einer Aussage des Stewards gegenuber den Ermittlungsbeamten der USCG, die
von einem weiteren Zeugen bestatigt wurde, geht hervor, dass dieser ca. 18:30 Uhr
dem Leitenden Ingenieur in der Messe die Frage gestellt habe, wo der SBO bleiben
wurde. Am Tisch habe auller dem Leitenden Ingenieur noch der 2. Ingenieur
gesessen. Der Steward habe insbesondere deshalb auf den SBO gewartet, weil er
die Messe aufraumen und Feierabend machen wollte. Der Leitende Ingenieur habe
dem Steward geantwortet, dass er nicht wisse, wo der SBO sei. Der 2. Ingenieur
habe sich nicht geaulert.

Zu einem Zeitpunkt, der nicht mehr naher bestimmt werden konnte, der aber auf
Grund der vagen Zeugenangaben im Bereich der Abendbrotzeit gelegen haben
durfte, habe der 2. Ingenieur dem Leitenden Ingenieur den Abschluss der
Reparaturarbeiten mitgeteilt und die Hauptmaschine wieder klar gemeldet.

Nach dem Abendbrot wandte sich der Leitende Ingenieur wieder den Bunker-
aktivitaten zu. Der SBM und die nicht fur das Bunkern bendtigten philippinischen
Besatzungsmitglieder begaben sich nach eigenen Angaben zur Ruhe in ihre
Kammern. Der 2. Ingenieur hat ebenfalls angegeben, in seine Kammer gegangen zu
sein, allerdings soll er sich nach den Angaben des 1. Offiziers gegen 19:00 Uhr im
BMC aufgehalten und technische Unterlagen bearbeitet haben. Der 1. Offizier sei
dort nach dem Abschluss der Lade- und Loschoperationen mit der Fertigstellung der
Ladungspapiere befasst gewesen. Da sowohl die Umschlagaktivitaten als auch die

% Der Zeuge schwankt in seinen verschiedenen Aussagen zu dieser Frage zwischen Werten von 10
bis 15 Minuten und meinte spater ,es mogen vielleicht 30 Minuten gewesen sein®.
40 Vgl. den gelb markierten Bereich in Abb. 3 bzw. 4.
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Reparaturarbeiten beendet gewesen seien, die Abfahrt aber erst fur 21:00 Uhr
geplant war, habe an Bord entgegen der sonst im Hafenbetrieb zuweilen
unvermeidlichen Hektik ein sehr entspanntes und ruhiges Klima geherrscht.

Der wachhabende Oiler habe gegen 20:00 Uhr, also wie ublich etwa eine Stunde vor
dem geplanten Auslaufen, mit dem Seeklarmachen der Hauptmaschine begonnen.
Aus dem Storwertprotokoll des automatischen Alarm- und Sicherheitssystems der
Maschinenanlage ergibt sich, dass um 19:54 Uhr der so genannte Slow Down Alarm
aufgehoben wurde. Grund hierfur war die im Zusammenhang mit den
Startvorbereitungen der Hauptmaschine erfolgte Zuschaltung der Schmierdlpumpen.
Gegen 20:30 Uhr seien die Mitglieder der Decksbesatzung fur das bevorstehende
Auslaufmandver auf die Mandverstationen vorn und achtern beordert worden. Um
20:40 Uhr traf laut Tagebucheintrag der Lotse fur die bevorstehende ca. zwei-
stindige Revierfahrt auf dem Savannah-River*' an Bord ein. Um 21:03 Uhr wurde
laut Stérwertdrucker die Uberwachung des Hauptalarmsystems vom BMC auf die
Bricke umgeschaltet.

4.2.2 Suche nach dem Vermissten

Die Rekonstruktion der SuchmaRnahmen ist auf Grund widerspruchlicher Zeugen-
aussagen und der Tatsache, dass einige Zeugen zu verschiedenen Zeitpunkten zum
Teil deutlich voneinander abweichende Angaben gemacht haben, sehr schwierig.
Fest zu stehen scheint aber, dass es insgesamt drei originare, sich offenbar teilweise
uberlappende Suchphasen gegeben hat. Die erste Phase betrifft die Suchaktivitaten
vom ersten Offenkundigwerden der Abgangigkeit des SBOs bis zur Auslésung des
Generalalarms um ca. 21:00 Uhr (vgl. 4.2.2.1). Die zweite Phase umfasst die
Suchmallnahmen nach dem Generalalarm bis zur Entscheidung auszulaufen, die
vom Kapitan um 21:30 Uhr getroffen wurde (vgl. 4.2.2.2). Die dritte Phase beinhaltet
die wahrend bzw. unmittelbar nach dem Auslaufmandver durchgefuhrten Aktivitaten,
die etwa bis kurz nach 22:00 Uhr gedauert haben sollen (vgl. 4.2.2.3).

Die Suche in der unmittelbaren Nahe der Einstiegsluken zum Spulluftkanal ist
hinsichtlich der Schilderung, Untersuchung und Analyse des Unfallgeschehens von
herausgehobener Bedeutung. Insoweit liegen der BSU besonders stark
divergierende, zum Teil sogar gegensatzliche Aussagen der Zeugen vor, die in dem
fraglichen Bereich gesucht haben oder dies zumindest behaupten. Die Darstellung
der entsprechenden Angaben kann wegen fehlender oder widerspruchlicher
Zeitangaben nicht mit letzter Sicherheit in das Schema der vorgenannten drei
Suchphasen integriert werden, deshalb werden die Aktivitaten der einzelnen
Besatzungsmitglieder zunachst nur summarisch dargestellt und unter Vorbehalt der
am plausibelsten erscheinenden Phase zugeordnet.*

4.2.2.1 Offenkundigwerden der Abgangigkeit des SBOs

Es ist nicht bekannt, ab welchem konkreten Zeitpunkt der SBO an Bord ernsthaft
vermisst wurde. Der Leitende Ingenieur hat insoweit ausgesagt, dass er erstmalig
gegen 20:30 Uhr das Fehlen des SBOs bemerkt habe. Da fur 21:00 Uhr das

*! So genannter River-Lotse.
*2V/gl. zu den entsprechenden Einzelheiten den Gesamtiiberblick der Suchaktivititen im Bereich des
Spulluftkanals unten in Pkt. 5.6.3.
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Auslaufen der LONDON EXPRESS avisiert gewesen sei, habe er sich daruber
gewundert, den SBO nicht im BMC anzutreffen. Der SBO, zu dessen originaren
Aufgaben die ingenieurtechnische Uberwachung der Startvorbereitungen fiir die
Maschinenanlage im BMC gehort, sei wider Erwarten nicht vor Ort gewesen. Eine
erste Recherche des Leitenden Ingenieurs im Maschinenraum, inklusive Befragung
des dort seit ca. 20:00 Uhr mit dem Klarmachen der Hauptmaschine beschaftigten
Oilers, habe keine Erkenntnisse uber den Verbleib des SBOs gebracht. Der Oiler hat
bestatigt, dass er vom Leitenden Ingenieur gefragt worden sei, ob er den SBO
gesehen habe. Allerdings sei dies zunachst nicht direkt, sondern telefonisch
geschehen. Nach der Aussage des Oilers war dieser beim SchlieRen der
Indizierhahne auf der Zylinderkopfebene, als ca. 20:30 Uhr das Telefon im
Maschinenraum gelautet habe. Der Leitende Ingenieur habe angerufen und gefragt,
ob er den SBO gesehen habe. Spater dann, im weiteren Verlauf des Klarmachens
der Hauptmaschine, sei ihm der Leitende Ingenieur im Maschinenraum begegnet
und habe ihn nun direkt gefragt, ob er wisse, wo der SBO sei.

Der SBM hat im Gegensatz zu der Aussage des Leitenden Ingenieurs angegeben,
dass er bereits ca. 19:45 Uhr aus dem Schlaf heraus einen ersten Anruf vom
Leitenden Ingenieur erhalten habe, in dem dieser sich erkundigt habe, ob der SBM
wisse, wo der SBO sei. Diese Frage habe er verneint und anschlielend seine
Nachtruhe fortgesetzt. Er sei dann ca. 20:45 Uhr ein zweites Mal vom Leitenden
Ingenieur angerufen und nunmehr aufgefordert worden, sich an den
Suchmallnahmen zu beteiligen. Der SBM habe sich daraufhin angezogen und in das
BMC sowie spater zur Suche in den Maschinenraum begeben.

Der 2. Ingenieur wurde nach eigenen Angaben ebenfalls vom Leitenden Ingenieur in
seiner Kammer angerufen und gefragt, ob er Kenntnis vom Aufenthaltsort des SBOs
habe. Der 2. Ingenieur konnte sich auf entsprechende Nachfrage aber nicht mehr
daran erinnern, ob er genau wie der SBM zweimal kontaktiert wurde. Jedenfalls sei
auch er anschlieBend gegen 20:40 Uhr zunachst zum BMC gegangen und habe
spater ebenfalls im Maschinenraum nach dem SBO gesucht.

Der 1. Offizier und der Kapitén, die sich wegen des bevorstehenden Auslauf-
manodvers zusammen mit dem River-Lotsen auf der Brucke befanden, haben
ubereinstimmend berichtet, gegen 20:40 Uhr vom Leitenden Ingenieur angerufen
worden zu sein. Dieser habe die Maschine klar gemeldet und bei dieser Gelegenheit
sinngemal} erklart, dass es ,ein Problem® gabe. Der SBO sei nicht auffindbar. Der
Leitende Ingenieur habe darum gebeten, in der direkt unter dem Brickendeck
befindliche Kammer des SBOs nachzusehen, da ein Anrufversuch in der Kammer
erfolglos geblieben sei. Der 1. Offizier habe sich sofort auf den Weg gemacht, kurz
einen Blick in die Unterkunft, inklusive Nasszelle des SBOs geworfen, diesen
allerdings nicht angetroffen. Auf der Bricke habe der Kapitan den Lotsen und
telefonisch Uber die Agentur die Hafenbehorde uUber das Fehlen eines Besatzungs-
mitgliedes und die sich anbahnenden Schwierigkeiten, den Abfahrtstermin 21.00 Uhr
einhalten zu konnen, informiert. Die Hafenbehdrde habe eine Suche im Hafenbereich
organisiert und deutlich gemacht, dass der Liegeplatz der LONDON EXPRESS ab
21:30 Uhr fur ein aufkommendes Containerschiff frei gemacht werden musse.

Der Leitende Ingenieur begab sich nach dem Telefonat mit der Bricke, das er vom
BMC aus gefuhrt hatte, zunachst allein in den Maschinenraum. Dort habe er
samtliche Ebenen durchsucht. Auch den Spdulluftkanal habe er bei diesem Rundgang
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gedffnet, allerdings nur dessen achtere Einstiegsluke.*® SchlieRlich sei er wieder in
das BMC zuruckgekehrt und habe von dort aus der Brucke telefonisch mitgeteilt,
dass der SBO nach wie vor nicht auffindbar sei.

Der 2. Ingenieur hat ausgesagt, dass man im BMC anschliel3end Spekulationen Uber
einen moglichen Landgang des SBOs angestellt habe. Um diesbezuglich
Anhaltspunkte zu erlangen, habe er die Kammer des SBOs aufgesucht, aber dort
keine entsprechenden Hinweise gefunden.

Von der Briucke aus sei zur selben Zeit vom 1. Offizier per UKW Kontakt zu den
bereits besetzten Mandverstationen aufgenommen worden. Auch von dort aus
konnte allerdings nichts Uber den Aufenthaltsort des SBOs in Erfahrung gebracht
werden. Ebenso erfolglos sei die Absuche des menschenleeren Pierbereiches per
Fernglas und die Abgabe eines Typhonsignals gewesen. Die Vermutung, dass der
SBO moglicherweise von einer der von der Brucke aus mit dem Fernglas
einsehbaren Telefonzellen des Terminals aus telefonieren wurde, bestatigte sich
nicht. Der 1. Offizier habe bei seinen anschlieRenden Recherchen innerhalb der
Aufbauten und an Oberdeck unter anderem auch die Gangwayposten befragt, ob sie
ein Vonbordgehen des SBOs bemerkt hatten. Deren Antworten seien schwankend
und zweifelnd gewesen, ein kategorisches Ja oder Nein habe er nicht erhalten.

Da die Zeit wegen des naher rickenden Auslauftermins immer mehr gedrangt habe,
sei auf der Bricke schlielllich die Entscheidung gefallen, ohne weitere Vorwarnung
Generalalarm auszulésen, um die gesamte Besatzung zu befragen und in die
Suchaktivitaten einzubeziehen. Der Generalalarm sei ca. 21:00 Uhr ausgelost
worden.

4.2.2.2 Aktivitaten nach dem Generalalarm

Nach dem Generalalarm trafen sich die Besatzungsmitglieder im Bereich des BMCs,
auf dem vorgelagerten Verkehrsgang und zum Teil im Umkleideraum. Auf der Bricke
verblieben der Kapitan und der River-Lotse. Der 1. Offizier und der Leitende
Ingenieur informierten die Besatzung uber das Fehlen des SBOs und fragten in die
Runde, ob jemand wusste, wo dieser sein konnte. Der Leitende Ingenieur soll nach
Zeugenaussagen fur den Bereich des Maschinenraums erklart haben, dass dort
bereits alles abgesucht worden sei, ,inklusive des Spiilluftkanals*.**

Ein philippinischer Seemann aus dem technischen Bereich soll geaullert haben,
dass er den SBO nach dem Ende der Arbeiten noch im Umkleideraum beim
Wechseln der Schuhe gesehen habe. Im Nachhinein konnte allerdings nicht mehr
verifiziert werden, ob diese Aussage tatsachlich und wenn ja, von wem sie gemacht
wurde.

Der Steward hat spater zu Protokoll gegeben, dass er vom 1. Offizier direkt
angesprochen und gefragt worden sei, ob der SBO zu Abend gegessen habe. Der
Steward habe dies eindeutig verneint.

Nach der Befragung der versammelten Mannschaft sei diese angewiesen worden, in
ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen nach dem SBO zu suchen. Von der
Brucke aus sei telefonisch die klare Forderung an den Leitenden Ingenieur

43 Vgl. zu den behaupteten Einzelheiten unten Pkt. 5.6.3.1.
* Originalzitat nach der Erinnerung des Zeugen.
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ergangen, alle in Frage kommenden Bereiche im Maschinenraum grundlich
abzusuchen. Der Leitende Ingenieur habe dementsprechend diese Order an das
technische Personal weitergegeben und darauf hingewiesen, dass ,falls man den
SBO nicht finden wiirde* auch die Maschine ,einschlieRlich der Klappen“?®> nochmals
aufgemacht werden musse.

Daraufhin seien samtliche Mitglieder der Maschinenbesatzung in Begleitung des
Leitenden Ingenieurs in den Maschinenraum gegangen und hatten dessen
verschiedene Ebenen nach dem SBO abgesucht. Der Leitende Ingenieur hat
demgegenuber mehrfach betont, sich nach dem Generalalarm nicht mehr an der
Suche im Maschinenraum beteiligt zu haben. Vielmehr sei er im BMC verblieben und
habe dort auf die Riickmeldungen gewartet.** Diese Aussage wird durch die
einhelligen Angaben aller Ubrigen relevanten Besatzungsmitglieder widerlegt, die
Ubereinstimmend ausgesagt haben, dass der Leitende Ingenieur wahrend der Suche
im Maschinenraum, die nach dem Generalarm durchgefihrt wurde anwesend
gewesen sei. Aus den Aussagen des 2. Ingenieurs und der philippinischen
Besatzungsmitglieder geht hervor, dass bei der Suche im Maschinenraum alle
Bereiche, inklusive der Spulluftkanalebene kontrolliert worden seien.

Ein philippinischer Zeuge hat gegenuber den amerikanischen Ermittlern eingeraumt,
dass er bei seiner Suche etwa gegen 21:10 Uhr an der vorderen Einstiegsluke zum
Spulluftkanal vorbeigekommen sei. Dort habe er einen rot umsaumten, oOldurch-
trankten Putzlappen gesehen, der zwischen der geschlossenen Einstiegsluke und
dem Rahmen etwa in ,2-Uhr-Position eingeklemmt gewesen sei. Es sei ihm nicht
gelungen, das Objekt herauszuziehen. In dem fraglichen Bereich habe er im Ubrigen
den Austritt eines Luftstromes festgestellt. Er habe sich Gedanken Uber seine
Beobachtung gemacht und vermutet, dass der Lappen moglicherweise zu Ab-
dichtungszwecken in den Spalt geklemmt worden sei. Gleichzeitig habe er aber auch
eine ,Ahnung” bzw. ,ein Gefuhl im Bauch® gehabt, der SBO kdnnte moglicherweise
im Spulluftkanal ,gefangen” sein.*’ An die Stellung der drei Verriegelungs-
mechanismen konnte sich der Zeuge, obgleich er sogar die Benutzung einer
Taschenlampe eingeraumt hatte, angeblich nicht mehr genau erinnern, gab aber auf
intensive Nachfragen hin jedenfalls zu, dass die Riegel nicht vollstandig in die
Ringnut des Rahmens der Einstiegsluke geschwenkt gewesen seien.

Auf die Frage, warum er trotz seines Verdachtes die Luke nicht geoffnet habe,
antwortete der Zeuge, dass er hierzu eine Genehmigung benotigt hatte. Er sei
verpflichtet, die so genannte Kommandokette zu beachten, die fur ihn beim 3.
Ingenieur beginne und bis zum Leitenden Ingenieur und dessen Okay fuhren wurde.
Er habe deshalb zunachst, ohne jemandem von seiner Beobachtung zu berichten,
seine Suche fortgesetzt und sei hierzu anschlie3end in die Bilge gegangen. Einige
Zeit spater habe er dann dem 3. Ingenieur von seinem Verdacht berichtet, ist sich
aber Uber den Zeitpunkt nicht sicher. Dieser habe darauf verwiesen, dass man sich
in den unmittelbaren Vorbereitungen fur das Auslaufen befinden wirde, die
Hauptmaschine startklar sei und ebenso die Geblase. Dies sei der Grund gewesen,
warum darauf verzichtet worden sei, den 2. Ingenieur um das Offnen der Luke zu

% Zitat des Leitenden Ingenieurs nach der Erinnerung eines Zeugen.

*®Vgl. hierzu auch Pkt. 5.6.3.

*" Auszug aus dem amerikanischen Vernehmungsprotokoll des Zeugen: ,He (der Zeuge) had a hunch
and he (der SBO) is probably in there."
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bitten. Der 3. Ing. bestreitet diese Begebenheit.”® Der Leitende Ingenieur sei
ebenfalls auf die Unregelmafigkeit an der vorderen Einstiegsluke und das dort
eingeklemmte fragwurdige Objekt aufmerksam gemacht worden. Er habe daraufhin
den Gegenstand mit Hilfe einer Taschenlampe im Beisein des Zeugen in
Augenschein genommen. Nach dessen Auskunft habe der Leitende Ingenieur
allerdings kein besonderes Interesse daran und an der Undichtigkeit gezeigt,
sondern sinngemal} gesagt, dass man sich am nachsten Morgen darum kimmern
konne, weil das Schiff nun auslaufen musse. Der Leitende Ingenieur hat
demgegenuber betont, erst am nachsten Morgen auf das eingeklemmte Objekt
aufmerksam gemacht worden zu sein.

Auf den Bereich der Bilge*® wurde sich offenbar im Rahmen der Suche besonders
konzentriert. Mit Ausnahme des Leitenden Ingenieurs haben alle Mitglieder des
technischen Personals ihre dortigen Suchaktivitaten hervorgehoben. Grund sei die
Vermutung gewesen, der SBO sei moglicherweise bei einem abschlielienden
Kontrollgang nach den Reparaturarbeiten im Maschinenraum abgesturzt oder bei
einer Inspektion der Bilge in dieser zu Fall gekommen.

Der Elektriker habe im Ubrigen den Schornstein und die sonstigen technischen
Raumlichkeiten aulRerhalb des Maschinenraums, unter anderem auch den Bugstrahl-
ruderraum im Vorschiff und den Rudermaschinenraum kontrolliert. Hierbei sei er
teilweise von einem Oiler begleitet worden.

Der deutsche SBM hat ausgesagt, dass er im Rahmen seiner Suchaktivitaten die
achtere Einstiegsluke zum Spdulluftkanal geo6ffnet und hineingerufen habe. Er sei
dann auf dem Weg zur vorderen Luke gewesen, um auch von dort aus in den
Spulluftkanal hineinzuschauen. Noch in der Nahe der achteren Luke seien ihm der
Leitende Ingenieur und der 2. Ingenieur begegnet. Dem SBM sei sinngemal}
mitgeteilt worden, dass bereits im Spulluftkanal nachgeschaut worden sei, woraus er
gefolgert habe, eine weitergehende Suche in diesem Bereich ware nicht notwendig.
Nur aus diesem Grund habe der SBM darauf verzichtet, zur vorderen Einstiegsluke
zu gehen und diese zu offnen. Die fragliche SchlUsselsituation wird vom Leitenden
Ingenieur und vom 2. Ingenieur bestritten.*

Die Decksbesatzung habe wahrenddessen auf dem Oberdeck des Schiffes gesucht.
Die Laderaume seien jedoch auf Anweisung des Kapitans, der insoweit auf
entsprechende Nachfragen reagiert habe, von den Suchmal3lnahmen ausgenommen
worden. Der Kapitan begrindete dies in seiner Anhorung damit, dass die Laderaume
nur Uber die Laschbuhnen von Deck aus erreichbar seien. Kuhlcontainer wirden auf
dem Schiffstyp nicht unter Deck gefahren und es gabe dort auch keine technischen
Raume. Da somit kein Grund dafur ersichtlich gewesen ware, dass sich der SBO dort
befinden konnte, wurde eine Suche in dem fraglichen Bereich als Uberflussig
erachtet.

Zeitgleich mit den genannten Aktivitaten kam laut Tagebucheintrag um 21:10 Uhr der
Hafenlotse an Bord. AuRerdem wurden - ebenfalls um 21:10 Uhr - vorn und achtern
die Assistenzschlepper festgemacht.

*® Vgl. hierzu auch Pkt. 5.6.3.4.

* Bilge = Sammelraum fiir Schwitz- und Leckwasser sowie fiir Olreste im untersten Bereich des
Schiffes direkt (iber dem Schiffsboden.

%% vgl. hierzu auch Pkt. 5.6.3.
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Der 1. Offizier habe nach der Musterung im BMC gemeinsam mit dem Steward
systematisch alle Raumlichkeiten in den Aufbauten durchkdmmt, inklusive der
Uberzahligen Unterkunftsraume. Der Kapitan habe zur selben Zeit von der Brucke
aus mit Unterstitzung des Lotsen und der eingeschalteten Agentur versucht, von
Land Informationen Uber einen moglichen Verbleib des SBOs zu erlangen. Man habe
beflrchtet, dass dieser im Hafenbereich verunglickt sei. Um diesbezuglich weitere
Recherchen an Land zu unterstitzen, habe man der Hafenbehorde eine Personen-
beschreibung Ubermittelt.

Der 1. Offizier habe nach der erfolglosen Durchsuchung der Aufbauten das BMC
aufgesucht, dort aber zunachst niemanden angetroffen. Er habe sich dann selbst
noch in den Maschinenraum begeben wollen. Auf dem Weg dorthin sei ihm der
komplette Suchtrupp, angefuhrt vom Leitenden Ingenieur, auf dem obersten
Niedergang entgegen gekommen. Man habe sich dann wiederum im BMC
versammelt. Dort sei, wahrend nach und nach die negativen Suchergebnisse
eintrafen, aufgeregt diskutiert worden. Der Leitende Ingenieur habe dem 1. Offizier
erklart, dass der Maschinenraum erfolglos durchsucht worden sei. Die
philippinischen Besatzungsmitglieder seien aufgefordert worden, die Suche
fortzusetzen. Dementsprechend sei anschlieBend nochmals, insbesondere im
Bereich der Aufbauten, erfolglos nach dem SBO gesucht worden.””’

Der 1. Offizier hat spater ausgesagt, dass die sinngemale Bestatigung des
Leitenden Ingenieurs, der SBO sei im Maschinenraum nicht auffindbar, far ihn
personlich besonders brisant gewesen sei. Ihm sei sofort klar gewesen, dass
nunmehr das Schiff auch ohne eine abschlieRende Klarung des Aufenthaltsortes des
vermissten SBOs sofort auslaufen wirde. Demgemaly und weil er fur das Resultat
der Suchmalnahmen im Maschinenraum nicht die abschlielende Verantwortung
ubernehmen wollte, habe er den Leitenden Ingenieur gebeten, die entsprechende
Meldung personlich an den Kapitan weiterzugeben. Dies sei dann in seinem Beisein
telefonisch geschehen. Ausdrucklich habe der Leitende Ingenieur dem Kapitan
gemeldet, dass alle technischen Bereiche abgesucht worden seien. Der Begriff
~opulluftkanal® sei als kontrollierter Bereich ausdrucklich erwahnt worden.

Der Kapitan hat ausgesagt, dass die Meldungen des 1. Offiziers und des Leitenden
Ingenieurs, der SBO sei in deren jeweiligen Verantwortungsbereichen, also
einerseits an Deck und in den Aufbauten sowie andererseits im technischen Bereich,
einschlieBlich des ihm gegenuber explizit erwahnten Spulluftkanals nicht gefunden
worden, ihn bewogen hatten, nunmehr umgehend die Seereise anzutreten und den
Liegeplatz fur das bereits visuell wahrnehmbare nachfolgende Schiff, welches im
Ubrigen die Schlepper der LONDON EXPRESS fiir das Mandvrieren im in der Nahe
befindlichen Wendebecken bendtigte, freizumachen. AulRerdem habe er nach
Abstimmung mit der Agentur angeordnet, die Suche wahrend der folgenden etwa
zweistindigen Revierfahrt auf dem Fluss fortzusetzen. Um 21:30 Uhr wurde, nach
Uberprifung der Einhaltung der Schiffsbesetzungsvorschriften an Hand der
Befahigungszeugnisse, der Beginn der Seereise angeordnet. Um 21:42 Uhr

" Als Suchbereiche explizit genannt wurden von Zeugen in diesem Zusammenhang der

Notgeneratorraum, der Fernsehraum, das Schwimmbad und der Schornstein.
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begannen die Besatzungen der Mandverstationen mit dem Aufkirzen der Leinen.
Um 21:45 Uhr waren alle Leinen klar und um 21:48 Uhr wurde nach den
Aufzeichnungen des Manoverdruckers das erste Maschinenmanover ausgefuhrt. Um
22:03 Uhr verliel3, nachdem ca. 10 Minuten vorher die Schlepper entlassen worden
waren, der Hafenlotse das Schiff.

Die Entscheidung zur Abfahrt sei dem Kapitan zusatzlich dadurch erleichtert worden,
dass das Schiff mit der Fahrt nach Norfolk in amerikanischen Gewassern verblieben
sei und deshalb landseitig Uber den Agenten alle Institutionen informiert gewesen
seien.

4.2.2.3 SuchmalRnahmen nach dem Beginn der Seereise

Der Kapitan der LONDON EXPRESS hat gegenuber der Bundesstelle betont, die
Suchmalnahmen auf dem Schiff sollten auch nach dem Auslaufen fortgesetzt
werden. Der Leitende Ingenieur und auch der 1. Nautische Offizier haben
demgegenuber hervorgehoben, dass eine ausdrlckliche Order des Kapitans zur
nochmaligen Durchsuchung des Schiffes nicht gegeben worden sei. Nach dem
Dafurhalten des Kapitdns habe es einer solchen ausdricklichen Anordnung nach
dem Auslaufen nicht mehr bedurft, da sowohl der Leitende Ingenieur als auch der
1. Offizier entsprechende Malnahmen im direkten Gesprach und telefonisch mit
Selbstverstandlichkeit vorhatten und auch durchfuhrten. Die letzte Rickmeldung vom
Leitenden Ingenieur sei bei der Lotsenabgabe erfolgt, als der Leitende Ingenieur bei
einem Telefonat zwischen dem Agenten und dem Kapitan personlich auf der Bricke
zugegen gewesen sei. Die Ubrigen Besatzungsmitglieder haben ausgesagt, dass sie
— soweit Uberhaupt — nur aus eigenem Antrieb weiter nach dem SBO gesucht haben.
Auf Grund jedenfalls weitestgehend Ubereinstimmender Zeugenaussagen festzu-
stehen scheint, dass unmittelbar nach dem Starten der Hauptmaschine und/oder der
fir den Startvorgang benétigten Hilfsgeblase®, unabhangig voneinander sowohl der
wachhabende, auf seinem Kontrollgang befindliche Oiler, als auch der nach dem
Ausfall des SBOs fiir die letzten Startvorbereitungen und die Uberwachung des
Anlaufens der Maschine nunmehr verantwortliche 2. Ingenieur eine Undichtigkeit an
der vorderen Einstiegsluke zum Spulluftkanal festgestellt haben. Diese sei durch den
laut zischenden Austritt von Luft bzw. eines Luft-Ol-Gemisches offenkundig
geworden. Der Oiler habe sich zunachst nicht weiter darum gekimmert, weil der
2. Ingenieur bereits ebenfalls zur Stelle gewesen sei und mit Hilfe einer Rohr-
verlangerung versucht habe, die Luke luftdicht zu verschlieRen. Der Oiler habe
seinen Rundgang zunachst fortgesetzt und sei einige Minuten spater erneut an der
vorderen Einstiegsluke vorbeigekommen. Hierbei habe er bemerkt, dass die Leckage
noch immer vorhanden gewesen sei. Dies habe er umgehend dem 2. Ingenieur
gemeldet, der jedoch geaullert habe, dass das Leck kein besonderes Problem
darstellen wirde und man mit der notwendigen Reparatur bis zum nachsten Hafen
warten konne.

Ein philippinisches Besatzungsmitglied hat in einer ersten Befragung durch die
amerikanischen Behorden in Norfolk eingeraumt, dass im Kreise der philippinischen
Kollegen kurz nach dem Auslaufen Uber den Verbleib des SBOs spekuliert und

2 Anm.: Nach Aussagen von verschiedenen Zeugen ist es Ublich, die Hilfsgeblase immer erst
unmittelbar vor dem Starten der Hauptmaschine von der Briicke aus zu aktivieren, so dass die beiden
Ereignisse in der Regel zeitlich zusammenfallen. Ob dies am Unfalltag tatsachlich der Fall war, konnte
allerdings nicht mehr geklart werden (vgl. Pkt. 5.6.3.8 Nr. 6).
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hierbei unter anderem die Vermutung laut geworden sei, dass der vermisste
Ingenieur m"glicherweise in den Spulluftkanal eingestiegen und dort eingeschlossen
sein kénnte.>® Man habe deshalb ohne besondere Anweisung beschlossen, freiwillig
nochmals im Maschinenraum nach dem SBO zu suchen, sei sich aber auch klar
daruber gewesen, dass man mit dem Leitenden Ingenieur reden musse, bevor man
im Kanal nachsehen kénne.** Bei dieser Suche sei gegen 22:00 Uhr auch die
vordere Luke des Spulluftkanals in Augenschein genommen worden. Diese sei nach
wie vor undicht gewesen, jedoch habe der wachhabende Oiler seine Kollegen und
den 3. Ingenieur daruber informiert, dass der 2. Ingenieur bereits von dem Problem
wisse und der Verriegelungsgrad der Luke zwischenzeitlich von diesem Uberpruft
und verbessert worden sei. Man habe deshalb der Angelegenheit insgesamt keine
weitere Bedeutung mehr zugemessen, die Suchaktivitaten in andere Bereiche des
Maschinenraums verlagert und spater erfolglos eingestellt.

4.2.3 Suchaktivitaten auf der Fahrt nach Norfolk

Zu Beginn des folgenden Tages (25. Oktober 2003) kurz nach 00:00 Uhr erreichte
die LONDON EXPRESS nach zweistindiger Passage des Savannah-Rivers die
offene See. Dem River-Lotsen, der laut Tagebucheintrag um 00:08 Uhr das Schiff
verlie3, wurde in Abstimmung mit der Agentur der Reisepass des vermissten
Besatzungsmitgliedes Ubergeben. Dadurch sollte sichergestellt werden, dass der
SBO dem Schiff formal ohne Probleme nachreisen konne. Kurz zuvor habe der
Kapitan noch mit der Agentur telefoniert, die Uber ihre erfolglosen Bemuhungen an
Land, insbesondere die Einschaltung der Polizei und Anfragen an Ortliche
Krankenhauser berichtet habe. Um 02:00 Uhr sei im Rahmen der routinemafigen
Sicherheitsrunde vom Wachmann unter anderem der Maschinenraum begangen
worden.

Am Vormittag dieses Tages wurde an Bord weiter Uber den Verbleib des SBOs
geratselt. Der Kapitan habe sich nach dem Ausbleiben positiver Meldungen aus
Savannah zunehmend grof3ere Sorgen Uber das Schicksal des Vermissten gemacht
und hieruber mit dem 1. Offizier gesprochen. Gemeinsam sei nochmals dessen
Kammer in Augenschein genommen und insbesondere auch das dort offen auf dem
Nachtschrank liegende Mobiltelefon bezlglich etwaiger aufschlussgebender
Kontakte ergebnislos untersucht worden. Der 1. Offizier habe das gesamte Schiff
inspiziert und auch den Maschinenraum kontrolliert. Er sei dabei auch am
Spulluftkanal vorbeigegangen, habe aber hierbei keine Notiz von der Undichtigkeit an
der vorderen Einstiegsluke oder gar dem eingeklemmten Gegenstand genommen.
Die Ubrige Besatzung war an diesem Tag in den regularen Tages- bzw. Wachdienst
eingebunden. Eine nochmalige Suche nach dem SBO sei nicht initiiert worden.

% Auszug aus dem amerikanischen Vernehmungsprotokoll , They thought that he (der SBO) may have
went in there by himself. He (der Zeuge) got a gut feeling or hunch that he (der SBO) went along and
got trapped in there.”

* Anm.: Wegen des im Kanals herrschenden Uberdrucks hatte die Hauptmaschine abgestellt werden
mussen, um die Luken 6ffnen zu kénnen.
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4.2.4 Entdeckung des Vermissten

4.2.4.1 Geschehensablauf auf der Briicke

Am 26. Oktober 2003 erreichte die LONDON EXPRESS planmaRig den
Bestimmungshafen Norfolk. Um 08:48 Uhr war laut Tagebucheintrag der Lotse an
Bord und um 10:48 Uhr der Heckschlepper fest. Der vordere Schlepper begleitete
das Schiff in Standby-Position. Um 11:14 Uhr wurde die erste Leine an Land
gegeben und um 11:30 Uhr war das Anlegemandver abgeschlossen.

Zum selben Zeitpunkt schickte der Kapitan sich an, die Brucke zu verlassen und der
1. Offizier war damit befasst, die Gerate und sonstigen Bedieneinheiten auf der
Brucke abzuschalten oder auf Hafenbetrieb umzustellen. In diesem Moment habe
das Telefon gelautet und der Leitende Ingenieur habe dem 1. Offizier vom BMC aus
mitgeteilt, dass man den SBO im Spulluftkanal gefunden habe. Der 1. Offizier habe
dies sofort dem noch auf der Bricke anwesenden Kapitan gemeldet. Anschliel3end
habe er sich umgehend an Land begeben und die routinemafRig auf der Pier
wartenden Beamten der Hafenpolizei von dem Vorfall unterrichtet.

4.2.4.2 Ereignisse im Maschinenraum

Noch wahrend die letzten Leinen an Land gegeben wurden, um das Schiff
festzumachen, habe der Kapitan wie Ublich dem Leitenden Ingenieur im BMC
mitgeteilt, dass die Maschine nicht mehr bendtigt werde. Umgehend habe man mit
dem Umstellen der Aggregate auf Hafenbetrieb begonnen. Ein Oiler sei zeitgleich
damit beauftragt gewesen, die Luken zum Spdulluftkanal zu o6ffnen, damit dieser
durchliiften kénne.”® Da der Oiler noch mit anderweitigen vorbereitenden
MaRnahmen®® fiir die Begehung des Spiilluftkanals beschéftigt gewesen sei, habe
der SBM die vordere Einstiegsluke zum Spulluftkanal gedffnet. Dabei sei ihm sofort
aufgefallen, dass sich die Flugelmuttern auf den Verriegelungsmechanismen sehr
leichtgangig I6sen lieBen. Zwar habe er wie ublich eine Rohrverlangerung aufgesetzt,
jedoch sei die normalerweise notwendige Zuhilfenahme eines zusatzlichen Schlag-
werkzeuges nicht erforderlich gewesen. Er habe wegen der aus seiner Sicht
nachlassigen Verriegelung des Kanals lautstark vor sich hin geschimpft.

Nach dem Offnen der Luke habe er den SBO regungslos unmittelbar hinter der
Einstiegsluke im Eingangsbereich des Spdulluftkanals zusammengesunken liegen
sehen. Er habe diesen kurz berthrt und sei nach dem Ausbleiben jeglicher Reaktion
sofort zum BMC geeilt. Dort habe er den Leitenden Ingenieur angetroffen und
diesem Meldung erstattet.

4.2.4.3 Geschehen nach der Entdeckung des Vermissten®’

Nach der Meldung des Vorkommnisses an die Beamten der Hafenpolizei seien diese
an Bord gekommen, hatten die Unfallstelle besichtigt und eine erste Befragung der
Schiffsfuhrung durchgefuhrt. Der Kapitan habe die Reederei in Deutschland sowie
die Vertretungen in New York und Norfolk in Kenntnis gesetzt, letztere habe die
Coast Guard informiert. Das aul3ere Bild der zunachst unerklarlichen Vorkommnisse

°* Anm.: Zu der Motivation fiir die schnelle Offnung des Spiilluftkanals gibt es sehr unterschiedliche
Begrindungen, vgl. unten Pkt. 5.7.

% Genannt wurden insoweit das Bereitlegen einer kabelgebundenen Lampe und von Putzlappen.

" Quelle: Ereignisprotokoll des Kapitans vom 28.10.2003.
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an Bord habe die Hafenpolizei veranlasst, den Vorgang als kriminellen Akt“®

einzustufen. Dementsprechend intensiv und energisch seien deshalb die
Ermittlungen aufgenommen worden. Die Unfallstelle sei abgesperrt und jeglicher
Zutritt zum Maschinenraum untersagt bzw., soweit unbedingt erforderlich, nur in
Begleitung eines Polizeibeamten gestattet worden. Ca. 14:30 Uhr sei die Coast
Guard an Bord eingetroffen und habe zustandigkeitshalber die weiteren Ermittlungen
federfUhrend Ubernommen. Die gesamte Besatzung habe sich in der Duty- und
Mannschaftsmesse einfinden und dort in den folgenden Stunden verbleiben mussen.
Man habe deren ldentitat Uberpruft. Gleichzeitig seien samtliche Raume in den
Aufbauten in Begleitung des 1. Offiziers kontrolliert worden.

Gegen 18:00 Uhr begannen in Anwesenheit eines von der Reederei beauftragten
Rechtsbeistandes die Interviews der einzelnen Besatzungsmitglieder in der
Offiziersmesse. Die langwierigen Verhore wurden durch ein Gremium aus Vertretern
der Coast Guard, der Hafenpolizei und der Virginia State Police gefuhrt.

Gegen 20:30 Uhr habe man die Besatzung in ihre Kammern entlassen. Am spaten
Abend seien die Untersuchungen am Unfallort abgeschlossen worden. Der Leichnam
des SBOs wurde an Land gebracht und in die Gerichtsmedizin Uberfuhrt.

Am folgenden Tag (27. Oktober 2003) gegen 04:00 Uhr habe man die fortdauernden
Interviews unterbrochen. Um 06:30 Uhr habe das Schiff auf die Reede Norfolk
Hampton Roads verholt. Dort seien die Verhore um 17:30 Uhr wieder aufgenommen
worden.

Am 28. Oktober 2003 gegen 03:30 Uhr sei die Untersuchung schlie3lich eingestellt
worden, da im Ergebnis der Ermittlungen nunmehr von einem Unfallgeschehen
ausgegangen wurde. Um 14:30 Uhr verlieR die LONDON EXPRESS Norfolk in
Richtung New York.

5 Unfalluntersuchung

5.1 Unfallmeldung an die BSU

Die BSU wurde zwei Tage nach dem Auffinden des SBOs von der Reederei des
Schiffes Uber den Unfall informiert. Insoweit ist zu betonen, dass eine fruhzeitige
Einbindung der BSU in die Untersuchungsmaflinahmen in Norfolk auf Grund der
besonderen Unfallkonstellation objektiv nicht in Betracht kam. Zwar bestand
unmittelbar nach dem Auffinden des SBOs ein erster Kontakt seitens der
Schiffsfuhrung zum Management in Deutschland und spater sehr kurz auch zu den
Hinterbliebenen des SBOs. Die sofort einsetzenden polizeilichen Aktivitaten an Bord,
die wegen des &dulleren Erscheinungsbildes der Geschehnisse zunachst
verstandlicherweise von der Annahme gepragt waren, es kdnne sich bei dem Tod
des Ingenieurs nur um ein Verbrechen handeln, gingen jedoch mit einer strikten
Begrenzung der Kommunikationsmoglichkeiten zwischen dem Schiff und der
AulBenwelt einher. Sowohl fur die Reedereivertreter in Hamburg als auch fur die
amerikanischen Behorden war somit wegen der diffusen Informationslage eine
zeitnahe fundierte Unfallmeldung an die Bundesstelle nicht moglich.

Zum Zeitpunkt der Meldung waren die Untersuchungen der amerikanischen
Behorden, die ebenfalls keinen kurzfristigen Kontakt mit der BSU hergestellt hatten,

8 Anm.: Zitat des Kapitans.
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bereits beendet und die LONDON EXPRESS befand sich wieder auf See. Eine
unmittelbare Beteiligung an den Untersuchungsmaflinahmen vor Ort, den Interviews
der Besatzungsmitglieder in Norfolk oder eine parallele Befragung der Zeugen unter
dem unmittelbaren Eindruck der Geschehnisse waren demgemalf} nicht moglich.

5.2 Hilfestellung der amerikanischen Behtdrden und der Reederei

Die amerikanischen Behdrden =zeigten sich im Verlauf der nachgelagerten
Untersuchungshandlungen der BSU sehr kooperativ und stellten schnell und
unburokratisch die noch vorhandenen Ermittlungsergebnisse einschlieldlich des
Obduktionsberichtes sowie einige der vom Unfallort gefertigten Fotos und eine sehr
aufschlussreiche Videodokumentation zur Verfiigung. Eine vollstandige Ubermittlung
aller gewonnenen Erkenntnisse und Spuren war jedoch leider nicht moglich, da
gemaly amerikanischem Recht beispielsweise die Bruchsticke der beim SBO im
Spulluftkanal gefundenen Taschenlampe und auch seine Kleidung sowie ein Grofteil
der Fotos nach dem Abschluss der Untersuchung und der Einstufung des
Ereignisses als Unfall vernichtet worden waren.

Auch die Reederei unterstitze die Unfalluntersuchung der BSU von Anfang an.
Technische Unterlagen und Dokumente aller Art wurden kurzfristig zur Verfugung
gestellt sowie die Bordbesuche auf der LONDON EXPRESS und den
Schwesterschiffen logistisch unterstutzt und begleitet.

5.3 Verlauf der Untersuchung

Die Untersuchungen in Norfolk wurden vorrangig vor einem kriminalistischen
Hintergrund gefuhrt, da es zunachst unerklarlich schien, dass der SBO durch einen
Unfall zu Tode gekommen sein konnte. Aspekte eines moglicherweise
unzureichenden Suchmanagements waren zwar auch Gegenstand der umfang-
reichen Befragungen. Jedoch ergibt sich aus dem Inhalt der entsprechenden
Anhorungsprotokolle, dass die Bemuhungen, die diesbezuglichen Widerspriche in
den relevanten Aussagen aufzuklaren, eher gering waren. Als schlieB3lich parallel zu
den laufenden Befragungen an Hand von Versuchen an der Luke ermittelt worden
war, dass ein Selbsteinschluss technisch moglich ist, wurde die Untersuchung
zeitnah eingestellt.

Wegen der Komplexitdt des zu Grunde liegenden Sachverhaltes, der Wider-
spruchlichkeit der erlangten Informationen und nicht zuletzt der Tatsache, dass auf
Grund des auleren Erscheinungsbildes der Ereignisse zumindest anfanglich nicht
,nur‘ ein Seeunfall sondern auch das Vorliegen eines kriminellen Hintergrundes trotz
gegenteiliger Feststellungen der amerikanischen Behorden als Todesursache nicht
ganzlich ausgeschlossen werden konnte, waren Konsultationen mit dem
Landeskriminalamt (LKA) Hamburg unverzichtbar. Diese Polizeibehdrde war von der
Staatsanwaltschaft Hamburg parallel zum Untersuchungsverfahren der BSU mit der
Klarung etwaiger strafrechtlicher Verantwortlichkeiten hinsichtlich des Todesfalles an
Bord der LONDON EXPRESS beauftragt worden.>®

%9 Anm.: Zu betonen ist, dass sich der Kontakt zum LKA im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben
bewegte und hierbei die unterschiedlichen Zielrichtungen der jeweiligen Untersuchungen strikt
beachtet wurden.

Seite 44 von 133



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Az.: 329/03 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Abweichend vom regularen Untersuchungsverfahren, das grundsatzlich eine parallel
laufende Ermittlung der Unfallumstande durch die BSU gemal ihrem gesetzlichen
Untersuchungsauftrag vorsieht, entschied der Leiter der Bundesstelle in Abstimmung
mit dem LKA und im Einvernehmen mit der Reederei des Schiffes im Sommer 2004,
das BSU-Verfahren nach dem Vorliegen der ersten Erkenntnisse zunachst ruhen zu
lassen. Ziel war es zu verhindern, dass es zu einer moglicherweise vorschnellen
Veroffentlichung eines Untersuchungsergebnisses durch die Bundesstelle kommt,
das spater wegen der Erlangung neuer Erkenntnisse unter Umstanden grundlegend
hatte revidiert werden mussen.

Vorangegangen waren neben den Kontakten zu den amerikanischen Behorden
Befragungen der deutschen Besatzungsmitglieder sowie eigene Untersuchungen der
BSU an Bord der LONDON EXPRESS und auf den Schwesterschiffen
DUSSELDORF EXPRESS und KOBE EXPRESS unter Beteiligung eines fir die BSU
tatigen technischen Sachverstandigen.

Als Zwischenergebnis der vorgenannten MalRnahmen wurde wegen der erkannten
Gefahren und zur Verhutung kinftiger Unfalle gleicher oder ahnlicher Art am
12. Februar 2004 eine Sicherheitsempfehlung veroffentlicht.

Im Herbst 2006 wurden die Untersuchungen der Bundesstelle wieder aufgenommen,
nachdem durch die Ermittlungsergebnisse des LKA abschlieRend bestatigt wurde,
dass es fur einen vorsatzlichen Einschluss des SBOs durch ein Besatzungsmitglied
keinerlei Anhaltspunkte gibt.

5.4 Inhalt der Untersuchung

Im Mittelpunkt der Untersuchung der Bundesstelle standen zwei Fragestellungen.
Einerseits wurde versucht zu ermitteln, wie es zu dem (Selbst-?)Einschluss des
SBOs im Spulluftkanal kommen konnte (s.u. Pkt. 5.5), andererseits war der Frage
nachzugehen, warum die nach dem Offenkundigwerden der Abgangigkeit des SBOs
eingeleiteten SuchmalRnahmen trotz ungefahrer Kenntnis vom letzten Aufenthaltsort
des Ingenieurs vor dem Unfall erfolglos blieben (s.u. Pkt. 5.6). Die in diesem
Zusammenhang relevanten technischen Fragestellungen wurden mit Unterstitzung
eines fur die Bundesstelle tatigen Sachverstandigen bearbeitet.

Untersucht wurden auch die Todesumstande und in diesem Zusammenhang
insbesondere die Frage, ob der SBO den Unfall Uberlebt hatte, wenn er noch am
Unfalltag gefunden worden ware (s.u. Pkt. 5.8). Zur Klarung dieser Problematik holte
die Bundesstelle ein gesondertes Gutachten des technischen Sachverstandigen ein.
Seine Beurteilung der physikalischen Gegebenheiten im Spulluftkanal diente als
Grundlage fir die Bestimmung des Uberlebenszeitraums durch ein gerichts-
medizinisches Gutachten.

Schliel3lich wurden die Begleitumstande an Bord betrachtet, die begunstigende
Auswirkungen auf das Unfallgeschehen gehabt haben kdnnten (5.9).

5.5 Einschluss im Spulluftkanal

Die Frage, wie es zu dem Einschluss des SBOs gekommen ist, konnte nicht in allen
Einzelheiten und mit letzter Sicherheit geklart werden. Im Rahmen der Untersuchung
sind jedoch technische Besonderheiten festgestellt und begutachtet worden, die in
Verbindung mit den ausgewerteten Zeugenaussagen die Vermutung nahe legen,
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dass menschliches Versagen Ausgangspunkt fur den Einschluss des Ingenieurs im
Spulluftkanal war (5.5.1). Hochstwahrscheinlich hat anschlieBend die spezielle
Konstruktion des Verriegelungssystems im Zusammenspiel mit einer Kraft-
einwirkung, deren Ursache jedoch nicht geklart werden konnte, dazu gefuhrt, dass
der Spulluftkanal fur den SBO zu einer todlichen Falle wurde (5.5.2).

5.5.1 Menschliches Versagen als Ausgangspunkt fir den Unfall

Da sowohl die Untersuchungen der BSU als auch insbesondere die
kriminalpolizeilichen Ermittlungen des Landeskriminalamtes Hamburg keinerlei
Anhaltspunkte fur ein vorsatzliches Einsperren des Ingenieurs im Spdulluftkanal
ergeben haben, muss davon ausgegangen werden, dass hauptursachlich fur den
Unfall das nicht abgesicherte Betreten des Spulluftkanals durch den SBO gewesen
ist (a). Die einzige denkbare Alternative hierzu besteht in der These, dass zunachst
ein Sicherungsposten eingesetzt worden war, dieser aber vorsatzlich oder fahrlassig,
in jedem Falle aber irregular, seinen Standort verlassen hat, bevor der SBO wieder
aus dem Spulluftkanal ausgestiegen ist (b).

(a) Dafur, dass der SBO den Spdulluftkanal ohne Absicherung durch ein zweites
Besatzungsmitglied betreten haben konnte, spricht eine allerdings unbestatigte
Zeugenaussage, nach der der Ingenieur bereits bei einem zuruckliegenden
Hafenaufenthalt anlasslich der obligatorischen Kolbenkontrolle in den Kanal
eingestiegen sein soll, ohne ein Besatzungsmitglied als Sicherungsposten
einzusetzen.

Insbesondere aber die Angaben Uuber die Einstellung des SBOs zum
Arbeitsschutz lassen seinen ungesicherten Einstieg als moglich erscheinen,
obwohl sie auf den ersten Blick widerspruchlich sind. Einerseits wird betont, dass
er immer sehr ehrgeizig gewesen sei, korrekt gearbeitet habe und dies auch in
vorbildlicher Weise in der Beachtung der Sicherheitsvorschriften zum Ausdruck
gekommen sei. Andererseits wurde von verschiedenen Zeugen darauf verwiesen,
dass der SBO manchmal etwas ubereifrig gehandelt habe und oftmals in Eile
gewesen sei.

Hinzu kommt die Tatsache, dass nicht nur der SBO moglicherweise die unter
Umstanden lebenswichtige Notwendigkeit eines Sicherungspostens unterschatzt
hat. Selbst der Leitende Ingenieur hat eingeraumt, dass er bei einem friheren
gemeinsamen Aufenthalt im Kanal auf das Aufstellen eines Sicherungspostens
verzichtet habe. Als Begrindung hat er in einer Befragung darauf verwiesen,
dass dies nicht mit der Gefahr eines Zuschlagen der Einstiegsluke verbunden
gewesen ware, da einer solchen Mdglichkeit das in den Kanal mitgefuhrte nach
aul’en laufende fingerdicke Kabel der Turnmaschinenfernbedienung entgegen-
gestanden hatte.

Die Zusammenschau der relevanten Zeugenaussagen stutzt letztlich die
Annahme, dass der SBO zwar grundsatzlich sicherheitsorientiert gearbeitet hat,
aber offenbar Abstriche hiervon machte, wenn und solange keine Kollegen
gefahrdet wurden und es ihm im Rahmen der zugigen und seiner von groRem
Einsatzwillen und Pflichtbewusstsein gepragten Arbeitseinstellung dienlich
schien.

Insoweit ist es also zumindest nicht fernliegend, dass der allein im
Maschinenraum zurtckgebliebene SBO nach dem Abschluss samtlicher Arbeiten,
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inklusive der Kolbenkontrolle moglicherweise nochmals in den Spulluftkanal
eingestiegen ist, um - seinem hohen Qualitatsanspruch genugend -
beispielsweise noch schnell ein letztes Mal den tagsuber gewarteten Kolben zu
inspizieren. Hierbei ist weiterhin nicht auszuschlielRen, dass er in Anbetracht der
fortgeschrittenen Zeit und der nur kurzen Verweildauer im Kanal nicht extra ein
Besatzungsmitglied aus dem Feierabend zu Unterstitzungszwecken reaktivieren
wollte.

(b) Denkbar ist aber auch, dass der SBO bei seinem Einstieg in den Spulluftkanal die

Absicherung und Assistenz eines Besatzungsmitgliedes in Anspruch genommen
hat, dieses aber fahrlassig oder vorsatzlich voreilig seinen Posten verlassen hat.
Aus den Aussagen des Leitenden Ingenieurs und des 2. Ingenieurs ergibt sich,
dass der SBO am Unfalltag ca. ab 17:30 Uhr die obligatorische Kolbenkontrolle
vom Spulluftkanal aus durchfihren wollte. Hierbei habe ihm der 2. Ingenieur von
der achteren Luke aus assistiert. Dieser hat bekundet, dass er den SBO nach
einer verhaltnismalig kurzen, also demnach nur sehr oberflachlich
durchgefuhrten Inspektion, vorn aus dem Kanal habe aussteigen sehen,
anschlieBend die achtere Luke verschlossen und danach den SBO noch
aullerhalb des Kanals gesehen habe.

An der Darstellung des Zeugen bestehen jedoch erhebliche Zweifel,
insbesondere deshalb, weil er sich zu dem gesamten Geschehen am Unfalltag in
seinen diversen Aussagen in den USA und in Deutschland sehr widersprichlich
geaullert hat. So hatte er beispielsweise bei seiner Befragung in den USA
ganzlich verschwiegen, dass er nach den Reparaturarbeiten allein mit dem SBO
im Maschinenraum verblieben sei, diesem bei einer Kolbenkontrolle assistiert und
sich erst nach deren Abschluss im Maschinenraum per Blickkontakt beim SBO
abgemeldet habe.

Die entsprechende Aussage, er habe den SBO aus dem Kanal aussteigen sehen,
dann die achtere Luke verschlossen und sei anschlielend aus dem
Maschinenraum gegangen, ist aber vor allem deshalb insgesamt zweifelhaft, weil
die Beschreibung der angeblich vorausgegangenen Kolbenkontrolle viele Fragen
offen Iasst.

Zum einen soll diese alles in allem nur ca. eine halbe Stunde gedauert haben®,
obwonhl fur die entsprechende Tatigkeit mindestens 1 bis 1,5 Stunden notwendig
sind und eine so deutliche Abkurzung des Verfahrens im eklatanten Gegensatz
zur sonstigen Arbeitseinstellung des SBOs gestanden hatte.

Daneben ist auch der behauptete Ablauf zumindest als ungewohnlich zu
bezeichnen. Die Bundesstelle hat ermittelt, dass die Ubliche Vorgehensweise bei
der Kolbenkontrolle darin besteht, dass zwei Besatzungsmitglieder in den Kanal
einsteigen, von denen eines die Fernbedienung der Turnmaschine mitfuhrt und
diese steuert, wahrend das andere die Anweisungen zum Turnen der Kurbelwelle
gibt und mit einer Handleuchte den Zustand der Kolben begutachtet.®’

Es kommt auch vor, dass ein von au’en gesicherter Ingenieur allein mit der
Fernbedienung in den Kanal einsteigt und die beiden Arbeitsgange Turnen und

® Anm.: Selbst diese Zeitangabe wurde vom 2. Ing. erst zugestanden, nachdem wegen der
Unglaubhaftigkeit der behaupteten Angabe von etwa 15 Minuten intensiv nachgefragt worden war.

®" Anm.: Diese Vorgehensweise entspricht auch den Empfehlungen des Betriebshandbuches, vgl.
unten Pkt. 6.2.1.1.
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Inspizieren ohne Unterstutzung einer zweiten Person selbststandig durchfuhrt.
Die vom 2. Ingenieur behauptete Variante, ein Besatzungsmitglied stunde als
Sicherungsposten vor der Luke und wurde durch Zurufe oder sonstige Signale
bspw. Auf- oder Abbewegen einer Taschenlampe angewiesen, von dort aus per
Fernbedienung die Kolben in die richtige Position zu fahren, ist demgegenuber
von mehreren erfahrenen Schiffsingenieuren, die mit einem solchen Ablauf
konfrontiert wurden, zumindest als sehr unpraktikabel eingestuft worden, da die
notwendige Kommunikation zwischen dem inspizierenden Ingenieur und dem
Posten an der Luke wegen der technischen Gegebenheiten im Kanal (Enge,
Dunkelheit, Gerauschpegel) kaum erreichbar sei. Von dem technischen
Sachverstandigen der BSU wird die Moglichkeit einer solchen Vorgehensweise
sogar ganzlich verneint, weil ein den Kolben inspizierendes Besatzungsmitglied
von der hierfir notwendigerweise zu betretenden so genannten Spiilluftbox®
keinen Sichtkontakt zum Lukeneinstieg habe. Auch eine akustische
Verstandigung sei ohne technische Hilfsmittel nicht moglich, da die
Drosselblenden®® die insoweit notwendige Ausbreitung von Schallwellen
menschlichen Ursprungs unterbinden wirden.

SchlieBlich ist nicht nachvollziehbar, warum der 2. Ingenieur offenbar nicht gewillt
oder in der Lage war, den gesamten Ablauf der Prozedur detaillierter zu erlautern.
So hat er in keiner der diversen Befragungen erwahnt, was beispielsweise aus
der kabelgebundenen Fernbedienung der Turnmaschine, die er bei der
Kolbenkontrolle in Benutzung gehabt haben will, geworden ist. Zu einer
vollstandigen Beschreibung der Ablaufe hatte es jedenfalls auch gehort zu
berichten, dass er beispielsweise nach dem Verschlielen der Luke die
Fernbedienung weggeraumt und erst danach den Maschinenraum verlassen hat.

Problematisch erscheint weiterhin, dass der 2. Ingenieur sich auf die Frage des
Stewards beim Abendbrot, wo der SBO bleibe, nicht geaufert hat.
Moglicherweise wollte er in Anwesenheit des Leitenden Ingenieurs nicht zugeben,
dass er diesen kurz zuvor im Maschinenraum allein gelassen hatte.

Nach alledem ist es somit durchaus vorstellbar, dass der 2. Ingenieur entweder in
der irrigen Annahme, der SBO sei bereits aus dem Kanal ausgestiegen, seinen
Posten voreilig verlassen hat oder er diesen Moment am Ende eines langen und
anstrengenden Arbeitstages nicht abwarten wollte.

Weder fur das unter (a) noch fur das unter (b) dargestellte Szenario gibt es objektive
Beweise. Die entsprechenden Theorien stellen die beiden denkbaren Grunde fur den
Ausgangspunkt des Einschlusses des SBOs im Spulluftkanal dar.

5.5.2 Erklarungsansatz fur den Einschluss

5.5.2.1 Moglichkeit eines irrtimlichen Einschlusses

Nicht erhartet werden konnte die anfanglich in Erwagung gezogene Theorie, der
SBO habe sich ohne Sicherungsposten und in Unkenntnis weiterer
Besatzungsmitglieder im Spulluftkanal aufgehalten und sei von einem Kollegen

®2 Spiilluftbox = ,Vorraum* zwischen Spiilluftkanal und Zylinder, vgl. Abb. 23 (S. 29 des Berichtes).
% vgl. Abbildung 21.
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fahrlassig eingeschlossen worden, als dieser die mutmallich vergessene Herstellung
des Verschlusszustandes nachholen wollte.

Gegen diese Moglichkeit spricht vor allem, dass nach Auswertung der insoweit
mafgeblichen Zeugenaussagen davon ausgegangen werden muss, dass die
vordere Einstiegsluke erst wahrend oder kurz nach der Inbetriebnahme der
Hauptmaschine vom 2. Ingenieur vollstandig verriegelt, also aus einem zunachst
partiellen® in den vollstandigen Verschlusszustand {berfiihrt wurde, nachdem zuvor
von zwei weiteren Zeugen deren Undichtigkeit beobachtet worden war. Zwar haben
die Zeugen keine eindeutigen Aussagen Uber das konkrete Erscheinungsbild der
undichten Luke und den Zustand des Verriegelungssystems gemacht, jedoch wurde
auf intensive Nachfrage hin nach und nach zugegeben, dass die Verschlussriegel
nicht vollstandig eingerastet gewesen seien (= partieller Verschlusszustand).

Im Ubrigen spricht auch das eingeklemmte Objekt zwischen Rahmen und
Lukendeckel, dessen Existenz zunachst bestritten, spater aber im Anschluss an die
,Indiskretion“ eines einzelnen Zeugen auf intensiven Vorhalt hin von immer mehr
Besatzungsmitgliedern eingeraumt worden war, daflur, dass die Luke zunachst nur
partiell verschlossen war. Es ist kein vernunftiger Grund ersichtlich, warum beim
planmafiigen VerschlieRen (= Verriegeln) der Luke ein Fremdkorper im Rahmen
belassen oder dort bewusst eingeklemmt worden sein sollte. Vielmehr ist
anzunehmen, dass das textile Objekt (hochstwahrscheinlich Putzlappen) nach dem
unbeabsichtigten Zufallen und partiellen VerschlieRen der Luke vom SBO in das
gleichwohl noch vorhandene wenige Millimeter umfassende Spiel® zwischen Luke
und Lukenrahmen eingebracht wurde, um auf diese Weise auf sich aufmerksam zu
machen oder den partiellen Verschlusszustand aufzuheben.

5.5.2.2 Zustandekommen des partiellen Verschlusszustandes

Im Ergebnis der Untersuchung gilt es als gesichert, dass die technischen
Besonderheiten des Verriegelungssystems im Zusammenspiel mit einer aufleren
Krafteinwirkung unbekannter Ursache zu einem partiellen Verschlusszustand des
Spulluftkanals gefuhrt haben, der vom SBO von innen nicht mehr aufgehoben
werden konnte.

5.5.2.2.1 Erkenntnisquellen

Als Erkenntnisquellen dienten der Bundesstelle neben einer Videoaufzeichnung der
USCG, auf der der Vorgang der Selbstverriegelung nachgestellt wurde, die
gewonnenen Informationen bei den Ortsterminen auf der LONDON EXPRESS und
deren Schwesterschiffen DUSSELDORF EXPRESS und KOBE EXPRESS. Auf dem
letztgenannten Schiff hat der fur die BSU tatige technische Sachverstandige das
Verschlusssystem fur den Spdulluftkanal begutachtet. Durch die Versuche und
Messungen an Bord der KOBE EXPRESS und die Auswertung der technischen
Unterlagen des Motorenherstellers konnte die im genannten Video dokumentierte
Moglichkeit der Selbstverriegelung zweifelsfrei nachvollzogen werden.

® Anm.: Einzelheiten zu den Bedingungen eines partiellen Verschlusszustandes folgen sogleich unter
Pkt. 5.5.2.2.

® Anm.: Das Spiel und der dadurch erzielbare Spalt sind nur moglich, solange weder ein Hilfsgeblase
noch die Hauptmaschine in Betrieb sind, da ab diesem Zeitpunkt der sich im Kanal aufbauende
Uberdruck dazu fiihrt, dass der Lukendeckel gegen den Rahmen gepresst wird.
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5.5.2.2.2 Aufbau und festgestellte Besonderheiten des Verriegelungssystems

Wie oben (vgl. Pkt. 4.1.3.3) bereits erwahnt, werden die an der vorderen und
achteren Stirnseite des Spdulluftkanals befindlichen Einstiegséffnungen durch
ausschlieRlich nach innen rechts aufschwingende® mit jeweils zwei Scharnieren
gelagerte  pfortendhnlich  konstruierte  Mannlochdeckel verschlossen. Das
Verriegelungssystem ist vorn und achtern identisch ausgeflhrt und besteht aus
jeweils drei im Winkel von 120° versetzt angeordneten baugleichen Schlief3-
vorrichtungen. An dem unfallrelevanten vorderen Lukendeckel befinden sich diese in
den Positionen 11, 3 und 7 Uhr (vgl. Abbildung 25).

Abbildung 25: Anordnung der SchlieBvorrichtungen

Jede dieser Vorrichtungen besteht aus einem senkrecht auf den Lukendeckel
aufgeschweil3ten mit einem Gewinde versehenen Bolzen. Auf den Bolzen ist lose ein
L-formig gebogener Riegel aufgesteckt, dessen mittige Montagebohrung
(Riegellager) Uber kein Innengewinde verfigt und der demzufolge wegen des
vorhandenen Spiels zwischen Bohrung und Bolzen sehr leichtgdngig um mehr als
360° auf dem Bolzen gedreht werden kann.

% Anm.: Auf den besichtigten Schwesterschiffen wurden hinsichtlich der Aufschwingrichtung folgende
Abweichungen festgestellt: DUSSELDORF EXPRESS - Vorkante nach rechts, Achterkante nach links
aufschwingend; KOBE EXPRESS - Vorkante nach links, Achterkante nach rechts aufschwingend.
Diese Unterschiede in der Bauausfiihrung haben jedoch keine Bedeutung fiir das Unfallgeschehen.
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Abbildung 26: Riegel in gedffneter Position (L-Profil erkennbar)

Zum ordnungsgemalen VerschlieBen der Luke miussen die Riegel nach dem
Heranziehen des Lukendeckels an den Rahmen in eine vertikal in diesen einge-
arbeitete Ringnut geschwenkt werden. Anschlielend erfolgt die Arretierung des
jeweiligen Riegels in der Verschlussposition mit Hilfe einer einfligeligen
Knebelmutter®”, die auf dem Bolzen festgeschraubt wird. Die korrekte Position des
Riegels wird durch eine noppenartige Materialverstarkung im mittleren Bereich der
Auflageflache des Riegels unterstitzt, die mit einer korrespondierenden Aussparung
auf dem Lukendeckel in Ubereinstimmung gebracht werden muss.®®

Abbildung 27: Riegel vollstéandig in Verriegelungsposition geschwenkt

 Anm.: Auf den begutachteten Schwesterschiffen der LONDON EXPRESS war anstelle der
einfliigeligen Knebelmutter eine regulare, d.h. aus zwei Fligeln bestehende Fligelmutter montiert.
68 Vgl. hierzu die rote Markierung in Abb. 27.
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Ein planes Aufeinanderliegen von Deckel und Rahmen (,Metall auf Metall) wird
durch eine auf den Rahmen in eine flache Nut eingelegte und aufgeklebte
Dichtschnur®® verhindert. Diese wird im Zuge der Verriegelung komprimiert und sorgt
fur den luftdichten Verschluss der Luke.

Abbildung 28: auf Lukenrahmen aufgeklebte Dichtungsschnur

Zum Offnen der Luke werden in umgekehrter Reihenfolge nach dem Lésen der
Knebelmuttern die Riegel aus der Ringnut geschwenkt und in eine Freigabeposition
gebracht, in der sie keinerlei Beruhrungspunkte zum Lukenrahmen mehr aufweisen.
Als Offnungsposition kommt wegen des relativ kurzen Abstandes zwischen dem
Drehpunkt des Riegels und dem Lukenrand nur eine tangentenahnlich verlaufende,
wenig variable Stellung des Riegels in Betracht (vgl. Abbildung 29).

% Anm.. Bei den Ortsterminen wurden sogar am selben Spiilluftkanal unterschiedliche

Materialausfiihrungen festgestellt. An der Unfallluke war ein textiler (schwarzer) Dichtring mit
Flachprofil und einem sehr geringen Materialiberstand eingeklebt (vgl. Abbildung 28). An der
achteren Luke war ein ballig ausgeformter orangefarbener Dichtring aus gummiartigem Kunststoff
verwendet worden.
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Abbildung 29: tangentiale Offnungsposition™

Die leichte Beweglichkeit des Riegels auf dem Bolzen und der wegen seiner
unsymmetrischen Form konzentrische Masseschwerpunkt fuhren wider Erwarten
nicht zwangslaufig dazu, dass dieser nach dem Losen der Knebelmutter schwerkraft-
bedingt eine bestimmte Position einnimmt. Die nachfolgende Abbildung 30
verdeutlicht stattdessen, dass die Reibungskrafte zwischen dem Bolzen und dem
Riegel in Verbindung mit dem nach dem Losen der Knebelmutter unter Umstanden
noch verbleibenden geringfugigen Kontakt zwischen der Oberkante des Riegellagers
und der Knebelmutter so grof3 sind, dass der Riegel in den meisten Fallen in der
tangentialen Stellung verharrt, in die er zuvor gedreht wurde.

Die Versuche an Bord haben allerdings auch gezeigt, dass das beschriebene
Phanomen nicht immer auftritt. Teilweise fuUhrte die Leichtgangigkeit der Riegel
durchaus dazu, dass diese sich nach dem Loslassen wegen der angreifenden
Schwerkraft aus der eingestellten Position gedreht haben. Dies gilt vor allem dann,
wenn die Knebelmutter zufallig mehr als fur das Schwenken des Riegels notwendig
soweit geldst wurde, dass keinerlei Kontakt mehr mit dem Riegellager bestand.

° Anm.: Die Abbildungen 29 und 31 bis 34 zeigen das Verriegelungssystem der Spulluftkanalluken
auf MS DUSSELDORF EXPRESS. Im Gegensatz zu der ansonsten identischen Konstruktion hat der
Hersteller das System dort mit zweifligeligen Knebelmuttern ausgestattet.
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Abbildung 30: Verharren der Riegel in der tangentialen Offnungsposition

Das Verharren der Riegel in der Offnungsposition ist fiir das Unfallgeschehen von
entscheidender Bedeutung, denn ein schwerkraftbedingtes automatisches
Herausdrehen aus der tangentialen Stellung wirde dazu fihren, dass die beiden
Riegel in der 11-Uhr- und in der 7-Uhr-Position nach dem Aufschwingen des
Lukendeckels Uber dessen Rand hinausragen. Erst die bewusste Ruckfihrung in die
Tangentialstellung wirde es danach ermoglichen, den Lukendeckel ohne dieses
blockierende Hindernis an den Rahmen heranzuziehen und zu verriegeln (vgl.
Abbildung 31).

Abbildung 31: Riegel als blockierendes Hindernis
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Im Falle der Verwendung einer zweifligeligen Knebelmutter (Schwesterschiff MS
DUSSELDORF EXPRESS) wiirde auch einer ihrer beiden Fliigel zwangslaufig zu
einem blockierenden Hindernis werden, falls die Mutter nach dem Offnen der Luke
bewusst oder unbewusst per Hand aus der tangentialen Position gedreht worden war
(vgl. Abbildung 32).

Abbildung 32: zweiflugelige Knebelmutter als blockierendes Hindernis

Diverse Versuche an Bord der LONDON EXPRESS in Norfolk, aber auch spater in
Deutschland sowie auch die Inaugenscheinnahme der im Wesentlichen baugleichen
Spilluftkanéle auf den Schwesterschiffen DUSSELDORF EXPRESS und KOBE
EXPRESS haben gezeigt, dass die Lukendeckel, bedingt durch ihr relativ groRRes
Eigengewicht und die Art und Weise der Aufhangung, die Tendenz haben, nach dem
Drehen der Riegel in die Offnungsposition selbststéandig aufzuschwingen und in einer
halbgedffneten Stellung zu verharren. Das entsprechende Phanomen wurde von
dem fur die Bundesstelle tatigen technischen Sachverstdandigen an Hand von
Messungen und Berechnungen der auftretenden Krafte und Momente zweifelsfrei
bestatigt. Im Hafenbetrieb auftretende Bewegungen im Schiff oder dessen
Vertrimmung haben hingegen keinen Einfluss auf die Tendenz der Lukendeckel
aufzuschwingen und die gedffnete Position beizubehalten.

Bereits bei den ersten Untersuchungen in den USA und spater auch in Deutschland
wurde festgestellt, dass die oben beschriebene Leichtgangigkeit der Riegel dazu
fuhren kann, dass der in der 11-Uhr-Position befindliche obere linke Riegel im Falle
eines unvermittelten Anschlagens des Lukendeckels an den Rahmen aufgrund des
durch den Anstol3 auf den Riegel einwirkenden Impulses die vorherige, durch
Reibungskréfte gehaltene Offnungsposition verlasst.

Der fragliche Riegel kippt dann schwerkraftbedingt, mit der gebogenen ,schwereren®
Seite nach unten weisend, in eine von der tangentialen Offnungsstellung
abweichende Position. Dies fuhrt zwangslaufig dazu, dass die ,leichtere* nicht
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gebogene Seite des Riegels in die Ringnut des Lukenrahmens greift. /' Bereits eine
geringfiigige Auslenkung des Riegels aus der Offnungsposition und sein demzufolge
unter Umstanden nur wenige Millimeter starkes Einschwenken in die Ringnut I6st
anschlielend einen partiellen Verschlusszustand der Luke aus. Dieser wird durch ein
etwaiges Klopfen oder Rutteln am Lukendeckel weiter verstarkt, weil sich der Riegel
hierdurch automatisch schwerkraftbedingt immer weiter in eine annahernd
senkrechte Position dreht und somit schlieRlich mehr oder weniger vollstandig in die
Ringnut hineingreift. (vgl. Abbildungen 33 und 34).

Abbildung 33: partieller Verschlusszustand — Gesamtaufnahme

Abbildung 34: Ausldsung des partiellen Verschlusszustandes

™ Anm.: Die Méglichkeit des Einschwenkens setzt voraus, dass der Lukendeckel sehr dicht an den
Rahmen gelangt, weil nur dann Riegel und Ringnut miteinander korrespondieren kénnen. Der durch
die (entspannte) Dichtung verursachte Abstand zwischen Lukendeckel und Rahmen liegt innerhalb
der fur das Einschwenken des Riegels notwendigen Toleranz.
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Vom Inneren des Kanals aus ist es nicht moglich, den entstehenden partiellen
Verschlusszustand wieder ruckgangig zu machen, da das verbleibende Spiel
zwischen dem verhakten Lukendeckel und dem Lukenrahmen nicht grof3 genug ist,
um auf den in die Ringnut greifenden Riegel einwirken zu konnen.

5.5.2.2.3 Ursache der notwendigen Krafteinwirkung auf das Verriegelungs-
system

Die Ursache des fur die Auslosung des oben beschriebenen Selbstverriegelungs-
prozesses notwendigen Anschlagens des Lukendeckels an den Lukenrahmen
konnte nicht geklart werden.

In Betracht kommt die Inbetriebnahme eines Hilfsgeblases (a) oder eine vom SBO
selbst ausgehende Krafteinwirkung (b).

(a) Die elektrischen Hilfsgeblase unterstitzen die Frischluftversorgung der
Hauptmaschine beim Anlaufen und im Bereich niedriger Drehzahlen. Die
zugehorigen Hauptschaltkasten fur die drei Geblase befinden sich auf der
Spulluftkanalebene, sind aber von dem Motor und der vorderen Luke zum
Spulluftkanal raumlich durch ein dazwischenliegendes Querschott getrennt
(Abbildung 35 und 36). Die Zuschaltung der Hilfsgeblase ist alternativ von der
Brickenkonsole aus moglich (Abbildung 37). Die Auswahl der Schaltstation
erfolgt durch einen Wahlschalter auf dem Hauptschaltkasten, wobei die
Betriebsstellung ,LOCAL" das Schalten der Geblase von den Hauptschaltkasten
aus ermoglicht und die Stellung ,REMOTE" deren Fernsteuerung von der
Brucke.

Grundsatzlich ist vorgesehen, dass erst mit der Klarmeldung der Maschine die
Schaltebene fur die Hilfsgeblase auf die Brucke verlagert wird. Ein voreiliges
Zuschalten der Geblase von der Brucke aus in Unkenntnis etwaiger
Hinderungsgrunde im Maschinenraum soll dadurch ausgeschlossen werden.

Die Ortstermine haben gezeigt, dass diese Sicherheitsvorkehrung an Bord der
besuchten Schiffe nicht beachtet wird. Die Wahlschalter waren nach dem
Stoppen der Hauptmaschine nicht von REMOTE auf LOCAL umgelegt worden,
sodass eine jederzeitige Einschaltung der Hilfsgeblase von der Brucke aus
moglich ist.

Abbildung 35: Hauptschaltk&sten 1 bis 3 fur Hilfsgeblase
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Abbildung 37: Schaltpult fur Hilfsgeblase in der Briickenkonsole

Versuche an Bord haben gezeigt, dass ein gedffneter Spulluftkanallukendeckel
bereits nach dem Einschalten eines Geblases bedingt durch den sich
aufbauenden Luftstrom und Uberdruck im Spiilluftkanal blitzartig mit sehr groRer
Wucht gegen den Lukenrahmen schlagt. Die Geblase werden aber regelmallig
erst im Zusammenhang mit den letzten Startvorbereitungen unmittelbar vor dem
Anlassen der Maschine vom Kapitan von der Briucke aus zugeschaltet. Wann
genau sie am Unfalltag eingeschaltet wurden, ist nicht geklart. Die
Inbetriebnahme durfte etwa zwischen 21:00 Uhr und 21:42 Uhr erfolgt sein, also
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in jedem Fall zu einem Zeitpunkt, als der SBO bereits im Spulluftkanal gefangen
gewesen war. Es ist kein vernunftiger Grund ersichtlich, warum beziehungsweise
von wem, abweichend von dem Ublichen Prozedere, ein oder mehrere Geblase
am Unfalltag schon mehrere Stunden zuvor eingeschaltet worden sein sollte(n).”
Somit scheidet das Zuschalten der Geblase als Ursache fur das den
Selbstverriegelungsprozess auslosende Anschlagen des Lukendeckels mit
grol3er Sicherheit aus.

(b) Wahrscheinlicher ist, dass der den Selbstverriegelungsprozess auslésende
Anstol3 des Lukendeckels durch den SBO selbst herbeigefuhrt wurde. Hierfur
kommen insbesondere zwei Grunde in Betracht. Zum Einen konnte der SBO in
Unkenntnis der damit verbundenen Gefahr einer Selbstverriegelung den
Lukendeckel bewusst an den Rahmen gedruckt haben, um beispielsweise
dessen SchlieRverhalten von innen zu uberprufen. Zum Anderen kann er
ungewollt, z.B. durch Stolpern im Spulluftkanal gegen den Lukendeckel geraten
und dieser dadurch gegen den Rahmen gestol3en worden sein. Ein bewusstes
SchlieBen der Luke, zum Zwecke der Inspektion von Zylinder 1 ist dem-
gegenuber sehr unwahrscheinlich, da dessen Zuganglichkeit durch den nach
innen geschwenkten Deckel in keiner Weise beeintrachtigt wird (vgl.
Abbildung 30).

5.5.3 Zeitpunkt des Einschlusses

Der genaue Zeitpunkt des Einschlusses ist unbekannt. Als relativ sicher gilt aber,
dass der 2. Ingenieur kurz vor 18:00 Uhr den Maschinenraum verlassen hat und sich
anschlieBend zum Abendbrot begeben hat. Der SBO hat seinerseits den
Maschinenraum nicht mehr verlassen. Die gerichtsmedizinische Untersuchung
ergab, dass der Magen des Verunfallten nahezu leer war, womit belegt ist, dass er
am Unfalltag nicht mehr zu Abend gegessen hat. Dies ist wiederum ein deutliches
Indiz dafur, dass der Einschluss verhaltnismaflig kurz nach 18:00 Uhr stattgefunden
haben muss. Anders lage es nur bei Zugrundelegung der Theorie, der
Sicherungsposten habe sich vorzeitig entfernt (vgl. oben Pkt. 5.5.1 (b)), dann kédme
als Zeitpunkt des Einschlusses bereits der Zeitraum zwischen 17:30 Uhr und 18:00
Uhr in Betracht. Bei Aulderachtlassung der letztgenannten Moglichkeit sprechen die
folgenden Uberlegungen fiir die Vermutung des Einschlusses bereits kurz nach
18:00 Uhr. Der SBO durfte, wie alle ubrigen an der anstrengenden und langwierigen
Reparatur beteiligten Besatzungsmitglieder, recht gro3en Hunger gehabt haben. Es
gibt keine Anhaltspunkte dafur, dass er auf die Einnahme der Mahlzeit hatte
verzichten wollen. Auch der Steward ging, wie sich aus seiner gezielten Frage an
den Leitenden Ingenieur ergibt, davon aus, der SBO wurde noch zum Abendbrot
erscheinen. Schlielllich hat der SBO dem 2. Ingenieur gegenuber keinerlei
Andeutungen dahingehend gemacht, dass er unter Verzicht auf die Mahlzeit noch
langere Zeit im Maschinenraum verbleiben wollte.

Dies alles deutet darauf hin, dass der SBO — wenn man unterstellt, dass er
tatsachlich zunachst den Spdulluftkanal verlassen hatte — bereits kurze Zeit spater

2 Anm.: Der konkrete Zeitpunkt der Zuschaltung hat auch hinsichtlich der Auswertung und Beurteilung
der Suchmaflnahmen Bedeutung, aus diesem Grund wird erst in dem insoweit mafigeblichen Pkt.
5.6.3.8 unter Nr. 6 des Berichtes genauer darauf eingegangen.
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nochmals in diesen eingestiegen ist, um unmittelbar vor dem geplanten Verlassen
des Maschinenraums in Richtung Messe eine letzte Verrichtung im Kanal
vorzunehmen. Daflr, dass der SBO tatsachlich nur noch einmal kurz in den Kanal
einsteigen wollte, sprechen die beim Auffinden des SBOs in Norfolk festgestellten
Besonderheiten. Dieser hatte eine khakifarbene Arbeitskombi an und trug seine
regularen Arbeitsschuhe, obwohl es an sich Ublich ist, den stark verschmutzten
Spulluftkanal mit einer blauen Arbeitskombi und mit Gummistiefeln zu betreten. Im
Ubrigen wurde keinerlei Werkzeug bei dem SBO gefunden, was ebenfalls die
Vermutung stutzt, er habe nur eine sehr kurze letzte Inspektion im Spdulluftkanal,
moglicherweise sogar nur in dessen unmittelbarem Einstiegsbereich vornehmen
wollen.

5.6 Begutachtung der Suchaktivitaten

5.6.1 Informationsquellen

Die vertiefte Untersuchung der MalRinahmen, die an Bord durchgefuhrt wurden, um
den im Spulluftkanal eingeschlossenen SBO zu finden, war sehr problematisch. Das
lag vor allem daran, dass die Bundesstelle diesbezlglich ausschlieRlich auf
subjektive Eindricke und Erinnerungen von Zeugen zuruckgreifen konnte.
Technische Aufzeichnungen, standen in Form der von der Reederei des Schiffes zur
Verfugung gestellten Storwertprotokolle des Alarm- und Sicherheitssystems der
Maschinenanlage des Schiffes zur Verfugung. Deren Auswertung konnte jedoch nur
Anhaltspunkte hinsichtlich der technischen Ablaufe an Bord am Unfalltag liefern. Die
Organisation und der Ablauf der SuchmalRnahmen einschliel3lich einer dezidierten
Beschreibung aller relevanten Aktivitaten wurden weder im nautischen noch im
technischen Bereich schriftlich festgehalten. Die vorgeschriebene umgehende
Protokollierung des Ereignisses bzw. der Suchmalinahmen in der gebotenen
Ausfuhrlichkeit im Schiffstagebuch, insbesondere auf einer der fur solche Zwecke
vorgesehenen Leerseiten am Ende des Tagebuchs, erfolgte nicht, obwohl der
ungeklarte Verbleib eines Besatzungsmitgliedes, unabhangig von dem erst zwei
Tage spater bekannt werdenden tragischen Hintergrund, in jedem Fall als aul3er-
gewohnliches Vorkommnis an Bord hatte dokumentiert werden mussen. Der
Tagebucheintrag beschrankte sich auf den offenbar nachtraglich in Gro3buchstaben
eingefugten, vom Kapitan unterschriebenen Hinweis ,DELAYED DEPARTURE DUE
TO UNSUCCESFUL SEARCH FOR MISSING PERSON X.X.“"® der, nach seinem
Inhalt zur urteilen, wohl in erster Linie deshalb erfolgte, um die verspatete Abreise
der LONDON EXPRESS aktenkundig zu machen.

”® Anm.: Im Originaltext anstelle von X.X. der Name des SBOs.
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Abbildung 38: Tagebuchvermerk zur Suche nach dem SBO

Die vom Kapitan gefertigten und von der Reederei im Rahmen der Untersuchung des
Unfalls an die BSU weitergeleiteten Statements of Facts und Ablaufprotokolle stellen
nur einen Ersatz dar. Sie entstanden erst, als die objektive Unzulanglichkeit der
durchgefuhrten MalRnahmen durch die Erkenntnis vom tragischen Unfalltod des
SBOs offensichtlich geworden war. Die Unterlagen sind demgemal ebenso wie die
entsprechenden Zeugenaussagen von dem Versuch gekennzeichnet, die Such-
aktivitaten an Bord ruckschauend als umsichtig organisiert und in jeder Hinsicht
anforderungsgemal erscheinen zu lassen.

Bezuglich der Verwertbarkeit der Zeugenaussagen ist zu beachten, dass die
aufschlussreichsten Informationen den Befragungsprotokollen zu entnehmen sind,
die bereits relativ kurz nach dem Unfallgeschehen in Norfolk entstanden. Fur die
Bewertung der Glaubwurdigkeit der besonders nahe am Geschehen agierenden
Zeugen und die Uberzeugungskraft inrer Aussagen ist aber insoweit die besondere
Aussagesituation vor den US-amerikanischen Behorden zu berucksichtigen.
Naheliegend ist die Vermutung, dass bei einzelnen Zeugen die Besorgnis bestanden
hat, fur den Tod des SBOs moglicherweise strafrechtlich (mit-)verantwortlich
gemacht zu werden. Aber auch ein etwaiges begrundetes oder unbegriundetes
innerliches Eingestandnis, zumindest eine moralische Mitschuld am erfolglosen
Ausgang der Suchmafnahmen zu tragen, durfte die objektiv unzweifelhaft
unzureichende Aussagebereitschaft und Aussagequalitat nachteilig beeinflusst
haben.

Die vorgenannten Aspekte gelten in ahnlicher Weise fur die Einordnung der
gegenuber dem LKA und der BSU gemachten Aussagen. In diesem Bereich kommt
noch hinzu, dass mit der grof3er werdenden zeitlichen Distanz zum Unfallgeschehen
die menschliche Neigung tatsachliche Ablaufe bewusst oder unbewusst in ein
positiveres Licht zu ricken, regelmalig zunimmt oder aber tatsachlich und
nachvollziehbar Erinnerungsliicken auftreten. Anhaltspunkte gibt es im Ubrigen fir
eine Einschrankung der Aussagebereitschaft aus Grunden falsch verstandener
Kollegialitat und dem daraus resultierenden Bemuhen, keine Dritte belastende
AuRerungen zu machen.
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Unabhangig hiervon verdient die Bereitschaft der von der BSU angehdrten
Besatzungsmitglieder, sich einer umfassenden Befragung durch das Untersuchungs-
team zu stellen, grundsatzlich Respekt. Sie wurden vor ihrer Anhoérung ausfuhrlich
belehrt und darauf hingewiesen, dass ihre gegenuber der BSU gemachten
AuRerungen einem gesetzlich verankerten Verwertungsverbot unterliegen. Von dem
daruber hinaus bestehenden gesetzlichen Recht, die Auskunft auf Fragen zu
verweigern, die mit der Gefahr rechtlicher Nachteile verbunden sein konnten, auf das
vor den AnhoOrungen ausdricklich hingewiesen wurde, hat keiner der befragten
Zeugen Gebrauch gemacht.

Aus Sicht der BSU war der Informationsgehalt der Aussagen derjenigen Zeugen, die
die detailliertesten Angaben Uber die konkreten Ablaufe im Maschinenraum am
Unfalltag hatten machen konnen, leider nicht so hoch wie erhofft. Dies ist vor allem
deshalb bedauerlich, weil die entsprechenden Auskunfte gegenuber der BSU wegen
des bestehenden Verwertungsverbotes am ehesten geeignet gewesen waren, die
Unfallursachen aufzuklaren ohne dadurch gleichzeitig den jeweiligen Zeugen der
Gefahr strafrechtlicher Verfolgung auszusetzen.

Insbesondere der Teil der Untersuchung, der der Frage nachgeht, warum die Suche
nach dem SBO im Maschinenraum erfolglos geblieben ist, hatte im Falle eines
grolReren Vertrauens der insoweit mal3geblichen Zeugen zu einem deutlich weniger
auf Indizien gestutzten und auf Theorien und Wahrscheinlichkeiten beschrankten
Ergebnis fuhren kdnnen.

Trotz all der oben genannten Schwierigkeiten wurde durch eine Zusammenschau der
ermittelten Informationen, die den Ausgangspunkt, die Organisation, den Ablauf und
nicht zuletzt das bekannte negative Resultat der Suchmalinahmen an Bord der
LONDON EXPRESS umfassen, ein Untersuchungsergebnis erzielt, welches die
tatsachlichen Ablaufe an Bord zwar nicht in allen Einzelheiten verlasslich
nachzeichnen kann, aus dem sich aber die fur die Analyse des Unfallgeschehens
notwendigen Ruckschlisse ziehen lassen.

5.6.2 Zeitpunkt des Suchbeginns

Oben wurde bereits dargestellt, dass bezuglich des Zeitpunktes, wann die
Abgangigkeit des SBOs offensichtlich wurde, unterschiedliche Angaben existieren.
Die insoweit detaillierte Beschreibung des SBMs, der sich daran erinnert hat, dass er
nach dem ersten Anruf des Leitenden Ingenieurs (ca. 19:45 Uhr) wieder
eingeschlafen und dann spater (ca. 20:40 Uhr) ein zweites Mal von diesem
telefonisch kontaktiert worden sei, spricht jedoch dafur, dass der Leitende Ingenieur
sich tatsachlich bereits deutlich vor der von ihm zu Protokoll gegebenen Uhrzeit
(= zwischen 20:30 Uhr und 20:40 Uhr) erstmalig nach dem Verbleib des SBOs
erkundigt hat. Im Ubrigen stiitzen die folgenden beiden Indizien die Vermutung, dass
der Leitende Ingenieur sich wahrscheinlich bereits vor 20:00 Uhr erste Gedanken
wegen des Ausbleibens des SBOs gemacht hat:

> Beide hatten sich in den zurtckliegenden Stunden nicht mehr gesehen. Der fur
die Reparatur verantwortliche SBO, der unzweifelhaft als sehr gewissenhaft
bekannt war, hatte entgegen der bei der Reederei des Schiffes Ublichen Praxis,
die von einem durchorganisierten, disziplinierten Bordbetrieb und der Beachtung
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klarer Strukturen gekennzeichnet ist, den Abschluss der umfangreichen
Reparatur an der Hauptmaschine dem Leitenden Ingenieur nicht gemeldet.

» Fir 21:00 Uhr war das Auslaufen des Schiffes avisiert. Der SBO, zu dessen
originarem Zustandigkeitsbereich die Hauptmaschine gehbrt”, hatte fur die
technische Vorbereitung des Auslaufmandvers und insbesondere fur die
Uberwachung des ordnungsgemafRen Anlaufens der Maschine nach der von ihm
geleiteten bedeutsamen Reparatur die Verantwortung, war aber weder im BMC
noch im Maschinenraum erreichbar.

Fraglich ist darlber hinaus, ob nicht auch der 2. Ingenieur sich schon deutlich vor
dem Beginn der offiziell bekannten Suchmalnahmen Gedanken Uuber den
Aufenthaltsort des SBOs gemacht hat oder hatte machen missen. Das gilt vor allem
wenn man zu Grunde legt, dass nach Aussage des 2. Ingenieurs die Arbeiten im
Maschinenraum etwa gleichzeitig beendet wurden, man aber gleichwohl nicht wie
laut Zeugenaussagen im Allgemeinen ublich, in der Messe zum Abendbrot wieder
aufeinander traf. Dies hatte auch deshalb zu denken geben mussen, weil die fur das
Abendbrot an Bord vorgesehene Zeitspanne sich bereits dem Ende naherte und der
Steward auf diesen Umstand sogar aufmerksam gemacht hatte.

Ein weiterer Aspekt, der vermuten lasst, dass der 2. Ingenieur ebenfalls deutlich
frGher als behauptet auf die Unauffindbarkeit des SBOs aufmerksam geworden ist,
besteht darin, dass dieser fur seine Einweisung an Bord zustandig war und es
demgemall im Rahmen der den Reparaturarbeiten nachgelagerten administrativen
Tatigkeiten angezeigt gewesen ware, sich auch insoweit vom SBO die an Bord der
LONDON EXPRESS bzw. bei der Reederei Hapag-Lloyd vorgeschriebenen Ablaufe
zeigen zu lassen. Stattdessen war laut Zeugenaussage der 2. Ingenieur gegen
19:00 Uhr allein im BMC damit beschaftigt, technische Unterlagen zu bearbeiten, die
die am Tag durchgeflhrte Reparatur betroffen haben sollen. Er hat jedoch weder
diese Tatigkeit eingeraumt, noch hat er angegeben, dass der SBO ihn diesbezuglich
bereits zu einem fruheren Zeitpunkt eingewiesen hatte. Das ware auch wenig
wahrscheinlich, da es die erste gemeinsame Kolbenwartung gewesen war.

Sonstige Besatzungsmitglieder durften dagegen keinen Anlass gehabt haben, sich
vor Beginn ihrer Einbeziehung in die offiziellen Suchaktivitaten besondere Gedanken
uber den Verbleib des SBOs zu machen. Gegenteilige Aussagen liegen nicht vor.

Festzuhalten ist, dass der Leitende und der 2. Ingenieur hochstwahrscheinlich
deutlich fruher als behauptet angefangen haben, sich Uber den Aufenthaltsort des
SBOs Gedanken zu machen. Inwieweit dies allerdings bereits zu ersten
Suchaktivitaten gefuhrt hat, konnte nicht ermittelt werden. Es ist aber zu vermuten,
dass beide Ingenieure die Indizien fur das sich anbahnende Problem zunachst nicht
sonderlich ernst genommen haben, ansonsten hatte eine frihere Information der
Schiffsfuhrung und die Einbindung weiterer Besatzungsmitglieder die zwingende
Folge sein mussen.

5.6.3 Suchaktivitaten im Bereich der Spulluftkanalebene

Wegen der Schwierigkeit, den Zeitpunkt zu ermitteln, ab dem aus der oberflachlichen
Verwunderung Uber die Tatsache, dass der SBO nicht erreichbar ist, die Motivation

™ Quelle: ,Watch Plan — Field of Duties Voyage 30, Hong Kong, September 18, 2003 gez. Kpt.*.
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erwuchs, zielgerichtet nach ihm zu suchen, ist es kaum feststellbar, ab wann
tatsachlich und mit welcher Intensitdt von welchen Personen und in welchen
Bereichen nach dem SBO gesucht wurde. Es muss aber davon ausgegangen
werden, dass ernsthafte Suchaktivitaten tatsachlich erst nach 20:30 Uhr einsetzten,
da ab diesem Zeitpunkt das Fehlen des SBOs aus zwei Grinden zu einem
objektiven Problem an Bord wurde. Einerseits traten die Vorbereitungen zum
Klarmachen der Hauptmaschine wegen des fur 21:00 Uhr avisierten Auslauftermins
in die letzte Phase, was spatestens jetzt die Anwesenheit des SBOs erforderte.
Andererseits wurde an Bord zu dieser Zeit ganz allgemein das bevorstehende
Auslaufen des Schiffes vorbereitet. Demgemall begaben sich die zustandigen
Besatzungsmitglieder bereits auf die vordere und die achtere Mandverstation. Auch
insoweit war es also unverzichtbar nunmehr sicher zu gehen, dass die Besatzung
vollzahlig an Bord versammelt ist.

Von besonderer Bedeutung fur die Untersuchung der SuchmalRnahmen war die
Betrachtung der Aktivitaten im Maschinenraum, speziell aber der Geschehnisse auf
der Spulluftkanalebene. Diese sollen nachfolgend, zunachst differenziert nach den
Aussagen der insoweit relevanten Zeugen des technischen Bereichs dargestellt
werden.” Dariiber hinaus wurden zur Verifizierung einzelner Aussagen die
Sichtverhaltnisse innerhalb und aulerhalb des Spdulluftkanals untersucht (vgl. Pkt.
5.6.3.6) und die Wahrnehmbarkeit etwaiger Klopfgerausche aus dem Innern des
Kanals in verschiedenen Bereichen des Maschinenraums uberpriuft (vgl. Pkt.
5.6.3.7).

5.6.3.1 Version des Leitenden Ingenieurs

Der Leitende Ingenieur hat in seinen verschiedenen Befragungen in nicht
unwesentlichen Einzelpunkten voneinander abweichende Aussagen gemacht. Er
betonte aber jeweils, dass er im Rahmen einer ohne Begleitung durchgefuhrten
Suche im Maschinenraum vor der Auslosung des Generalalarms die achtere Luke
des Spulluftkanals geoffnet und mit seiner Taschenlampe hineingeleuchtet habe. Ihm
sei dabei nichts Besonderes aufgefallen. Spater — ,wahrscheinlich noch vor dem
Auslaufen® - habe ihm dann der SBM berichtet, dass er ebenfalls nochmals die
hintere Luke des Spulluftkanals ge6ffnet und hineingerufen habe.

Die folgende Tabelle fasst die wesentlichen Informationen zusammen, die der
Leitende Ingenieur zu Protokoll gegeben hat.”

> Anm.: Die starke Widerspriichlichkeit der einzelnen Aussagen, der unterschiedliche Grad an
Verantwortlichkeit und Zustandigkeit sowie die Nachvollziehbarkeit der Schlussfolgerungen der BSU
stehen einer Darstellung entgegen, in der die handelnden Personen und deren Auskiinfte noch weiter
als geschehen anonymisiert werden.

® Obwohl es sich um subjektive Angaben handelt, wird allein aus Griinden der besseren Lesbarkeit
auf die Verwendung des Konjunktivs verzichtet.
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Uhrzeit / Zeitraum

Aktivitat

bis 20:30 Uhr

Erledigung der Bunkerformalitaten; leichte Verwunderung, dariiber, dass er
den SBO seit dem Nachmittag nicht mehr gesehen hat und dieser nicht den
Abschluss der Reparatur gemeldet hat

ab ca. 20:30 Uhr

erwartet den SBO im BMC fir dessen geplante Teilnahme am
bevorstehenden Auslaufmandver; versucht, den SBO telefonisch zu
erreichen; ruft beim 2. Ingenieur und beim SBM an

20:35 — 20:45 Uhr

geht allein in den Maschinenraum; macht einen Rundgang; trifft dort auf der
Triebwerksebene den Qiler, der den SBO nicht gesehen hat

ca. 20:45 Uhr

ist wieder im BMC und informiert die Briicke

20:45 Uhr - kurz vor
21:00 Uhr

geht nochmals allein in den Maschinenraum; kommt auf seinem Rundgang
an der Achterluke des Spiilluftkanals vorbei; 6ffnet diese kurz und leuchtet
mit seiner Taschenlampe hinein; stellt keine Besonderheiten fest; geht nicht
mehr direkt zur Vorderluke, weil er der Meinung ist, wenn der SBO im Kanal
ware, hétte sich dieser bemerkbar gemacht; sieht bei seinem Rundgang
aus einiger Entfernung, dass die Vorderluke zu ist

kurz vor 21:00 Uhr

ist wieder im BMC; ruft in Anwesenheit des 2. Ing. erneut die Briicke an und
teilt mit, dass SBO nach wie vor nicht auffindbar ist; erwahnt auch die
Suche im Bereich des Spilluftkanals

etwa 21:00 Uhr

Auslosung des Generalalarms; Besatzung versammelt sich im BMC; das
technische Personal wird angewiesen, im jeweiligen persdnlichen
Verantwortungsbereich innerhalb des Maschinenraums bzw. der sonstigen
technischen Rdume nach dem SBO zu suchen; SBM und 2. Ing. erhalten
keine besonderen Suchauftrage; Spulluftkanal wird nicht zum besonderen
Suchbereich erklart’’; bleibt allein im BMC zuriick und nimmt die nach und
nach eingehenden negativen Suchergebnisse entgegen

zwischen 21:00 Uhr und
21:30 Uhr oder spater

erfahrt vom SBM, dass dieser ebenfalls nochmals von hinten in den
Spulluftkanal hineingeschaut habe

21:30 Uhr

Ende der Suchmaf3nahmen, Schiff |auft aus

ca. 22:00 Uhr

erhalt in Anwesenheit des SBMs vom 2. Ing. die Meldung, dass dieser bei
seinem Kontrollgang im Maschinenraum, den er wegen der am Tage
durchgefihrten Reparatur unmittelbar nach den ersten Mandvern
durchgeflhrt hat, Luftaustritt an der vorderen Luke des Spilluftkanals und
die Unvollstandigkeit der dortigen Verriegelung festgestellt hat und das
Problem beseitigt habe; der 2. Ing. halt dies dem SBM vor, der daraufhin
betont, dass er vorne gar nicht aufgemacht habe

Vormittag des folgenden
Tages
(25. Oktober 2003)

erhalt Information von philippinischem Besatzungsmitglied beziglich der
Undichtigkeit der vorderen Spiilluftkanalluke; begutachtet den Zustand und
entscheidet, dass es sich um ein nicht sehr gravierendes Problem handelt,
welches im nachsten Hafen behoben werden soll; nimmt Notiz von dem
eingeklemmten Objekt; macht sich dariiber keine grolReren Gedanken

Bezuglich der vom Leitenden Ingenieur behaupteten Nachschau im Spulluftkanal ist
besonders darauf hinzuweisen, dass dieser sich sehr sicher ist, dass er hierbei allein
war. Der 2. Ingenieur habe aber ihm gegenuber spater in Norfolk betont, dass er dem
Leitenden Ingenieur bei der fraglichen Aktion Uber die Schulter geschaut habe. An
einen solchen Ablauf konnte sich der Leitende Ingenieur jedoch nach wie vor nicht
erinnern, wollte die Moglichkeit aber auch nicht ausschlie3en.

" Anm.: Auf die Frage, in wessen Bereich die nochmalige Uberpriifung des Spiilluftkanals gefallen
ware, antwortete der Ltd. Ing.: ,Weil} ich nicht, dort hatte normalerweise gar keiner suchen missen.*
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5.6.3.2 Version des 2. Ingenieurs

Der 2. Ingenieur hat sich in den diversen Befragungen sehr unterschiedlich zu seinen
Suchaktivitaten geauldert. Er konnte sich nicht an die genauen Uhrzeiten erinnern,
hat aber zu Protokoll gegeben, dass es vor dem Auslaufen des Schiffes zwei
Suchphasen gegeben habe. Die Inhalte dieser Suchphasen werden von ihm zu
verschiedenen Zeitpunkten unterschiedlich beschrieben. In der insoweit am
prazisesten formulierten Aussage hat er aber angegeben, dass die erste Suche eher
oberflachlicher Natur gewesen sei und unter der Pramisse gestanden habe, der SBO
befande sich vermutlich mit einer Wartungstatigkeit beschaftigt irgendwo in einem
nicht ohne Weiteres einsehbaren Winkel des Maschinenraums. Die nach dem
Generalalarm veranlasste zweite Suche sei demgegenuber intensiver gewesen und
habe beispielsweise auch die Bilge eingeschlossen. Im Rahmen dieser Suche habe
er den Leitenden Ingenieur beim Offnen der achteren Spiilluftkanalluke gesehen, sei
zu ihm gegangen und habe mit ihm gemeinsam in die Luke geschaut.

Nach dem Auslaufen habe er einen Kontrollrundgang im Maschinenraum gemacht
und hierbei bereits vor einer entsprechenden Meldung des wachhabenden Oilers,
dem das Problem ebenfalls aufgefallen war, eine Undichtigkeit an der vorderen Luke
des Spulluftkanals festgestellt. Die Riegel seinen eingerastet gewesen. Er habe dann
im Beisein des Oilers mindestens zwei, moglicherweise auch alle drei Knebelmuttern
zugedreht, um die Dichtigkeit der Luke zu verbessern.

Nach der Suche oder am nachsten Tag habe er erfahren, dass der SBM ebenfalls
die achtere Luke des Spulluftkanals geoffnet hatte. Die nachstehende Tabelle enthalt
in zusammengefasster Form die relevanten Behauptungen.”

Zeitpunkt / Zeitraum Aktivitat

Anruf des Leitenden Ingenieurs und Nachfrage wo der SBO ist;
nach 20:00 Uhr ist sich nicht sicher, ob er sofort oder erst in einem 2. Telefonat vom
Leitenden Ingenieur aufgefordert wird, nach dem SBO zu suchen

erste Suche im Maschinenraum; kann sich nicht erinnern, ob bereits alle
Mitglieder des technischen Personals mit eingebunden waren;
vor dem Generalalarm | oberflachliche Suche, da man vermutet, der SBO befinde sich irgendwo im
Maschinenraum und sei beschaftigt; Rundgang durch Maschinenraum
umfasst Kessel- und Zylinderstation, Wellentunnel, Werkstatt und
Ersatzteilstore

Zusammenkunft im Umkleideraum; Leitender Ingenieur fragt auf Englisch,
wer den SBO wo zuletzt gesehen habe; wachhabender Oiler sagt, er habe
den SBO zuletzt im Umkleideraum beim Wechseln der Schuhe gesehen;
nach dem Generalalarm | kontrolliert die Bilge; sieht beim anschlieBenden erneuten Rundgang im
Maschinenraum den Leitenden Ingenieur an der achteren Luke zum
Spulluftkanal; geht dorthin; beide schauen gemeinsam in den Kanal; stellen
keine Besonderheiten fest

geht in die Kammer des SBOs; sucht nach Anhaltspunkten fur die

irgendwann vor dem Vermutung, der SBO sei an Land gegangen; findet keine Indizien hierfir;
Auslaufen schaut auch nach dem Mobiltelefon des SBOs, kann dieses aber nicht
finden

® Anm.: Wiederum wird auf die Verwendung des Konjunktivs verzichtet.
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Zeitpunkt / Zeitraum Aktivitat

Ubernahme der Funktion des 2. Ingenieurs und der Verantwortlichkeit fir
wahrend des / kurz nach [das Anfahren der Maschine; routinemaRige Kontrolle des ordnungs-

dem Auslaufen gemalien Hochlaufens der Maschine nach der Kolbenwartung; stellt bei
(also zwischen ca. 21:30 | seinem Rundgang Undichtigkeit an der vorderen Spilluftkanalluke fest;
und 22:00 Uhr) dreht mindestens zwei, moglicherweise auch alle drei Knebelmuttern fest;

kann sich nicht an ein zwischen Lukendeckel und Rahmen eingeklemmtes
Obijekt erinnern

Auch der 2. Ingenieur betont auf mehrfache Nachfrage, dass er erst nach der Suche
oder am nachsten Tag erfahren habe, dass der SBM gleichfalls die achtere Luke
zum Spulluftkanal geodffnet habe.

5.6.3.3 Version des SBMs

Der SBM konnte sich nicht genau an die mafRgeblichen Uhrzeiten erinnern. Die
Differenzierung in zwei durch den Generalalarm voneinander getrennte Suchphasen
hat er selbst nicht bewusst wahrgenommen. Er sei nach der telefonischen
Aufforderung durch den Leitenden Ingenieur in das BMC gegangen und habe dort
zusammen mit der ubrigen Besatzung des Maschinenraums den Suchauftrag
erhalten. Der Leitende Ingenieur habe sinngemald erklart, dass ,alles* aufgemacht
werden musse, wenn man den SBO nicht finden wurde. Eine konkrete Order, den
Spulluftkanal zu 6ffnen, sei jedoch nicht ergangen.

Auf seinem Rundgang durch den Maschinenraum habe er die achtere Luke des
Spulluftkanals geoffnet und hineingerufen, aber keine Antwort erhalten. Er habe zwar
keine Taschenlampe bei sich gehabt und demzufolge nur etwa bis zur Halfte in den
Kanal hineinschauen kdnnen, sei aber davon ausgegangen, dass ihm der SBO, falls
dieser wider jeder Erwartung tatsachlich im Kanal ist, antwortet oder er dessen
Lampe sehen wurde. Als er dann beim VerschlieRen der Luke gewesen sei, seien
der Leitende Ingenieur und der 2. Ingenieur in unmittelbarer Nahe vorbeigekommen.
Der Leitende Ingenieur habe ihm zugerufen, dass er vorn nicht mehr reinschauen
musse, es sei bereits alles kontrolliert worden. Dies habe den SBM bewogen, von
seinem ursprunglichen Plan, auch die vordere Luke zu 6ffnen, Abstand zu nehmen.
Das vorgenannte Zusammentreffen wird von dem SBM in jeder seiner Befragungen
erwahnt, allerdings in im Detail unterschiedlichen Versionen. So behauptete er in
Norfolk, dass nur der Leitende Ingenieur zugegen gewesen sei. Auch hinsichtlich des
genauen Treffpunktes divergieren die Aussagen. Einmal behauptet der SBM, dass
man sich neben der Treppe getroffen habe, spater heil3t es dann, dass er beim
Zumachen der Luke gewesen sei, als der Leitende Ingenieur und der 2. Ingenieur ihn
aus einiger Entfernung dabei gesehen hatten, wie er an der achteren Luke hantiert
habe. Bezuglich des genauen Wortlautes, des vermuteten Sinngehaltes und der
eigenen Schlussfolgerungen hinsichtlich der gemachten AuBerung des Leitenden
Ingenieurs konnte der SBM sich ebenfalls nicht mehr genau erinnern. Wegen der
besonderen Bedeutung dieses Zusammentreffens, dass - sein tatsachliches
Stattfinden unterstellt - in jedem Falle zu dem folgenschweren Entschluss des SBMs
geflhrt haben soll, entgegen seinem urspriinglichen Plan auf die Offnung der
vorderen Luke des Spulluftkanals zu verzichten, werden die vom SBM behaupteten
Versionen nachfolgend tabellarisch vorgestellt.
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Malinahme | mutmalliche sinngemaller Schlussfolgerung des SBM
des SBMs |Interpretation der |Kommentar des
MalRBnahme durch |Leitenden
den Leitenden und |Ingenieurs
den 2. Ingenieur

Wir  haben  vorn|SBM versteht diese Information
schon reingeschaut, | (irrtimlich?) zu wortlich und verzichtet auf

es ist alles okay“ die Offnung der vorderen Luke.
Verriegeln ,DU musst da nicht| SBM bezieht diese  Aufforderung
der Aufmachen der mehr reinschauen, es | (irrtimlich?) auf den gesamten
achteren achteren Luke ist alles okay*“ Spulluftkanal und ist sich sicher, dass der
Luke Leitende Ing. und der 2. Ing. vorne bereits

reingeschaut haben, weil beide aus der
entsprechenden Richtung kamen; nimmt
deshalb von seinem Plan Abstand, zur
vorderen Luke zu gehen.

Von der Leckage an der vorderen Luke des Spdulluftkanals und dem dort
eingeklemmten Objekt habe er erst in Norfolk erfahren, als er mit
Besatzungsmitgliedern tiber Inhalt und Verlauf der Verhére gesprochen habe.”

5.6.3.4 philippinische Besatzungsmitglieder®

Mit Ausnahme des wachhabenden Oilers seien alle sonstigen Mitglieder der
Maschinenraumbesatzung inklusive des 3. Ingenieurs erst nach dem Generalalarm
ca. 21:00 Uhr wahrend des Zusammentreffens im Bereich des BMCs uber das
Fehlen des SBOs informiert und zum Suchen in den Maschinenraum und die
sonstigen technischen Bereiche des Schiffes geschickt worden.

Die Aussagen der philippinischen Besatzungsmitglieder hinsichtlich der Such-
malflinahmen im Maschinenraum weichen nur in Einzelpunkten voneinander ab. Sie
sind bereits detailliert in die Beschreibung des Unfallhergangs in die Punkte 4.2.2.
und 4.2.3 eingeflossen, sodass eine nochmalige ausfuhrliche Darstellung entbehrlich
ist. Hervorzuheben sind jedoch die festgestellten Diskrepanzen zwischen den
einzelnen Aussagen (a) und zu den Aussagen der deutschen Besatzungsmitglieder

(b).

(a) Die deutlichste Abweichung besteht darin, dass ausschliellich ein einziges
Besatzungsmitglied eingeraumt hat, dass es bereits kurz nach dem
Generalalarm ca. 21:10 Uhr an der vorderen Luke des Spulluftkanals eine
Leckage und einen eingeklemmten Gegenstand festgestellt habe. Die spatere
Meldung dieser Beobachtung an den 3. Ingenieur und dessen Reaktion, man
habe wegen der bevorstehenden Abreise keine Zeit mehr, sich darum zu
kimmern, wird vom 3. Ingenieur bestritten. Der fragliche Zeuge betonte, auch
dem Leitenden Ingenieur vor der Abreise Mitteilung gemacht zu haben, woflr es

" Anm.: Bei ersten Offnen der Luke nach der Ankunft in Norfolk hat der SBM nach eigenen Angaben
keine Notiz von dem Gegenstand genommen.

8 Anm.: Gemeint ist die komplette philippinische Maschinenraumbesatzung, einschlief3lich des 3.
Ingenieurs und des Elektrikers.
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allerdings ebenfalls keine Bestatigung gibt.®' Derselbe Zeuge hat im Ubrigen
angegeben, dass man nach dem Abbruch der Suche und dem Ablegen des
Schiffes untereinander Uber das Schicksal des SBOs diskutiert habe und hierbei
die Vermutung geadullert worden sei, er befinde sich moglicherweise im
Spulluftkanal. An diese Begebenheit, zumindest daran, dass entsprechende
Vermutungen artikuliert worden seien, konnte sich auf entsprechende Vorhalte
hin kein weiteres Besatzungsmitglied erinnern. Bestatigt wurde nur, dass man
freiwillig etwa 22:00 Uhr, also kurz nach dem Auslaufen nochmals in den
Maschinenraum gegangen sei, dort den wachhabenden Oiler getroffen habe und
anschlieend gemeinsam die Leckage an der vorderen Luke des Spulluftkanals
in Augenschein genommen habe.

(b) Alle philippinischen Besatzungsmitglieder haben verneint, dass es neben der

allgemeinen Aufforderung im Maschinenraum nach dem SBO zu suchen,
konkrete Suchauftrage gegeben habe.
Der Leitende Ingenieur sei nach dem Generalalarm mit in den Maschinenraum
gegangen, habe sich aber nicht direkt an der Suche beteiligt, sondern sich die
gesamte Zeit uber im Bereich der Niedergangen auf der Backbordseite
aufgehalten. Die Suche sei schlie3lich von ihm mit den Worten ,Hier finden wir
nichts!* und dem sinngemaflen Hinweis, dass das Ablegen unmittelbar
bevorstehe, abgebrochen worden. Die Offnung des Spilluftkanals durch den
Leitenden Ingenieur oder den SBM habe keiner der Zeugen beobachtet.

5.6.3.5 Tatigkeitsnachweise im technischen Bereich

Die Durchsicht der handschriftichen Aufzeichnungen aus dem technischen Bereich
hat ergeben, dass die am Unfalltag durchgefuhrten Arbeiten nur stichwortartig
festgehalten worden sind. Der Leitende Ingenieur hat erlautert, dass
Reparaturmalinahmen durch Eingabe der wesentlichen Informationen in die
Datenmaske des reedereiseitigg vorgegebenen elektronischen Instandhaltungs-
programmes erfasst werden.® Dariiber hinaus erfolgt bei umfangreichen
Reparaturen ein Vermerk in dem im BMC ausliegenden Maschinentagebuch (vgl.
Abbildung 39). Dementsprechend wurde im Tagebuchblatt fir den 24. Oktober 2003
lediglich die folgende Eintragung vorgenommen:

8 Anm.: In seiner ersten Aussage in Norfolk betonte der Zeuge, dass die Meldung an den Leitenden
Ing. erst am nachsten Morgen erfolgt sei. Spater hat er dann behauptet, den Leitenden Ingenieur noch
wahrend der Suche in Savannah informiert zu haben. Ubereinstimmend wird dann aber dessen
gelassene Reaktion beschrieben, die darin bestanden habe, mit der Reparatur der Leckage konne
man bis Norfolk warten.

8 Anm.: Ein Beleg (Computerausdruck) hieriiber liegt der BSU nicht vor.
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Abbildung 39: Auszug Maschinentagebuch vom 24. Oktober 2003
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Die spateren Mallnahmen im Zusammenhang mit der Suche nach dem SBO wurden
mit keinem Wort im Maschinentagebuch erwahnt. Die einzige handschriftliche
Arbeitsunterlage neben dem Maschinentagebuch stellt nach Aussage der Zeugen
aus dem technischen Bereich der Eintrag im so genannten Arbeitsbuch dar.
Abbildung 40 zeigt das fur den Unfallzeitpunkt relevante Blatt des Arbeitsbuches.

Seite 70 von 133



Az.: 329/03

Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

/\

|%‘ | Frar. | LyE .‘;'-'. 2 ChGhar gil { /ot [fEBGG Pt |ZLony
[ =
: a7 | L a5 - iy W e Prree |
;f 2 Al =l 3 | LR for FECK T .?f_;_-_-,,j ’E.'j/" £ "f_'ﬁ.r‘-"li ,.a:f'v.}?:‘l'r_-'|.:"£’- ey
' | { f 3—’-; TR T~ frngdef St Hom | .
v A4-03 | Frepare flsfyhem for Pupc prom Lyl ) Jrivgd TE| 2-#-di
o g ect | 7. €l o7 _.J.-r_..'p.rl.z. Drétnips (195 %5 dye A4 predeyd e AR
. ¢ ; y 77
g, | £ 7kt daae L )':'r.z.--:i FrER ot ?__/;.( _._-'f-f Fratrrige| 70 e g
4 . A ; |
387 | 2epe-iT Bt hy Cleeck of g JB0 Qwel [(hiey Falveyg 22
& (i POt Rl B T i
— | —— —
— ~
(%5 |z% | [ DY
1, b d
=~ - -
e || i e e i
] 5 AT T e e - o B ] 25
¥ " [Py F) e f Ry . wy -
g ; - lo 4 E0 A
g | Ciw / i .
+ s s 4
* * .
=y i i = - : i Ly
(A . : -,
~. ' I
g [+ . &) T Fil o [ '
I ) _ N
N |27 - T o le |29 oot
s -
=T w i + f=g¢ ' -
& —= : T = —
T b= 2 ! =g o A B bolioeteny 7 [ '
= 1 [ J = n
| o [
ok - : : bt —
-."'r-"n' - e = ‘l'_r!'. Jes rpte o e f gk £ A L L {__ o i' [
Lo [ 35 255 0k v | —
— s 2 I - L0 G e 3% =s
b ==k =] -
et . . |
! 2740 : - I T+ {TE 5 Bae (o0 ) A - age
I I'e i 4o i (9.5 | S
 ARPETe HATERINGE .
A08 | |2 3. [ e ] s Ila L i
ama g g af Lo paes
< Cle L Dp-A IEUR (3
X -
".ﬁf._ | | T at; BT
[
1

Abbildung 40: Auszug aus dem Arbeitsbuch

Jede Seite des ebenfalls im BMC ausliegenden Buches besteht aus vier Spalten. Die
erste Spalte enthalt fur den jeweiligen Eintrag der zugehorigen Zeile eine laufende
Nummer. In Spalte zwei soll das Datum eingetragen werden, an dem die in Spalte
drei bezeichnete Malnahmen im technischen Bereich beauftragt oder ein zu

behebender Mangel

entdeckt wurde. Spalte vier dient der abschlielenden
Quittierung des fur die Arbeiten verantwortlichen Besatzungsmitgliedes nach der
Erledigung des jeweiligen Auftrages. Zu diesem Zeitpunkt wird zur Verdeutlichung
der erfolgten Abarbeitung die laufende Nummer in Spalte eins eingekreist und
durchkreuzt.
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Fir den 24. Oktober ist mit der durchgehend selben Handschrift vom 2. Ingenieur die
folgende Eintragung vorgenommen und quittiert worden:

(’ .Replacement of Piston M/E Cyl. 06
~ - (35217 Rh)*_ _ -~

—
_een o o o o =

Das Datum ,24-10-03“ ist in Spalte zwei und Spalte vier identisch. Die Durchsicht der
ubrigen Eintragungen auf dieser Seite des Arbeitsbuches hat ergeben, dass ein
Zusammenfallen beider Daten eher die Ausnahme ist. Meist erfolgt die Quittierung
der Arbeiten - offenbar entsprechend dem Ausfiihrungsdatum - einige Tage spater. ®

Der Beginn und das Ende einer umfangreichen Reparatur sowie der Zeitpunkt, zu
dem die Hauptmaschine wieder einsatzfahig ist, werden weder im Arbeitsbuch noch
im Maschinentagebuch dokumentiert.

5.6.3.6 Sichtverhéltnisse

5.6.3.6.1 Sicht aulRerhalb des Spilluftkanals

Die diversen Ortstermine haben ergeben, dass die Maschinenraume der LONDON
EXPRESS und ihrer Schwesterschiffe rund um die Uhr sehr gut beleuchtet sind. Der
den beiden Lukeneinstiegen zum Spdlluftkanal vorgelagerte Gang, der jeweils durch
eine Reling begrenzt wird, ist durch dariber angeordnete Leuchtstoffrohren hell
erleuchtet (Abbildung 41 und 42).

Abbildung 41: Ausleuchtung des vorderen Lukeneinstiegs

8 Anm.: Beim zweiten und dritten Eintrag von oben wurde allerdings von der ublichen Notation
abgewichen, denn das Datum in Spalte vier (Quittierung) wirde hier ansonsten jeweils vor
demjenigen der Auftragsvergabe liegen.
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Abbildung 42: Ausleuchtung des hinteren Lukeneinstiegs®

Die Breite des Gangs betragt vor dem vorderen Lukeneinstieg ca. 0,9 Meter und vor
dem achteren Lukeneinstieg ca. 0,7 Meter. Aus diesen Angaben wird deutlich, dass
eine nicht ordnungsgemalfe Verriegelung des Lukendeckels auch ohne den Einsatz
einer Taschenlampe und ohne besondere Konzentration auf (unvermutete)
Unregelmaligkeiten bei einem Passieren des jeweiligen Ganges normalerweise
erkannt werden muss.

5.6.3.6.2 Sicht innerhalb des Spulluftkanals

Wie die nachfolgende Abbildung 43 zeigt, ist die Sicht in den Spdlluftkanal von der
achteren Luke aus konstruktionsbedingt - unabhangig von den Lichtverhaltnissen -
durch die Drosselblenden eingeschrankt. Deutlich wird, dass der unproblematisch
einsehbare Bereich praktisch an der Blende vor Zylinder 6 endet und der Bereich
nach der hinteren Blende (Zylinder 6 bis 1) als ,schwarzes Loch* erscheint.

# Anm.: Das Foto wurde am 21. Nov. 2006 in Savannah aufgenommen und zeigt nach dem Unfall
modifizierte Verschlussriegel. Vgl. hierzu unten Pkt. 7.4.
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Abbildung 43: schematische Darstellung - Sichtverhéltnisse im Spulluftkanal®

Abbildung 44 zeigt die Durchsicht durch den beidseitig gedffneten Spulluftkanal von
vorn aus mit einer auf3en vor der achteren Luke stehenden Person. Durch den
Lichteinfall ist die gegenuberliegende geotffnete Luke als aufgehellter Bereich
erkennbar.

% Quelle: Sachverstandigengutachten des Untersuchungsbeauftragten der BSU.
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Abbildung 44: Blick von vorn in den achtern getffneten Spulluftkanal

Demgegenuber veranschaulichen die Abbildungen 45 und 46, dass die Sicht bei
geschlossener gegenuberliegender Luke in dem nur schwach erhellten Spulluftkanal
nur unzureichend ist, da das einseitig einfallende Licht durch die verdlten dunklen
Innenflachen des rohrenférmigen Kanals stark absorbiert wird. Dementsprechend ist
die Person, die sich bei der Entstehung der Abbildung 45 innen am gegenuber-
liegenden geschlossenen Lukeneinstieg aufhielt auf dem Foto nicht erkennbar und
der Durchstieg dieser Person durch die Drosselblenden in Abbildung 46 trotz
Blitzlichtaufhellung nur schemenhaft sichtbar.

Abbildung 45: Blick von vorn in den achtern geschlossenen Spulluftkanal
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Abbildung 46: Person zwischen den Drosselblenden im achtern geschlossenen Kanal

Versuche, bei denen der vorn geschlossene Spulluftkanal von achtern aus mit einer
bordublichen Taschenlampe ausgeleuchtet wurde, haben gezeigt, dass die Konturen
einer hell bekleideten Person, die sich im Bereich der vorderen Luke befindet bei
konzentrierter Beobachtung schwach erkennbar sind (Abbildung 47).

Abbildung 47: Person mit hellem Tuch an der vorderen Luke
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Der SBO trug zum Unfallzeitpunkt eine khakifarbene Arbeitskombination. Bei seiner
Entdeckung in Norfolk wurden Bruchstlcke einer Taschenlampe bei ihm gefunden.
Es ist davon auszugehen, dass er die Lampe als einziges mogliches Schlag-
werkzeug zur Erzeugung von Schallsignalen benutzt und dabei schon vor einer
etwaigen Offnung des Spiilluftkanals im Zuge der SuchmaRnahmen zerstort hatte.
Eine funktionierende Lichtquelle, durch die er trotz der sehr eingeschrankten Sicht in
den Kanal wahrgenommen worden ware, besal} er deshalb wahrscheinlich nicht
mehr als die Suchmallnahmen eingeleitet wurden.

5.6.3.7 Wahrnehmbarkeit von Klopfgerauschen

Wahrend des Bordbesuches in Savannah hat der fur die Bundesstelle tatige
technische Sachverstandige unter anderem die Schallausbreitung im Maschinen-
raum untersucht, um zu klaren, ob bzw. wie weit die vermutlich erzeugten
Klopfgerausche in der Umgebung des Spulluftkanals horbar gewesen sind.

Die Messung der Ausbreitung von Schlaggerauschen, erzeugt durch
unterschiedliche Methoden, hat ergeben, dass

e Schlaggerausche, erzeugt durch Aufschlagen auf die Einstiegsluke des
Spulluftkanals mit einer Zange, aufgrund der geringen Erhdhung gegenuber dem
allgemeinen Schallpegel von ca. 90 dB in einer Entfernung von ca. funf Metern
nicht mehr wahrnehmbar waren und messtechnisch auch nicht mehr nach-
gewiesen werden konnten;

e Schlaggerausche, erzeugt durch Zuschlagen der Einstiegsluke des
Spulluftkanals, aufgrund einer groReren Schallpegelerhdhung auch in einer
Entfernung von ca. 10 Metern am Niedergang zur Zylinderstation noch
wahrnehmbar waren und durch eine Restpegelerhohung von ca. 2 + 3 dB noch
nachgewiesen werden konnten, jedoch in einer Entfernung von ca. 17 Metern an
der Einstiegluke zum Spdulluftkanal bei Zylinder 9 auf der anderen Seite des
Motors nicht mehr wahrnehmbar waren und auch messtechnisch nicht mehr
nachgewiesen werden konnten.

Die oben beschriebene besondere Bauweise des Spdulluftkanals hat schall-
schluckende Wirkung. In Kombination mit der auch im Hafenbetrieb nicht
unerheblichen regularen Gerauschkulisse im Maschinenraum fuhrt dies dazu, dass
eine wechselseitige stimmliche Kommunikation zwischen den beiden Enden des
Kanals kaum moglich ist. Hinzu kommt, dass ein etwaiges Hineinrufen im Rahmen
der Suche von der achteren Luke aus an der vorderen Luke moglicherweise zwar
grundsatzlich horbar ist, aber der SBO wegen einer bereits eingetretenen
Schwachung unter Umstanden nicht die Kraft hatte, in einer hérbaren Lautstarke zu
reagieren.
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Abbildung 48: grafische Darstellung — Wahrnehmbarkeit von Klopfgerduschen®

# Quelle: Sachverstandigengutachten des Untersuchungsbeauftragten der BSU.
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5.6.3.8 Schlussfolgerungen

Die Suchaktivitaten im Maschinenraum werden von den malgeblichen Zeugen
teilweise sehr unterschiedlich beschrieben. Die Bundesstelle kommt im Ergebnis der
Gegenuberstellung, Plausibilitatskontrolle und Wdurdigung aller vorliegenden
Informationen zu den folgenden Schlussen:

1. Es gilt als sicher, dass der Leitende Ingenieur und hochstwahrscheinlich auch der
2. Ingenieur bereits vor dem ca. 21:00 Uhr ausgelosten Generalalarm eine erste
Suche nach dem SBO durchgefuhrt haben und hierzu auch im Maschinenraum
gewesen sind. Entsprechende Angaben des wachhabenden Oilers, der zu dieser
Zeit als einziges weiteres Besatzungsmitglied im Maschinenraum tatig war und
ansatzweise in diese erste Suche eingebunden gewesen sein durfte, stltzen
diese Annahme.

2. Dass der Leitende Ingenieur im Rahmen seines Rundgangs tatsachlich wie von
ihm behauptet die achtere Luke des Spulluftkanals geotffnet hat, ist zweifelhaft.
Dagegen spricht, dass diese erste Suche nach dem SBO nur sehr oberflachlich
und mit dem Hintergrund gefuhrt wurde, dieser sei irgendwo in einem
,versteckten Winkel* des Maschinenraums mit einer Reparatur beschaftigt.
Daruber hinaus ist es unwahrscheinlich, dass der Leitende Ingenieur sich wirklich
die Muhe gemacht hat, den fest verriegelten achteren Lukendeckel aufzumachen,
obwohl zu diesem Zeitpunkt noch keinerlei Anhaltspunkte dafur bestanden,
ausgerechnet an diesem sehr atypischen Ort zu suchen, noch dazu, bevor alle
sehr viel naheliegenderen Orte im Aufbautenbereich systematisch kontrolliert
worden waren. Schliellich ist nicht nachvollziehbar, warum nur die achtere Luke
geoffnet worden sein sollte. Die technischen Gegebenheiten im Spulluftkanal
lassen eine verlassliche Durchsicht bis zum gegenuberliegenden Ende keinesfalls
zu. Wenn also tatsachlich — aus einer inneren Eingebung heraus — der
Spulluftkanal als Aufenthaltsort des SBOs in Erwagung gezogen worden ware,
hatte dies zwangslaufig dazu fuhren mussen, auch dessen vordere Luke zu
offnen.

3. Die ,Bestatigung” des 2. Ingenieur fir die angebliche Offnung des Kanals und
dessen Behauptung zusammen mit dem Leitenden Ingenieur hineingeschaut zu
haben, sind ebenfalls nicht glaubhaft. Es durfte ausgeschlossen sein, dass der
Leitende Ingenieur sich nicht daran erinnern wiirde, wenn ihm bei seiner Offnung
der Luke jemand uber die Schulter geschaut hatte. Hinzu kommt, dass auch der
2. Ingenieur jede Begrundung dafur schuldig blieb, warum man sich trotz
unbefriedigender Sichtverhaltnisse auf die Offnung einer Luke beschrankt haben
sollte. Die fragliche Behauptung des 2. Ingenieurs lasst sich im Ubrigen auch
nicht mit seinen sonstigen Schilderungen in Einklang bringen. Wenn man namlich
unterstellt, dass der 2. Ingenieur den SBO nach dem Abschluss der Kolben-
kontrolle tatsachlich aus dem Spulluftkanal aussteigen sehen und anschlief3end
das Zugehen der Luke beobachtet hat, dann ware die logische Reaktion nach
dem Zusammentreffen mit dem Leitenden Ingenieur an der hinteren Luke
gewesen, diesen spatestens jetzt Uber diese Begebenheit zu informieren. Aus
den vorliegenden Aussagen des Leitenden Ingenieurs und des 2. Ingenieurs
ergibt sich stattdessen, dass die angeblich gemeinsam durchgefuhrte
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Kolbenkontrolle weder im Zusammenhang mit diesem Zusammentreffen noch zu
irgendeinem spateren Zeitpunkt thematisiert worden ist. Schliel3lich ist die
.Bestatigung“ des 2. Ingenieurs auch deshalb unglaubhaft, weil dieser betont,
man habe nach dem Generalalarm gemeinsam von achtern in den Spulluftkanal
geschaut, wahrend der Leitende Ingenieur in jeder seiner Befragungen
angegeben hat, er habe die achtere Luke ausschlie3lich und nur einmal vor dem
Generalalarm geoffnet.

4. Nach dem Generalarm trafen alle Ubrigen Mitglieder der Maschinenraum-
besatzung einschliellich des 3. Ingenieurs, des SBMs und des Elektrikers im
Bereich des BMCs zusammen. Sie wurden uber das Fehlen des SBOs informiert
und aufgefordert, im Maschinenraum nach ihm zu suchen.

Die Behauptung des Leitenden Ingenieurs, dass eine strukturierte Suchaktion
ausgelost worden sei, ist unglaubhaft. Sie wird von keinem der relevanten
Zeugen bestatigt. Es ist auch kein Grund ersichtlich, warum eine etwaige
ausdruckliche Beauftragung in bestimmten Bereichen zu suchen, verschwiegen
worden sein sollte. Im Gegenteil, entsprechende Aussagen hatten fur alle
Zeugen, die nicht in die Nahe des Spulluftkanals zum Suchen geschickt worden
sind, ausschlieRlich entlastende Wirkung gehabt, da jede Verantwortung fur die
unterbliebene Nachsuche im Bereich des Spulluftkanals entfallen ware.

Es ist somit davon auszugehen, dass das technische Personal mehr oder
weniger planlos in den Maschinenraum gegangen ist und dort ohne besonderes
Konzept dessen verschiedene Ebenen kontrolliert wurden. Der Leitende
Ingenieur ist nach dem Generalalarm ebenfalls mit in den Maschinenraum
gegangen. Zwar hat er dies bestritten, jedoch haben samtliche Zeugen seine
Anwesenheit bestatigt. Es ist kein Grund ersichtlich, warum sie insoweit gelogen
haben sollten.

5. An Bord der LONDON EXPRESS existierte keine verlassliche Dokumentation
Uber die am Unfalltag durchgefuhrten Arbeiten und deren Abschluss. Das
Arbeitsbuch, welches dem aulieren Anschein nach offenbar jeweils tagesaktuell
Aufschluss uber Zeitpunkt, Teilnehmer und Erledigung von Tatigkeiten im
technischen Bereich geben soll, wurde mangels entsprechender eindeutiger
Vorgaben des Leitenden Ingenieurs nicht verlasslich und von einem eindeutig
festgelegten Personenkreis gefuhrt. Somit war es nicht moglich, aus der Einsicht-
nahme in dieses Buch, dessen Fuhrung allerdings nicht rechtsverbindlich vor-
geschrieben ist, Ruckschlisse Uber den Verbleib des SBOs zu ziehen.

6. Die Behauptung eines philippinischen Besatzungsmitgliedes, etwa 21:10 Uhr an
der vorderen Luke des Spulluftkanals vorbeigekommen zu sein und dort einen
Luftstrom und ein sich darin bewegendes, eingeklemmtes Objekt beobachtet zu
haben, durfte wahr sein. Es gibt keinen verninftigen Grund, warum der Zeuge
eine solche, ihn letztlich sogar belastende Information erfunden haben sollte.

Die Ursache der Leckage ist allerdings fraglich, denn zu diesem Zeitpunkt war die
Maschine des Schiffes, wie sich aus den entsprechenden technischen
Protokollen ergibt, noch nicht gestartet worden.

Die Hilfsgeblase, die das Anlaufen der Hauptmaschine unterstitzen und die als
einzige weitere Quelle des Luftstroms in Betracht kommen, sollen ebenfalls noch
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nicht in Betrieb gewesen sein. Das scheint zunachst auch plausibel, weil diese
regelmaldig erst wenige Sekunden vor dem Start der Hauptmaschine von der
Brucke aus zugeschaltet werden. Zu bedenken ist aber, dass das Auslaufen des
Schiffes bereits fur 21:00 Uhr avisiert gewesen war und nunmehr flr den Kapitan
nur noch von der jeden Moment erwarteten Klarung des Verbleibs des SBOs
abhing. Dementsprechend wurde laut Storwertdruckerprotokoll um 21:03 Uhr die
Uberwachung des Hauptalarmsystems vom BMC auf die Briicke umgeschaltet.
Auch die Schlepper wurden um 21:10 Uhr festgemacht. Im Ubrigen bestand
grol3er zeitlicher Druck den Liegeplatz fur das nachfolgende Schiff freizumachen.
Alles in allem ist es demnach nicht fernliegend, dass man auf der Briucke auf
Grund wachsender Ungeduld und mit dem Willen zeitnah und madglichst zlgig
abzulegen, bereits deutlich fruher als behauptet die Hilfsgeblase zugeschaltet
hatte.

. Nicht geklart werden konnte, ob und zu welchem Zeitpunkt der philippinische
Zeuge seine Beobachtung an den 3. Ingenieur und/oder den Leitenden Ingenieur
am Unfalltag gemeldet hat. Er hat aber durchaus Uberzeugend und insoweit
mehrfach Ubereinstimmend berichtet, seine Meldung sei mit dem Hinweis
beantwortet worden, man konne sich zunachst nicht weiter um die Angelegenheit
kimmern, weil das Schiff dabei sei auszulaufen. Der Ablauf der insgesamt wenig
strukturierten Suche, die unter erheblichem Zeitdruck stand, lasst stark vermuten,
dass die Moglichkeit, der SBO konne im Spulluftkanal der Hauptmaschine
eingeschlossen sein, nicht ernsthaft in Erwagung gezogen wurde. Es ist
demgemald durchaus plausibel, dass die entsprechende Meldung des Zeugen
tatsachlich keine hinreichende Beachtung gefunden habe. Das gilt erst recht,
wenn man annimmt, dass zum Zeitpunkt dieser Meldung die Hauptmaschine der
LONDON EXPRESS zumindest aber die Hilfsgeblase bereits gestartet waren.
Nur das Abschalten der Geblase und der Hauptmaschine hatten es nunmehr
noch erlaubt, den Spulluftkanal zu 6ffnen.

. Die vom SBM behauptete Offnung der achteren Luke im Rahmen seines
Rundgangs nach dem Generalalarm und das dabei erfolgte Zusammentreffen mit
dem Leitenden Ingenieur und dem 2. Ingenieur sind nicht erwiesen. Der SBM hat
sich bei der Schilderung der fraglichen Begebenheit zu verschiedenen Zeiten
unterschiedlich gedul3ert. Trotzdem spricht nicht zuletzt der personliche Eindruck,
den das Untersuchungsteam im Rahmen der Befragung von diesem Zeugen und
seiner Glaubwurdigkeit gewonnen hat, fur die Richtigkeit seiner Aussage. Im
Gegensatz zu den Schilderungen des Leitenden Ingenieurs und des
2. Ingenieurs, die auch in vielen anderen Bereichen widerspruchlich und zum Teil
nachweislich falsch sind und die keine plausible Begrundung fur das angebliche
nur einseitige Offnen des Kanals liefern, ist es nachvollziehbar, wenn der SBM
behauptet, dass der Zuruf des Leitenden Ingenieurs mit dem sinngemafien Inhalt
es musse ,da“ nicht mehr aufgemacht werden, ihn veranlasst habe, dem
Spulluftkanal insgesamt keine weitere Beachtung mehr zu schenken. Dies gilt
unabhangig von der konkreten Formulierung. Gegen die Behauptung des SBMs
spricht allenfalls die unter Nr. 6 formulierte Vermutung, dass die Hilfsgeblase
bereits kurz nach dem Generalalarm eingeschaltet worden sind. Dies wurde
bedeuten, dass auch der SBM keine Mdoglichkeit mehr gehabt hatte, mit bloRer
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Muskelkraft den unter Uberdruck stehenden Kanal zu 6ffnen. Es ist aber zu
bedenken, dass der Zeitpunkt fur das mutmallich deutlich vor dem Starten der
Hauptmaschine erfolgte Einschalten der Geblase nicht bekannt ist. Somit ist es
durchaus moglich, dass der SBM unter Umstanden ,gerade noch rechtzeitig” die
achtere Luke aufgemacht hat. Die unter Nr. 6 dargestellte Vermutung und die
Aussage des SBMs schlie3en sich deshalb nicht zwingend gegenseitig aus.

9. Die Suche im Maschinenraum ist vor 21:30 Uhr auf Weisung des Leitenden
Ingenieurs abgebrochen worden.

10.Das erste Maschinenmanover wurde um 21:48 Uhr ausgefuhrt.

11.Der wachhabende Oiler hat spatestens kurz nach dem Starten der Maschine eine
Leckage an der vorderen Spulluftkanalluke beobachtet. Er und der 2. Ingenieur
haben Ubereinstimmend und plausibel berichtet, dass letzterer etwa zeitgleich
von dem Problem Kenntnis erlangte und versucht habe, die Leckage durch
Festziehen der Verriegelung zu beseitigen.
In sich nicht schlussig ist allerdings die Aussage des 2. Ingenieurs, die drei Riegel
des Verschlusssystems seien in der korrekten Position gewesen, bevor er zwei
oder sogar alle drei losen Knebelmuttern festgezogen habe. Die Versuche mit
dem Lukendeckel haben unzweifelhaft ergeben, dass zwar eine partielle
Selbstverriegelung durch das teilweise Einrasten des oberen linken Riegels
konstruktionsbedingt moglich ist, das bedeutet aber nicht, dass dieser und erst
recht nicht die beiden anderen Riegel vollstandig in die korrekte
Verschlussposition einschwenken wirden. Dies ist technisch unmoglich. Geht
man aber davon aus, dass schon vor dem Tatigwerden des 2. Ingenieurs jemand
trotz gegenteiliger Behauptungen beispielsweise im Rahmen der Suche an dem
zunachst nur partiell verriegelten Lukendeckel hantiert habe, so ware nicht
erklarbar, warum in einem solchen Fall die Riegel in die korrekte
Verschlussposition gedreht worden sein sollten, die Knebelmuttern aber nicht
angezogen wurden.

12.Bei der Leckage an der vorderen Luke hat es sich nicht um ein Problem
gehandelt, dass bereits in den Wochen oder Monaten zuvor wiederholt
aufgetreten war. Die entsprechende Behauptung des 2. Ingenieurs ist
unglaubhaft. Ihr stehen diverse Aussagen insbesondere der philippinischen
Besatzungsmitglieder entgegen. Diese haben Ubereinstimmend ausgesagt, dass
in den zum Teil mehr als sechs Monaten Bordaufenthalt keine einzige Leckage in
dem fraglichen Bereich aufgetreten sei. Auch von Einsatzen auf anderen Schiffen
kannten sie trotz mehrjahriger Borderfahrung keine diesbezuglichen Probleme.

13.Der Leitende Ingenieur hat nicht angeordnet, die Suche nach dem Auslaufen
fortzusetzen. Ob er insoweit gegen eine mit dem Kapitan vereinbarte Vorgehens-
weise verstoRen hat, konnte nicht geklart werden, da es fur die entsprechende
Behauptung des Kapitans keine Zeugen gibt.

14.Nach dem Auslaufen sind mehrere philippinische Zeugen nochmals im
Maschinenraum gewesen, um freiwillig und aus eigenem Antrieb erneut nach
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dem SBO zu suchen. Wegen der weitgehenden Ubereinstimmung der relevanten
Schilderungen ist davon auszugehen, dass sie sich tatsachlich an der vorderen
Luke des Spulluftkanals getroffen und dort die Leckage und ein eingeklemmtes
Objekt wahrgenommen haben. Zumindest ansatzweise plausibel ist auch die
Entscheidung, sich wegen der dortigen Beobachtungen keine weiteren Gedanken
mehr zu machen, nachdem der wachhabende Oiler berichtet hatte, dass der
2. Ingenieur bereits informiert worden sei und selbst an der Luke hantiert habe.

15. Fest steht, dass zwischen dem vorderen Lukendeckel und dem Rahmen ungefahr
in 2-Uhr-Position ein Fremdkorper eingeklemmt war. Seine Existenz wurde mit
Ausnahme des 2. Ingenieurs von allen Zeugen zum Teil allerdings erst im
Ergebnis energischer Nachfragen bestatigt.

Hinsichtlich der Abmessungen, der Farbe und des Materials des fraglichen
Objektes gingen die Angaben der Zeugen sehr weit auseinander. Zum Teil wurde
es als oOldurchtrankter, an den Randern ausgefranster schmutziger Putzlappen
beschrieben, zum Teil war von einem schnursenkelahnlichen Faden die Rede.
Eine Aussage beschreibt das Objekt als einen roten bzw. rot umsaumten Lappen,
eine andere als den mutmallichen Bestandteil einer (Textil-)Dichtung. Entgegen
der oben genannten Vermutung kann es sich bei dem Gegenstand kaum um
einen Schnursenkel gehandelt haben, denn der SBO trug bei seinem Auffinden
im Kanal Schuhe mit Schnallenverschluss. Die Langenangaben fur das Objekt
variieren zwischen ,fingernagelgroR“ und 4 inch®’.

Bestandteile des fraglichen Objektes hafteten auch noch nach der Offnung der
Luke in Norfolk an dem Lukendeckel. Die amerikanischen Behorden haben ihm
jedoch erstaunlicherweise keine Beachtung geschenkt.

Vor dem Verriegeln der Luke in Norfolk zum Zwecke des Verholens auf die
Reede entfernte der SBM die am Deckel klebenden Uberreste und tbergab sie
dem Leitenden Ingenieur. Dieser hat behauptet, sie in einen Briefumschlag
gesteckt und anschlieRend in eine Schublade im BMO gelegt zu haben. Das
Kuvert konnte allerdings spater nicht wieder aufgefunden werden. Somit ist es der
BSU nicht mdglich gewesen, genauere Untersuchungen uber Art und Herkunft
des eingeklemmten Gegenstandes anzustellen. Es gilt aber als sehr
wahrscheinlich, dass der SBO nach dem partiellen Verriegeln der Luke mittels
eines mitgefuhrten Putzlappens versucht hat, diesen durch den vorhandenen
Spalt zwischen Luke und Rahmen zu stecken, um auf sich aufmerksam zu
machen und/oder auf das Verriegelungssystem einzuwirken.

In den Befragungen wurde deutlich, dass es den meisten Zeugen sehr
unangenehm war, die Kenntnis von dem Objekt einzugestehen,
dementsprechend wurde versucht, es als vollig unwesentliche und unbedeutende
Bagatelle einzustufen.

Im Rahmen der eingehenden Auswertung der von den amerikanischen Behorden
zur Verfugung gestellten Fotos vom Unfallort durch die Bundesstelle wurde auf
einem Foto (Abbildung 49 und 50) der einzige (zufallige) bildliche Beweis fur die
Existenz des textilen Objektes entdeckt. Das Foto wurde von den amerikanischen
Behorden vor dem Verholen der LONDON EXPRESS in Norfolk, also vor dessen
Entfernung durch den SBM aufgenommen.

8 1'inch = 1 Zoll = 2,54 cm.
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Abbildung 49: Uberreste des eingeklemmten Gegenstandes — Gesamtaufnahme

Abbildung 50: elngeklemmtes Objekt — Bildausschnitt

16.Der Leitende Ingenieur hat spatestens kurz nach dem Auslaufen zumindest von
der Leckage und der unzureichenden Verriegelung der vorderen Luke des
Spulluftkanals erfahren. Ob er die Luke noch am Abend in Augenschein
genommen hat, konnte nicht geklart werden. Fest steht aber, dass er die ihm
Ubermittelten Informationen nicht zum Anlass genommen hat, ernsthaft tUber eine
Offnung der Luke und eine Nachschau im Spiilluftkanal nachzudenken.
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Ein Stop der Maschine fur eine gezielte Nachsuche im Kanal wurde weder zu
diesem Zeitpunkt noch spater auf dem Weg nach Norfolk vom Leitenden
Ingenieur oder vom 2. Ingenieur in Erwagung gezogen.

17.Auf Grund der relativ geringen Breite des Gangs vor den Luken zum Spulluftkanal
von weniger als einem Meter und der sehr guten Lichtverhaltnisse in diesem
Bereich ist es nicht nachvollziehbar, dass Personen, die im Rahmen der Suche
vor dem Auslaufen an der vorderen Luke vorbeigekommen sind, die
unvollstandige Verriegelung und den eingeklemmten Gegenstand nicht entdeckt
haben. Hierfur gibt es nur zwei denkbare Erklarungen. Entweder wurde dort mit
Ausnahme des Besatzungsmitgliedes, das die Beobachtung der Unregel-
mafigkeiten eingeraumt hat, von keinem Besatzungsmitglied gesucht oder die
gemachten Beobachtungen werden verheimlicht.

18.Die Messungen der Ausbreitung des Schalls von Klopfgerduschen aus dem
Inneren des Spulluftkanals haben ergeben, dass die entsprechenden
Pegelerhdhungen im Verhaltnis zu der allgemeinen Gerauschkulisse im
Maschinenraum gering sind. Es ist davon auszugehen, dass Personen, die im
Maschinenraum gesucht haben und den Arbeitsschutzvorgaben entsprechend mit
Gehdrschutz ausgestattet waren, etwaige Klopfgerdusche, die im Ubrigen nur von
einer insoweit wenig geeigneten Taschenlampe verursacht worden sein konnten,
nicht gehort haben.

5.6.4 Suchaktivitdten aulRerhalb des Maschinenraums

Hinsichtlich der Suchaktivitaten aulerhalb des technischen Bereiches liegen der
Bundesstelle neben den Aussagen der SchiffsfUhrung und  weiterer
Besatzungsmitglieder zwei Statements of Facts des Kapitans der LONDON
EXPRESS vor, die zu unterschiedlichen Zeiten erstellt wurden und einige
aufschlussreiche Unterschiede aufweisen. Daneben hat der Kapitan auf Bitte der
Bundesstelle nachtraglich ein Protokoll Uber die Suche nach dem SBO erstellt. Die
fraglichen Dokumente werden in den folgenden Unterpunkten vorgestellt und
anschlie3end unter Einbeziehung der vorliegenden Zeugenaussagen ausgewertet.
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5.6.4.1 Statement of Facts vom 26. Oktober 2003%

From:
To: :

} After dropping the seapilot, the Agent was conlacted again by
Ce: telephone and informed about the situation on board
Date:  Mantag, 27. Okiober 2003 4-44
Subject: Toedlicher Unfall vonr In the moming of the following day, Oct. 25, the cabin of Mr

- was investigaled again by Captain and Chief Officer. If was
found out, that his US Crewmember Landing permit and ather
B hte 1 personal documents were in his cabin Furthemmore, g private cell
ehr geehrie Herren, phone was switched on

Machfolgend em von uns zusammengestellates Stament of facts uebe The voyage was continued until next port of Norolk. Vasssl
die Ereignisse an Bord unseres Schiffes washrend der letzten Tage amved on October 26 a1 11:30. When the scavenge air recehes

I o, 7 1200 G v fund e t e
end

The Paort Palice was infarmed immeadiately. The investigations and
Inberviews. of the crewmembers, carried out by Port Police, State

Statement of facts conceming missing crewmembar on board CMS
] Police and United States Coast Guard ane conlinuing at the moment

London Express. Mr

The following statement of facts is the chronological order of L = e
single events and measures, as it had been undertaken by the Thiz statement was written down until Dctober 28, 2003 at 23 :-.E’
undersigning Captain or his stalf kzcal lime _—— = =l

MV Londen Express cafled the port of Savannah, GA on October 24
2003 betwaen 05:00 and 21:30. The departure time was sal in the I Cap
moming hours by the agency for 2100 same day

At approximately 20:40 the Chief Engineear realised, that the 2nd
Engineer / SO0 Mr I = not present as appointed for
fhis depariure

A search in the engine room area was camied out Emmeiately,
After an unsuccessful telephone call to his cabin. the cabin was
cpened and investigated by Chisf Officer toa

Al this time the ship's crew was already stand by on station,

ready for departure. Therefore, at approximately 21:00 the General
Alarm was released. On this occasion. the complataness of the
femaming crew was verifisd

Therefore, an intensified search over the entine ship was
mitiated with negative resull. In the meantime the seapiol My
B irformed via VHF that the vessel is unable to sail

Furihermore, the Husband Agent was informed via telephong about
the situation. i was agreed between Captain and Agent that the
search would be carmied oul on the pilot waters. The Agent would
take over the duty and task to inform all concernad parties in the
port of Savannah

After careful consideration the Caplain set the departure time for
21:30. The search was continued on the pilot waters. with negative
result. Therefore, the passport of Mr Il was handed over (o
the seapiiol, who took over the fask to fanvasd it o the Agancy

8 Anm.: Diese Version des Statements of Facts wurde der BSU von der USCG (bermittelt.
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5.6.4.2 Statement of Facts vom 6. November 2003%°

11 oy N L Bl -

The Port Police was informad immediately, The investigations and
intarviaws of the crewmambaers, eamiad out by Port Police, State
Police and United States Coast Guard started.

The investigations and intarviews wara brought to @ close on Oct
Z8ih at 03.30 hours jocal time. Result: Accident

- e s s s o
CMSLondon Express” At Saa, Mov, Ofth 2003 |
Vayagae 30 — e e mm o=

Statamaent of Tacts conceming missing crewmeambar on boand CM3
Londen Express, Mr

Thia following staternent of facts is the chronological order of
gingla events and measures, as it had baen undarfaken by the
undersigning Captain and his staff

WV London Express cafled the port of Savannah, GA on October 24,
2003 betwesn 05:00 and 21:30. The depariure time was 3ol i the
maening hours by the agency for 21:00 same day

At approximately 20:40 the Chisf Engineer realised that the Znd
Engineer / 500 NI i nct present as appainied for
s departure

A search in tha engifne room anss was carried out immediately
After an unsuccesshul 1elephone call to his cabin, he cabin was
openad and investigated by Chis! Gifficar oo

At this time the ship's crew was already stand by on station

ready for departure Therelons, ot approx rrtady 219,00 the General
Alanm was released, On this occasion, the complatensss of the
rarmainang craw was varfiod

Tharelone, an imensified search over the entie ship was
initiated with negitive result, In the meantime the seapilat Mr
o vie WHF that the wesssl is unabie to sail

Eurlharmare, 1he Husband Agent was informed via telophone aboul
the situation, The Agent would take aver the duty and task o
inform all concermed parties i the port of Savannah

Alar careful consideration the Captain set the departure hime for
21:30. The search was conimsed on the oilol waters, with negative
tasult, Therofore, thee passpost of IEE: handed over io
the seapilol, who took over the task fo forward it to the Agency

Adter dropping the saapdol, the Agenl was contacied agaan by
{alephons and nfomed about the situation on board

The voyage was continued until next port of Horfolk. Vessal

artved on October 26 at 11:30. When the scave i reoaiet
wera opened for routine check up, the body of Mr was Tound
innide ot the fone end

D6.11.03

89 .
Anm.: Diese Version des Statements of Facts wurde der B i i
o D er BSU von der Reederei des Schiffes
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5.6.4.3 Protokoll der Suche vom 21. Januar 2004%°

Protokol|
 —
-
. : .

5.6.4.4 Schlussfolgerungen

Im Gegensatz zu den in wesentlichen Punkten sehr widerspruchlichen Informationen

Uber den Ablauf der Suche im Maschinenraum stimm

en die Angaben der relevanten

Zeugen hinsichtlich der einzelnen MalRnahmen im Bereich der Aufbauten und an
Deck in groRen Teilen Uberein, sodass auf eine gesonderte Darstellung der
verschiedenen Versionen verzichtet werden kann. Die Auswertung aller verfugbaren

Quellen hat aber hinsichtlich der Art und Ausfuhrung

der Suchaktivitaten aul3erhalb

des Maschinenraums ebenfalls Diskrepanzen ergeben. Auch insoweit ist im Rahmen
der Untersuchung deutlich geworden, dass es Defizite innerhalb der Organisation

und Ausfuhrung der ergriffenen Malinahmen gab.

% Anm.: Das Protokoll wurde auf Anforderung der BSU vom
farbigen Hervorhebungen entstanden im Rahmen der Auswertun

Kapitan des Schiffes gefertigt. (Die
g des Dokumentes.)
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Folgende Erkenntnisse gelten im Ergebnis der Untersuchung als gesichert:

1. Der Kapitan und der 1. Offizier wurden gegen 20:40 Uhr vom Ausbleiben des

SBOs informiert, als diese sich bereits auf der Briicke befanden.

. Da die Abreise des Schiffes fur 21:00 Uhr bevorstand, waren die Besatzungen
der Mandverstationen bereits vorn und achtern auf standby.

. Der 1. Offizier wurde beauftragt, den Aufenthaltsort des SBOs zu ermitteln.
Hierzu kontrollierte er dessen Kammer und wahrscheinlich auch oberflachlich
samtliche Aufbautendecks. Uber UKW stellte er Funkkontakt zu den
Manoverstationen her, um zu ermitteln, ob die dort anwesenden
Besatzungsmitglieder Anhaltspunkte fur den Verbleib des SBOs haben. Auch der
Gangway-Posten wurde befragt, ob der den SBO von Deck habe gehen sehen.
Samtliche Recherchen verliefen erfolglos.

. AnschlieBend wurde von der Brucke aus per Fernglas der Pierbereich
beobachtet, da man den SBO in einer der Telefonzellen vermutete.

. Nach dem zwischenzeitlich eingehenden negativen Ergebnis der ersten Suche im
Maschinenraum wurde gegen 21:00 Uhr Generalalarm ausgeldst.

. Die nach einem Generalalarm vorgeschriebene Musterung samtlicher
Besatzungsmitglieder auf dem Sammelplatz (Musterungsstation) an Deck fand
nicht statt. Die Besatzung befolgte hier nicht das vorgeschriebene Verfahren der
Sicherheitsrolle, dessen Einhaltung durch die Schiffsfuhrung in dieser Situation
nicht durchgesetzt wurde. Soweit die Besatzungsmitglieder nicht schon zuvor auf
Grund gezielter Befragungen Kenntnis uber die Abgangigkeit des SBOs hatten,
wurden diese durch den Alarm aus ihrer Nachtruhe gerissen. Einige von ihnen
rusteten sich vorschriftsmafig mit Helm und Rettungsweste aus und begaben
sich auf den Weg in Richtung Musterungsstation. Unterwegs wurden sie jedoch
durch Kollegen bereits Uber die Situation und den Grund des Alarms unterrichtet.
SchlielBlich versammelte sich der grofdte Teil der Besatzung im Bereich des BMCs
und auf dem vorgelagerten Gang.

. Die Behauptung der Schiffsfihrung, die gesamte Besatzung habe sich dort
eingefunden und sei anschlieBend strukturiert in verschiedene Suchbereiche
beordert worden, entspricht nicht der Wahrheit. Es liegt zum Beispiel die
gegenteilige Aussage eines Offiziers vor, der erklart hat, er sei auf dem Weg zum
Sammelplatz gewesen, als er vom 1. Offizier nach dem SBO gefragt worden sei.
Auf die Antwort hin, dass er nicht wisse, wo dieser sei, wurde er sofort wieder in
die Nachtruhe entlassen. An der Glaubhaftigkeit dieser Aussage bestehen keine
Zweifel. Auch der als Ruderganger vorgesehene Seemann hat sich nach eigener
Aussage nicht an den SuchmalRnahmen beteiligt, da er auf der Bricke wegen des
bevorstehenden Auslaufmandvers standby gewesen sei. Zu bedenken ist daruber
hinaus, dass laut Tagebucheintrag um 21:10 Uhr die Assistenzschlepper vorn
und achtern festgemacht worden sein sollen. Wenn man unterstellt, dass hierfur
jeweils mindestens drei Seeleute bendtigt werden, wird klar, dass jedenfalls diese
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10.

11.

sechs Besatzungsmitglieder nicht permanent in eine strukturierte Suche nach
dem Generalalarm eingebunden gewesen sein konnen. Vielmehr ist davon
auszugehen - und dies deckt sich auch mit entsprechenden Zeugenaussagen -,
dass die Decksbesatzung insgesamt nur sehr oberflachlich in Suchaktivitaten
eingebunden war, indem diese aufgefordert wurde, auf den Mandverstationen
und insbesondere auf den Verkehrsgangen an Deck nach dem SBO Ausschau zu
halten. Der Kapitan hat im Ubrigen erklart, dass ein Grofteil des Schiffes, namlich
die Laderaume von Suchmalnahmen ausgeklammert wurden, da man diese
wegen des begrenzten Aktionsraums, in dem der SBO sich im Laufe der
gemeinsamen Zeit an Bord ublicherweise bewegte, von vorn herein als moglichen
Aufenthaltsort habe ausschliel3en konnen.

Eine Begehung der unbelegten Kammern und sonstigen Aufenthaltsraume nach
dem Generalalarm durch den 1. Offizier und das Wirtschaftspersonal wurde
hochstwahrscheinlich durchgefuhrt.

Die vom Stewart geschilderte Situation, in der er vom 1. Offizier gefragt worden
sei, ob der SBO zu Abend gegessen habe, durfte trotz der Nichterwahnung
dieses Gespraches durch den 1. Offizier tatsachlich stattgefunden haben. Es ist
kein Grund ersichtlich, warum der Stewart sich diese Begebenheit ausgedacht
haben sollte. AuRerdem drangt es sich geradezu auf, im Rahmen der
Nachforschungen zu versuchen, den letzten bekannten Aufenthaltsort eines
Vermissten zu ermitteln.

Die gesamten Aktivitaten vor und vor allem nach dem Generalalarm standen
unter einem grolRen zeitlichen Druck. Das nachfolgende Schiff konnte nach
Aussage des Kapitans bereits visuell unter einer ca. 3 sm entfernten Bricke Uber
den Savannah-River ausgemacht werden. Auch von den Hafenbehorden wurde
darauf hingewiesen, dass der Liegeplatz frei gemacht werden musse.

Vor diesem Hintergrund wird auch die im ersten Statement of Facts des Kapitans
vom 26. Oktober 2007 enthaltene Textpassage (inhaltlich) verstandlich, in der er
im Anschluss an die Information, es sei eine verstarkte Suche Uber das gesamte
Schiff durchgefuhrt worden, weiter ausfuhrt: It was agreed between Captain and
Agent that the search would be carried out on the pilot waters. Demgegenuber
fehlt im Statement of Facts vom 6. November 2003 die zitierte Passage, obwohl
es ansonsten abgesehen von einer weiteren noch zu erwahnenden Abweichung
aus absolut identischen Textblocken besteht.

Objektive Anhaltspunkte fur einen Landgang des SBOs gab es nicht.

Die vom Kapitan geadulerte Behauptung, der SBO habe zwecks Vermeidung
hoher Roaminggebuhren haufig amerikanische Telefonkarten genutzt, und man
habe deshalb vermutet, er sei, wie sehr oft zuvor in seiner Zeit an Bord, zum
Telefonieren an Land gegangen, ist zweifelhaft. Der Bundesstelle liegen die
Abrechnungen des Mobilfunkvertrages des SBOs vor. Daraus und aus den
Angaben seiner Angehdrigen geht hervor, dass er die haufigen Telefonate in die
Heimat mit seinem Mobiltelefon durchgefuhrt hat.

Auf der an Bord verwendeten Landgangstafel hatte der SBO sich nicht
ausgetragen. Auch die ubliche Abmeldung bei seinem Vorgesetzten oder einem
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sonstigen Besatzungsmitglied war nicht erfolgt. Die Gangwayposten hatten den
SBO nicht an Land gehen sehen. Insoweit hat der Kapitan geltend gemacht, dass
die Aufgabe der Gangwayposten nicht darin bestinde, das Verlassen des
Schiffes durch Besatzungsmitglieder zu registrieren. Eine standige Uberwachung
der Gangway sei zwar wegen deren starker mechanischer Beanspruchung durch
Stromung und vorbeifahrende Schiffe insbesondere in Savannah ein ,Muss”
gewesen. Dies schlielRe allerdings nicht aus, dass der Gangwayposten einen
zugigen Gang des SBOs vom Schiff Ubersehen haben kdnnte.

Unabhangig davon steht aber fest, dass der SBO als diszipliniertes und
zuverlassiges Besatzungsmitglied galt. Die Annahme, er habe das Schiff ohne die
vorgesehene Abmeldung und trotz Kenntnis der fur die Abendstunden bevor-
stehenden Abreise verlassen und sich auf einen Landgang begeben, hatte
deshalb von Anfang an sehr ernsten Zweifeln unterliegen mussen.

12.Eine Fortfuhrung der Suche nach dem Auslaufen hat der Kapitan nicht
ausdrucklich angeordnet, da dies fur ihn im Ergebnis direkter Gesprache und
Telefonate mit dem 1. Offizier und dem Leitenden Ingenieur eine Selbst-
verstandlichkeit war.

13. Abwicklung und Koordinierung der Suchaktivitaten wurden vom Kapitan, der die
Briicke die gesamte Zeit liber hdchstwahrscheinlich nicht verlassen hat®', auf den
1. Offizier und den Leitenden Ingenieur delegiert. Diese beiden Personen als
Leiter des nautischen bzw. des technischen Dienstzweiges an Bord im Sinne von
§ 107 Abs. 2 Seemannsgesetz trugen demgemal gegenuber dem Kapitan die
Verantwortung fur samtliche Mal3nahmen in den ihnen zugeordneten Bereichen
Deck und Maschine.

Nicht geklart werden konnte, ob der 1. Offizier am Unfalltag vom Kapitan im
Rahmen der Suche mit besonderen Weisungsbefugnissen gegenuber dem
Leitenden Ingenieur ausgestattet worden war.?> Dagegen spricht zwar, dass der
Leitende Ingenieur im Bordalltag dem Kapitan direkt unterstellt ist, er insoweit fur
den technischen Bereich die alleinige Verantwortung tragt und keiner der
befragten Zeugen eine diesbezugliche Behauptung aufgestellt hat. Jedoch
erwecken die tatsachlichen Ablaufe wahrend der Suchmaflinahmen den Eindruck,
dass der 1. Offizier jedenfalls faktisch deren vorrangiger Koordinator und
Bindeglied zwischen Besatzung (einschlie3lich Leitendem Ingenieur) und Kapitan
gewesen ist. Anhaltspunkt fur diese Annahme ist auch die Tatsache, dass nach
Ubereinstimmenden Zeugenaussagen der Informationsfluss uber Auslosung,
Stand und Ergebnis der Suchmallnahmen unzweifelhaft vorrangig und mehrfach

" Anm.: Einige Zeugen haben berichtet, der Kapitin sei nach der Auslosung des Generalalarms
personlich im BMC anwesend gewesen. Die groRe Mehrheit der Zeugen behauptet jedoch das
Gegenteil. Der ununterbrochene Aufenthalt des Kapitans auf der Briicke ist glaubhafter. Diese Version
entspricht der durch weitere Indizien gestutzten Vermutung, dass der Kapitan die Briicke allein schon
deshalb nicht verlassen haben durfte, weil er jeden Moment mit einem positiven Suchergebnis
rechnete und danach sofort ohne jede weitere Verzégerung auslaufen wollte. Auflerdem musste die
Kommunikation mit den Mandverstationen sichergestellt werden (Festmachen der Schlepper).

% Anm.: Eine weisungsunabhiangige Vorrangstellung des 1. Offiziers gegeniiber dem Leitenden
Ingenieur besteht nur bei Verhinderung des Kapitans, im Rahmen des Wachdienstes (vgl. § 2 Abs. 3
bzw. § 107 Abs. 4 Seemannsgesetz) und in den Fallen, in denen die Sicherheitsrolle des Schiffes dies
ausdricklich vorsieht.
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auch personlich zwischen dem Kapitan und dem 1. Offizier erfolgte. Der Leitende
Ingenieur hat wahrend der gesamten Suche, beginnend vor dem Generalalarm
bis hin zur Entscheidung auszulaufen, nicht ein einziges Mal personlich mit dem
Kapitan Uber die bestehende Situation gesprochen. Die Kommunikation wurde
statt dessen ausschlieldlich telefonisch abgewickelt, wobei selbst der
Telefonkontakt zwischen Kapitédn und Leitendem Ingenieur fur beide Personen
offenbar von nachrangiger Bedeutung war. So erfolgte die direkte Information des
Leitenden Ingenieurs an den Kapitan Uuber die erfolglose Suche im
Maschinenraum allein auf ausdrucklichen Wunsch des 1. Offiziers, weil dieser der
Meinung war, dass diese bedeutsame Meldung aullerhalb seines eigenen
Verantwortungsbereiches lag.

14.Nachvollziehbar ist die sowohl vom Kapitan als auch vom 1. Offizier behauptete
Nachsuche an Bord des Schiffes am folgenden Tag. Wegen des Ausbleibens
positiver Meldungen aus Savannah wurde am Vormittag des 25. Oktobers
nochmals und jetzt von den beiden Zeugen gemeinsam die Kammer des SBOs
kontrolliert. Schwer vorstellbar ist, dass erst zu diesem Zeitpunkt dessen offen auf
dem Nachtschrank liegendes eingeschaltetes Mobiltelefon wahrgenommen
worden sein soll (vgl. Abbildung 51). Auch die Landgangserlaubnis fur die USA
und andere Papiere wurden angeblich erst jetzt in einer Schublade entdeckt (vgl.
Abbildung 52). Aus Sicht des 1. Offizier war eine Durchsuchung von Schranken,
Schubladen etc. im Rahmen des erstmaligen Betretens der Kammer des SBOs
ohne Anwesenheit des Kapitans unangebracht und unbotmallig, was fur den
Zeitraum der ersten Nachforschungen verstandlich ist. Bedeutsam ist in jedem
Fall die Tatsache, dass die zweite Inaugenscheinnahme der Kammer des SBOs
und die in diesem Zusammenhang gemachten Beobachtungen weder in dem
Statement of Facts vom 6. November 2003 noch in dem Protokoll der Suche vom
21. Januar 2004 erwahnt wurden. Der entsprechende Textblock aus dem fur die
Reederei des Schiffes gefertigten Statement of Facts vom 26. Oktober 2003% ist
ebenso wie die Textpassage uber die Vereinbarung zwischen dem Kapitan und
dem Makler ,the search would be carried out on the pilot waters® in dem
ansonsten textgleichen Statement of Facts vom 6. November 2003 nicht mehr
enthalten. Die einzige plausible Erklarung hierfur liegt darin, dass gegenuber der
Bundesstelle nicht deutlich gemacht werden sollte, dass sich fur die
Schiffsfuhrung auf der Reise nach Norfolk moglicherweise die Anzeichen dafur
verdichtet haben, dass der SBO nach wie vor an Bord sein konnte.

% Inhalt des Textblocks: ,In the morning of the following day, Oct. 25, the cabin of Mr. XX was
investigated again by Captain and Chief Officer. It was found out, that his US Crewmember Landing
permit and other personal documents were in his cabin. Furthermore, a private cell phone was
switched on.”
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Abbildung 52: Landgangserlaubnis USA

15.Trotz der ausbleibenden positiven Informationen aus Savannah und der
vorgefundenen Indizien in der Kammer des SBOs (Papiere, Brieftasche,
Armbanduhr, Mobiltelefon), die - wenn auch nicht zwingend - gegen einen
Landgang sprachen, wurden keine Mallnahmen durch die Schiffsfihrung
ergriffen, um systematisch nochmals das gesamte Schiff zu durchsuchen oder die
Mannschaft zu befragen.

16.Nicht geklart werden konnte, ob der 1. Offizier und/oder der Kapitan
Informationen Uber die UnregelmaRigkeiten an der vorderen Spilluftkanalluke
erlangt hatten. Der 1. Offizier verfugte auch Uber ein technisches Befahigungs-
zeugnis und hat nach eigener Aussage am 25. Oktober 2003 personlich
nochmals den Maschinenraum abgesucht. Falls er dabei an der vorderen Luke
zum Spilluftkanal vorbeigekommen sein sollte, ist es unwahrscheinlich, dass er
dort die Undichtigkeit und das eingeklemmte Objekt nicht wahrgenommen hat. Er
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betont jedoch, dass er von den besagten Unregelmaligkeiten bis zum Zeitpunkt
seiner Befragung durch das Untersuchungsteam der BSU keine Kenntnis besal}.

17.Die Suchaktivitaten an Bord der LONDON EXPRESS wurden weder im
Schiffstagebuch noch in einem gesonderten Vermerk vom Kapitan oder 1. Offizier
zeitnah dokumentiert.

5.6.5 Gesamtsystematik der Suchmal3inahmen

In dem Protokoll vom 21. Januar 2004 hat der Kapitan ausgefuhrt, die Suche nach
dem Generalalarm sei als eine ,Pre-Departure Full Ship Search* analog zur ISM*-
Manual Prozedur 7.2.03 (Stowaways) nach den Grundlagen der ,Guidance for
Shipowners, Ship Operators and Masters on the Protection of Ships From Terrorism
and Sabotage“ der International Chamber of Shipping, Annex 6 (Ship Search
Planning) durchgefuhrt worden.®

Hiermit wird den Suchmal3nahmen an Bord eine besondere Systematik unterstellt,
die an Hand der ermittelten Fakten und insbesondere unter Berucksichtigung des
ungenugenden Ergebnisses objektiv nicht nachvollzogen werden kann.

Die analoge Anwendung der oben genannten Prozedur ist Uberdies wegen der
unzureichenden Vergleichbarkeit der Suche nach einem Blinden Passagier mit
derjenigen nach einem vermissten Besatzungsmitglied, die sich auch dem Kapitan
aufgedrangt haben musste, nur eingeschrankt moglich (5.6.5.1). Allerdings ist
anzuerkennen, dass zum Zeitpunkt des Vorfalls kein gesondertes Suchverfahren fur
ein vermisstes Besatzungsmitglied existierte, sodass der Kapitan darauf angewiesen
war, auf ein bestehendes Schema zurtckzugreifen.

Schliel8lich gibt es aber objektive Anhaltspunkte, die dagegen sprechen, dass die
Prozedur - selbst soweit eine Analogiefahigkeit bejaht werden kann - tatsachlich
angewendet wurde (5.6.5.2).

5.6.5.1 Analogieféahigkeit der Pre-Departure Full Ship Search ISM Prozedur
» Stowaways*”

Das entsprechende Kapitel des ISM-Handbuches der LONDON EXPRESS wurde im
Vorgriff auf das Inkrafttreten des ISPS-Codes® und dessen Terminologie folgend
sehr detailliert formuliert und ist seit dem 1. Juli 2004 Bestandteil des Ship Security
Plans. Es definiert den Begriff ,Stowaway“ (a), enthalt unter anderem die
Begrindung fur die Notwendigkeit der Prozedur (b), beschreibt die
Verantwortlichkeiten (c) und legt die durchzufuhrenden Malinahmen fest (d).

% International Safety Management Code, vgl. Kapitel IX des Schiffssicherheitsiibereinkommens.

% Anm.: Der entsprechende Auszug aus dem ISM-Handbuch der LONDON EXPRESS in englischer
Sprache liegt der Bundesstelle vor.

% |nternational Ship and Port Facility Security Code = Internationaler Code fir die Gefahrenabwehr
auf Schiffen und in Hafenanlagen (BGBI. 2003 Il, S. 2043)
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(a) Definition

Der so genannte Stowaway® ist eine Person, die sich ohne Erlaubnis der Reederei
oder des Kapitans an Bord versteckt hat oder versteckt mit der Ladung an Bord
gekommen ist und die nach dem Verlassen des Hafens an Bord entdeckt wird.

(b) Notwendigkeit der Prozedur

Begrindet wird die Notwendigkeit einer besonderen Prozedur mit den schwer-
wiegenden Nachteilen, die dem Schiff und der Reederei durch Blinde Passagiere
entstehen konnen. Genannt werden folgende Aspekte:

e Schwierigkeit, Blinde Passagiere wieder von Bord zu bekommen
e Unterhaltskosten

e Gefahr, wegen VerstolRes gegen Einreisebestimmungen belangt zu werden,
sobald Blinde Passagiere das Schiff verlassen

(c) Verantwortliche Personen

Nach der Prozedur ist der Kapitan fur die Durchfuhrung aller MalRnahmen
verantwortlich, die der Verhinderung des Anbordkommens Blinder Passagiere und
der Suche nach ihnen gelten. Der Ship Security Officer (SSO)® ist verantwortlich fiir
die Implementierung, Organisation und Ausfuhrung der Schutzmalnahmen und
Suchaktivitaten.

(d) Regelungen fur die durchzufuhrenden MaRnahmen (relevanter Auszug)

e Begrenzung und Uberwachung des Zugangs zum Schiff

e Anordnung des Kapitans an den SSO und die Verantwortlichen einzelner
Bereiche zur Durchsuchung des Schiffes vor der Abreise

e Uberwachung der Suche durch den Kapitan oder den SSO

e Dokumentierung der Suche und Hinzufugung der relevanten Aufzeichnungen
zum Schiffstagebuch®

e Festlegung eines Suchsystems, das sich an den Arbeitsbereichen der einzelnen
Besatzungsmitglieder orientiert

e Niederlegung von Suchplanen im Voraus zur Sicherstellung einer effizienten
Suche in moglichst kurzer Zeit

e Unterteilung des Suchsystems in Abhangigkeit von der im Einzelfall notwendigen
Tiefe der Suche in zwei Kategorien:
- nur Suche in nicht abgeschlossenen R&umen plus Kontrolle, dass

verschlossene Raume nicht gedffnet wurden oder

- umfassende Suche in nicht abgeschlossenen und abgeschlossenen Raumen

 Anm.: Die englische Bezeichnung ,Stowaway“ ist auch im deutschen seemannischen

Sprachgebrauch weit verbreitet. Die deutsche Ubersetzung lautet ,Blinder Passagier oder
,Einschleicher®.

% Anm.: Der SSO ist nach den Vorgaben des ISPS-Codes der so gen. Beauftragte fiir die
Gefahrenabwehr auf dem Schiff (vgl. ISPS-Code Teil A Nr. 2.6). Einen SSO gab es an Bord der
LONDON EXPRESS zum Unfallzeitpunkt, der vor dem Inkrafttreten des ISPS-Codes lag,
dementsprechend noch nicht.

° Anm.: Die entsprechende Vorgabe wird innerhalb der ausformulierten Regeln an zwei
verschiedenen Stellen formuliert.
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Liste der zu durchsuchenden abgeschlossenen und nicht abgeschlossenen
Raume:

Aufbauten, inklusive allgemein zuganglicher Raume, Kombuse, Messen,

Toiletten, Aufzug, Unterkunftsraume

Rettungsboote

Stores und Schranke, inklusive Rope-Stores

Lotsenkammer

Bunkerstationen

Bugstrahlruderraum

Notgeneratorraum

Rudermaschinenraum

Laderaume

Maschinenraum

Klimaanlagenraum

Schornstein

Hohlraume

Meldung des Abschlusses der Suchmallinahmen durch die Leiter der
Suchgruppen an die Brucke oder den SSO

Im Falle der Entdeckung eines Blinden Passagiers bestehen u.a. folgende

Vorgaben:

- nochmalige Durchsuchung des gesamten Schiffes

- Bericht an das Schiffsmanagement der Reederei (Designated Person), an die
Versicherungsabteilung und die zustandige Regionalvertretung

- bei Aufenthalt in US-amerikanischen Gewassern telefonische Information an
die USCG (Telefonnummern fur West Coast / East Coast arrivals sind
angefuhrt)

Der dargestellte Zweck und die zu dessen Erreichung beschriebenen Mittel machen
deutlich, dass es einige Parallelen zwischen der Suche nach einem Blinden
Passagier und der Suche nach einem vermissten Besatzungsmitglied gibt. Diese
betreffen beispielsweise:

Notwendigkeit praventiver Malnahmen (insbesondere effektive Zu- und
Abgangskontrolle)

Uberwachung samtlicher MaRnahmen durch den Kapitdn oder eine von ihm
beauftrage Person

Festlegung von Verantwortlichkeiten fur Suchmaf3nahmen
Festlegung und Einhaltung von vorgeschriebenen Meldewegen

Erstellung von Suchplanen im Voraus unter Berucksichtigung der den einzelnen
Besatzungsmitgliedern zugewiesenen Arbeitsbereiche

Erstellung einer Dokumentation uber die Suche und Hinzufigung zum
Schiffstagebuch

Bericht an das Schiffsmanagement (Designated Person)
Einbindung der lokalen Behorden
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Es gibt andererseits aber auch wesentliche Unterschiede, die zusatzlich und
ausschlieB3lich im Rahmen der Suche nach einem vermissten Besatzungsmitglied zu

beachten sind. Diese betreffen beispielsweise die folgenden Aspekte'®:

e strukturierte Sammlung relevanter Informationen Uber einen moglichen Verbleib
des Vermissten bzw. seinen letzten bekannten Aufenthaltsort durch gezielte
Befragung aller Besatzungsmitglieder

e Kontaktaufnahme mit Angehorigen zum Abgleich dort moglicherweise
vorhandener Anhaltspunkte fur einen Verbleib des Besatzungsmitgliedes

e Berucksichtigung der potenziellen Gefahrdungssituation des maoglicherweise
hilflosen Besatzungsmitgliedes, sodass das Auslaufen trotz dessen ungeklarten
Verbleibs besonders sorgfiltig abgewogen werden muss'®’

e keine Beschrankung der Suche auf als Versteck in Betracht kommende
Raumlichkeiten

e sorgfaltige Beobachtung der Suchrdume unter der Maligabe, dass eine unter
Umstanden hilflose Person (gegebenenfalls atypische) Notsignale ausgesendet
oder Spuren hinterlassen hat oder noch immer erzeugt

Die Aufzahlung der wesentlichen zusatzlichen Erfordernisse, die im Rahmen der
Suche nach einem vermissten Besatzungsmitglied zu beachten sind, verdeutlicht,
dass die bloRRe analoge Anwendung der Prozedur zur Entdeckung von Stowaways
nicht ausreicht, um nach vermissten Besatzungsmitgliedern zu suchen.

5.6.5.2 Anwendung der Pre-Departure Full Ship Search ISM Prozedur
» Stowaways“ ?

Die Auswertung der Suchmalnahmen ergibt, dass diese nicht in analoger
Anwendung der im ISM-Handbuch niedergelegten Vorgaben fir die Suche nach
Stowaways organisiert und durchgefuhrt wurden. Die Prozedur wurde erstmals in
dem nachtraglich auf Anforderung der Bundesstelle gefertigten Protokoll als
Grundlage fur die SuchmalRinahmen erwahnt. Au3er dem Kapitan hat kein weiteres
Besatzungsmitglied die Bezugnahme auf die fraglichen Regeln betont. Wesentliche
Punkte der Regeln fanden im Rahmen der Suche keine oder nur unzureichend
Anwendung. Folgende Aspekte sind diesbezuglich von besonderer Bedeutung:

e vom Kapitén selbst eingerdumte Liicken im System der Uberwachung von Zu-
und Abgangen (keine dauerhafte Gewahrleistung einer Gangwaywache)

e unzureichende Festlegung der Verantwortlichkeiten (unklar, ob Uberwachung der
Suche durch den Kapitan oder den 1. Offizier oder ggf. abweichend von der
Prozedur auch vom Leitenden Ingenieur)

e unklare Meldewege

e Suche nicht dokumentiert und dementsprechend keine Erstellung eines dem
Schiffstagebuch beizufigenden Anhangs

100

o1 Anm.: Die Reihenfolge der Auflistung erfolgt nicht nach Prioritat.

Anm.: Auch die Suche nach potenziellen Stowaways hat vor der Abreise zu erfolgen, jedoch ist
eine Gefahrdung der fraglichen Personen allein durch die Abreise des Schiffes — abgesehen von den
bekannten Ereignissen, bei denen Einschleicher spater tot in Laderdumen oder Containern gefunden
wurden, insoweit nachrangiges Motiv. Die Suche nach potentiellen Stowaways vor der Abreise dient
vielmehr der Vermeidung von Schwierigkeiten, die sich nach ihrer Entdeckung ergeben.
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e fehlende Einbeziehung der gesamten abkommlichen Besatzung
e Kkeine Heranziehung eines vorgefertigten Suchplans
e Designated Person wurde nicht sofort informiert

5.6.5.3 Zusammenfassung

Die Suche nach dem vermissten SBO folgte weder im Maschinenraum noch im
Gesamtschiffsbetrieb einem strukturierten und effizienten Ablaufplan. Selbst eine
bewusste und zielgerichtete Anlehnung an die Vorgaben der ISM-Prozedur zur
Suche von Stowaways hat nicht stattgefunden. Sie ware im Ubrigen mangels der
Vergleichbarkeit der Situation in keinem Falle ausreichend gewesen. Eine
eigenstandige Prozedur zur Suche nach vermissten Besatzungsmitgliedern enthielt
das Schiffssicherheitshandbuch der LONDON EXPRESS nicht.

5.7 Offnung des Spiilluftkanals in Norfolk

5.7.1 Grund fiir die Offnung

Auffallig ist, dass die vordere Luke zum Spulluftkanal bereits unmittelbar nach dem
Festmachen in Norfolk gedffnet wurde. Diese MalRnahme wurden von verschiedenen
Zeugen unterschiedlich begrundet. Der Leitende Ingenieur und der SBM haben
behauptet, Grund fir die Offnung sei die routinemaRig durchzufiihrende
Kolbenkontrolle gewesen. Die philippinischen Besatzungsmitglieder gaben an, die
Offnung der Luke sei angeordnet worden, um die Leckage zu beseitigen. Der
2. Ingenieur hat demgegenuber sowohl in den USA als auch in Deutschland
ausgesagt, Grund fiir die schnelle Offnung des Spiilluftkanals in Norfolk sei die
Tatsache gewesen, dass man zwischenzeitlich keinerlei Informationen uUber einen
etwaigen Verbleib des SBOs in Savannah erhalten hatte. Da dartuber hinaus in
dessen Kammer zwischenzeitlich sein Mobiltelefon und seine Geldborse gefunden
worden waren, sei vom Leitenden Ingenieur — wahrscheinlich in Abstimmung mit
dem Kapitan — die Anweisung ergangen, in Norfolk das Triebwerk und den
Spulluftkanal zu 6ffnen, um dort ,nochmals alles nachzugucken®.

5.7.2 Besonderheiten

Der SBM hat berichtet, dass das Offnen der Verriegelungsmechanismen
aullergewohnlich leicht moglich gewesen sei. Das sonst ubliche Schlagwerkzeug
habe er nicht bendtigt.'®

Die beschriebene Leichtgangigkeit lasst vermuten, dass bereits vor dem SBM
jemand die Luke geoffnet oder dies zumindest versucht hatte und anschlieRend die
Knebelmuttern nicht wieder fest angezogen worden sind. Unwahrscheinlich ist
allerdings, dass die Luke nach der Ankunft in Norfolk bereits einmal ge6ffnet worden
war, da hierfur keine ausreichende Zeitspanne zur Verfugung gestanden haben
durfte. Auf See, also bei laufender Maschine, hat eine Offnung héchstwahrscheinlich
ebenfalls nicht stattgefunden, da hierfiir wegen des vorherrschenden Uberdrucks im
Kanal ein kaum realisierbarer Kraftaufwand nétig gewesen wére.'®

'%2'y/gl. oben die ausfiihrliche Beschreibung in Pkt. 4.2.4.2.
1% Anm.: Aus den technischen Aufzeichnungen ergibt sich, dass die Maschine unterwegs zu keinem
Zeitpunkt gestoppt worden ist.
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Fur die Theorie, dass auf der Reise von Savannah nach Norfolk versucht worden ist,
die vordere Luke zu 6ffnen, sprechen die folgenden Uberlegungen:

Die Luke wies bei bzw. kurz nach der Abfahrt aus Savannah eine Leckage auf. Der
2. Ingenieur hat versucht, diese durch das Anziehen der Verriegelungsmuttern unter
Zuhilfenahme einer Rohrverlangerung zu beseitigen. Unabhangig davon, dass die
Leckage auch spater noch spurbar war, steht also fest, dass mit dem grof3tmoglichen
Kraftaufwand auf das Verriegelungssystem eingewirkt worden ist. Das Anziehen der
Verriegelung wurde dabei durch den Uberdruck im Spulluftkanal von innen
,unterstitzt‘. Durch das Entfallen des Uberdrucks nach dem Stoppen der Maschine
musste sich die grol3e Spannung, unter der die Schraubverbindungen standen, sogar
noch verstarkt haben. Es ist deshalb nicht nachvollziehbar, dass eine erste Offnung
der Luke besonders leicht moglich gewesen sein soll.

5.7.3 Schlussfolgerung

Auf Grund der oben dargestellten plausiblen Begrindung des 2. Ingenieurs fur das
sofortige Offnen der vorderen Luke in Norfolk und der dabei festgestellten
Besonderheiten, ist davon auszugehen, dass es an Bord der LONDON EXPRESS
nach der Abreise aus Savannah neben einer Reihe objektiver Indizien auch
subjektive Verdachtsmomente fur einen Einschluss des SBOs im Spdulluftkanal
gegeben hat. Méglicherweise wurde deshalb erfolglos versucht, diese durch Offnung
des Spulluftkanals zu verifizieren.

5.8 Todesumstande

FUr die Ermittlung der genauen Todesumstande griff die BSU auf die
Autopsieberichte der amerikanischen und deutschen Gerichtsmedizin zurtick und
lie3 darUber hinaus Gutachten vom Direktor des Instituts fur Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. K. Puschel und des fur die
Bundesstelle tatigen technischen Sachverstandigen fertigen.'®

5.8.1 Todesursache

Todesursache war ein Herz-Kreislaufversagen infolge Uberwarmung (Hyperthermie).
Die am Leichnam festgestellten &ulleren Verletzungen sind nach den
Einschatzungen der Gerichtsmedizin hochstwahrscheinlich durch Anstof3en und/oder
Hinfallen im Spdlluftkanal verursacht worden. Konkrete Hinweise auf Gewalt-
einwirkung von fremder Hand oder eine korperliche Auseinandersetzung wurden
nicht gefunden.

5.8.2 Todeszeitpunkt

Da ein Herz-Kreislaufversagen infolge Uberwarmung als Todesursache feststeht,
blieb zu klaren, wie lange der SBO nach dem Einschluss im Kanal noch gelebt hat.
Hierfir wurden die Uberlebensbedingungen im Spilluftkanal untersucht und
anschlieRend der daraus abzuleitende Uberlebenszeitraum ermittelt.

104 Vgl. Quellenverzeichnis fir nahere Angaben zu Ursprung und Zeitpunkt der Berichte und
Gutachten.
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5.8.2.1 physikalische Uberlebensbedingungen im Spulluftkanal

Die Bundesstelle beauftragte mit der Feststellung der Umgebungsbedingungen im
geschlossenen Spdulluftkanal der stehenden Hauptmaschine der LONDON
EXPRESS einen technischen Sachverstandigen. Dieser hat die Zusammensetzung
der Atemluft im Spulluftkanal untersucht und insbesondere hinsichtlich der innerhalb
des Kanals herrschenden Temperaturen umfangreiche theoretische Uberlegungen
und Berechnungen angestellt. Die Ergebnisse wurden durch praktische Versuche an
Bord der LONDON EXPRESS im Hafen von Savannah in der Nacht vom 21. auf den
22. November 2006 verifiziert und von geringfigigen Abweichungen abgesehen
bestatigt. Da zum Zeitpunkt der Experimente deutlich niedrigere Aul3entemperaturen
herrschten als am Unfalltag, wurden im Rahmen abschlieRender theoretischer
Betrachtungen die Auswirkungen von Temperaturunterschieden in der Aul3en-
temperatur, die ihrerseits die Temperatur im Maschinenraum beeinflussen, auf die
Temperaturverhaltnisse im Spdulluftkanal untersucht. Mittels aufwandiger CFD'®-
Simulationsrechnungen wurde der Temperaturverlauf theoretisch betrachtet und der
Einfluss der AuRentemperaturen beurteilt.

Ergebnis der Untersuchung ist, dass entgegen ursprunglicher Vermutungen die
Temperatur im geschlossenen Spulluftkanal der stehenden Hauptmaschine nicht
signifikant ansteigt, sondern im Gegenteil sehr langsam aber stetig abnimmt (vgl.
Abbildung 53). Auch die ,Liftung“ des Spulluftkanals durch das Offnen beider
Luken hatte selbst nach einem langeren Zeitraum keinen maf3geblichen Einfluss auf
die Lufttemperatur im Spdlluftkanal. Die berechnete mittlere Temperatur im
geschlossenen Spulluftkanal betragt nach einer Stillstandszeit des Motors von sechs
Stunden 36,6 °C. Bestatigt wurde das berechnete Ergebnis durch den nur
geringfugig davon abweichenden gemessenen Wert von 37,7 °C (Maschinenraum-
temperatur = 23 °C am 22. November 2006). Bei einer um 10 K hoheren Maschinen-
raumtemperatur hat sich bei Zugrundelegung der Simulationsberechnungen am
Unfalltag eine maximale Temperatur im Spulluftkanal von 41 °C eingestellt (vgl.
Abbildung 54). Die relative Luftfeuchtigkeit im Kanal betragt etwa 25 %.

% CFD = computational fluid dynamics = etabliete Methode zur approximativen Ldsung
stromungsmechanischer Probleme.
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Abbildung 53: zeitlicher Verlauf der Temperatur im geschlossenen Spulluftkanal
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Abbildung 54: Abhangigkeit der Temperaturen Spilluftkanal / Maschinenraum®®

Die durchgefuhrte Gasanalyse (Sauerstoff, Kohlenstoffmonoxid, Kohlenstoffdioxid,
Kohlenwasserstoffgemische) ergab fur den geschlossenen Spdulluftkanal keine
nennenswerten Abweichungen gegenuber der Zusammensetzung der Atemluft im

Maschinenraum.

106

BSU.

Quelle fir Abbildung 53 und 54: Sachverstandigengutachten des Untersuchungsbeauftragten der
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5.8.2.2 Uberlebenszeitraum

In dem fur die BSU erstellten gerichtsmedizinischen Gutachten zur Frage des
Uberlebenszeitraums unter den herrschenden Umgebungsbedingungen wird
ausgefuhrt, dass bei einer vorausgesetzten maximal maoglichen, peripheren
Durchblutung sowie normaler Eigenwarmebildung und Bekleidung unter Einwirkung
von Umgebungstemperaturen von 50 °C von einer so genannten ,Fluchtzeit®
(Zeitraum der noch voll erhaltenen korperlichen und geistigen Aktionsfahigkeit) von 3
Stunden auszugehen ist. Bei einer Umgebungstemperatur von 41 °C betragt die
Zeitspanne 5 bis 10 Stunden.

5.8.3 Schlussfolgerung

Es gilt als sicher, dass der SBO zum Zeitpunkt des Auslaufens der LONDON
EXPRESS noch gelebt hat und gerettet worden ware, wenn man ihn im Spulluftkanal
gefunden und von dort geborgen hatte.

5.9 Untersuchung sonstiger Begleitumstande
5.9.1 Qualifikation und Berufserfahrung

5.9.1.1 SBO

Der zum Unfallzeitpunkt 27 Jahre alte SBO war seit dem 11. Juli 2003 an Bord und
stand kurz vor seiner turnusmafligen Ablosung. Nach seiner Ausbildung zum
Schiffsmechaniker bei der Reederei der LONDON EXPRESS, in deren Rahmen er
zuletzt als Offiziersassistent eingesetzt war, studierte er ab 1997 Schiffsbetriebs-
ingenieurwesen. Im Jahr 2000 war er zwei Monate als Offiziersassistent auf der
LONDON EXPRESS tatig. Sein Studium beendete er 2002 mit der Erlangung der
Befahigungszeugnisse zum Zweiten technischen Offizier und zum Nautischen
Wachoffizier. Nach seinem Studium fuhr der SBO jeweils ca. vier Monate auf zwei
verschiedenen Containerschiffen der Reederei, bevor er seinen Dienst auf der
LONDON EXPRESS antrat.

Gemaly seiner Doppelqualifikation war er sowohl im nautischen als auch im
technischen Bereich als so genannter Schiffsbetriebsoffizier —gemustert.
Entsprechend seinen personlichen Interessen und den Bedurfnissen der Reederei
wurde er vorrangig mit den Tatigkeiten eines 2. Ingenieurs betraut. Sein Einsatz im
nautischen Bereich beschrankte sich im Wesentlichen auf die gelegentliche
Wahrnehmung der Aufsicht Uber die Besatzung einer Mandverstation beim An- oder
Ablegen. Daruber hinaus versah er wahrend der unfallrelevanten Reise laut dem von
der Reederei vorgelegten Wachplan im Seebetrieb als nautischer Offizier den
Brickenwachdienst von 16:00 Uhr bis 20:00 Uhr.

5.9.1.2 Kapitan

Der zum Unfallzeitpunkt 64 Jahre alte Kapitdn der LONDON EXPRESS hatte das
Kommando auf dem Schiff am 31. August 2003 Ubernommen. Er war fur die
Reederei viele Jahre als Kapitan im Einsatz.
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5.9.1.3 Leitender Ingenieur

Der Leitende Ingenieur, der am 31. August 2003 an Bord kam, war zum
Unfallzeitpunkt 60 Jahre alt und verfugte Uber umfangreiche Erfahrungen als Leiter
der Maschinenanlage.

5.9.1.4 1. Offizier

Der 30 Jahre alte 1. Offizier war genau wie der SBO seit dem 11. Juli 2003 an Bord,
ebenfalls im Besitz der nautisch-technischen Doppelqualifikation und verfugte Gber
einige Jahre Bordpraxis.

5.9.1.5 2. Ingenieur

Der zum Unfallzeitpunkt 46 Jahre alte 2. Ingenieur war seit dem 10. Oktober 2003 an
Bord und sollte den SBO demnachst hinsichtlich der technischen Aufgaben ablosen.
Vor der Reise auf der LONDON EXPRESS war er ca. 20 Jahre als Ingenieur auf
Schiffen verschiedener Reedereien zur See gefahren, einen Grofteil der Zeit und bis
zuletzt als Leiter der Maschinenanlage. Bei seinem neuen Arbeitgeber sollte er nun
vor einem spateren Einsatz als Leitender Ingenieur in der Funktion des 2. Ingenieurs
in die administrativen Besonderheiten auf den Schiffen der Reederei eingewiesen
werden. Im Ubrigen diente die Beschéftigung als 2. Ingenieur dazu, Erfahrungen mit
Motoren einer bis dahin fur ihn unbekannten GroRenordnung zu sammeln. Die
Einarbeitung war dem SBO ubertragen worden.

5.9.1.6 SBM

Die Funktion des Schiffsbetriebsmeisters stellt eine besondere zwischen den
Ingenieuren und den Facharbeitern anzusiedelnde Qualifikationsstufe im
Besatzungsgefuge dar, die in einem Landbetrieb mit der Stellung eines Vorarbeiters
vergleichbar ist. Der 49 Jahre alte SBM war gemeinsam mit dem 2. Ingenieur am
10. Oktober 2003 an Bord gekommen. Er verfugte Uber langjahrige Borderfahrung.

5.9.1.7 philippinische Besatzungsmitglieder

Die philippinischen Besatzungsmitglieder waren zum Unfallzeitpunkt unterschiedlich
lange an Bord. Der 3. Ingenieur war seit Ende Marz 2003 und damit am langsten von
allen an Bord befindlichen Personen im Einsatz. Samtliche Mitglieder der
philippinischen Crew hatten aus ihrer vorhergehenden beruflichen Tatigkeit
Borderfahrung.

5.9.2 Arbeitszeiten

Aus dem vom Kapitan unterzeichneten Nachweis Uber die Arbeits- und Ruhezeiten
geht hervor, dass der SBO die gesetzlichen Vorgaben Uber die Hochstarbeits- und
Mindestruhezeiten eingehalten hat. Auch bezuglich der Ubrigen Besatzungs-
mitglieder gibt es keinerlei Anhaltspunkte fur eine den Vorschriften widersprechende
Inanspruchnahme an Bord des Schiffes.
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5.9.3 Bordklima

5.9.3.1 Besatzung

Die Untersuchung der Bundesstelle hat gezeigt, dass wie nicht selten auf Schiffen
unter deutscher Flagge, deren Personal sich im Wesentlichen aus einer deutschen
SchiffsfUhrung und philippinischen oder sonstigen auslandischen Seeleuten
zusammensetzt, eine kulturell und aufgabenbedingte Trennung zwischen diesen
beiden Teilen der Besatzung bestand. Diese aullert sich beispielsweise darin, dass
die Mahlzeiten in unterschiedlichen Raumen und teilweise zu verschiedenen Zeiten
eingenommen werden und gemeinsame Freizeitaktivitaten eher die Ausnahme sind.

5.9.3.2 Zusammenhalt

Daneben haben die Befragungen der Besatzungsmitglieder deutlich gemacht, dass
ein freundschaftlicher Zusammenhalt an Bord der LONDON EXPRESS jedenfalls
aulderhalb der philippinischen Crew nicht ausgepragt war. Abgesehen von den nach
Angaben des Kapitans im freien Seeraum durchaus Ublichen, alle Besatzungs-
mitglieder umfassenden Freizeitaktivitaten (Feierabendbier, Geburtstagsfeiern,
Grillfeste) beschrankten sich die Kontakte untereinander im Wesentlichen auf den
dienstlichen Bereich. Dies durfte seine Ursache in den allgemeinen
organisatorischen Gegebenheiten und Erfordernissen der modernen Seefahrt haben,
zum Beispiel in der Einbindung in das Wachsystem, der Fulle der an Bord zu
verrichtenden Aufgaben und den kurzen Hafenliegezeiten. Hierzu passt die
Tatsache, dass am Unfalltag selbst das in der Vergangenheit weit verbreitete
Beisammensitzen der Crew im Anschluss an eine umfangreiche Reparatur, um den
harten Arbeitstag in kollegialer Atmosphare gemeinsam ausklingen zu lassen, nicht
stattfand. Obwohl die Reederei bestrebt ist, Besatzungen oder Teile hiervon
wiederholt in gleicher Zusammensetzung auf ihren Schiffen fahren zu lassen,
scheitert das Entstehen eines echten Zusammengehorigkeitsgefuhls an Bord letztlich
auch an dem standigen turnusmafRigen Wechseln einzelner Besatzungsmitglieder.
Fir die LONDON EXPRESS hat eine Durchsicht der Besatzungsliste vom
10. Oktober 2003 ergeben, dass die gemusterten 23 Personen zu acht
verschiedenen Zeitpunkten an Bord gekommen waren.

5.9.3.3 hierarchische Strukturen

Bekannt ist auch, dass die in der Seefahrt nach wie vor vorhandenen und
grundsatzlich notwendigen hierarchischen Strukturen eine grofkere menschliche
Nahe der Besatzungsmitglieder untereinander verhindern und damit zwangslaufig
Einfluss auf Ausmall und Qualitat der Kommunikation haben. Demgemal sollen
hierarchische Aspekte am Unfalltag den ungehemmten Informationsfluss zwischen
den philippinischen Seeleuten und den deutschen Ingenieuren an Bord der LONDON
EXPRESS beeintrachtigt haben.

5.9.3.4 kollegialer Umgang

Die sehr spezifischen Arbeits- und Lebensbedingungen auf Handelsschiffen werden
neben den oben bereits gesondert dargestellten Faktoren durch hohe Arbeits-
belastung, eingeschrankte Freizeitmoglichkeiten und raumliche Nahe gepragt.
Daruber hinaus konnen sehr unterschiedlich lange Berufserfahrung und den
Arbeitsalltag betreffende, voneinander abweichende Auffassungen und Ansichten zu
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dienstlichen Differenzen fuhren. Diese beeintrachtigen unter Umstanden auch den
Freizeitbereich und das menschliche Miteinander insgesamt.

In dem noch recht jungen Berufsleben des SBOs hatten die genannten Aspekte nach
den Erkenntnissen der Bundesstelle Spuren hinterlassen. Widerspriche zwischen
dem im Studium erworbenen Wissenspotenzial und den Erfordernissen der Praxis an
Bord, vor allem aber die zumindest vereinzelt anzutreffenden Vorbehalte erfahrener
Kapitane, Offiziere und Ingenieure gegenuber jungen Kollegen hatten fur den SBO in
der Vergangenheit zu Konfliktsituationen gefihrt, in denen er den notwendigen
Respekt und das Vertrauen in seine Fahigkeiten vermisste. Die entsprechenden
Begebenheiten betrafen jedoch, was ausdrucklich zu betonen ist, nicht die
Zusammenarbeit mit der SchiffsfUhrung zum Unfallzeitpunkt. Beleg hierfur ist die
Tatsache, dass der SBO seinen Aufenthalt an Bord auf eigenen Wunsch sogar
verlangert hatte. Dies spricht zweifellos dafur, dass er sich an Bord insbesondere
unter der Fuhrung des letzten Kapitans und des letzten Leitenden Ingenieurs
grundsatzlich wohl fuhlte. Trotzdem ist es nicht auszuschlie®en, dass sich die vorher
gemachten negativen Erfahrungen in Verbindung mit dem eigenen, sehr hohen
Anspruch an die von ihm zu verantwortenden Arbeitsergebnisse am Unfalltag
verhangnisvoll ausgewirkt haben. So ist es beispielsweise durchaus denkbar, dass
der SBO die letzte Kontrolle im Spulluftkanal ganz bewusst ohne ,Zeugen®
vorgenommen hat, um sich keine BIoRRe zu geben.

5.9.3.5 Einarbeitung des 2. Ingenieurs

Aus den ausgewerteten Zeugenaussagen geht hervor, dass sich die Einarbeitung
des erfahrenen 2. Ingenieurs, der bis zu seinem Einstieg auf der LONDON
EXPRESS bei verschiedenen Reedereien als Leitender Ingenieur zur See gefahren
war, durch einen jungen Kollegen mit einer sehr viel kirzeren Berufserfahrung als
Schiffsingenieur nicht unproblematisch gestaltet hat. So war es am Unfalltag
mehrfach zu heftigen Wortgefechten zwischen den beiden Ingenieuren gekommen,
die unter anderem die Einteilung der Arbeitskrafte und den Ablauf der Reparatur
betroffen haben sollen. Philippinische Besatzungsmitglieder erlebten insoweit ein
Kompetenzgerangel und erhielten von den beiden Ingenieuren sich zum Teil
widersprechende Arbeitsauftrage.

5.9.4 Zusammenfassung

Neben den oben ausfuhrlich betrachteten technischen und organisationsbedingten
Aspekten des Unfallgeschehens durfte auch das allgemeine Klima an Bord das
Unfallgeschehen bedingt, zumindest aber begunstigt haben. Neben dem zeitlichen
Druck hat die unzureichende dienstliche aber auch aulerdienstliche Kommunikation
einen Informationsfluss und damit einhergehend ein Vertrauens- und Zusammen-
gehorigkeitsgefuhl verhindert, bei dessen Vorliegen die Suche nach dem SBO
moglicherweise erfolgreich verlaufen ware.

Die bei der Reederei ubliche, mehrere Wochen dauernde Doppelbesetzung einer
FUhrungsposition zum Zwecke der Einweisung eines mit den technischen und/oder
administrativen Besonderheiten an Bord nicht vertrauten AblGsers ist grundsatzlich
sehr begriflenswert. An Bord der LONDON EXPRESS erzeugte allerdings die
besondere Konstellation der Einarbeitung eines seit ca. 20 Jahren zur See fahrenden
Ingenieurs durch einen sehr jungen Schiffsbetriebsoffizier ein Reibungspotenzial, das
auf die Ereignisse am Unfalltag ausgestrahlt hat.
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Ubermiidung oder unzureichende Qualifikation scheiden demgegeniber,
insbesondere bei Beachtung der langjahrigen Berufserfahrung der Schiffsfihrung,
als unfallbegunstigende Faktoren aus.

6 Analyse

6.1 Vorbemerkungen

Das Unfallgeschehen an Bord der LONDON EXPRESS konnte nicht in allen
Einzelheiten rekonstruiert werden. Im Rahmen der Untersuchung sind jedoch
wichtige Erkenntnisse gewonnen worden, die unabhangig davon, ob sie fur das
konkrete Geschehen tatsachlich unfallkausal waren oder nicht sehr lehrreich sind.
Ihre zukunftige Beachtung ist dem gesetzlichen Sinn und Zweck des Untersuchungs-
verfahrens der Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung entsprechend in jedem Falle
geeignet, gleiche oder ahnliche Unfalle der vorliegenden Art zukunftig zu verhindern.
In der nachfolgenden Analyse werden die in der Untersuchung ermittelten moglichen
Faktoren und Ursachen fur den Einschluss des SBOs im Spulluftkanal im Lichte
bestehender rechtlicher und technischer Vorgaben betrachtet (6.2). Von grofRRer
Bedeutung ist aber auch die Auswertung des Suchmanagements (6.3). Dies gilt vor
allem deshalb, weil die in diesem Bereich ermittelten Schwachstellen letztlich
notwendige Bedingung fur den tragischen Ausgang des Unfallgeschehens waren.
Den Abschluss der Analyse bilden Anmerkungen zu den Dokumentationspflichten an
Bord der LONDON EXPRESS (6.4).

6.2 Einschluss im Spulluftkanal
6.2.1 Sicherheitsvorschriften zum Betreten des Spulluftkanals

6.2.1.1 Hersteller

Das Betriebshandbuch des Motorenherstellers MAN B&W Diesel A/S enthalt in dem
fur alle Motorentypen geltenden Teil 1 (,Volume 1%) ein Kapitel zur Thematik von
Inspektionen, die vom Spulluftkanal aus durchgefuhrt werden sollen (vgl. Textauszug
unten). Im Mittelpunkt der Anweisungen stehen Erlauterungen hinsichtlich des
Zwecks und der zu beachtenden Vorgehensweise bei den Inspektionen. Das
Hauptaugenmerk der Ausfuhrungen liegt hierbei auf einer detaillierten Beschreibung
der vom Spulluftkanal aus vorzunehmenden Kolbenkontrolle.

Auler der Vorgabe, dass vor den Arbeiten im Kanal die Luftzufuhr zum
Hauptanlassventil zu unterbrechen und die Turnmaschine einzurticken ist, beinhaltet
das genannte Kapitel jedoch nur den unterstrichenen Sicherheitshinweis, dass der
Spulluftkanal nicht betreten werden darf, bevor er grundlich durchliftet wurde.
Empfohlen wird im Ubrigen, die Inspektion innerhalb des Kanals durch zwei
Personen durchzufuhren. Die erfahrenere soll mit Hilfe einer Lampe die
Begutachtung vornehmen und durch einen Assistenten unterstutzt werden, der sich
direkt daneben befindet, die Ergebnisse notiert und mittels der mitgefuhrten
Fernbedienung die Turnmaschine steuert.’”’

'%7v/gl. die blauen Hervorhebungen in dem nachfolgenden Textauszug.
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Auszug aus Volume 1 of the instruction book for all types of engines, Chapter 707.02
(MAN B&W Diesel A/S):

.3. SCAVENGE PORT INSPECTION
3.1 General

By this method useful information — about the condition of cylinders, pistons and
rings — is obtained at low expense.

The inspection consists of visually examining the piston, the rings and the lower part
of the cylinder liner, directly through the scavenge ports.

3.2 Procedure

During the inspection the cooling water and cooling oil should be allowed to circulate
so that possible leakages can be discovered.

Block the starting air supply to the main starting valve and starting air distributor, and
couple-in the turning gear.*®

Remove the inspection covers on the manoeuvring side of the scavenge air boxes,
and clean the openings.
Take off the cover(s) on the scav. air receiver.

Do not enter the scavenge air receiver before it has been thoroughly ventilated.'®

In order to obtain a true impression of the details, it is necessary to use a powerful
lamp mounted on a rod (see Plate 70701).

To ensure correct assessment of the piston ring condition, it is necessary to wipe the
running surfaces clean with a rag.

The inspection is generally begun at the cylinder where the piston is nearest BDC.
The piston, rings, and cylinder wall are inspected in the order indicated on Plate
70701, and the conditions described in the following points A) to H) should be
observed.

The inspection is then continued at the next cylinder whose piston is nearest BDC,
and so on. For convenience, the order of inspection should be noted for use at later
inspections.

Scavenge port inspections are best carried out by two men, the most experienced of
whom inspects the surfaces with the aid of the lamp, and states his observations to
an assistant, who records them. The assisant also operates the turning gear.

It is good policy to carry out these inspections at regular intervals, and to combine
them with removal of the inflammable oil sludge and carbon deposits in the scavenge
air box and receiver.

By always entering the results on a scheme, see for instance Plate 70702, a ,log
book* of the cylinder condition will eventually be formed.

108
109

Anm.: Diese und die nachfolgenden blauen Hervorhebungen stammen von der BSU.
Anm.: Unterstreichung durch den Verfasser des Handbuches.
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To ensure easy interpretation of the observations, it is suggested that the symbols
hown on Plate 70703 are used.

In connection with the inspection, also the plate flaps and the non-return valves in the
auxiliary blower system are checked for easy movement and possible damage. Also
record these observations on the scheme (Plate 70702).

3.3 Observations

“

Einen Hinweis auf die Notwendigkeit des Aufstellens von Sicherheitsposten oder
sonstige Empfehlungen, die geeignet waren, den irrtimlichen Einschluss einer oder
gar mehrerer im Kanal arbeitender Personen zu verhindern, enthalt das mal3gebliche
Kapitel nicht.

6.2.1.2 Unfallverhttungsvorschriften-See

Auf das Arbeiten in Raume mit EinschlieRgefahr, zu denen auch das Innere der
Hauptmaschine gerechnet werden muss, ist auf Schiffen unter deutscher Flagge die
Vorschrift zum Schutz vor unbeabsichtigtem EinschlieRen (§ 23 UVV-See) der See-
Berufsgenossenschaft anwendbar:

,8 23 EinschlieRgefahr

Vor dem VerschlieBen der Zugangsoffnungen von SchiffsrAumen, Tanks und anderen
R&umen, die keinen von innen zu Offnenden Ausgang oder Notausstieg besitzen, ist
sicherzustellen, dass keine Personen in diesen Ra&umen eingeschlossen werden.*

Die zu der Norm erlassene Durchfuhrungsanweisung nennt als ,andere Raume® zum
Beispiel Leerzellen, Kofferdamme, Koker, Rohrtunnel, Schachte, Kessel,
Triebwerkraume von Dieselmotoren. Bei der Aufzahlung der ,anderen Raume*
handelt es sich ausdriucklich um Beispiele. Die Regelung des § 23 UVV-See ist ihrem
Sinn und Zweck entsprechend zweifelsfrei auf Spulluftkanale von Hauptmaschinen
Ubertragbar.

Daneben beschreibt § 77 UVV-See die beim ,Betreten von gefahrlichen Raumen® zu
beachtenden Sicherheitsregeln. Der Fokus dieser Norm liegt auf der Verhinderung
von Erstickungs- und Explosionsgefahren, die durch die unzureichende Versorgung
mit Luft oder das Vorhandensein oder Entstehen von giftigen oder explosiven Gasen
ausgelost werden konnen. Demgemald durfen solche Raume nur mit von der
Umgebungsluft unabhangigem Atemschutz betreten werden oder wenn durch
grundliche Laftung und Kontrolle mittels Einsatzes eines Gasspurgerates
sichergestellt ist, dass die Raumluft genugend Sauerstoff enthalt. § 77 Absatz 5
schreibt daruber hinaus vor, dass auch als gasfrei befundene Raume solange
uberwacht werden mussen, wie sich Personen darin aufhalten. Die betriebliche
Aufsichtsperson muss uber die mdglichen Gefahren unterrichtet sein und sich
aullerhalb des gefahrlichen Raumes aufhalten.

Nach der zu der Norm gehorenden Durchfihrungsanweisung konnen gefahrliche
Raume, die von der AuBenluft abgeschlossen waren, insbesondere sein:
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Laderaume, Ladetanks, Wassertanks, Leerraume, Rohrtunnel, Kofferdamme,
Brennstoff- und Schmierdltanks sowie Pumpenraume.

Der Spulluftkanal ist in der genannten Aufzahlung nicht enthalten und kann
entsprechend den Vorgaben des Herstellers nach grundlicher Durchliuftung ohne
Atemschutzausrustung betreten werden. Trotzdem ist das Erfordernis einer
Uberwachung auf Spiilluftkanéle in analoger Anwendung von § 77 UVV-See zu
Ubertragen, weil es im Ergebnis unerheblich ist, ob Personen in einem nicht zum
gewohnlichen Aufenthalt bestimmten Raum durch Sauerstoffmangel oder durch
sonstige Umstande hilflos werden. Demgemal} wird von der BSU eine erweitertes
Verstandnis fur den Begriff ,gefahrliche Raume” unter Einbeziehung enger, nicht zum
gewdhnlichen Aufenthalt von Personen bestimmter Raume bevorzugt.'™

Das Erfordernis zum Einsatz von Sicherungsposten ergibt sich im Ubrigen auch aus
§ 9 UVV-See (Gefahrliche Arbeiten):

§ 9 Absatz 1:

.Der Unternehmer hat sicherzustellen, dass gefahrliche Arbeiten nur unter Anleitung und
Uberwachung einer betrieblichen Aufsichtsperson ausgeiibt werden und dass mit diesen
Arbeiten erst begonnen wird, nachdem alle nach den Erfordernissen des Einzelfalles
notwendigen SicherheitsmalRnahmen getroffen sind.”

Als ,Gefahrliche Arbeiten® nennt die Durchfiuhrungsanweisung zum Beispiel
Schweillen in engen Raumen, Befahren von Behaltern oder engen Raumen,
Befahren von Tanks und Bunkern, Feuerarbeiten in brand- oder explosions-
gefahrdeten Bereichen oder an geschlossenen Hohlkorpern, Druckproben und
Dichtigkeitsprifungen an Behaltern, Erprobung von technischen GrofRRanlagen,
bestimmte Arbeiten an elektrischen Anlagen und Einrichtungen und Arbeiten in
gasgefahrdeten Bereichen.

Unter das so genannte ,Befahren® von engen Raumen fallt unzweifelhaft auch das
Begehen des Spulluftkanals. Hiermit darf also erst begonnen werden, wenn gegen
alle hierbei zu erwartenden Gefahren die erforderlichen Sicherheitsmallnahmen
veranlasst worden sind.

Die Durchfuhrungsanweisung enthalt beispielhaft in Frage kommende Mallnahmen.
Das Aufstellen von Sicherungsposten wird nicht ausdrucklich erwahnt. Es ist jedoch
zu beachten, dass es wegen des weiten Anwendungsbereiches der Norm, der durch
die Vielzahl denkbarer Tatigkeiten an Bord, die mit besonderen Gefahren verbunden
sind, bestimmt wird, nicht mdglich ist, alle SicherheitsmalRnahmen zu definieren. Es
sind demgegenuber entsprechend dem Wortlaut von § 9 Abs. 1 UVV-See die
,erfordernisse des Einzelfalles“ zu beachten.

Fur Arbeiten im Spdulluftkanal bedeutet dies, dass zum Zwecke der Sicherung von
sich im Kanal aufhaltenden Personen ein aulierer Sicherungsposten unverzichtbar
ist.

1% vgl. die Definition fiir so genannte ,confined spaces* der USCG in ihrem Safety Alert auf S. 2 (S.

120 des Untersuchungsberichtes).
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6.2.1.3 reedereiseitige Regelungen

Reederei- oder bordseitige spezielle Vorgaben, die speziell das Arbeiten im
Spulluftkanal betreffen und Uber die vom Hersteller und der See-BG definierten
Regeln hinausgehen, existierten zum Unfallzeitpunkt nicht.""’

6.2.2 technische Vorgaben zum Verriegelungssystem

6.2.2.1 UVV-See

Bei der Durchsicht der in Frage kommenden Vorschriffen der UVV-See ist
aufgefallen, dass eine selbstsichernde Feststelleinrichtung gegen unbeabsichtigtes
Zuschlagen fur sogenannte Einsteiglukendeckel zu Laderaumen, Teildecks und
Tanks vorgeschrieben ist (vgl. § 87 Abs. 8 UVV-See). Auch stahlerne Lukendeckel
und Pforten mussen gemall § 202 Abs. 1 u. 3 UVV-See mit Einrichtungen fur die
Sicherung in geoffneter bzw. betrieblich vorgesehener teilgedffneter Stellung
ausgestattet sein.

Fur Maschinenoffnungen existieren dagegen keine vergleichbaren Vorschriften. Dies
durfte insbesondere damit zusammenhangen, dass es sich bei dem pfortenahnlichen
Verschlusssystem fur den Spdulluftkanal um eine relativ neuartige Konstruktion
handelt, der Spulluftkanal nur selten gedffnet und begangen wird und Arbeiten in
diesem Bereich ohnehin unter Einhaltung besonderer Vorsicht durchzufuhren sind.

6.2.2.2 Klassifikationsgesellschaft

Die Klassifikations- und Bauvorschriften des Germanischen Lloyds enthielten in der
zum Unfallzeitpunkt mal3geblichen Fassung ebenfalls keine Regelung, nach der
Inspektionsluken eine besondere Sicherung gegen unbeabsichtigten Einschluss
haben mussen. Auch insoweit ist davon auszugehen, dass auf eine entsprechende
konstruktive Vorgabe fur nur zu Inspektions- und Wartungszwecken zu betretende
.,Raume” der Hauptmaschine verzichtet wurde, weil hierbei in jedem Falle besondere
Sorgfaltspflichten gelten.

6.2.3 Fazit

Im Rahmen der Untersuchung durch die Bundesstelle konnte nicht mit letzter
Sicherheit geklart werden, ob der SBO tatsachlich ohne einen aulleren
Sicherungsposten in den Spdulluftkanal eingestiegen ist oder ob der Posten sich
voreilig entfernt hat. Jedenfalls ist aber davon auszugehen, dass eine sichernde
Person nicht vor Ort war, als es zu der partiellen Selbstverriegelung kam.

Hierzu ist festzuhalten, dass den existierenden Unfallverhatungsvorschriften
zumindest indirekt und ausreichend die Vorgabe entnommen werden kann, dass

e der Spulluftkanal als gefahrlicher Raum anzusehen ist und

e Personen im Kanal permanent durch einen aul3eren Sicherungsposten vor den
Gefahren durch irrtimlichen Einschluss oder durch das Entstehen einer sonstigen
hilflosen Lage gesichert werden mussen.

" Anm.: Eine diesbezlgliche rechtliche Verpflichtung besteht nicht.
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Defizitar ist demgegenuber das relevante Kapitel des Betriebshandbuchs des
Motorenherstellers, welches an keiner Stelle auf die besondere Bedeutung eines
Sicherungspostens hinweist.

Auch die Sicherheitskultur an Bord der LONDON EXPRESS hat im Zusammenhang
mit Tatigkeiten, die vom Spulluftkanal aus vorzunehmen sind, bereits vor dem Unfall
Mangel aufgewiesen. Trotz des Fehlens einer herstellerseitigen Vorgabe und
ausdrucklicher reedereiinterner Regelungen musste es fur das hochqualifizierte
Bordpersonal als bekannte Tatsache gelten, dass das Betreten des Spulluftkanals
ein besonderes Gefahrenpotenzial birgt. Die Ermittlungen der BSU haben ergeben,
dass diese einfache Erkenntnis bereits vor dem Unfall ignoriert wurde und dies sogar
von dem Leitenden Ingenieur des Schiffes.

Als sicher gilt, dass die Besonderheiten des Verschlusssystems am Spulluftkanal-
deckel das Unfallgeschehen ausgelost haben. Trotzdem ist zu betonen, dass
Ausgangspunkt der Kausalkette der ungesicherte Aufenthalt des SBOs im Spulluft-
kanal war. Vom Hersteller eines Systems kann nicht erwartet werden, dass er im
Rahmen der Konzeption einer Anlage konstruktive Vorsorge fur alle denkbaren Falle
des Verstolles gegen elementare Sicherheitsbestimmungen trifft. Andererseits
drangt sich aber die Notwendigkeit einer konstruktiven Sicherung von gedffneten
scharniergelagerten Einsteigluken gerade im Schiffsbetrieb auf. Nur auf diese Weise
kann - unabhangig vom Bereitstehen eines Sicherungspostens - ein gefahrloses Ein-
und Aussteigen und die sichere Durchleitung von Kabeln fur Servicebeleuchtung,
Werkzeuge oder Fernbedienungen gewahrleistet und ein spontanes, beispielsweise
durch Luftstrom ausgeldstes Zuschlagen der Luke, verbunden mit Quetschgefahren,
verhindert werden. Das Fehlen einer entsprechenden Feststelleinrichtung ist deshalb
als konstruktives und vorhersehbares Defizit zu qualifizieren.

6.3 Suchmanagement
6.3.1 Sicherheitsmanagementsystem

6.3.1.1 rechtliche Vorgaben

Fur deutsche Unternehmen der Seeschifffahrt, mithin fur Schiffe unter deutscher
Flagge sind die in Kapitel IX des Schiffssicherheitsibereinkommens (SOLAS)
geregelten Malnahmen fur die Organisation eines sicheren Schiffsbetriebs
(International Safety Management Code) verbindlich, die am 1. Juli 1998 in Kraft
getreten sind. Auf Grund dieses Vorschriftenwerkes ist jede Reederei verpflichtet, ein
umfassendes und lickenloses System fur die Organisation von Sicherheits-
malnahmen einzurichten und einzuhalten. Das Unternehmen muss samitliche
Aufgaben und Tatigkeiten, die die Sicherheit oder den Umweltschutz an Bord ihrer
Schiffe betreffen, schriftich niederlegen und sicherstellen, dass sie in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen und betrieblichen Anforderungen geplant,
organisiert, ausgefuhrt und Uberwacht werden. Hierzu sind Verfahren fir die
Erarbeitung von Planen und Anweisungen fur wichtige Betriebsablaufe an Bord
hinsichtlich der Schiffssicherheit einzufuhren. Im System fur die Organisation von
SicherheitsmalRnahmen sollen Malinahmen vorgesehen sein, mit denen
sichergestellt wird, dass von den in Betracht kommenden Stellen jederzeit auf
Gefahren-, Unfall- und sonstige Notfallsituationen reagiert werden kann. Die
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Unterlagen, die der Darstellung und Umsetzung des Systems fur die Organisation
von SicherheitsmalRnahmen dienen (Notfallplane), kdnnen zu einem ,Handbuch fur
die Organisation von Sicherheitsmalinahmen® zusammengefasst werden.

6.3.1.2 Umsetzung auf LONDON EXPRESS

Die LONDON EXPRESS verfugte zum Unfallzeitpunkt Uber ein gultiges ,Zeugnis
uber die Organisation von SicherheitsmalRnahmen® (so genanntes Safety
Management Certificate), das am 24. Januar 2000 auf Grund einer Auditierung des
Sicherheits-Management-Systems von der Schiffssicherheitsabteilung der See-
Berufsgenossenschaft ausgestellt worden war.

Am 7. Januar 2002 wurde bei einer regelmaRigen Uberpriifung durch die See-
Berufsgenossenschaft nach Regel 6 Kapitel IX SOLAS das SMS als in
Ubereinstimmung mit den Anforderungen des ISM Codes bestehend befunden.

Trotz dieser amtlichen Konformitatsbestatigungen hat das Unfallgeschehen gezeigt,
dass das Sicherheitskonzept fur die Vorbereitung auf und das Verhalten in
Notfallsituationen eine verhangnisvolle Lucke aufgewiesen hat. Ein Notfallplan fur
das strukturierte Vorgehen im Falle der ungeklarten Abgangigkeit eines Besatzungs-
mitgliedes existierte nicht.

Die behauptete analoge Anwendung der ,Pre-Departure Full Ship Search® nach
Manual Prozedur 7.2.03 (,Stowaways®) des auf LONDON EXPRESS eingefuhrten
Sicherheitssystems war wegen der offenkundig unzureichenden Ubertragbarkeit der
dort geregelten Vorgaben auf die Suche nach einem vermissten Besatzungsmitglied
nicht geeignet, in angemessener Art und Weise auf den eingetretenen Notfall zu
reagieren. Hinzu kommt, dass selbst die analogiefahigen Komponenten der
angeblich angewandten Prozedur nicht in der gebotenen Qualitat umgesetzt wurden.

6.3.2 sonstige Anmerkungen zur Organisation des Bordbetriebes

Die Untersuchung der Bundesstelle hat ergeben, dass die Organisation der
regularen Arbeitsablaufe im Maschinenraum unfallbeglnstigende Lucken
aufgewiesen hat. Ein effektives Meldewesen, beispielsweise Uber den Vollzug einer
Reparatur oder die Wiederherstellung der Einsatzfahigkeit der Hauptmaschine nach
einem schwerwiegenden Eingriff wie ihn beispielsweise der Austausch eines Kolbens
darstellt, existierte nicht. Auch die Abarbeitung der Prozeduren zum Seeklarmachen
der Hauptmaschine hat Fragen offengelassen. Die uniiberwachte Ubertragung der
notwendigen Tatigkeiten in diesem Bereich auf einen Facharbeiter (Oiler)
widerspricht der Bedeutung dieser verantwortungsvollen Mal3nahmen.

Schlie3lich wurde mit dem Belassen der Schalthoheit Uber die Hilfsgeblase auf der
Bricke gegen den wichtigen Grundsatz verstof3en, nachdem eine irrtimliche
Fernaktivierung von technischen Einrichtungen wirksam verhindert werden muss.

Auf einen bedeutsamen Schwachpunkt in der Organisation des Gesamtschiffs-
betriebs deutet die Argumentation der Schiffsfuhrung hin, dass man einen Landgang
des SBOs als Ursache fur sein Ausbleiben vermutet habe. Daraus ergibt sich, dass
ein System zur Erfassung der jeweils an Bord befindlichen Besatzungsmitglieder
nicht existierte oder aber auch schon vorher nicht funktioniert hatte, zumindest aber
nicht konsequent umgesetzt worden war. Moglich ist allerdings auch, dass den
Aussagen des Gangwaypostens kein Vertrauen geschenkt worden war.
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Die schriftiche Dokumentation (Landgangsbuch) und eine zusatzliche mundliche
Abmeldung zum Landgang gegenuber dem jeweils an Bord zuruckbleibenden
Vertreter hatten bezogen auf den Unfall sichergestellt, dass der ununterbrochene
Verbleib des SBOs an Bord bekannt gewesen ware.

6.3.3 Betriebsklima an Bord

Die unzureichende dienstliche und auferdienstliche Kommunikation an Bord der
LONDON EXPRESS sowie die hierarchisch aber auch kulturell begrindete Distanz
zwischen den deutschen und den philippinischen Besatzungsmitgliedern haben die
Ereignisse am Unfalltag mitgepragt.

6.3.4 Fazit

Die alles entscheidende Frage, warum der SBO nicht im Spulluftkanal gefunden und
damit vor dem Unfalltod gerettet wurde, konnte durch die Bundesstelle nicht
erschopfend beantwortet werden. Fest steht allerdings, dass es eine Vielzahl von
Indizien dafur gab, dass er das Schiff nicht verlassen hatte. Selbst fur den Verbleib
im Maschinenraum gab es trotz der Schwachstellen im Organisations- und
Informationsgefuge hinreichende Anhaltspunkte.

Vollig unerklarlich ist, dass die Hinweise auf einen moglichen Aufenthalt im
Spulluftkanal, die durch die Unregelmafigkeiten an der vorderen Einstiegsluke zum
Spulluftkanal geradezu offenkundig geworden sind, mit der in der Untersuchung
ermittelten Beharrlichkeit ignoriert wurden.

Die Reederei hat grolen Wert auf die Feststellung gelegt, dass es gelehrter und
gelebter Standard des Unternehmens sei, bei allen Entscheidungen an Bord eigene
oder fremde Okonomische Interessen der Sicherheit von Menschen, Schiff und
Ladung strikt unterzuordnen. Trotzdem trug der durch die Vorgabe, den Liegeplatz
freimachen zu mussen ausgeloste Zeitdruck in Verbindung mit womoglich drohenden
finanziellen EinbulRen bei einer Verlangerung der Liegezeit an Bord der LONDON
EXPRESS allem Anschein nach in entscheidendem MalRe dazu bei, das
Gefahrenpotenzial, das mit dem ungeklarten Verbleib des SBOs verknupft war, zu
verkennen bzw. zu unterschatzen.

6.4 Dokumentationspflichten

6.4.1 Schiffssicherheitsgesetz

Aus § 6 Abs. 3 des Schiffssicherheitsgesetzes (SchSG)''? ergibt sich die folgende
Verpflichtung des Kapitans:

.Der Schiffsfihrer hat — falls nicht anders vorgeschrieben, im Schiffstagebuch — unverziiglich
durch geeignete Eintragungen uber alle Vorkommnisse an Bord zu berichten, die fur die
Sicherheit in der Seefahrt einschliefllich des Umweltschutzes auf See und des
Arbeitsschutzes von besonderer Bedeutung sind. Bei Schiffsunféllen hat der Schiffsfuhrer,
soweit erforderlich und mdglich, fir die Sicherstellung der Eintragungsunterlagen zu sorgen.”

"2 Gesetz zur Anpassung der technischen und steuerlichen Bedingungen in der Seeschifffahrt an den
internationalen Standard vom 9. September 1998, BGBI. | S. 2860), zuletzt geandert durch Artikel 323
der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. | S. 2407).
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Im Abschnitt 5.6.1 des vorliegenden Berichtes wurde dargestellt, dass Uber den
aullergewohnlichen Vorgang der Abgangigkeit des SBOs in das Schiffstagebuch
lediglich der Hinweis aufgenommen wurde, dass sich die Abreise wegen der
erfolglosen Suche nach der vermissten Person X.X. verzogert habe. Uber die
Suchmallnahmen, den Generalalarm oder die angestellten Abwagungskriterien, die
letztlich zu der Entscheidung geflhrt haben, trotz der Unvollzahligkeit der Besatzung
die Seereise anzutreten, wurde mit keinem Wort berichtet.

6.4.2 ISM-Code
Die vom Kapitan behauptete Anwendung der ,Pre-Departure Full Ship Search”
analog ISM - Manual Prozedur 7.2.03 (,Stowaways“) hatte eine
Dokumentationspflicht umfasst. Unter Buchstabe E (Regulations) Nr. 4 Satz 3 der
Prozedur heil3t es:

»The ship search has to be documented and relevant records to be filed in ship’s Logbook.*

Offensichtlich wegen der vom Autor der Prozedur erkannten besonderen Bedeutung
der Dokumentation der SuchmalRnahmen wird kurz darauf unter Nr. 6 Buchstabe b
(Search of unlocked and locked spaces) Satz 3 nochmals betont:

»1he ship search has to be documented in the ship’s Logbook.*

Die entsprechende Vorgabe der Prozedur wurde vom Kapitan nicht beachtet.

6.4.3 STCW-Code

Aus Kapitel VIII Abschnitt A Teil 4 Nr. 104.5 des STCW-Codes'" ergibt sich fiir den
technischen Bereich die folgende Verpflichtung:

»1echnische Wachoffiziere miissen sicherstellen, dass alle wichtigen Vorkommnisse, die den
Betrieb, die Angleichung oder die Reparatur der Maschine des Schiffes betreffen, in
befriedigendem Umfang eingetragen werden.”

Es liegt auf der Hand, dass das Fehlen des fur die Bedienung der Hauptmaschine
hauptverantwortlichen Ingenieurs ein wichtiges Vorkommnis im technischen Bereich
darstellt. Das Maschinentagebuch enthalt jedoch keinen Hinweis auf die
Abgangigkeit des SBOs. Es erfolgte auch kein Vermerk uber die aul3erplanmaldig
kurzfristige Ubertragung der Verantwortlichkeiten des SBOs an den 2. Ingenieur.

6.4.4 Arbeitsablaufe im Maschinenraum

Eine gesetzliche Normierung uUber den Umfang und die Art und Weise der
Dokumentation von Instandhaltungsmalinahmen im technischen Bereich existiert

"3 Code iiber Normen fiir die Ausbildung, die Erteilung von Befihigungszeugnissen und den
Wachdienst von Seeleuten, EntschlieRung 2 vom 7. Juli 1995 (BGBI. Il 1997 — Anlagenband zu Nr.
26).
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nicht."" Die Wartung des Kolbens Nr. 6 wurde demgemaR nur mit einem sehr kurzen
Eintrag im Maschinentagebuch vermerkt.

Das im technischen Bereich verwendete Arbeitsbuch wurde ohne eine verlassliche
Eintragungsdisziplin gefuhrt. Es diente offenbar nur als Gedachtnisstutze fur die
Ingenieure. Die Nachvollziehbarkeit der Erteilung und des Vollzugs von
Arbeitsauftragen und etwaiger Besonderheiten ist mit Hilfe des fakultativ gefihrten
Arbeitsbuches nur sehr eingeschrankt moglich.

6.4.5 Fazit

Die vollig unzureichende Dokumentation der SuchmalRnahmen hat die
Unfalluntersuchung der BSU erschwert. Daruber hinaus ist Folgendes anzumerken:
Die Dokumentation von Ablaufen dient ganz allgemein nicht nur ihnrem Nachweis und
der spateren Nachvollziehbarkeit. Vielmehr ist mit dem schriftichen Festhalten von
Prozessen und Hintergrinden auch eine kritische Selbstkontrolle moglich, die schon
zum Zeitpunkt des Niederschreibens (ggf. in Form von Stichpunkten und in Kladde)
der einzelnen Punkte einen Abgleich ermdoglicht, ob tatsachlich alle notwendigen
Entscheidungsfaktoren beachtet wurden. Diese Moglichkeit hat die SchiffsfUhrung
durch den Verzicht auf eine schriftiche Dokumentation vertan.

Die ,weichen® Vorgaben hinsichtlich der Fuhrung des Arbeitsbuches haben eine
erfolgreiche Heranziehung dieser Dokumentation zum Zweck der Informations-
gewinnung uber den Verbleib des SBOs verhindert. Eine eindeutige - an Bord
gelebte - Regelung, dass sicherheitsrelevante Arbeiten in dem Buch im Vorfeld
angekundigt und unmittelbar nach deren Beendigung von dem Besatzungsmitglied
quittiert werden, das diese ausgefuhrt hat, hatte zwangslaufig den notwendigen
Hinweis geliefert, dass der SBO den Maschinenraum noch nicht verlassen hat.

Die Verstolie gegen die Vorgaben des Schiffsicherheitsgesetzes und gegen die ISM-
Prozedur (ihre analoge Anwendung unterstellt) sind nicht zuletzt ein weiteres Indiz
dafur, dass die Suche nach dem SBO entgegen der immer wieder behaupteten
Sorgfalt und Ernsthaftigkeit nur sehr oberflachlich durchgefuhrt wurde. Eine andere
Erklarung fur die Vernachlassigung der Dokumentationspflicht im Zusammenhang
mit dem objektiv aulRergewohnlichen Verschwinden eines Besatzungsmitgliedes ist
nicht ersichtlich.

"% Der STCW-Code enthalt in Kapitel VIII Abschnitt A Teil 3 Nr. 62 und Nr. 67 lediglich die Vorgabe,
dass der technische Wachoffizier InstandsetzungsmaRnahmen in das Maschinentagebuch
einzutragen hat.
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7 Bereits durchgefiuhrte MaBnahmen

7.1 BSU

Die BSU hat wahrend der noch laufenden Untersuchung des Unfalls am
12. Februar 2004 gemalR § 9 Abs. 2 Nr. 2; § 15 Abs. 1 und 10 Seesicherheits-
Untersuchungs-Gesetz (SUG) in Verbindung mit § 19 Flug-Unfall-Untersuchungs-
Gesetz (FIUUG) wegen der im Rahmen der Unfalluntersuchung erkannten Gefahr im
Verzug zur Verhutung kunftiger Unfalle aus gleichem oder ahnlichem Anlass eine
Sicherheitsempfehlung mit folgendem Wortlaut herausgegeben:

,Die Bundesstelle untersucht den tragischen Todesfall eines deutschen
Schiffsbetriebsoffiziers, der am 24. Oktober 2003 im Spuilluftkanal der Hauptmaschine eines
deutschen Containerschiffes ums Leben gekommen ist.

Das Untersuchungsverfahren ist noch nicht abgeschlossen und wird wegen der Komplexitat
des Falles voraussichtlich noch léangere Zeit in Anspruch nehmen. Zum gegenwartigen
Zeitpunkt geht die BSU allerdings davon aus, dass die konstruktive Gestaltung der
Einstiegsluken des Spiilluftkanals miturséchlich fir den Todesfall gewesen sein kdnnte.

Die schottahnlich konstruierten, sehr leicht gangigen ,Einsteiglukendeckel* an der Vor- und
Achterkante des Spulluftkanals waren nicht mit Arretierungsvorrichtungen gegen ein
selbsttatiges Zufallen ausgestattet. Sie waren dadurch als einseitig mechanisch drehbar
gelagerte, fest mit dem System Hauptmaschine verbundene Verschlusseinheiten den
auReren Einwirkungen verschiedenster Krafte ausgesetzt.

Das Fehlen einer Arretierungsmoglichkeit kdnnte mithin im Zusammenspiel mit weiteren
Faktoren, die zur Zeit noch untersucht werden, das Zufallen eines ,Einsteigdeckels” bedingt
haben. Eines der Verschlusselemente (Uberwiirfe) hat sich dabei mdglicherweise in der
Verriegelungsnut des Lukeneinstieges verhakt. Der Spulluftkanal kbnnte auf diese Weise zur
todlichen Falle geworden sein, weil das Offnen eines (teil-)verriegelten Lukendeckels von
innen in jedem Fall unmdéglich ist.

Bei der Durchsicht der in Frage kommenden Vorschriften der UVV-See ist aufgefallen, dass
eine selbstsichernde Feststelleinrichtung gegen unbeabsichtigtes Zuschlagen fur
sogenannte Einsteiglukendeckel zu Laderdaumen, Teildecks und Tanks vorgeschrieben ist
(vgl. 8 87 Abs. 8 UVV-See). Auch stahlerne Lukendeckel und Pforten missen gemaf § 202
Abs. 1 u. 3 UVV-See mit Einrichtungen fur die Sicherung in getffneter bzw. betrieblich
vorgesehener teilgetffneter Stellung ausgestattet sein.

Far Maschinendffnungen existieren dagegen keine vergleichbaren Vorschriften. Dies durfte
insbesondere damit zusammenhangen, dass es sich bei dem pfortenahnlichen
Verschlusssystem fur den Spilluftkanal um eine relativ neuartige Konstruktion handelt, der
Spulluftkanal nur selten gedffnet und begangen wird und Arbeiten in diesem Bereich
grundsatzlich unter Einhaltung besonderer Vorsicht durchzufuhren sind.

Auf das Arbeiten in gefahrlichen Raumen, zu denen auch das Innere der Hauptmaschine
gerechnet werden muss, sind demgemalf die Vorschriften zum Schutz vor unbeabsichtigtem
Einschlie3en (8 23 UVV-See) und Ersticken (8 77 UVV-See) anwendbar. Daruber hinaus
beinhalten die Wartungsanweisungen der Maschinenhersteller und die reedereiinternen
Vorschriften fur das Begehen und Arbeiten in Teilen der Hauptmaschine Regeln zur
Unfallvermeidung in diesem sehr risikoreichen Bereich des Schiffes (z.B. Aufstellen von
Sicherheitsposten, Aushangen von Warntafeln, Sicherstellung standiger Kommunikation).

Seite 116 von 133



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Az.: 329/03 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Die Einhaltung der letztgenannten Vorschriften und Regeln stellt nach alledem an sich eine
ausreichende Grundlage dar, um ein versehentliches Einschliel3en im Spilluftkanal von vorn
herein auszuschlief3en.

Trotzdem fordert die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung dazu auf, fir
Einsteiglukendeckel zum Spulluftkanal, soweit sie schottéhnlich konstruiert sind, analog den
Regelungen fir sonstige stéhlerne Einsteiglukendeckel und Pforten (88 87 und 202 UVV-
See) Arretierungsvorrichtungen zu installieren.

Diese waren nicht nur zum Schutz vor unbeabsichtigtem Selbsteinschluss sinnvoll. Eine
Sicherung der gedffneten Einsteiglukendeckel wirde dartber hinaus ein jederzeitiges
sicheres Betreten und Verlassen des Spilluftkanals im Zuge von Wartungsarbeiten
gewahrleisten. Daneben wurde der Einklemmgefahr fur von auf3en in den Spulluftkanal
hineinlaufende Schlauche/Kabel im Zusammenhang mit Arbeiten im Kanal wirksam
begegnet.

Die Bundesstelle wendet sich deshalb an die Hersteller von Motorenanlagen sowie an
die Eigner und Betreiber aller Seeschiffe, deren Hauptmaschinen mit schottdhnlichen,
d.h. einseitig drehbar gelagerten und fest mit der Hauptmaschine verbunden
Einsteiglukendeckeln ausgerustet sind und weist gem. 8 15 Abs. 1 SUG i.V.m. § 19
FIUUG auf Folgendes hin:

Die Hersteller der Motorenanlagen, die Eigner und Betreiber aller Seeschiffe, deren
Hauptmaschine mit schottahnlichen Einsteiglukendeckeln zum Spulluftkanal ausgeristet
sind, werden aufgefordert, in Abstimmung mit der See-Berufsgenossenschaft und der
jeweiligen  Klassifikationsgesellschaft die  Moglichkeit der  Nachristung eines
Arretierungssystems fir einseitig drehbar gelagerte und fest mit der Hauptmaschine
verbundene Einsteiglukendeckel zu prifen und ggf. umgehend umzusetzen, sowie bei
Neubauten eine entsprechende Modifikation des Verschlusssystems vorzusehen.
Abschlie3end ist nochmals zu betonen, dass die vorstehende Sicherheitsempfehlung zwar
im unmittelbaren Zusammenhang mit der Untersuchung des eingangs erwahnten Todesfalls
vom 24. Oktober 2003 steht, aber keinesfalls als Vorwegnahme des
Untersuchungsergebnisses missverstanden werden darf.

Insoweit verweist die BSU auf die zur Zeit noch andauernde Untersuchung und
insbesondere auf den die Untersuchung abschlieRenden Bericht, der nach seiner
Fertigstellung veroéffentlicht werden wird.*
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7.2 United States Coast Guard (USCG)

Das Office of Investigations and Analysis der USCG gab als Konsequenz aus dem
Unfall an Bord der LONDON EXPRESS und auf Grund der in Norfolk durchgefihrten
Ermittlungen am 23. Februar 2004 einen ,SAFETY ALERT"® zur Thematik
,CONFINED SPACE ENTRY® heraus, der auf der Internetseite
http://www.uscg.mil/hg/g-m/moa/docs/2-04.htm veroffentlicht wurde. Die
Sicherheitswarnung enthalt neben einer kurzen Beschreibung des Unfallgeschehens

sinngemaR die folgenden dringenden Empfehlungen'":

> L,Alle Schiffe, die dem Internationalen Code fur MalRnahmen zur Organisation
eines sicheren Schiffsbetriebs (ISM) unterliegen, sollen Uber einen prazisen Plan
zum Betreten der in ihrem Schiffssicherheitskonzept dargestellten begrenzten
Schiffsraume verfugen.

» Die Verfahren zum Betreten begrenzter Schiffsraume sollen verschiedene
Kategorien insoweit vorhandener Schiffsraume umfassen und bestimmen, welche
Besonderheiten beim Betreten jeweils zu beachten sind.

» Im Rahmen der Arbeitsschutzbelehrung von Besatzungsmitgliedern soll die
Identifizierung von begrenzten Schiffsraumen thematisiert und Verfahrens-
anweisungen zum Betreten begrenzter Schiffsraume vermittelt werden.

» Einzelne Besatzungsmitglieder, die in begrenzten Schiffsraumen arbeiten, sollen
bereits vorliegende Verfahren und Anforderungen zum Betreten begrenzter
Schiffsraume regelmallig Uberprifen.

» Alle Schiffe und Schifffahrtsbetriebe, die nicht den Anforderungen des ISM Codes
unterliegen, sollen ihre Schiffssicherheitsplane hinsichtlich der ldentifikation von
begrenzten Schiffsraumen und des Umgangs mit ihnen in ahnlicher Art und
Weise gestalten.

"% SinngemaRe leicht bearbeitete Ubersetzung der Bundesstelle.
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U.5. Deparimant of Homeland Securily
United States Coast Guard

Marine Safety, Security and Environmental Protection
SAFETY ALERT - CONFINED SPACE ENTRY
February 23, 2004  Washington, DC

Other Information
Last Fall a foreign flagged containership during a coastwise voyage IW
reported upaon leaving port that the vessel's second engineer was  [[Analysis
missing. Despite an extensive search by the vessel's crew and
officers, the individual was presumed to have gone ashore and Satety Alerts
missed the sailing. Upon arrival at the following port the individual
was found deceased behind an access door to the main propulsion [Lessons Learned

engine's scavenging air receiver.
Casualty Reports

The vessel was powered by a Burmeister & Wain, 9 cylinder two _
stroke engine that develops over fifty-five thousand horsepower. 2'5::3“” Decison-
The engine's scavenging air space can be accessed by two r——

manholes located on both ends of the scavenging air receiver.

Crew Endurance

Scavenging Air Receiver

Vessel Traffic

Managamant
POISE
T Maring Safaty and
Environmental
Protection
Marine Safety Index
F oy
P Marine Safety Offices
- Coast Guard Home
These circular manholes are secured by three L-shaped dogs ;"-“W“'-‘“”ﬂi
having an outer edge that is tightened against an inner pheing
circumferential lip on the edge of the access hole. Tightening is i Lo at
achieved by the use a handled fastener. Exchange Jl
Dogs in latched position.

hupe/fweww. useg.mil’hg/g-m/moa/docs2-04. hm
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Coast Guard investigators determined that the engineer entered the
scavenging air receiver alone. Although his reason for entering the
receiver is not known, engine maintenance was performed in that
space while at the first port and he may have returned to inspect
the area for left behind tools and materials or to retrieve something.
It appears that after his entry, the easily moved hinged / inward-
opening door accidentally closed. Investigators believe that at that
time, the upper left dog due to its weight and perhaps the vibration
of the door as it closed, caused the dog to move allowing its edge
to catch the circumferential lip at the opening. Once caught, even
with the loosened fastener the door could no longer be opened from
the inside of the receiver.

The second engineer was an experienced mariner. It was reported
that he was trained and familiar with the vessel's confined space
entry procedure. In all previous instances, he followed the
procedures and safely performed maintenance inside the space.
Unfortunately, on this occasion he entered without informing
anyone or having an assistant stationed outside. Despite various
searches by the crew within the machinery spaces and the main
engine while the vessel was preparing to sail, he went unnoticed.

Mariners may on occasion not associate certain work areas as
confined spaces and therefore not take the precautionary steps
needed. Main engine crankcases, scavenging air spaces, exhaust
ducting, boiler drums, furnaces, stack casings, condensers, sewage
plant tanks and other systems, equipment, and components may
present potential “confined space” type hazards.

A confined space may be defined as any location that, by design,
has limited openings for entry or egress and is not intended for
continuous human occupancy. This definition applies regardless of
whether or not the atmosphere is explosive or toxic. See related US
Department of Labor, Occupational Safety & Health Administration
infarmation by clicking here

In this casualty, there was initially sufficient quantities of oxygen for
the second engineer to breath, at least until the engine started
causing the ambient environmental conditions inside the receiver to
change dramatically and cause the fatality.

The Coast Guard strongly recommends that:

s All vessels complying with the International Safety
Management Code (ISM) have a specific plan for entering
confined spaces outlined within their Safety Management
System.

« The confined space entry procedures include and identify
various types of shipboard spaces such as those previously
mentioned that could be encountered and which should be
treated as confined spaces.

« Crew safety meetings address the identification of confined
spaces and provide instruction on confined space enfry

httpeifwww uscg, milhg/g-m/moa‘docs 2-04. him
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procedures.
« Individual crewmembers that work in confined spaces review

existing entry procedures and requirements regularly.

= All other vessels and maritime operations falling outside of
ISM requirements develop and include in their marine safaty
programs similar confined space identification and entry
procedures.

RELEASED BY - Office of Investigations and Analysis, USCG Headquarters.

« Does your organization have an important safety issue to share via this Safety
Alert system? If so, contact Mr. Ken Olsen at 202.267.1417 or
kolsen@comdt.uscg.mil.

Enter your email address and indicate your receiving preference to occasionally receive
these notifications and other marine safety information. Check unsubscribe to remove
your email address from our distribution.

~ Html Only © Text Only © Unsubscribe [Enter email address. Email Address
Submit | Reset |
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7.3 See-Berufsgenossenschaft

Die Schiffsicherheitsabteilung der See-BG hat auf die Sicherheitsempfehlung der
BSU und den Safety Alert der USCG mit den nachfolgenden MalRnahmen reagiert:

» Alle Besichtiger der See-BG wurden durch das Rundschreiben HT 02/04 vom
4. Marz 2004 Uber die Sicherheitsempfehlung der BSU und den USCG Safety
Alert informiert und angewiesen, bei ihren Besichtigungen die Zugange zum
Spulluftkanal von GroBmotoren auf eine mogliche EinschlieBgefahr hin zu
Uberprifen.

» Die Klassifikationsgesellschaften, mit denen die See-BG Besichtigungsverein-
barungen hat, haben Kopien des Rundschreibens erhalten, um bei ihren
Besichtigungen entsprechende Uberprufungen vorzunehmen.

> Alle Reedereien, welche Schiffe unter deutscher Flagge mit 2-Takt Grol3motoren
betreiben, wurden mit Schreiben vom 11. Mai 2004 entsprechend informiert.

» In Zusammenarbeit mit dem Germanischen Lloyd sind die Grol3motorenhersteller
MAN B&W sowie Sulzer mit Schreiben vom 10. Mai 2004 um eine Stellungnahme
gebeten worden. Beide Hersteller haben hierzu ihre Konstruktionen der
Eingangsturen zu den Spdulluftkanalen modifiziert, sofern eine Einschliel3gefahr
bestand. Auch werden nachtragliche Modifikationen an diesen Turen angeboten.
Die Reedereien wurden daruber mit einem ,Service Letter” informiert.

7.4 Reederei

7.4.1 technische MalBnahmen

Die Reederei der LONDON EXPRESS hat mit mehreren Schritten auf die Gefahren
durch die Moglichkeit der selbsttatigen partiellen Verriegelung scharniergelagerter
Spulluftkanallukendeckel reagiert.

Bereits unmittelbar nach dem Unfall wurde an die nur einen Fligel aufweisenden
Knebelmuttern ein zweiter Fligel und an die gebogene Seite der Verschlussriegel
eine Rohrverlangerung angeschweil3t. Die Rohrverlangerung hat dabei einen
doppelten Effekt, zum einen stellt sie sicher, dass insbesondere der obere Riegel
durch den verlagerten Schwerpunkt nach dem Loslassen in jedem Fall aus der
gefahrlichen Tangentialstellung kippt, dadurch bei einem unbeabsichtigten
Zuklappen der Luke zwangslaufig gegen den Lukenrahmen sto3t und somit ein
Einschwenken in die Verriegelungsnut des Rahmens verhindert wird. AuRerdem wird
durch die schwerkraftbedingte Senkrechtausrichtung des unteren Riegels ein
wirksames Hindernis fur ein Zuklappen der Luke erzeugt, weil die zwischen den
Rahmen und den Lukendeckel schwingende Rohrverlangerung ein vollstandiges
Zufallen des Lukendeckels als notwendige Bedingung fur die Auslosung des
partiellen Verschlusszustandes verhindert (vgl. Abbildung 55 und 56).
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Abbildung 56: Blockadeposition der angeschweil3ten Rohrverlangerung

In Umsetzung der Sicherheitsempfehlung vom 12. Februar 2004 hat die Reederei
dartber hinaus nach und nach die Spulluftkanaldeckel aller in Frage kommenden
Schiffe mit einer im Auftrag der Reederei entwickelten und hergestellten
Feststelleinrichtung ausgerustet (vgl. Abbildung 57 bis 59).

Das konzipierte System besteht aus einem massiven beweglichen Haken aus Stahl,
der innerhalb des Spllluftkanals fest installiert und durch Federkraft niedergehalten
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wird. Die lange Anlaufnase des Hakens dient dem selbststandigen Einlauf des
Lukendeckels in die Verriegelungsposition und gleichzeitig als Hebel zum Entriegeln
des Deckels beim Verlassen des Kanals. Die Entriegelung ist nur vom Innern des
Kanals aus moglich, sodass ein irrtimliches, voreiliges Verschlie3en der Luke durch
eine draullen vorbeigehende Person - auch ungeachtet des unverzichtbaren
Erfordernisses eines Sicherungspostens - in jedem Fall verhindert wird. Die
beschriebene Konstruktion wurde auf Grund der eingereichten Entwurfszeichnungen
von der Klassifikationsgesellschaft am 12. Marz 2004 und von der See-Berufs-
genossenschaft am 25. Marz 2004 genehmigt. Der erste Einbau erfolgte am
27. Méarz 2004 an Bord der BERLIN EXPRESS.

Abbildung 57: Feststellhaken — Gesamtaufnahme

Abbildung 58: Feststellhaken — Federkraftniederhalter
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k.

Abbildung 59: eingebauter Feststellhaken in Aktion

Zusatzlich zu den genannten MaRnahmen wurden Warnhinweise an den Einstiegen
zum Spilluftkanal installiert. Bei der Bordbesichtigung der LONDON EXPRESS am
12. Januar 2004 waren neben den Luken Schilder aufgehangt und Uber den
Lukendéffnungen Aufkleber mit einem Warnhinweis angebracht.

ROl t
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Abbildung 60: Warnhinweise am Lukeneinstieg

7.4.2 Verfahrensanweisung zur Suche nach vermissten Personen

Die Reederei hat eine umfangreiche Prozedur entwickelt und in ihrer Flotte etabliert,
die sehr ausfuhrlich und abgestimmt auf den Zeitpunkt bzw. Ort der Feststellung,
dass eine oder mehrere Personen an Bord vermisst werden (im Hafen oder auf See),
die notwendigen MalRnahmen fir eine erfolgreiche Suche beschreibt.
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7.5 Motorenhersteller

Der Motorenhersteller (Lizenzgeber) MAN B&W Diesel A/S Kopenhagen hat sich im
Oktober 2004 mit einem ,Service Letter* an seine Kunden gewandt und darin als
Reaktion auf den Unfall an Bord der LONDON EXPRESS auf die Gefahren durch
das unbeabsichtigte Zufallen scharniergelagerter  Spulluftkanallukendeckel
aufmerksam gemacht. Neben dem Hinweis auf die fur alle Motoren gultigen
allgemeinen Vorschriften fiir Arbeiten im Spilluftkanal''®, wird von dem Hersteller in
dem ,Service Letter” dringend die Nachrustung scharniergelagerter Spulluftkanal-
lukendeckel mit Feststelleinrichtungen empfohlen. Die hierfur zu verwendenden
Einbausatze konnen als Ersatzteil geordert werden.

Dariiber hinaus werden folgende SicherheitsmaRnahmen angeregt:'"’

» Mitnahme der Fernbedienung fur die Turnmaschine in den Spulluftkanal (als

sichtbares Zeichen dafur, dass sich jemand im Kanal aufhalt)

» Sicherung der Feststelleinrichtungen durch spezielle Sicherheitsschidsser, die als
Nachrustsatz beim Hersteller geordert werden konnen (Mithahme des Schlussels
in den Kanal)

» Sicherung des blockierten Hauptanlassventils durch ein Sicherheitsschloss

» Anbringung von Warnhinweisen uber den Eingangsbereichen zum Spulluftkanal
(,Warning: entering a confined space” und ,Do not close this door without
checking for any person inside the scavenge air receiver*)

> Belehrung der Besatzung uber die zu beachtenden Sicherheitsmalinahmen

"%vgl. oben Pkt. 6.2.1.1.
"7 SinngemaR Ubersetzter Auszug aus dem ,Service Letter.
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M AN
MAN B&W Diesel A/S BaWwW
Service Letter SLO4-444/CHL
Oclober 2004
Extra Safety Precautions
Scavenge Air Receiver Door

Action Code: AT FIRST OPPORTUNITY

Dear Sirs

The scavenge air receiver can safaly be enterad for cylinder liner scavenge port
inspection, if the safety procedure described in Volume 1 of our instruction book for
all types of engines, Chapler 707.02, is followed.

However, even though our safety procedure describes the necessary precaulions 1o
be taken before entering the scavenge air recedver, we have recently been informed of
a fatal accident resulting in the death of a crew membar

Therefore, MAN BEW Diesel has decided to introduce extra safely precautions for
the crew when entering the scavenge air receiver for scavenge port inspection.

To eliminate the risk of unintended closing of the access door to the scavenge air
receiver, a locking device is introduced, This consists of a snap that ensures the door
is kept open while the inspection is carmied out, see the enclosed illustration.

However, this locking device should only be considered an additional safety device and
a supplement to our primary safety procedure, which specifies blocking of the main
starting valve and engaging of the turning gear before entering the scavenge air
recaiver.

Furthermore, (o show other crew members thal work is in progress in the scavenge air
receiver, il is recommended that the manual remote control box for the tuming gear is
taken into the scavenge air recaiver while staying there.
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MNevertheless, we strongly recommend installation of this locking device on the
scavenge air receiver door, in accordance with the following recommendation.

Scavenge air receiver doors can come in three types with regard to the locking device:

1. Some doors have no hinges and do not need any locking device.
2. Some doors have hinges and a locking device installed. No action is needed.

3. Some doors have hinges, but no locking device. Installation of the locking
device is strongly recommended.

A retrofit set of the snap-type locking device can be ordered from MAN B&EW Diesel A/S.
The retrofit set can be ordered in two separate parts:

» The locking device for the existing scavenge air receiver doar.
« Two padlocks and warning signs.

S | rnil iqn.

In addition to the introduction of our locking device, we also introduce the following
additional safety equipment;

« A padlock for locking the snap on the scavenge air receiver door.

« A permanent warning sign to be placed on the scavenge air receiver
door with the text:

“Warning: entering a confined space”

“Do not close this door without checking for
any persons inside the scavenge air receiver’
« A padlock to secure the main starting valve in blocked condition.

= A mobile sign to be placed on the main starting air valve informing who has
the key to this padlock.

The purpose of this extra safety equipment is to prevent the following from occurring:
+ Closing of the scavenge air door by another crew member during an inspection

inside the scavenge air receiver.

« LUn-blocking of the main starting air valve by another crew member while
a person is still inside the scavenge air receiver — in case no assistant is
stationed outside for operating the turning gear.
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In summary, we strongly recommend the following actions:

1} Check the actual design of the scavenge air doors on your engines.

2) Order a retrofit set with the relevant extra safety equipment from our Diesel
Service department,

3} Introduce the above-mentioned extra safety equipment and update the confined
space entry safety procedures accordingly.

4} Underline the normal safety precautions to the crew

Questions or comments regarding this SL should be directed to our Dept. 2110.

Yours faithfully

Enel.
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MAN B&W Diesel A/S

=N Video instruction

Locking device for scavenge air receiver door (seen from the inside)

LA M
BB

Enclosure for SLO4-444/CHL

Safety snap /

preventing accidental |
slamming of the door

211NCHLUCE
2004-08-05
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7.6 Klassifikationsgesellschaft

Die Klassifikationsgesellschaft der LONDON EXPRESS (Germanischer Lloyd) hat
mit einer Uberarbeitung des malgeblichen Abschnitts der Klassifikations- und
Bauvorschriften auf die Einschlie3gefahr durch scharniergelagerte Inspektions-
offnungen reagiert.

In ,I- Schiffstechnik, Teil 1 Seeschiffe”, wurde in die Ausgabe 2006 des Kapitels 2 —
Maschinenanlagen, in Abschnitt 2 Verbrennungsmotorenanlagen und Luftverdichter
unter dem Buchstaben F (Sicherheitseinrichtungen) die Nummer 4.7 mit dem
folgenden Wortlaut aufgenommen:

.Kurbelraumtiren und Inspektions6ffnungen mit Scharnieren sind mit geeigneten
Feststellsicherungen auszuristen, die ein unbeabsichtigtes SchlieRen wirksam verhindern.”
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8 Sicherheitsempfehlungen

Die in Kapitel 7 dargestellten Empfehlungen und MalRnahmen zeigen, dass aus dem
Unfallgeschehen an Bord der LONDON EXPRESS von verschiedener Seite viel-
faltige und wirksame Konsequenzen gezogen worden sind. Im Bewusstsein dieser
bereits eingeleiteten und umgesetzten Sicherheitsmalnahmen ergehen die
folgenden zusatzlichen Sicherheitsempfehlungen:

1.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Betreibern von
Seeschiffen, ihr Sicherheitsmanagementsystem zu Uberprifen und gegebenen-
falls um wirksame Prozeduren fur die Arbeit in gefahrlichen Bereichen des
Schiffes und fur die Suche nach vermissten Besatzungsmitgliedern zu erganzen.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt der See-Berufsgenossen-
schaft, im Rahmen der Auditierung von Sicherheitsmanagementsystemen auf die
hinreichende Implementierung von Prozeduren zu achten, die der Arbeit und dem
Aufenthalt in gefahrlichen Bereichen des Schiffes und der Suche nach vermissten
Besatzungsmitgliedern gelten.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Betreibern von
Seeschiffen und den Schiffsfihrungen sicherzustellen, dass die Anwesenheit
von Besatzungsmitgliedern an Bord ebenso wirksam erfasst wird, wie diejenige
betriebsfremder Personen.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Betreibern von
Seeschiffen und den Schiffsfihrungen die Einfuhrung oder Optimierung eines
bestehenden Systems an Bord zur tagesaktuellen schriftlichen Erfassung und
Quittierung aller Arbeiten und Malnahmen im Bordbetrieb, die sicherheits-
relevante Aspekte aufweisen kdonnen.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung weist die Betreiber von
Seeschiffen und die Schiffsfiihrungen dringend darauf hin, dass Schaltebenen
fur Bordaggregate zumindest im Falle von Reparaturen vorsorglich in den
Maschinenraumbereich verlagert werden muissen. Auch ansonsten ist im
Rahmen der Einfuhrung und Durchsetzung von festen Prozeduren an Bord, zum
Beispiel beim Ubergehen von See- auf Hafenbetrieb, sicherzustellen, dass eine
irrttmliche Fernbedienung von Systemkomponenten wirksam verhindert wird.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung erinnert die Betreiber von
Seeschiffen und die Schiffsfuhrungen an die bestehenden gesetzlichen
Verpflichtungen aus dem Schiffssicherheitsgesetz und dem STCW-Code zur
hinreichenden Dokumentation von besonderen Vorkommnissen an Bord im
Schiffs- und gegebenenfalls auch im Maschinentagebuch. Die Abgangigkeit eines
Besatzungsmitgliedes ist ein besonderes Vorkommnis im vorgenannten Sinne.

Die vorstehenden Sicherheitsempfehlungen stellen weder nach Art, Anzahl
noch Reihenfolge eine Vermutung hinsichtlich Schuld oder Haftung dar.
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9

Quellenangaben

Unterlagen von Bord der LONDON EXPRESS

- Tagebuchauszige

- Storwert- und Manoverdruckerprotokoll

- Auszuge aus dem Handbuch Uber das Schiffssicherheitsmanagementsystem
- Besatzungsliste

- Wachplan

- Arbeitszeitnachweise

Informationen durch die Reederei, Stellungnahme zum Entwurf des Berichtes
Technische Unterlagen des Herstellers (Lizenzgebers) der Hauptmaschine MAN
B&W Diesel A/S Kopenhagen

Untersuchungsbericht Uber die

- Bordbegehung des CMS KOBE EXPRESS vom 1. Juni 2004

- klimatischen Bedingungen im Spdulluftkanal des Hauptmotors auf dem CMS
LONDON EXPRES

von Prof. Dipl.-Ing. Hark Ocke Diederichs, Untersuchungsbeauftragter der BSU

.Report of Autopsy“ vom 27. Oktober 2003 vom Medical Examiner Dr. E.
Kinnison, Department of Health Norfolk, Virginia

Sektionsgutachten zur Nachsektion vom 10. November 2003, Dres. D. Schropfer
und J. Semmler, Brandenburgisches Landesinstitut fur Rechtsmedizin Potsdam
Gutachten vom 4. Februar 2004 von Prof. Dr. K. Puschel, Direktor des Instituts fur
Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
Erganzungsgutachten Prof. Dr. K. Pischel vom 5. April 2007
Ermittlungsergebnisse der US Coast Guard

- Vernehmungsprotokolle
- Fotos, Videoaufzeichnung

Ermittlungsergebnisse  des  Landeskriminalamtes = Hamburg und  der
Wasserschutzpolizei Bremerhaven

Zeugenbefragungen durch die BSU, Stellungnahmen zum Entwurf des Berichtes
Ortstermine auf CMS LONDON EXPRESS, CMS DUSSELDORF EXPRESS und
CMS KOBE EXPRESS in Bremerhaven bzw. Savannah

Schiffsfoto CMS LONDON EXPRESS mit freundlicher Genehmigung von Dietmar
Hasenpusch (Hasenpusch Photo-Productions and Agency)

Ausschnitt aus den amerikanischen ENC-Datensatzen des US-amerikanischen
Hydrographischen Dienstes (NOAA), erstellt beim Bundesamt fur Seeschifffahrt
und Hydrographie in Hamburg

Deutscher Wetterdienst (Abteilung Seeschifffahrt): Amtliches Gutachten Uber die
Wetter- und Seegangsverhaltnisse am 24. Oktober 2003 zwischen 06 und 24 Uhr
LT far Savannah/Georgia und den vorgelagerten Kustenstreifen (21 bis 24 Uhr
LT) vom 23. Juni 2006

Klassifikations- und Bauvorschriften des Germanischen Lloyd

Bericht der Schiffssicherheitsabteilung der See-Berufsgenossenschaft vom
20. Juni 2007
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