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1 Zusammenfassung des Seeunfalls

Am 24. September 2008 gegen 02:45 Uhr' morgens kam es an Bord des unter
deutscher Flagge fahrenden 8749-TEU?-Vollcontainerschiffes CHICAGO EXPRESS
zu einem sehr schweren Seeunfall, bei dem ein philippinisches Besatzungsmitglied
todlich verungluckte, der deutsche Kapitan des Schiffes schwere Verletzungen erlitt
und sich vier weitere deutsche Seeleute leichte Verletzungen zuzogen.

Das Schiff war am Tag zuvor gegen 17:30 Uhr auf Grund einer Anordnung der
lokalen Hafenbehdrde an die Schifffahrt, wegen des herannahenden Taifuns
,HAGUPIT* den Hafen zu verlassen, aus Hongkong mit dem Ziel Ningbo®
ausgelaufen. Unmittelbar nach dem Erreichen der offenen See gegen 19:45 Uhr traf
die CHICAGO EXPRESS auf starken Wind und Seegang aus sudostlicher Richtung,
wodurch das Schiff heftigen Rollbewegungen von bis zu ca. 32 Grad ausgesetzt
war.* Die Schiffsfiinrung entschied sich daher von dem geplanten norddstlichen
Generalkurs Richtung Ningbo abzuweichen und den Sturm, der bis zum
Unfallzeitpunkt eine Windstarke von 10, in Bden bis 12 Bft erreichte, mit
wechselnden Kursen gegen die Wind— und Seegangsrichtung steuernd abzuwettern.
Dadurch konnten die Rollwinkel auf Werte um 20 Grad reduziert werden.

Gegen 02:45 Uhr wurde das Schiff, welches zu diesem Zeitpunkt vom Kapitan
gefuhrt und vom Ruderganger per Hand gesteuert wurde, plotzlich von einer
besonders heftigen, von Steuerbord kommenden Welle getroffen, als es gerade nach
Steuerbord rollte. Die CHICAGO EXPRESS holte darauf hin mehrfach stark Uber,
wobei das Inklinometer bei einer geschatzten Periode von 10 Sekunden einen
(unkorrigierten) maximalen Rollwinkel von 44 Grad registrierte. Durch die enormen
Beschleunigungswerte auf der Briicke verloren der Kapitin, der Ruderganger (0S°)
und der ebenfalls auf der Briicke anwesende Ausguck (AB°) den Halt und wurden
quer durch die Bricke geschleudert. Der Wachoffizier, der sich als einzige Person
auf der Brucke am Kartentisch festhalten konnte, eilte zum Ruderstand und
stabilisierte den Kurs des Schiffes. Der unverletzte Ruderganger konnte sich relativ
schnell wieder aufrichten und fand nach einer kurzen Phase der Orientierung
gemeinsam mit dem Wachoffizier sowohl den Kapitan als auch den AB bewusstlos
und mit blutenden Verletzungen am Boden liegend vor. Wahrend der Kapitan das
Bewusstsein kurz darauf partiell wieder erlangte, gelang es trotz sofort eingeleiteter
Erste-Hilfe-MaRnahmen, die mit Unterstitzung weiterer herbeigerufener
Besatzungsmitglieder und unter Anleitung des funkarztlichen Beratungsdienstes
(Medico Cuxhaven) durchgefuhrt wurden, nicht, den bewusstlosen AB zu retten. Um
04:17 Uhr wurden die WiederbelebungsmalRnahmen eingestellt.

Parallel zu den Rettungsaktivitaten an Bord wurde seitens der Schiffsfuhrung Kontakt
mit MRCC’ Bremen und MRCC Hongkong aufgenommen und die Bergung des
schwer verletzten Kapitans organisiert. Gegen 07:53 Uhr erreichte, nachdem sich die
Wetterlage beruhigt hatte, ein vom MRCC Hongkong aktivierter Rettungs-

' Alle Uhrzeiten im Bericht sind, soweit nicht anders angegeben, Ortszeiten = UTC + 8 h.

2 Containerstellplatzkapazitat (Twenty-foot Equivalent Unit-Standardcontainer It. Reedereiangaben.).

® Chinesischer Hafen ca. 600 sm norddstlich von Hongkong.

* Quelle hier und nachfolgend: Ablesewerte des Wachoffiziers vom Bricken-Inklinometer. (korrigierte
Werte durften ca. 15 bis 20% niedriger sein, vgl. hierzu die Ausfuhrungen unten in Pkt. 5.5.2.6.)

°0S = engl. ordinary seaman = Hilfskraft Deck (Leichtmatrose), Funktion an Bord gem. Musterrolle.
®AB = engl. able bodied seaman = Fachkraft Deck (Vollmatrose), Funktion an Bord gem. Musterrolle.
" MRCC = Maritime Rescue Coordination Centre = Seenotrettungsleitstelle.
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hubschrauber aus Hongkong das Schiff, nahm den Kapitdn an Bord und
transportierte ihn in ein Krankenhaus nach Hongkong. Die CHICAGO EXPRESS
kehrte anschlielRend ebenfalls nach Hongkong zurick, um dort den Leichnam des
AB zu Ubergeben und die behoérdliche Untersuchung des Unfalls durch den
Klstenstaat zu ermoglichen. Am 26. September 2008 um 14:00 Uhr verlies die
CHICAGO EXPRESS endgiiltig den Hafen Hongkong.
Der Kapitan, der wegen der Schwere der erlittenen inneren Verletzungen langere
Zeit in akuter Lebensgefahr schwebte, wurde in den folgenden Wochen zunachst in
Hongkong medizinisch betreut und nach Herstellung seiner Transportfahigkeit nach
Deutschland ausgeflogen. Dank der hervorragenden arztlichen MalRnahmen konnte
sein anfangs akut lebensbedrohlicher Gesundheitszustand nach einigen Wochen
stabilisiert werden.
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2 Unfallort

Art des Ereignisses: Sehr schwerer Seeunfall

Datum/Uhrzeit: 24. September 2008, ca. 02:45 Uhr

Ort: 25 sm sudlich von Hongkong

Breite/Lange: ¢ 21°46,2'N A 114°12,9'E

I

Ausschnitt aus Seekarte 2702 (GroRkreiskarte des Indischen Ozeans), BSH?
R SR i = 1 ¥ X v = ; - . o S “.

vt
et

.....

Py

Abbildung 1: Unfallort

® BSH = Bundesamt fiir Seeschifffahrt und Hydrographie.
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3 Schiffsdaten

3.1 Foto

3.2 Daten

Schiffsname:
Schiffstyp:
Nationalitat/Flagge:
Heimathafen:
IMO—-Nummer:
Unterscheidungssignal:
Reederei:

Baujahr (Kiellegung/Fertigstellung):

Bauwerft/Baunummer:
Klassifikationsgesellschaft:
Lange U.a.:

Breite U.a.:

Bruttoraumzahl:
Tragfahigkeit:

Tiefgang (max.):
Maschinenleistung:
Hauptmaschine (Typ / Hersteller):
Geschwindigkeit (max.)
Werkstoff des Schiffskorpers:
Anzahl der Besatzung:
Anzahl der Passagiere :

° Quelle: Hapag-Lloyd AG.

Abbildung 2: Schiffsfoto®

CHICAGO EXPRESS
Containerschiff
Deutschland
Hamburg
9295268
DCUJ2
Hapag-Lloyd AG
2005/2006
Hyundai Heavy Ind. Co., Ltd. Ulsan / H 1597
Germanischer Lloyd
336,19 m
42,80 m
93811
103.691 tdw
14,61 m
68640 kW
Diesel 12 K 98 ME Hyundai MAN
25,2 kn
Stanhl
35 (einschliellich 8 Kadetten)
1
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4 Unfallhergang

4.1 Geschehen an Bord vor dem Unfall

Auf der Grundlage von Aussagen der Besatzungsmitglieder, der Aufzeichnungen im
Schiffs- und im Mandvertagebuch sowie der Informationen aus Hongkong'® ergibt
sich der folgende Unfallhergang.

Die CHICAGO EXPRESS hatte am 23. September um 03:20 Uhr morgens im Hafen
Hongkong festgemacht. Im Verlauf des Tages erfolgte der Containerumschlag.
Wegen des Taifuns ,HAGUPIT", der sich aus 06stlicher Richtung auf das chinesische
Festland zu bewegte und auf seiner Bahn Hongkong zu streifen drohte, |6sten die
lokalen Behorden im Laufe des Tages Taifunalarm aus. Dies hatte u.a. zur Folge,
dass die Schiffe aufgefordert wurden, den Hafen zu verlassen. Der Lotsendienst
verbreitete um 14:00 Uhr die Information, dass er seine Tatigkeit um 17:00 Uhr
einstellen wirde, so dass bis zu diesem Zeitpunkt die Auslaufmandver eingeleitet
werden mussten. Wegen dieser aufl’eren Vorgaben wurde die Beladung der
CHICAGO EXPRESS vorzeitig beendet. 167 noch zu stauende 20-Ful3-
Leercontainer verblieben nach Angaben der Reederei an Land.

Um 16:59 Uhr kam der Lotse an Bord und das Auslaufmandver mit Unterstltzung
eines Heckschleppers begann. Um 17:27 Uhr waren alle Leinen eingeholt, und um
17:35 Uhr wurde der Schlepper entlassen. Der Lotse verlies das Schiff um
18:13 Uhr. Die CHICAGO EXPRESS entfernte sich anschlieRend langsam auf
sudostlichen, spater Ostlichen Kursen mit Geschwindigkeiten zwischen 8 und 10,
spater nur noch 4 bis 6 kn Uber Grund von der Kiste Hongkongs. Neben den
Witterungsverhaltnissen habe dabei das starke Verkehrsaufkommen die volle
Konzentration der Brickenbesatzung gefordert. Ab etwa 19:45 Uhr sei das Schiff
heftigen Windboen ausgesetzt gewesen und habe stark mit Krangungswinkeln von
bis zu 32 Grad zu rollen begonnen. Gegen 20:18 Uhr wurde der Kurs entsprechend
der Reiseplanung Richtung Nordosten geandert. Dies habe jedoch wegen des noch
seitlicheren bzw. achterlichen Einwirkens von Wind und Seegang zu besonders
extremen Rollwinkeln gefuhrt. Deshalb wurde bereits wenige Minuten spater
begonnen, wieder die ursprungliche, sudoéstliche, gegen Wind und Seegang
gerichtete Kursrichtung einzunehmen. Die Rollbewegungen der CHICAGO
EXPRESS habe man dadurch in den folgenden Stunden auf ertragliche Werte um 20
Grad begrenzen konnen, wobei immer wieder versucht wurde, das Schiff mit
kleineren, zum Teil aber auch gréReren Kursanderungen von zum Teil deutlich mehr
als 10° jeweils madglichst direkt gegen die sich immer wieder leicht andernde Wind-
und Seegangsrichtung zu steuern. Die Geschwindigkeit des Schiffes sei ebenfalls
immer wieder verandert worden, um auch auf diese Weise Einfluss auf das
Seegangsverhalten zu nehmen. Die genaue Abschatzung der Seegangsrichtung sei
wegen der Dunkelheit sehr schwierig gewesen. Das Einschalten der vollen
Decksbeleuchtung habe nur zu einer sehr begrenzten Verbesserung der
Sichtverhaltnisse auf die See gefuhrt. Die Kurse auf denen die CHICAGO EXPRESS
in den folgenden Stunden gesteuert wurde, bewegten sich nach dem Verlassen des
nordostlichen Kurses, d.h. ab ca. 20:30 Uhr bis zum Unfallzeitpunkt, in einem Sektor

'® Anm.: Vornehmlich die Angaben iiber die Kurse und Geschwindigkeiten konnten an Hand der AIS-
Aufzeichnungen der Verkehrszentrale Hongkong (vgl. unten Pkt. 5.2) verifiziert werden.
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von 175° bis 70°, wobei Geschwindigkeiten Uber Grund von weniger als 1 kn bis
ganz vereinzelt 8,0 kn bei mittleren Werten von ca. 3 bis 5 kn erzielt wurden.

Neben dem Bemihen, die Schiffsbewegungen auf ein ertragliches Malk zu
begrenzen sei es vorrangiges Ziel der SchiffsfUhrung gewesen, sich ausreichend von
den westlich, also ,im Ricken“ der CHICAGO EXPRESS gelegenen Inseln der
Inselgruppen DANGAN LIEDAO und JIAPENG LIEDAO freizuhalten.
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Abbildung 3: Auszug elektronische Seekarte™

Um 00:00 Uhr begann die Seewache des 2. Wachoffiziers. Auf der Bricke befanden
sich auRerdem der das Schiff fihrende Kapitan und 2zwei philippinische
Wachmatrosen, die sich stlndlich in den Funktionen Ruderganger und Ausguck
abwechseln sollten. Dementsprechend Gibernahm um 02:00 Uhr der OS die Aufgabe
des Rudergangers und der spater todlich verungliickte AB diejenige des Ausgucks.
Zu diesem Zeitpunkt befand sich die CHICAGO EXPRESS ca. 5 sm suddstlich der
dem chinesischen Festland vorgelagerten Inselgruppe Jiapeng Liedao auf der
Position ¢ 21°48,5'N und A 114°10,0'E, hatte sich also 6,5 Stunden nach dem
Ablegen erst ca. 22 sm von Hongkong entfernt. Der Wind kam zu diesem Zeitpunkt
aus etwa 130° und erreichte in Béen nach wie vor Orkanstarke (12 Bft).

4.2 Unfallgeschehen

Zum Unfallzeitpunkt gegen 02:45 Uhr habe sich der Kapitan am rechten der beiden
in die Bruckenkonsole integrierten Radarbildschirme und der 2. Wachoffizier am

" Der Kartenauszug wurde zur Veranschaulichung nachtraglich im Blro der Reederei erstellt.
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Kartentisch befunden. Der als Ausguck titige AB habe sich bei der GMDSS'-Station
aufgehalten (vgl. Abb. 4 und 5).

A

&=

B &

Abbildung 5: Briickenansicht (2)*

> GMDSS = Global Maritime Distress and Safety System = weltweites Seenot- und Sicherheits-
funksystem.

> Anm.: Rechts im Vordergrund der Richtung Steuerbord gemachten Aufnahme ist das Niedergangs-
gelénder erkennbar (vgl. auch Abb. 5), in dessen Nahe der AB gefunden wurde.

* Anm.: Links am Rand der Richtung backbord gemachten Aufnahme ist das Niedergangsgelander
erkennbar.
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Subjektiv habe auf der Brucke der Eindruck geherrscht, der Sturm lie3e langsam
nach und die Rollbewegungen des Schiffes wirden sich leicht verringern. Plotzlich,
als das Schiff gerade eine Rollbewegung nach steuerbord machte, sei von
steuerbord vollig unerwartet eine besonders heftige Welle auf die CHICAGO
EXPRESS zugekommen. Sehr starkes Rollen nach backbord und wieder zurick
nach steuerbord mit einem Krangungswinkel von 44° und einer Periode von 10
Sekunden sei die Folge gewesen. Der Kapitan, der Ruderganger und der Ausguck
verloren den Halt. Dem 2. Wachoffizier gelang es, sich am Kartentisch festzuhalten.
Der Ruderganger kam zwar zu Fall, konnte sich aber gut auffangen und war sehr
schnell wieder auf den Beinen. Demgegenlber stlrzten der Kapitan und der
Ausguck zu Boden und waren nicht in der Lage Halt zu finden. Da es auf der Brucke
dunkel war und durch den Sturm ein hoher Gerauschpegel herrschte, seien dem
Wachoffizier und dem Ruderganger zunachst gar nicht bewusst gewesen, dass der
Kapitan und der Ausguck schwer gesturzt waren. Man habe zunachst nur bemerkt,
dass sich beide nicht mehr auf ihren zuvor eingenommen Positionen befunden
hatten. Es habe einen kurzen Moment gedauert, bis man den Kapitan auf der
Steuerbordseite im hinteren Bereich der Brucke hinter dem Kartentisch und den
Ausguck in der Nahe des Briuckenniederganges fand.

4.3 Ablauf der Ereignisse nach dem Unfall

Wahrend der OS umgehend den Zustand der beiden Verletzten kontrolliert habe,
habe der 2. Wachoffizier kurzzeitig das Ruder Ubernommen, um das Schiff zu
stabilisieren. Gleichzeitig habe er Uber sein UKW-Handfunkgerat mit dem Leitenden
Ingenieur im Board Management Center (BMC)'® Kontakt aufgenommen. Der
1. Offizier sei per Telefon informiert worden. Die beiden genannten und weitere
Besatzungsmitglieder erreichten anschlieend nach und nach die Bricke und
beteiligten sich an den Erste-Hilfe-Mallnahmen und Wiederbelebungsversuchen.
Der 1. Offizier ibernahm die Fuhrung des Schiffes und Ubertrug gegen 03:05 Uhr
dem 2. Ingenieur, der auch Uber ein nautisches Befahigungszeugnis verfugt, die
Brickenwache, um sich gemeinsam mit dem 2. Nautischen Offizier und weiteren
Besatzungsmitgliedern um die Wiederbelebungsmalinahmen fur den AB und die
Versorgung des Kapitans zu kimmern.

Wie spater an den zum Teil massiven Deformierungen und Schleifspuren an den
verschiedensten Stellen der Brlickeninnenraumverkleidungen in FulRraumhohe
ersichtlich wurde (vgl. Abb. 6 und 7), waren der Kapitan und der AB nach ihren
Stlrzen offensichtlich mehr oder weniger Uber die gesamte Breite der Schiffsbricke
geschleudert worden. Beide erlitten dabei schwere bzw. schwerste aul3ere und
innere Verletzungen.

'® Das BMC ist dem friiheren Maschinenkontrollraum vergleichbar, befindet sich allerdings auf dem
Hauptdeck und ist die Informations- und Schaltzentrale fiir den technischen Gesamtsschiffsbetrieb.
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Abbildung 6: durch Aufprall beschéadigter Schrank®®

Abbildung 7: im Bodenbereich deformierte Innenraumverkleidung®’

Unmittelbar nach dem Unfall wurde Kontakt zu MRCC Bremen und MRCC Hongkong
aufgenommen, um die einzuleitenden Hilfsmaldnahmen zu koordinieren. Daneben
wurde telefonisch die Behandlung der Verletzten mit dem notfallmedizinischen
Beratungsdienst in Cuxhaven (Medico Cuxhaven) abgestimmt. Deren Abbergung per

'® Anm.: Schrank an der Backbordseite der Briicke (wird in Abb. 5 zum Teil von der GMDSS-Station
verdeckt.).

" Anm.: Solche bzw. ahnliche Deformierungen, finden sich an verschiedensten Stellen in Bodennahe.
Die hier gezeigte Eindellung befindet sich in einer Ecke hinter dem Bereich des Kartentisches (=
Auffindeposition des Kapitans).
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Hubschrauber war zunachst wegen der fortdauernden schweren Wetterlage
unmadglich. Auch die Reederei wurde unverzuglich Gber den Unfall informiert.

Das Schiff habe wahrend der folgenden Stunden weiterhin maRig mit Krangungs-
winkeln von 20 Grad gerollt, wobei sich aber subjektiv die bereits vor dem Unfall
erkannte Tendenz einer langsamen aber stetigen Abnahme der Beeintrachtigungen
bestatigt habe. So sei es bspw. kein besonderes Problem gewesen, den Kapitan
kurz nach dem Unfall von der Briicke in das Bordhospital zu transportieren.

Um 04:17 Uhr seien die WiederbelebungsmaRnahmen fir den AB wegen
ausbleibenden Erfolges und eindeutiger Todeszeichen (kein Puls, keine Atmung,
starrer Blick, Temperaturverlust) eingestellt worden.

Die Bemuhungen um den verletzten Kapitdn wurden derweil fortgesetzt. Um
07:53 Uhr erreichte der von MRCC Hongkong aktivierte Rettungshubschrauber
unmittelbar nach Wiederaufnahme des Flugdienstes die CHICAGO EXPRESS auf
der Position @ 21°02,9'N und A 114°24,1'E . Um 08:35 Uhr nahm der Hubschrauber
den Kapitan an Bord. Um 09:33 Uhr wurde dieser in das Princess Margaret Hospital
in Hongkong eingeliefert.

Um 10:24 Uhr sei der Kurs des Schiffes, welches zuvor weiterhin auf sudlichen
Kursen die Auslaufer des Taifuns abgewettert hatte, in nérdliche Richtung mit Ziel
Hongkong geandert worden. Dort war das Schiff nach zwischenzeitlichem Aufenthalt
auf Reede am 25. September 2008 um 03:00 Uhr fest. Sofort kamen Vertreter
verschiedener Behorden, der Reederei und des hafenmedizinischen Dienstes an
Bord. Um 06:00 Uhr wurde der Leichnam des AB vom Schiff gebracht. Die
CHICAGO EXPRESS verliels um 06:30 Uhr den Liegeplatz in Hongkong und ging um
09:18 Uhr auf der Reede South Eastern Lamma Anchorage vor Anker. Am
26. September 2008 wurde um 09:30 Uhr zunachst wieder ein Liegeplatz im Hafen
eingenommen, bevor das Schiff um 14:00 Uhr endgultig Hongkong verliel3.

4.4 Unfallfolgen

4.4.1 Personenschaden

Bei dem Unfall kam ein Seemann (AB) ums Leben. Er erlag kurze Zeit nach dem
Unfall an Bord seinen schweren Kopfverletzungen.

Der polytraumatisierte Kapitan des Schiffes erlitt schwere auflere und innere
Verletzungen. Massiv betroffen waren unter anderem die Wirbelsaule, diverse
Rippen und die Lunge sowie das rechte Bein (schwerer offener Bruch). Er schwebte
zunachst Uber einen langeren Zeitraum in akuter Lebensgefahr. Zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung dieses Berichtes hat sein Genesungsprozess gute Fortschritte
gemacht. Ob bzw. wann er wieder vollstandig gesund wird, ist wegen der Schwere
der erlittenen inneren Verletzungen allerdings auch ein Jahr nach dem Unfall und
trotz Durchfuhrung mehrerer RehabilitationsmalRnahmen nicht absehbar. Dariuber
hinaus erlitten, ebenfalls auf Grund der heftigen Rollbewegungen in der Unfallnacht,
vier weitere  Besatzungsmitglieder Prellungen und sonstige leichtere
Sturzverletzungen.
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4.4.2 Schaden am Fahrzeug

Trotz der hohen Belastungen, denen die CHICAGO EXPRESS anlasslich des
Taifuns im Seegang ausgesetzt war, kam es zu keinen nennenswerten
Beschadigungen am oder im Schiff.

4.4.3 Umweltschaden

Die Umwelt wurde durch den Seeunfall der CHICAGO EXPRESS nicht wesentlich
beeintrichtigt. Schadstoffe traten nicht aus. Der Verlust von sechs Leercontainern'®
fUhrte nicht zu einer signifikanten Umweltbelastung des Meeres.

'® Anm.: Angabe der Reederei.
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5 Untersuchung

5.1 Verlauf, wesentliche Inhalte, Quellen

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung (BSU) wurde zeitnah nach dem Unfall
von der Reederei des Schiffes Uber die Ereignisse an Bord informiert und in der
Folgezeit jeweils kurzfristig Uber den aktuellen Stand der Geschehnisse unterrichtet.
Unmittelbar nach der Ruckkehr des Schiffes nach Hongkong wurden die
Besatzungsmitglieder der CHICAGO EXPRESS durch die lokale Polizeibehdrde
befragt. Aulderdem fand vor Ort umgehend eine interne Untersuchung des Unfalls
durch den P&I"-Versicherer statt. Die Reederei stellte der BSU sowohl Abschriften
der Protokolle der Befragung als auch den detaillierten Untersuchungsbericht des
Versicherers zur Verfugung. Weitere Dokumente, wie bspw. Ausdrucke des
Ladungsrechners und technische Unterlagen zum Schiff hat die Reederei auf
Anforderung der BSU im Verlauf der Untersuchung jeweils kurzfristig Gbersandt und
dadurch die Ermittlungen der BSU unterstitzt.

Am 31. Oktober 2008 fand eine Bordbesichtigung der CHICAGO EXPRESS im
Hafen Hamburg statt, anlasslich derer u.a. einige Besatzungsmitglieder befragt und
der Unfallhergang rekonstruiert wurden.

Das Untersuchungsteam hatte daruber hinaus Kontakt zu den Kollegen des Marine
Department (MARDEP) der Sonderverwaltungszone Hongkong. Dessen Marine
Accident Investigation Section (MAIS) fuhrte keine eigene Untersuchung des Unfalls
durch. MARDEP unterstltzte aber die Ermittlungen der BSU durch die Bereitstellung
wertvoller Informationen, wie bspw. AIS®*-Aufzeichnungen, die den Fahrtverlauf der
CHICAGO EXPRESS aufzeigen, und Auskiinfte zum ortlichen Taifunwarnsystem.

Der hervorzuhebende wesentliche Inhalt der Untersuchung der BSU bestand in einer
ausfuhrlichen wissenschaftlichen Begutachtung des Seegangsverhaltens der
CHICAGO EXPRESS zum Unfallzeitpunkt durch einen Sachverstandigen. Es hatte
sich bereits nach den ersten Informationen Uber den Unfallhergang abgezeichnet,
dass die allgemein sehr speziellen Reaktionen des Schiffes auf die Einwirkungen der
schweren See mit groRer Wahrscheinlichkeit hauptunfallursachlich gewesen waren.

Eine bedeutsame Quelle fur die Untersuchung des Unfalls, insbesondere fur die
Rekonstruktion des Fahrtverlaufes des Schiffes, sollte die Auswertung der
Aufzeichnungen des Schiffsdatenschreibers (VDR?') sein. Dieser war allerdings —
wie sich erst nach dem Unfall herausstellte - zum Unfallzeitpunkt in wesentlichen
Teilen nicht funktionsfahig, so dass der BSU in letzter Konsequenz keine
verwertbaren Daten aus dem System zur Verfugung standen. Die diesbezlglichen
Probleme sind als ein die Untersuchung beeintrachtigender Umstand im Sinne von

" Anm.: P & | = Protection & Indemnity; im Seeverkehr international (bliche Bezeichnung fiir
Haftpflichtversicherungsschutz.

2 AIS = Automatic Identification System wurde als automatisches System zur Erhéhung der
Sicherheit in der Seefahrt eingefiihrt. Uber dieses System senden alle entsprechend ausgeriisteten
Schiffe auf UKW kontinuierlich GPS-basierte Daten wie Position, Kurs und Geschwindigkeit sowie ggf.
weitere Informationen aus, die auf einem Display sichtbar gemacht werden koénnen. Aullerdem
werden immer mehr Seezeichen und Kustenfunkstationen mit AlS-Sendern bzw. Empféngern
ausgeristet.

' VDR = Voyage Data Recorder = Schiffsdatenschreiber; ausristungspflichtiges System zur
Datensammlung, um im Falle eines Unfalls dessen Ursachen besser analysieren zu kénnen.
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§15 Abs. 1 SUG i. V. m. § 18 Abs. 2 FIUUG?* gesonderter Gegenstand der
Ermittlungen der BSU gewesen.

5.2 Rekonstruktion des Fahrtverlaufs

Trotz fehlender VDR-Daten konnte der Fahrtverlauf der CHICAGO EXPRESS
beginnend mit Auslaufen Hongkong bis zum Unfallzeitpunkt dank der vom Marine
Department in Hongkong zur Verfugung gestellten AlS-Aufzeichnungen sehr gut
nachvollzogen werden. Die BSU erhielt aus Hongkong eine Excel-Tabelle, die in
mehreren tausend Datensatzen im 3-Sekunden-Takt die geweilige Position des
Schiffes, seinen Kurs® und die Geschwindigkeit Giber Grund“* sowie das Heading®
aufzeigt. Ein Abgleich dieser Daten mit den schriftichen Aufzeichnungen an Bord
und den damit korrespondierenden Zeugenaussagen ergab keinerlei signifikante
Diskrepanzen.

So konnte bspw. der gescheiterte Versuch der Schiffsfihrung, gegen 20:18 Uhr die
CHICAGO EXPRESS auf den nordlichen Generalkurs Richtung Ningbo zu bringen,
eindeutig nachvollzogen werden (vgl. Abb. 8 bis 10)

135,00 -

90,00
COG

45,00 -

0,00
201509 201808 202109 202409 202709 203009 203309
Uhrzeit

Abbildung 8: Kurs tber Grund zwischen 20:15 Uhr und 20:35 Uhr

2 3UG = Seesicherheits-Untersuchungs-Gesetz, FLUUG = Flugunfall-Untersuchungs-Gesetz.
% Kurs tiber Grund = course over ground = COG.

% Geschwindigkeit tiber Grund = speed over ground = SOG.

» Heading = gesteuerter Kurs = entspricht im Idealfall angenahert dem Kurs durchs Wasser.
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Abbildung 9: Heading zwischen 20:15 Uhr und 20:35 Uhr
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Abbildung 10: Geschwindigkeit tiber Grund zwischen 20:15 Uhr und 20:35 Uhr

Auch die Bemuhungen der Schiffsfuhrung, in den folgenden Stunden immer wieder
durch Kurs- und oder Geschwindigkeitsanpassungen die massiven Auswirkungen
von Wind und Seegang auf die CHICAGO EXPRESS zu verringern, werden durch
die AIS-Daten sehr gut abgebildet. Fur die letzten 45 Minuten vor dem Unfall
ergeben sich Schwankungen, die beim Kurs uber Grund zu Werten zwischen ca.
100° und 155° und beim Heading zwischen etwa 100° und 130° fihrten (vgl. Abb. 11
und 12).
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Abbildung 11: Kurs Uber Grund zwischen 02:00 Uhr und 02:50 Uhr
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Abbildung 12: Heading zwischen 02:00 Uhr und 02:50 Uhr
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Die Geschwindigkeit Uber Grund unterlag in der letzten Stunde vor dem Unfall
ebenfalls standigen Veranderungen (vgl. Abb. 13), die aber moderat waren und in
einem Bereich zwischen etwa 3 und 6,5 kn lagen. Fur diese Schwankungen durften
wohl nur noch die aulleren Einflisse verantwortlich gewesen sein und keine

Fahrtstufenanderungen.

8,00

7,00

6,00
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Abbildung 13: Geschwindigkeit tber Grund zwischen 02:00 Uhr und 02:50 Uhr

Um den Unfallzeitpunkt

(ca.

02:45 Uhr),

dessen sekundengenaue Uhrzeit

verstandlicherweise nicht bekannt ist, ergibt die AlS-Aufzeichnung nach alledem, und
wie die nachstehende Tabelle zusatzlich verdeutlicht, grof3e Kurssprunge.

Uhrzeit Heading COG SOG
02:40 129° 138 5
02:41 127 144 6
02:42 122° 140 5
02:43 123° 123 6
02:44 120° 130 6
02:45 116° 128 6
02:46 110° 109 6
02:47 120° 111 6
02:48 128° 117 5
02:49 130° 142 6
02:50 127° 135 6
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Die Daten als solche lassen auf Grund der aufleren Umstande keine Aussage
daruber zu, ob diese Kursausschlage, die in einem Zeitraum von sieben Minuten um
den Unfallzeitpunkt herum beim Heading einen Umfang von 20 Grad hatten, im
Wesentlichen eine Folgeerscheinung der Unfallentwicklung waren, zu dieser parallel
verliefen oder ihr voraus gingen. Nach Zeugenaussagen hat es in den letzten
Minuten vor dem Unfall keine durch die Schiffsfihrung initiierten Kursanderungen
gegeben.

5.3 Wetter und Seegang

5.3.1 Beobachtungen an Bord

Auf der CHICAGO EXPRESS wurde die Entwicklung der Witterungsbedingungen
permanent beobachtet. Fur den unfallrelevanten Zeitraum wurden u.a. die folgenden
Werte vom jeweiligen Wachoffizier auf der Brlicke schriftlich festgehalten:

Uhrzeit Luftdruck (hPa) | Windstarke (Bft) Windrichtung Seegangsskala
21:00 990 10 090 8 bis 9
22:00 992 10 bis 11 080 9

23:00 991 11 bis 12 090 9 bis 10
24:00 990 12 110 10
01:00 991 12 110 10
02:00 993 12 120 10
04:00 996 10 bis 11 130 8

05:00 997 9 140 7 bis 8
06:00 999 8 bis 9 160 6 bis 7
07:00 1000 7 bis 8 150 7

08:00 1002 6 bis 7 150 6

5.3.2 Gutachten des DWD

Die BSU hat bei der Abteilung Seeschifffahrt des Deutschen Wetterdienstes (DWD)
ein amtliches Gutachten Uber die Wind- und Seegangsverhaltnisse im
Sudchinesischen Meer zwischen Hongkong und der Unfallposition in der Zeit vom
23.09.2008 08:00 Uhr bis 24.09.2008 08:00 Uhr in Auftrag gegeben. Das Gutachten
enthalt die nachstehende Zusammenfassung.

.In dem zu betrachtenden Seegebiet ist das Schiff in unmittelbare Nahe des Taifuns
-HAGUPIT" geraten. Die mittleren Windstarken des 6stlichen Windes lagen bei 11
Bft. Die kennzeichnenden Wellenhéhen der Windsee werden nahe 7,5 m gelegen
haben, dazu stand eine Diinung aus Siidost mit kennzeichnenden Wellenhéhen?® um
3,0 m. Bei diesen Bedingungen konnen sich Kreuzseen oder ,outsize waves"

% Die kennzeichnende Wellenhohe (Hs) ist die durchschnittliche Hohe des obersten Drittels der
wahrend eines bestimmten Zeitraums beobachteten Wellenhéhen; synonym wird die Bezeichnung
,Signifikante Wellenhdhe* verwendet. Es handelt sich hierbei letztlich um die Ubliche Angabe Uber die
mittleren Verhaltnisse des Seegangs. Zu beachten ist, dass Einzelwellen die signifikante Wellenhéhe
um 70 bis 100% ubersteigen kénnen.
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gebildet haben, Beobachtungen oder Berechnungen dazu liegen dem DWD nicht
vor.”

Die folgende Tabelle mit Angaben zu Wind und Seegang ist ebenfalls dem
Gutachten des DWD entnommen worden.

- Wind- Béen |  Windsee | Diinung )
1 (<3 ;
_Daturnl'Zeit Datum | Zeit | richtung | starke | Std.) | Hohe |Periode|Richtung| Héhe | Periode
ute| LT ) | (8| (B | (m) [ (s) ¢ | (m | (s
1,5-
23.9.08| 00 |23.908| 08 | 10 | 4-5 - 1 4 90 20 | 7-8
, 2,0 -
03 11| 3 |s-8| 7 15 | 5 | 90 25 | 8-9
| 25- | 25-
| 06 14 40 7-8| 10 | 30 | 6 100 30 | 9-10
' ' I
40 ——Jaz L _40_to-10) 12 lumS0L 7 _| J10_1 .30.[.9:10 |
| 10- | | | 1 |
|
D L1z 20| 70 11 | 12 |um75| 9-10 | 130 |um30| 10y |
|
I 15 23| 100 | 10 | 12 |um70|9-10| 120 |um3o| 10,
I | 18 [24.9.08| 02 130 10 | 12 |umB5 9 | 130 |um25| 9 :
I |
|21 ___|os]| 150 |9-10]| 12 |um60| 8 180_ |um25| 91
249.08{ 00 | | o8| 150 8 10 |um50| 7 200 |um25| 9

Abbildung 14: Wind- und Seegangsverhaltnisse am Unfallort?’

Der Tabelle sind vom DWD die folgenden Erlauterungen beigefiugt worden.

» ,Die Werte der Windstarke (Bft) sind auf das 10-min-Mittel der
Windgeschwindigkeit bezogen, gemessen in 10 m Hoéhe.”

» ,Schiffsbeobachtungen der Wellenhéhen aus der siidchinesischen See lagen nur
sehr wenige vor, so dass sich die Beurteilung im Wesentlichen auf
Modellergebnisse stitzt.”

» ,Die Werte der Wellenhbhen beziehen sich grundsatzlich auf die
kennzeichnenden Wellenhdhen.“?®

5.3.3 Gegenuberstellung der Werte

Der Vergleich der an Bord gemachten Beobachtungen mit den vom DWD an Hand
von Modellrechnungen entwickelten Werten ergibt eine sehr gute Ubereinstimmung.
Dies spricht einerseits fur eine groRe Sorgfalt bei der Erhebung der Daten durch den
jeweiligen Wachoffizier und andererseits auch fur die Verlasslichkeit des Rechen-
modells.

% Anm.: Der besonders bedeutsame Zeitraum der Unfallnacht (20:00 Uhr bis 05:00 Uhr) wurde vom
Verfasser des Berichtes markiert.
% \gl. oben Fn. 26.
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5.4 Ermittlungen zum unmittelbaren Unfallhergang

Da es auf der Brucke zum Unfallzeitpunkt dunkel war und dariber hinaus die beiden
unverletzten Zeugen des Unfallhergangs wahrend des unfallursachlichen extremen
Rollens des Schiffes vorrangig damit beschaftigt waren, nicht selbst den Halt zu
verlieren bzw. diesen, soweit es um den OS (Ruderganger) geht, moglichst schnell
wieder zu gewinnen, handelt es sich bei der Darstellung der Sturzverlaufe in Abb. 15
um Vermutungen. Als sicher gelten insoweit aber die jeweiligen Ausgangs- und
Endpositionen. Die dazwischen liegenden Anstol3positionen sind zumindest insoweit
bestatigt, als dass dort jeweils mehr oder weniger deutliche Eindellungen bzw.
Schleifspuren in der Bruckenverkleidung oder den Verkleidungen von Brucken-
mobiliar durch den Aufprall des AB bzw. des Kapitans entstanden sind.

Abbildung 15: Sturzverlaufe des AB und des Kapitans

Die Entfernungen zwischen den Aufprallpositionen, die schweren Verletzungen der
Verunglickten und die zum Teil erheblichen Deformierungen der Konsolen- und
Bruckenverkleidungen verdeutlichen, wie massiv die Beschleunigungen und
Krafteinwirkungen auf die Verunfallten wahrend der Stlrze gewesen sind.

Die Inaugenscheinnahme der ergonomischen Gegebenheiten auf der Bricke,
genauer gesagt im Bereich der dortigen Arbeitsplatze

» Schiffsfuhrungskonsole u.a. mit Ruderstand und Radargeraten (mittschiffs)

» GMDSS-Konsole (Backbordseite)

» Kartentisch (Steuerbordseite)
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hat ergeben, dass die konstruktive Ausgestaltung von Festhaltemdoglichkeiten
unzureichend ist.

FUr die Ausgangsposition des Kapitans ergibt sich, dass dieser an seinem Standort
(vor dem Radarbildschirm auf der Steuerbordseite der Schiffsfihrungskonsole
stehend) keine Festhaltemdglichkeit hatte (vgl. Abb. 16). Zwar verfugt die
Schiffsfuhrungskonsole Uber die gesamte Breite an verschiedenen Stellen Uber
Handlaufe. Diese sind aber nicht vollstandig durchgezogen, sondern werden durch
grole Bereiche ohne jegliche Festhaltemoglichkeit unterbrochen. Abbildung 17
belegt die nur partielle Ausstattung der Konsole mit Handlaufen am Beispiel der
Backbordseite.

Abbildung 17: Unzureichende Ausstattung der Briickenkonsole mit Handlaufen
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Die vorstehenden Angaben gelten in ahnlichem Malde fur die GMDSS-Konsole, d.h.
die Ausgangsposition des AB. Hier gibt es zwar einen relativ weitgespannten

Handlauf, aber der seitliche Bereich der Konsole ist davon ausgenommen (vgl. Abb.
18).

Abbildung 18: Handlauf der GMDSS-Konsole

Auch der Kartentisch (Position des Wachoffiziers, Abb. 19) verfigt an den
Stirnseiten nicht Uber einen Handlauf. Allerdings ist fur die regularen
Arbeitspositionen an der GMDSS-Konsole und an dem Tisch ein Handlauf
vorhanden. An letzterem konnte sich der Wachoffizier erfolgreich festhalten.

Abbildung 19: Handlauf des Kartentisches
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Die unzureichende Ausstattung der Briucke mit Festhaltemoglichkeiten wird
schlie3lich durch die nachfolgenden Abbildungen 20 und 21 exemplarisch belegt.
Grolde Abschnitte des seitlichen und achterlichen Bereiches der Bricke, die Vorkante
des Kartentisches und der GMDSS-Konsole sowie die Stirnseiten der
Schiffsfuhrungskonsole haben keinen Handlauf.

Abbildung 20: fehlende Handlaufe Achterkante und Steuerbordseite Briicke

Abbildung 21: fehlende Handlaufe Backbordseite Briicke

Anlasslich des Bordbesuches der BSU wurde auch der FulRbodenbelag auf der
Bricke in Augenschein genommen. Dieser war rutschhemmend ausgefiihrt und hat
somit die Sturze der Verunglickten nicht begunstigt.
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5.5 Untersuchung des Seegangsverhaltens

5.5.1 Vorbemerkungen

Auf Grund der aulleren Umstande des Unfalls und der Zeugenaussagen wurde
bereits kurze Zeit nach Beginn der Untersuchung vermutet, dass das
Seegangsverhalten der CHICAGO EXPRESS maldgeblich fur den Ablauf der
Geschehnisse in der Unfallnacht gewesen war. Die von der Reederei Ubermittelten
Unterlagen Uber den Beladungsfall des Schiffes (vgl. Auszuge daraus in Abb. 22 und
23)29, aus denen sich u.a. ergab, dass die CHICAGO EXPRESS die Reise mit einem
GM* von 7,72 m angetreten hatte, verstarkten diesen Verdacht.

Chicago Express, Voyvage: 18E3I4/16W19, AL Dep. HONG KONG Ballast
Tue 23.8ep 2008 UTC+00
Zailing Informacion [HOG)
actual dife
EW Density:
Displacemant: 66730 ¢
Deadwaight: 31519 & 191 £
Max. BF:
Max. BM:
Max. TM:
Drafc PP T.45% m 7.54 m
brafc AP: 2.41 = 2.3% m
Mean Draft: 7.99 = B.D4
52.44 m
Dynamic Stabilicy
Araas
0=-30 or to flood anglae: 1.111 m*rad
0=-40 or to flocd angle: 1.848 m*rad
J0=-40 or to flocd angle: 0.717 m*rad
Flooding angle greater than or equal to: 4.9 deg
Max Gf below 40 or flood angle: 4.81 m at 48.9 dag
Load Load dese. Density Waight LCG VoG TGO FEmos
Cypa e mii it} fm] fm} fm] {Em)
c20 CONTAINERS 20 IB15 168,99 18.83 1.83
cd0 CONTAINERS 40° 10796 152.80 19.59 1.01
CARGO CARGD 14611 19.39 0.27 v
WB1 WATER BALLAST (WB1) 1.025 8857 12.49 0.55 17278
WB2 WATER BALLAST (WB2) 1.020 i} 0.00 a.00 a
L] FRESH WATER 1.000 g4 15.26 0.67 an
HFO HEANY FUEL OIL 0.965 6121 4.16 0.54 13675
0o DIESEL OIL d.880 485 5.37 5.61 156
L0 LUBRICATING OIL 0.920 189 1,41 11.86 117
COoaL COOLLING WATER 1.000 =] 0.00 a0 o
M5C HISCELANEOUS 1.000 274 65.3 .45 1.30 2645
SULHAG SULPH. MAGN 1.200 o 3. 00 3,00 0.00 ]

Abbildung 22: Auszug aus dem Ausdruck des Ladungsrechners (1)

2 Quelle: Ausdruck des Ladungsrechners an Bord, Markierung durch Verfasser des Berichtes.

% GM = MaR der Anfangsstabilitat fir sehr kleine Neigungswinkel. Je groRer das GM, um so groRer ist
die Anfangsstabilitdt. Sehr groRe GM-Werte (wie hier) fuhren zu einem so gen. harten
Seegangsverhalten.

Seite 29 von 64



L=BSU

Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung

Az.:510/08 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation
5TORE STORES 208 115.27 19.67 3.38
DWCONS DWT CONST 4] 0.00 .00 0.00
FRAME 5F Limits SF BM Limits BM ™ Limita TM

[e) (e} (%) [tm) fcm) (%) (tm) (cm) (%)
12 1719 3925 44 14286 35066 41 -74 -16514 ]
21 3485 6677 52 46723 115698 40 -364 -16514 -2
27 4986 B512 59 115938 209990 55 -639 -16514 -4
i1 5342 10041 53 1813%1 320082 57 -831 -16514 -5
50 6280 11468 55 273919 460245 60 -1107 -16514 -7
B2 6973 10499 B 336209 510194 66 1955 16514 12
T4 GBSO 9531 TZ 402343 560041 72 6637 16514 40
79 4458 B104 55 4B63ITE 5939858 81 911 16514 ]
E4 3471 7951 44 541802 630000 BE =419 -16514 -3
o4 937 7951 13 617444 630000 98 1497 16514 ]
99 -1912 -7951 -24 E10371 430000 a7 =2381 =-16514 14
104 -3993 -7951 -50 566636 611621 93 3062 16514 19
108 =3500 7951 ~-4% 5S07010 550459 92 517 16514 3
112 =4303 7951 =54 471764 S096B4 93 -8175 -16514 -30
117 6110 7951 =77 395909 430173 92 -6050 -16514 -37
122 5490 ~7951 ~-69 309573 350051 BB 4168 16514 25
127 -4705 -7238 <65 233650 250051 93 4765 16514 29
132 -4707 -6218 -T6 164481 180020 91 1482 16514 9
137 -4287 -4995 <86 98536 108053 91 TOE 16514 4
142 -2566 =3B74 =66 48172 58002 83 582 16514 1
147 -1286 -2345 -85 20036 33028 61 494 16514 3
151 -BAS -1427 -62 8907 20082 44 118 16514 1
Righting lever (GZ)
HEEL (deg) GZ [(m) ARER [m)
0 0.000 0.000
5 0.748 0.033
10 1.491 0.130
15 2.209 0.292
20 2.867 0.514
25 3.435 0.7%0
30 3.893 1.111
35 4.237 1.465
40 4.504 1.848
45 4.719 2.252
50 4.819 2.668
55 4,732 3,084
&0 4.460 3.489

Abbildung 23: Auszug aus dem Ausdruck des Ladungsrechners (2)

Die BSU entschied sich daher, das Seegangs- und Stabilitatsverhalten der
CHICAGO EXPRESS in der Unfallnacht eingehend durch ein externes Gutachten
uberprufen zu lassen. Das Gutachten des Sachverstandigen Prof. Dr.-Ing. S. Krlger,
Leiter des Institutes fur Entwerfen von Schiffen und Schiffssicherheit der
Technischen Universitdt Hamburg-Harburg und seines Mitarbeiters Herrn Dipl.-Ing.
C. Steinbach lag der BSU am 22. Juni 2009 in seiner endgultigen Fassung vor.

5.5.2 Gutachtliche Bewertung des Seegangsverhaltens

Die nachfolgenden Ausfuhrungen geben in bearbeiteter und zum Teil geklrzter
Fassung die wesentlichen Inhalte und Ergebnisse des 0.g. Gutachtens wieder.

5.5.2.1 Eingangsinformationen, Berechnungsmodell

Fir die Begutachtung konnten dem Sachverstandigen mit Unterstitzung der
Reederei die folgenden Eingangsinformationen zur Verfligung gestellt werden:

e Generalplan, Dockplan, AufRenhautabwicklung und Stabilitdtshandbuch des
CMS Chicago Express
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Wettergutachten des Deutschen Wetterdienstes zu den Umweltbedingungen
zum Zeitpunkt des Unfalles

diverse Zeugenaussagen

Ladefallauszug des Bordrechners zum Beladungszustand wahrend des
Unfalls

fotografische Dokumentation der Beschadigungen auf der Bricke des Schiffs,
aufgenommen in Hongkong

Schiffsfotos, insbesondere solche vom Unterboden (Bug- und Heckbereich)

Aus den vorgelegten technischen Unterlagen wurde das flir die Berechnungen zu
nutzenden Rechenmodell generiert (vgl. Abb. 24 und 25).
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Abbildung 24: : Rekonstruierter Spantriss des CMS Chicago Express
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Abbildung 25: Berechnungsmodell fir das CMS CHICAGO EXPRESS
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5.5.2.2 Berechnung des Beladungszustandes

Der Beladungszustand des Schiffes stand dem Sachverstandigen in Form des
Bordrechnerausdrucks des Ladungsrechners zur Verfligung. Die entsprechenden
Werte fur Schiffsgewicht sowie Zuladung wurden ebenfalls in dessen
Berechnungssoftware tUbernommen. Danach ergab sich der Zustand des Schiffes
zum Unfallzeitpunkt (nach den Berechnungen des Sachverstandigen) wie folgt:

oo oo 4o +
| Yard number: | Ship name: |Date:

|H1597 |Chicago Express |02.Apr.2009 |
oo oo oo +
e et e +

| Loadcase: UNFALL REISE

|Light Ship's Weight: 35320.000 t

| long. centre of gravity of light ship: 137.335 m fr. AP

|transv. centre of gravity of light ship: 0.000 m fr. CL

|vertic. centre of gravity of light ship: 15.620 m fr. BL

oo |
| Deadweight : 31329.000 t

| long. centre of gravity of loadcase: 170.498 m fr. AP

|transv. centre of gravity of loadcase: 0.119 m fr. CL

|vertic. centre of gravity of loadcase: 13.915 m fr. BL

o |
| Total Weight: 66649.000 t

|result. long. centre of gravity: 152.924 m fr. AP

|result. transv. centre of gravity: 0.056 m fr. CL

| result. vertic. centre of gravity: 14.819 m fr. BL

| oo e D |
|Equilibrium Floating Condition

| |
| Ships Weight : 66649.000 t |
|Longit. Centre of Gravity : 152.924 m.b.AP

| Transv. Centre of Gravity : 0.056 m.f.CL

|Vertic. Centre of Gravity (Solid) : 14.819 m.a.BL

| Free Surcface Correction of V.C.G. : 0.828 m

|Vertic. Centre of Gravity (Corrected) : 15.647 m.a.BL

|Draft at A.P (moulded) : 9.073 m

|Draft at LBP/2 (moulded) : 8.078 m |
|Draft at F.P (moulded) : 7.083 m

|Trim (pos. fwd) : -1.990 m

|Heel (pos. stbd) : -0.417 Deg.

|Volume (incl. Shell Plating) : 65023.407 m3

| Longit. Centre of Buoyancy : 152.854 m.b.AP

| Transv. Centre of Buoyancy : 0.138 m.f.CL

|Vertic. Centre of Buoyancy : 4.436 m.a.BL

|Area of Waterline : 9829.449 m2

|Longit. Centre of Waterline : 154.520 m.b.AP

| Transv. Centre of Waterline : 0.115 m.f.CL

|[Metacentric Height : 7.712 m |

Abbildung 26: Ladefall (Berechnung des Sachverstandigen)
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5.5.2.3 Abweichungen vom Ladungsrechner an Bord

Die Berechnungen des Sachverstandigen ergeben gegenuber den Werten des
Bordrechners folgende Werte fur Tiefgange und GM:

Sachverstandiger Bordrechner
T Hinten 9.07m 9.07m
T Mitte 8.08m 8.10m
T Vorne 7.08m 7.13m
GM 7.71m 7.72m

Die Abweichungen sind praktisch vernachlassigbar, so dass davon ausgegangen
werden konnte, dass Schiffsform und Beladungszustand ausreichend richtig durch
das Modell des Sachverstandigen erfasst worden sind.

Bei der Berechnung der Aufrichthebel ergaben sich aber bei sonst praktisch gleichen
Werten fur KG und GMcor nicht vernachlassigbare Differenzen zu den
angegebenen Werten des Ladungsrechners. Daher wurden die Aufrichthebel einer
genaueren Prufung unterzogen. Dazu wurden die vom Sachverstandigen
errechneten Werte fur die Pantokarenen mit denen des endgultigen Stabilitatsbuches
der Bauwerft verglichen. Letzteres wurde am 15.05.2006 durch den Germanischen
Lloyd sowie am 05.09.2006 durch die See-BG abschlieRend genehmigt. Bei der
Berechnung ergab sich, dass die Werft die Pantokarenen fir frei trimmenden
Zustand berechnet hat. Der Sachverstandige hat diese Berechnungen entsprechend
nachvollzogen und erhielt fur die Pantokarenen flr einen Ausgangstiefgang von
8.00 m, der etwa dem mittleren Tiefgang des Unfallzustandes entspricht, bei
gleichlastigem Ausgangstrimm folgende Werte, verglichen mit dem Stabilitatsbuch:

Winkel [Grd] 5 10 [20 [30 40 50
KN (m) Stabilitattsbuch  |2.023 |4.032 |7.880 |11.221 |13.955 |16.088
KN (m) Sachverstandiger |2.025 |4.036 |7.884 |11.226 |13.952 |16.077

Der Vergleich zeigt, dass die Modellierung der Schiffsform durch das Programm des
Sachverstandigen zu gleichen Ergebnissen bei vergleichbaren Berechnungs-
annahmen fuhrt. Demgegenlber ergeben sich folgende Unterschiede bei der
Berechnung der aufrichtenden Hebel flir den Unfallzustand zwischen den
Berechnungen des Sachverstandigen und denen des Bordrechners:

Winkel [Grd] 5 10 [20 |30 |40 |50
GZ (m) Bordrechner 0.748 |1.491 |2.867 |3.893 |4.504 |4.819
GZ (m) Sachverstandiger |0.617 |1.287 |2.522 |3.416 |3.913 |4.140

Die Abweichungen sind nicht vernachlassigbar und treten sowohl bei kleinen als
auch bei groBen Winkeln auf. Weil der Vergleich der Berechnungen des
Sachverstandigen mit dem Stabilitatsbuch zufriedenstellend ausgefallen ist, muss
der Unterschied in den Berechnungsannahmen des Bordrechners liegen. Es ergab
sich bei naherer Betrachtung, dass die Bordrechnerangaben etwa unter den
folgenden Annahmen nachvollzogen werden konnten:
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e unvertrimmt bei festgehaltenem Trimm
e Vernachlassigung des auliermittigen Transversalschwerpunktes
e Vernachlassigung der Stabilitatsreduktion durch die freien Oberflachen

Dies konnte seitens des Gutachters nur vermutet werden, lasst aber die
aufgetretenen Abweichungen halbwegs plausibel erklaren. Fir die weiteren
Berechnungen wurden ausschlieldlich die Berechnungsgrundlagen des Sach-
verstandigen herangezogen, weil die zugrunde gelegten Berechnungsannahmen
physikalisch korrekt waren und sich die Ergebnisse auch mit dem Stabilitatsbuch
deckten. Da sich spater herausstellte, dass der Unfall auch bei anderen
Stabilitatswerten aufgetreten ware, wurde der aufgezeigte Unterschied nicht weiter
verfolgt. Trotzdem hat der Sachverstandige angemerkt, dass sich aus den stark
unterschiedlichen Berechnungsannahmen dann ein Problem ergeben kdnnte, wenn
das Schiff an der Stabilitatsgrenze in sehr schweres Wetter gerat.

5.5.2.4 Aufrichthebel des Schiffes

Die vom Sachverstandigen berechneten Aufrichthebel des Schiffes sind in der
folgenden Abbildung 27 in der Ublichen Darstellung fir glattes Wasser
wiedergegeben. Die Stabilitat an sich ist danach mehr als ausreichend, und ein
Zuwasserkommen von nicht wetterdicht verschlieRbaren Offnungen ist nicht
gegeben.

UNFALL REISE port side

Righting lever [m]

-10 0 10 20 30 40 50 4 70
Heeling angle [deg]

Abbildung 27: Kurve der aufrichtenden Hebel fir Glattwasser

‘ Righting lever Progfl. or Max . 70.000 Deg
Requ. or Max h: 4140m Mat Fquilib - 7712m

5.5.2.5 Betrachtungen zum parametrischen Rollen

Um die generelle Gefahr von parametrisch angeregten Rollschwingungen zu
untersuchen, wurden exemplarisch die Aufrichthebel auch in einer Ersatzwelle
berechnet, und zwar fur die Zustande ,Wellental am Hauptspant® und ,Wellenberg
am Hauptspant. Als Ersatzwelle wurde eine Sinuswelle von 156 m Lange (etwa
10s) und 7.5 m HoOhe gewahlt. Das entspricht etwa der Unfallsituation. Die
zugehdrigen Aufrichthebel sind in Abbildung 28 zusammengestellt. Man erkennt an
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dieser Abbildung, dass die Kurven praktisch zusammenfallen. Das heil3t, dass die
Unterschiede zwischen Wellenberg und Wellental sehr klein sind, vor allem im
Vergleich mit der Stabilitat in glattem Wasser an sich. Dieses Ergebnis erscheint
zunachst ungewodhnlich, weil es parametrisches Rollen als primare Unfallursache
unwahrscheinlich macht. Denn eine parametrische Erregung setzt ausreichend
grolle Schwankungen der aufrichtenden Hebel im Seegang voraus. Dieser
Sachverhalt ist im vorliegenden Fall aber eindeutig nicht gegeben, obwohl der
verunfallte Schiffstyp flr diese Art von Rollerregung bekannt ist.

Trars, Rughtiers lever [n)]
'\-I:. -3 =2

=£0 =40 =3 ] ) 40 B0
Hanlirg aegle [deg]
ihl Il D.5E A0 LA e 4550 — =0T, Tro=Croc 146T m
11,8 'Y 2

R T T ) T p— T stills 10,85 Tr sea
roullfe D M0s 1 F1T beacs 4 444 M geay  TEHT

Abbildung 28: Kurven der aufrichtenden Hebel im Seegang

Die Ursache fur die geringen Hebelarmschwankungen — und damit fir eine nur
geringe parametrische Erregung — ergibt sich nach Auffassung des Sach-
verstandigen aus der Tatsache, dass das Schiff auf einem deutlich geringeren
Tiefgang als dem Entwurfstiefgang unterwegs war. Hinten betrug der Tiefgang nur
etwa 9 m, die Mitte des Heckspiegels kommt aber erst bei etwa 14 m zu Wasser.
Durch diese Teiltauchung hinten vermindern sich die Schwankungen der Wasser-
linienflache im Seegang, wodurch sich insgesamt auch die seegangsbedingten
Schwankungen der Aufrichthebel vermindern.

Diese Uberlegungen lassen von vornherein darauf schlieRen, dass nicht
parametrisch erregte Anderungen der Stabilitdt die Hauptunfallursache darstellen,
sondern generell die erregenden Momente durch den Seegang.

5.5.2.6 Uberlegungen zu dem vermutlich aufgetretenen Rollwinkel

Von wesentlicher Bedeutung fur die Klarung des Unfallgeschehens war die Frage,
welche Schiffsbewegungen tatsachlich zu dem Unfall geflhrt haben. Die Kurse und
Geschwindigkeiten der CHICAGO EXPRESS waren an Hand der Zeugenaussagen
und der damit weitgehend korrespondierenden AlS-Aufzeichnungen aus Hongkong
als verlassliche Eingangsgrof3e bekannt (siehe oben). Auch die zum Unfallzeitpunkt
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mafgebliche Seegangsrichtung ist durch die Beobachtungen an Bord und die damit
korrespondierenden Werte des DWD-Gutachtens in etwa belegt (siehe oben).
Ubereinstimmend berichteten die Besatzungsmitglieder, dass das Schiff gegen 02:45
Uhr von einer groRen Welle von steuerbord getroffen wurde, woraufhin es heftig
nach beiden Seiten gerollt sei. Der Anzeiger des Inklinometers auf der Brucke blieb
zu beiden Seiten bei etwa 44 Grad stehen (vgl. Abb. 29)*".

Abbildung 29: Foto des Inklinometers auf der Briicke des CMS Chicago Express

Daraus wurde geschlossen, dass der Rollwinkel an Bord tatsachlich 44 Grad
betragen habe. Der Sachverstandige hatte aber bereits am Anfang der Untersuchung
Zweifel daran geaulert, dass der Rollwinkel durch ein derartiges Gerat in einer
solchen Situation korrekt erfasst werden kann und dieses auch der BSU mitgeteilt.
Daraufhin wurde durch die BSU ein baugleiches Gerat beschafft und dem
Sachverstandigen zur Verfigung gestellt. Eine nahere Befassung mit den
konstruktiven Eigenschaften des Inklinometers bestéatigte die o.g. Vermutung und
ergab folgende Resultate.

Die Konstruktion des Inklinometers lasst generell keine hinreichenden Ruckschlisse
auf einen dynamischen Rollwinkel zu. Es gelang praktisch sofort, durch marginales
Rutteln an dem Inklinometer, vergleichbare Ausschlage von 44 Grad nach beiden
Seiten zu erzeugen. Es wurde daher versucht, das Problem von der
Beschleunigungsseite her aufzufassen. Daraus ergab sich, dass ein Inklinometer-
ausschlag von 45 Grad auch durch eine Querbeschleunigung von 1 g erzeugt
werden kann. Daraufhin wurden weitere Ruttelversuche mit dem Inklinometer
durchgefihrt, die Folgendes ergeben haben:

" Anm.: Die Aufnahme entstand anlasslich des Bordbesuches der BSU in Hamburg, wobei seitens
der Besatzung versichert wurde, dass die Stellung der Schleppzeiger nach dem Unfall nicht mehr
verandert worden sei.
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e Bringt man eine heftige Beschleunigung nach steuerbord auf, dann schlagt der
Schleppzeiger gegen den Anschlag und wird dann vom Inklinometerpendel
wieder mit zurick genommen (Ruckprall). Das heildt, dass eine merklich groliere
Beschleunigung als 1 g nach steuerbord wegen eines deutlichen Ruckprall-
effektes wahrscheinlich zu einer wesentlich geringeren Anzeige als 45 Grad
fuhren wirde.

Auf Backbordseite gelang dies nicht, weil der Backbord-Schleppzeiger nicht in
Kontakt mit dem Anschlagpunkt kommen konnte:

In Abbildung 29 sieht man, dass auf Backbordseite der Schleppzeiger gegen
den U-Bugel gedruckt ist, welcher dem Zuricksetzen der Schleppzeiger dient.
Dieser Bugel wird durch eine Randelmutter betatigt, deren Verdrehen ein
merkliches Moment erfordert. Es gelingt daher trotz intensiven Ruttelns nicht, den
Schleppzeiger durch das Pendel gegen den arretierten Blgel weiter bis zum
Anschlag zu bewegen.

Daraus ergeben sich nach Ansicht des Sachverstandigen nachfolgende Schluss-
folgerungen flr die weiteren Auswertungen:

e Es muss nach Steuerbord eine Querbeschleunigung gewirkt haben, die etwa 1 g
betrug. Diese kann vermutlich auch nicht deutlich groRer gewesen sein, weil der
Schleppzeiger definitiv nicht gegen den Anschlag gefahren ist. (Anderenfalls ware
er von dort deutlich zurlckgeprallt.)

e Nach Backbord muss eine Querbeschleunigung von mindestens 1 g gewirkt
haben, diese kann aber deutlich groRer gewesen sein. Wie grol diese war, lasst
sich leider nicht feststellen.

Daraufhin wurde mit der BSU vereinbart, dass die angenommenen Beschleunigungs-
werte fur die weiteren Untersuchungen verwendet werden sollten, und es wirde
dann gepruft werden, welche Rollwinkel sich daraus ergaben.

5.5.2.7 Ergebnisse der nichtlinearen Seegangsberechnungen zum Rollwinkel

Der Sachverstandige hat gepruft, welche Rollwinkel sich bei dem Beladungszustand
und den Umweltbedingungen zum Unfallzeitpunkt durch die numerischen
Berechnungen flur verschiedene EingangsgréfRen ergeben. Dabei wurden zunachst
Berechnungen fur verschiedene signifikante Perioden, namlich 9s, 9,5s und 10s
(entsprechend signifikanten Wellenlangen im tiefen Wasser von 127, 141 und
156 m) durchgefuhrt.
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Signifikante
Wellenhéhe

Abbildung 30: Berechnete signifikante Wellenhéhen bei Rollwinkel = 35 Grad*?

Abbildung 30 zeigt die Ergebnisse der Berechnungen in Form eines Polar-
diagramms. Dort sind fur einen natirlichen Seegang von 9.5 s Periode die jeweiligen
signifikanten Wellenhdhen farblich differenziert aufgefuhrt, die fur verschiedene
Geschwindigkeiten und Kurse zu einem Rollwinkel von mindestens 35 Grad flhren.
Die kennzeichnende Periode von 9.5 s entspricht dabei einer Situation, wie sie auch
vom Wettergutachten des DWD ermittelt wurde. Die Berechnungen lassen einige
interessante RuUckschlisse auf das Unfallgeschehen zu. Danach ergibt sich
eindeutig, dass flr eine Situation, die in etwa den Randbedingungen zum
Unfallzeitpunkt entspricht, ein extrem grol3er Rollwinkel aufgetreten sein muss. Dies
ist dann der Fall, wenn das Schiff zum einen eine bestimmte Mindestgeschwindigkeit
unterschreitet und wenn gleichzeitig die See ausreichend schrag von vorne einfallt.
Insofern sind die Berechnungen eindeutig. Diese zeigen aber auch, dass in anderen
Situationen, bei denen die Schiffsgeschwindigkeit deutlich hdher ist, solche grof3en
Rollwinkel nicht aufgetreten sein kénnen, weil die dazu notwendige signifikante
Wellenhdhe erheblich hoher sein musste. Gleichzeitig zeigen die Berechnungen
auch, dass solche groRen Rollwinkel auch bei kleineren Geschwindigkeiten genau
dann nicht erreicht werden, wenn es gelingt, das Schiff ausreichend genau gegen die
See zu halten.

Zugleich haben die Berechnungen ergeben, dass das Schiff in der Unfallsituation
weit von Resonanzsituationen entfernt gewesen ist. Damit scheidet eine
Rollresonanz durch parametrisches Rollen als Unfallursache definitiv aus.

Die in den kritischen Situationen berechneten grof3en Rollwinkel haben ihre Ursache
eindeutig in der direkten Rollerregung durch die See, die bei einem Kurs ausreichend
schrag zur See entstehen bei gleichzeitig nur geringer Rolldampfung aufgrund einer

%2 Das Schiff fahrt hier und in den nachfolgenden Diagrammen jeweils nach Norden, die Wellen
kommen aus der durch die radialen Achsen angegebenen Richtung. Die Ringe geben die
Schiffsgeschwindigkeit in kn an. (Die theoretische Betrachtungsweise ,Fahrt nach Norden* entspricht
zwar nicht den tatsachlichen Kursen der CHICAGO EXPRESS, dies ist aber unerheblich, weil es hier
nur darum geht, das Verhdltnis zwischen Fahrtrichtung und einfallendem Seegang zu
veranschaulichen.)
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geringen Geschwindigkeit. Die Berechnungen haben ergeben, dass andere
Ursachen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auszuschliel3en sind.

An Hand dieser Betrachtungen lasst sich bereits relativ klar erkennen, wie es mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu dem Unfall gekommen ist. Die
Besatzung hat versucht, das Schiff, so gut es ihr moglich war, gegen die See zu
halten. Dabei ist das Schiff standig gerollt. Wurde die Geschwindigkeit etwas groRRer
und/oder wurde das Schiff genauer gegen die See gehalten, dann nahm die
Rollbewegung etwas ab. Irgendwann muss die Besatzung eine Situation angetroffen
haben, bei der gleichzeitig die Geschwindigkeit unter ein kritisches Limit
herabgesetzt war und die See stark von einer Seite einfiel. Wenn nun eine oder
mehrere Wellen etwas hoher waren, dann wurde sofort eine entsprechende
Rollbewegung ausgelost. Damit Iasst sich nach Einschatzung des Sachverstandigen
der Unfall sehr plausibel erklaren. Um diese Ergebnisse zu stutzen, wurden weitere
Situationen durchgerechnet.

UMF AL LREISET 41 .O00ome it omily

Abbildung 31: Berechnete signifikante Wellenhéhen bei Rollwinkel =25 Grad

Abbildung 31 zeigt ein vergleichbares Diagramm wie Abbildung 30, jetzt aber fur
einen Rollwinkel von 25 Grad. Dabei erkennt man sofort, dass praktisch in jeder
Situation unterhalb von etwa 5 kn ein Rollwinkel von etwa 25 Grad auftritt. Oberhalb
von etwa 5 kn nimmt der zu erwartende Rollwinkel dann etwas ab, wenn das Schiff
relativ genau gegen die See gehalten wird. Das passt sehr gut zu den Aussagen der
Besatzung, dass das Schiff mit Geschwindigkeiten von etwa 3-5 kn auf
verschiedenen Kursen lief und dabei standig um mindestens 20 Grad gerollt ist, mal
heftiger, mal weniger heftig.
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Abbildung 32: Berechnete signifikante Wellenhéhen bei Rollwinkel = 45 Grad

Abbildung 32 zeigt die gleiche Situation nun fur einen Rollwinkel von 45 Grad. Man
erkennt sehr deutlich, dass diese Rollwinkel nur in der genannten Situation auftreten
kénnen, also Geschwindigkeit kleiner als 3 kn, Kurs etwa 60 Grad zu den Wellen.*®
Geht man davon aus, dass die signifikante Wellenhohe tatsachlich kleiner oder
gleich den angegebenen 8 m war, dann ware auf jeden Fall ein groRer Rollwinkel
von 44 Grad in einer Situation erreicht worden, bei der die Geschwindigkeit kleiner
als etwa 1 kn war, bei etwa 60 Grad zur See. Nimmt man an, dass tatsachlich ein
solcher Rollwinkel erreicht worden ware, dann ware das exakt in dieser Situation
moglich gewesen. Wenn der Rollwinkel kleiner als 44 Grad angenommen wird, was
aufgrund der obigen Untersuchungen sehr wahrscheinlich ist, dann ware die kritische
Geschwindigkeit fur das Erreichen dieses Rollwinkels groRer.

Aus den graphisch dargestellten Berechnungen ergibt sich, dass die oben
angegebene Unfallursache mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit korrekt
ist.

5.5.2.8 Einfluss der Stabilitat auf den Unfall

Eine wesentliche Unfallursache wurde anfanglich dahin gehend vermutet, dass das
Schiff vorzeitig mit nur wenig Ladung den Hafen verlassen musste und daher mit
extrem hoher Stabilitat unterwegs war. Daher wurde dem Gutachter seitens der BSU
auch die Frage gestellt, ob es generell moglich sei, durch konstruktive Mal3nahmen
derartige Schiffe so zu modifizieren, dass es nicht zu Beladungszustanden mit
exzessiver Stabilitdt kommt. Zur Beurteilung dieser Frage hat der Sachverstandige
berechnet, wie sich in der ermittelten Unfallsituation die Rollwinkel und
Querbeschleunigungen geandert hatten, wenn die Stabilitat geringer gewesen ware.

Zuvor sollen aber zum besseren Verstandnis noch einmal die physikalischen Effekte
betont werden, die tatsachlich zu dem Unfall geflihrt haben. Ursachlich geht der

* Hier und nachfolgend wurde die Beschreibung der Seegangsrichtung - der nautischen
Betrachtungsweise folgend — zum besseren Verstédndnis dem Bezugssystem der Kompassrose
angepasst. Im Gutachten wurde statt dessen das physikalische Bezugssystem verwendet, bei dem
ein Seegang von achtern mit einem Einfallswinkel von 0 Grad und ein Seegang direkt von vorn mit
einem Winkel von 180 Grad definiert ist.
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Unfall im Ergebnis der gutachtlichen Betrachtungen darauf zurtck, dass der
Seegang durch die direkten Seegangsmomente Energie in das Schiff einleitet. Weil
das Schiff eine sehr hohe Stabilitdt hat, nimmt das Schiff auch entsprechend viel
Energie auf. Diese Rollenergie wird das Schiff aber wegen der nur geringen
Dampfung nicht rechtzeitig wieder los, so dass extrem grofde Rollwinkel dann
entstehen, wenn das Schiff von etwa zwei oder drei grolRen Wellen nacheinander
getroffen wird. Dabei handelt es sich nicht um eine parametrische Erregung, und es
liegt auch keine Resonanz vor. Verringert man in dieser Situation nun die Stabilitat
des Schiffes, dann kann dieses weniger Energie aufnehmen, was automatisch
bedeutet, dass es bei gleicher Dampfung dann weniger rollt. Demgegenuber steht
aber bei Containerschiffen — insbesondere im vorliegenden Fall — das gegenlaufige
Problem, dass sich eine Verringerung der Stabilitdt nur durch sehr viel hochgestaute
Decksladung bewirken lasst, wodurch dann wiederum das Massentragheitsmoment
des Schiffes um die Rollachse deutlich ansteigt, und das Schiff dann die
Seegangsenergie uber das grole Massentragheitsmoment aufnimmt. Diese Effekte
sind zwar gegenlaufig, aber es Uberwiegt nach der Einschatzung des
Sachverstandigen immer eine deutliche Stabilitatsreduktion.

Daher ist es wegen der physikalischen Grundlagen des Unfallgeschehens
wahrscheinlich, dass der Unfall ab einem bestimmten Mald verminderter Stabilitat
nicht passiert ware, zumindest solange nicht, wie durch die veranderte Stabilitat
keine kritische Resonanz getroffen worden oder das Schiff nicht wegen zu geringer
Stabilitat gekentert ware. Die entscheidende Frage bei der Bewertung der
Stabilitatsfrage besteht aber nun darin, um genau wie viel man die Stabilitat hatte
tatsachlich verringern mussen, um uberhaupt einen nennenswerten Effekt erzielen
zu kénnen, und ob das Uberhaupt praktisch méglich gewesen ware.

UrFALL REISET 41 .CDome ot ol UNFALLREISE__SCh_B. 72141 O0ona crit orily

GM=7,72m

Abbildung 33: Berechnete signifikante Wellenhhen bei Rollwinkel = 30 Grad

Abbildung 33 zeigt die signifikanten Wellenhdhen, die zu einem maximalen
Rollwinkel von mindestens 30 Grad fihren. Die linke Seite zeigt die
Stabilitatssituation fur den Unfallzustand, die rechte Seite wurde unter Ansatz eines
um 1m reduzierten GM-Wertes berechnet (jetzt 6.72 m statt 7.72 m wie vorher.)
Diese GM-Reduktion ware unter den Umstanden, die zum Verlassen des Hafens
gefuhrt haben, praktisch nicht durchfuhrbar gewesen. Man erkennt aber auch, dass
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sich dadurch die Situation nicht verbessert hatte. Die Gefahrdung verlagert sich hin
zu einer Situation, in der die See etwas mehr querab einkommen misste. Das
wiederum ist logisch, weil sich dadurch die erregenden Momente vergrofdern.
Trotzdem wirde das Schiff in einer der Unfallsituation vergleichbaren Konstellation
auch unter diesen Stabilitatsannahmen einen extrem grofen Rollwinkel erfahren. Die
verringerte Stabilitat verbessert also die Situation etwas, aber nicht prinzipiell.

UHFALLREISET 41 .00cmes =it ol

Abbildung 34: Berechnete signifikante Wellenhéhen; Rollwinkel = 30 Grad, GM =4,2 m

Um den Einfluss von Stabilitdtsdnderungen aufzuzeigen, wurde ein weiterer Fall mit
einer nun etwa dreimal so grof3en Stabilitdatsanderung durchgefuhrt (vgl. Abb. 34).
Das GM wurde auf 4.20 m herabgesetzt, also um etwa 3.50 m reduziert. Man
erkennt nun, dass die fur das Erreichen eines maximalen Rollwinkels von 30 Grad
noétige Wellenhdhe in vergleichbaren Situationen deutlich zunimmt. Demnach waren
aber selbst in dieser Situation noch Rollwinkel von 30 Grad aufgetreten, wenn das
Schiff etwa noch 1 oder 2 kn lauft und die See etwa aus 60 Grad kommt. Die
grundsatzliche Gefahrdung bleibt also latent vorhanden, und das ist auch folgerichtig,
weil es sich eben nicht um eine parametrische Erregung handelt, sondern um eine
erzwungene Schwingung mit geringer Dampfung.

Die Berechnungen lassen aus Sicht des Gutachters nur nachstehende Schluss-
folgerungen zu:

Der Unfall ware durch moderate Anderungen der Stabilitdt des Schiffes nicht zu
verhindern gewesen. Es treten fast die gleichen Beschleunigungen wie in der Unfall-
situation auf. Eine deutliche Stabilitatsreduktion hatte die Situation erwartungs-
gemald verbessert, sie ware aber praktisch nicht durchfihrbar gewesen. Das Schiff
hat den Hafen in einem Zustand verlassen mussen, der wegen fehlender Ladung
extrem weit vom eigentlichen Entwurfszustand des Schiffes entfernt gewesen ist.

5.5.2.9 Vermeidbarkeit des Unfalls, Fazit des Gutachters

Eine im Rahmen des Gutachtens zu klarende zentrale Frage zielte darauf ab, ob die
Besatzung die Gefahr hatte erkennen kénnen, und ob sich damit der Unfall hatte
vermeiden lassen. Dabei ging es auch um die Frage, ob die hohe Stabilitat des
Schiffes als unfallursachlich anzunehmen ist, und, falls das so ist, ob eine solche
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hohe Stabilitdt grundsatzlich bei derartigen Schiffen mit vertretbarem Aufwand zu
vermeiden ist.

Dazu hat der Gutachter Folgendes festgestellt:

.Der Unfall wére durch eine praktisch durchfihrbare Stabilitatsreduktion nicht zu vermeiden
gewesen. Die Berechnungen haben eindeutig ergeben, dass vergleichbare
Beschleunigungen auch bei weniger Stabilitat aufgetreten waren. Das Problem ist bei dem
Unfall eindeutig die geringe Rolldampfung wegen der zu geringen Geschwindigkeit bei
gleichzeitig groRen in das Schiff eingetragenen Rollmomenten. Diese hdngen allein von der
Schiffsform ab, und sie sind nur zu verringern, wenn die Schiffsform insgesamt weniger
Spantausfall erhalt.

Bezuglich der Rolldampfung ist zu bemerken, dass diese bei sonst gegebenem Entwurf
zunachst nur durch die Wahl einer ausreichenden Geschwindigkeit erreicht werden kann. In
der gegebenen Situation hatte die Besatzung keine Mdglichkeit, das zu erkennen, und es
entspricht auch nicht allgemein bekannten Grundsétzen der Seemannschaft, bei schwerem
Wetter die Geschwindigkeit zu erhéhen, weil es dann zu anderen Problemen kommen kann.
Gleichwohl hatte die Wahl einer Schiffsgeschwindigkeit von etwa 7 kn die Rollbewegung
merklich gedampft. Das hatte man aber ohne konkrete Berechnungen nicht vorher feststellen
konnen, und bei der Wahl einer deutlich héheren Geschwindigkeit ware man mdglicherweise
irgendwann in die Gegend einer kritischen Resonanz (2:1) gekommen. Man muss sich also
generell damit abfinden, dass auch grolRe Schiffe in bestimmten Situationen heftig rollen
konnen. Dies lasst sich nur dann mildern, wenn grundsatzlich Fragen der Seetauglichkeit
von Schiffen bei deren Entwurf beachtet werden, da es fiir diese Fragen immer noch keine
gesetzlichen Regelungen gibt (und in absehbarer Zeit auch nicht geben wird).

Aus operativer Sicht ware nach Auffassung des Gutachters der Unfall nur dann zu
vermeiden gewesen, wenn die Besatzung sich fir das Quertreiben entschieden hatte. Denn
dann wird ein erheblicher Teil der Seegangsenergie in eine Driftbewegung statt in eine
Rollbewegung umgesetzt, und es treten in solchen Situationen typischerweise keine grol3en
Rollwinkel auf.

Quertreiben war in der vorherrschenden Situation nicht méglich, da sich das Schiff von Land
freihalten musste. Aul3erdem ist es in solchen Situationen gerade bei dem betrachteten
Containerschiffstyp wahrscheinlich, dass das Schiff dann eher das Heck gegen die See dreht
und dann extreme SlammingstéR3e am flachen Hinterschiff die Folge sein kénnen.

Auf jeden Fall wird deutlich, dass ohne eine detaillierte vorherige Berechnung keine
vernunftigere Entscheidung hatte getroffen werden kdnnen als diejenige, welche die Crew
getroffen hat, ndmlich das Schiff mit langsamer Geschwindigkeit moglichst gegen die See zu
halten. Hatte das Schiff eine am Markt verfiigbare Seegangswarnsoftware an Bord gehabit,
dann hatte eine solche nach Kenntnis des Gutachters der Crew etwa die Unfallsituation als
ungefahrlich empfohlen (also langsam gegen die See zu laufen), gerade weil man dort frei
von kritischen Resonanzen ist. Das hatte also die Situation nicht grundsétzlich geéndert.

Bauartbedingt ware — neben der Frage der Schiffsform — vor allem eine Erhdhung der
effektiven Rolldampfung zur Vermeidung des Unfalls nitzlich gewesen. Leider gibt es auch
hierzu keine gesetzlichen Vorschriften. Aus Sicht des Gutachters wéaren beispielsweise
grolRere Schlingerkiele hilfreich gewesen, weil sie in der kritischen Situation die
Rolldampfung erhoht hétten. Ebenso hatte eine Rolldampfung durch freie Flussigkeits-
oberflachen geholfen, die auch durch Fahren von teilgefullten Tanks hatte erreicht werden
konnen. Fakt ist aber, dass in der Praxis Uber die dynamische Wirkung von freien
Oberflachen viel zu wenig bekannt ist, und daher konnte man auch nicht erwarten, dass die
Besatzung entsprechende MalRnahmen trifft. Ferner missen solche MalRBhahmen auch durch
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entsprechende Berechnungen untermauert werden, weil sonst auch der gegenteilige Effekt
eintreten kann.

Daher lasst sich zusammenfassend folgender Stand der Wissenschaft und
Technik bezliglich des aufgetretenen Unfalls feststellen:

Es ist durch die heutige Berechnungstechnik eindeutig moéglich, derartige
Unfalle aufkldaren zu konnen. Dies mag als gewisser Forschritt gedeutet
werden. Es ist aber derzeit mit den in der allgemeinen Praxis bei Bau,
Genehmigung und Betrieb der Schiffe verwendeten Regelwerken oder
Werkzeugen nicht maoglich, Handlungsempfehlungen oder Richtlinien
auszuarbeiten, welche der Crew sicher helfen kdnnen, derartige Unfalle zu
vermeiden. In diesem Zusammenhang wird ferner durch den Gutachter auf die
immer noch vorhandene Notwendigkeit verwiesen, dynamische Stabilitats-
kriterien fur die Intaktstabilitat von Schiffen zu entwickeln, welche die
seegangsbedingten Stabilitatseffekte physikalisch richtig abbilden.”

5.6 Besatzung

5.6.1 Zusammensetzung

Die CHICAGO EXPRESS war vorschriftsmalig bemannt. Insgesamt befanden sich
36 Personen, u.a. acht Kadetten an Bord. Der Kapitan, der 1. Offizier, ein weiterer
Nautischer Wachoffizier sowie vier Ingenieure und ein Schiffsmechaniker waren
deutscher Nationalitdt. Die Ubrige Crew wurde durch philippinische
Besatzungsmitglieder gestellt.

5.6.2 Qualifikation und Erfahrung

Der zum Unfallzeitpunkt 47-jahrige Kapitdn der CHICAGO EXPRESS verfugt Uber
langjahrige Berufserfahrung. Seit 1998 ist er bei der Reederei der CHICAGO
EXPRESS als Kapitan auf Vollcontainerschiffen verschiedenster GroRe tatig. Auch
auf Schiffen der hier einschlagigen Gréflenordnung (8749 TEU) war er bereits vor
dieser Reise als Kapitan im Einsatz.

Der 28-jahrige Nautische Wachoffizier, der zum Unfallzeitpunkt auf der Briicke Dienst
tat, ist seit 2005 bei der Reederei beschaftigt und hat in dieser Zeit Erfahrungen auf
Containerschiffen verschiedener Gréf3e gesammelt.

Sowohl der verunglickte 34-jahrige AB als auch der 29-jahrige OS fuhren seit
mehreren Jahren zur See und verfligten Uber Erfahrungen im Bricken- und
Wachdienst.

5.6.3 Arbeitsbelastung

Die Untersuchung hat keine Anhaltspunkte fur Ermidung oder sonstige korperliche
Uberbeanspruchung des todlich verunglickten AB, des Kapitans oder der ubrigen
Verletzten erbracht.

5.7 Schiffsdatenschreiber (VDR)

5.7.1 Ausrustungspflicht

Gemaly den Vorgaben aus SOLAS Kapitel V Regel 20 verfugt die CHICAGO
EXPRESS seit ihrer Indienststellung Uber einen Schiffsdatenschreiber (Voyage Data
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Recorder). Es handelt sich bei dem an Bord installierten VDR um ein von der
deutschen Firma SAM Electronics GmbH Hamburg vertriebenes Gerat mit der
Typbezeichnung DEBEG 4300.

5.7.2 Technische und anwenderorientierte Schwierigkeiten

Unmittelbar nach dem Unfall teilte die Reederei anlasslich der Unfallmeldung an die
BSU auf Nachfrage mit, dass an Bord die notwendigen MaRnahmen ergriffen worden
seien, um die obligatorische Notfallspeicherung nach einem Unfallereignis, die das
Uberschreiben des Ringspeichers des VDR verhindern soll, sicherzustellen.

Am 2. Oktober 2008 wurde die BSU dann von der Reederei dartuber informiert, dass
wahrend des Hafenaufenthaltes in Hongkong nach dem Unfall die interne Festplatte
des VDR ausgebaut worden sei, um diese zur Auswertung nach Hamburg zu
senden. Dabei sei festgestellt worden, dass die Festplatte zum Unfallzeitpunkt
offenbar nicht funktionsfahig gewesen war. Die optionale Wechselfestplatte (CF-
Karte), die neben der internen Festplatte als weiteres Speichermedium die Sicherung
der Daten (so gen. Backup) nach einem Unfallereignis ermoglicht, war nicht an das
System angeschlossen gewesen. Daher sei nun zu beflrchten, dass keine VDR-
Daten vom Unfallzeitpunkt zur Verfligung stinden. Gleichwohl bemulhe sich die
Reederei darum, mit Hilfe eines Datenrettungslabors und in Abstimmung mit SAM
eventuell doch noch vorhandene Aufzeichnungen zu retten.

Letztlich konnten jedoch trotz vielfaltiger Bemuhungen seitens der Reederei, des
Herstellers und der BSU selbst, die ihrerseits einen externen IT-Experten
einschaltete, keinerlei VDR-Daten rekonstruiert werden.

Die Untersuchung der Hintergrinde flur die technischen Probleme, in deren Rahmen
u.a. Service-Protokolle des Herstellers gesichtet und am 28. Januar 2009 ein
Gesprachstermin in dessen Hause mit Beteiligung des Superintendent Electric der
Reederei durchgefuhrt wurde, fuhrte zu folgenden Erkenntnissen.

Am 9. Februar 2008 war der VDR in Hamburg zuletzt der jahrlich durchzufuhrenden
Uberprifung unterzogen und vom Service des Herstellers die Funktionsfahigkeit des
Systems bestatigt worden. In der Folgezeit kam es aber wiederholt zu Fehler-
meldungen, die die interne Festplatte betroffen haben sollen. Da das fragliche
Fehlermuster in eine Technote des Herstellers gepasst habe, sei fur den 25.08.2008
in Hamburg ein Service organisiert worden, anlasslich dessen ein Modification Kit
installiert werden sollte. Wegen technischer Probleme, die von SAM nicht naher
spezifiziert wurden, sei es an dem genannten Tag aber weder moglich gewesen, ein
Softwareupdate durchzufuhren, noch die Installation des Modification Kits
vorzunehmen. Um die Belastung des als problematisch erkannten IDE-Busses®* zu
minimieren, sei die optionale Wechselfestplatte bewusst nicht wieder angeschlossen
worden. Dem Techniker vor Ort sei es entgangen, dass die interne Festplatte nicht
mehr vom System erkannt wurde und defekt war. Wegen der mangelhaften Software
(deren geplantes, zielfuhrendes Update misslungen war), sei der fragliche
Fehlerzustand nicht alarmiert worden.

Der VDR habe daher ab diesem Tag die eingehenden Daten (bspw. Radarbilder,
Audioaufzeichnung, Kurse und Geschwindigkeiten, Mandverdaten) nur noch auf das

* IDE = Integrated Device Electronics = parallele Schnittstelle am PC bspw. zum Anschluss von
Festplatten.
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so gen. Final Recording Medium (FRM = Blackbox auf dem Peildeck) geschrieben,
ohne dass diese eingeschrankte Funktionsfahigkeit des Systems von der Besatzung
hatte erkannt werden kdnnen.

Wegen widerspruchlicher Aussagen konnten die Inhalte der MaRnahmen, die nach
dem Unfall unternommen wurden, um die Datensicherung durchzufuhren, nicht in
allen Einzelheiten geklart werden. An Hand des ausgewerteten Error-Logs (vgl. Abb.
35), welches vom SAM-Service anlasslich der Reparatur des VDR am 26.
September 2008 in Hongkong ausgelesen wurde, war es jedoch mdglich, die Ablaufe
summarisch zu rekonstruieren.

Nach dem Unfall wurde versucht die Daten das FRM's zu sichem:
1-24/09/2008 06:12:07 * Login: VDR Data Transfer with ID=2
1-24/09/2008 06:12:07 * ID=2: VDRtransfer.eme vi.2.4-2

Zwischen 6,37 und 7.36 wurden Daten gesichert, aus unbekannten Grinden wurda der Transfer
aber abgebrochen;

[=-24/08/2008 06:37:08
I-24/09/2008 06:37:38
I-24/09/72008 06:37:59
W-24/09/2008 07:36:29
I-24/09/2008 07:36:29

+ ID=2: VDRtranafer.exe v3.2.4=2

+« ID=2: fmer/i9295268.cfg transferred

* ID=2: Transfer in progress...

+ Engine with ID=2 lest Connection ...: implizit logout
* Logout: VDR Data Transier

E3 ist zu varmuten dass eine grolie Menge Daten (Standard - Transfer dauert normalerweise atwa 1 Stunde)
auf den Replay-PG transferiert wurden. _
Danach wurde der VDR runtergafahren und am 26.09,08 wieder gestartet.

1=24/09/2008 DB:26:42 * VOR is shutting down ...
1-26/09/2008 02:16:20 * CP304 Board Versien:81.0, Legic Versicn 1 ...

Ein weltarer Versuch des Datentransfers durch den Service am 26.09. war sehr kurz, Grinde daffir kinnan
Bedienfehler sein.

1=26/09/2008 02:31:22 = Login: VDR Data Transfar with IDe=3

1-26/09/2008 02:31:25 * TD=3: VDRAtransfer.exe 2.3.10 Build 083 )
I-26/09/2008 02:31:25 * 1D=3: Timgout waiting for HER configuration! trying
FTP...

1-26/09/2008 02:31:32 * ID=3: No I5M data available!

1-26/09/2008 02:35:52 * ID=3: Log file(s) tranafered

I-26/09/2008 02:35:53 = ID=3: Transfer done

I1-26/09/2008 02:35:58 = Logout: VDR Data Transfex

Darauthin wurde die neue Festplatte singebaut und das System war wieder funktionstdchtig.

Abbildung 35: Auszug aus Error-Log mit Kommentaren des Herstellers®

Danach war es offenbar so, dass die oben beschriebene, nur eingeschrankte
Funktionsfahigkeit des Systems beim Versuch der Datensicherung nach und nach
deutlich wurde. Uber einen telefonischen Kontakt zur technischen Inspektion der
Reederei sollte eine Losung des Problems, dessen Ursache (= Festplattendefekt)
jedoch unbekannt war, erreicht werden. Da eine Datensicherung von der defekten
Festplatte aber gleichwohl nicht moglich war, wurde anschlieRend versucht, Uber die
Replaystation®® des Systems (vgl. Abb. 36 und 37) einen Datendownload vom FRM
auf die Festsplatte des Replayrechners durchzufiuihren. Dieser Download, der etwas
langer als eine Stunde gedauert hatte, wurde jedoch kurz vor Ablauf dieser
Zeitspanne vorzeitig abgebrochen. Dies lag vermutlich daran, dass man an Bord

% Quelle: Protokoll SAM vom 21.10.2008 fiir die Reederei.

% Anm.: Bei der Replaystation handelt es sich um einen auf der Briicke installierten optionalen PC,
der mit dem VDR verbunden ist, und der es ermoglicht, aufgezeichnete Daten aus den verschiedenen
Speichermedien des Systems (interne Festpatte, CF-Wechselfestplatte, FRM-Festplatte) zu laden,
abzuspielen und zu speichern.
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nach den vorangegangenen Schwierigkeiten und des als zu langsam empfundenen
Downloadprozesses irrtumlich davon ausging, dass auch dieser Weg der
Datensicherung gescheitert sei.

Abbildung 37: Replaystation (Nahaufnahme)
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Wie bereits angedeutet, wurden nach dem Unfall seitens der Reederei, des
Herstellers und der BSU umfangreiche Bemuihungen unternommen, um eventuell
doch vorhandene Daten bzw. Fragmente davon zu retten bzw. wiederherzustellen.
Sowohl die interne defekte Festplatte als auch die Festplatte der Replaystation
wurden daher einer vertieften Uberpriifung durch Datenrettungslabore im Auftrag der
Reederei bzw. der BSU unterzogen. Der nunmehr erkannte Defekt der internen
Festplatte hatte jedoch die zwangslaufige Folge, dass von Anfang an keinerlei
relevante Daten auf dieses Speichermedium gelangt waren.

GroRere Erfolgsaussichten versprach dagegen die Uberprifung der Festplatte der
Replaystation. SAM hatte in einem der BSU vorliegenden Protokoll vom 21. Oktober
2008, welches u.a. auf das o.g. Error-Log Bezug nimmt, die Vermutung geaullert,
dass anlasslich des vorzeitig abgebrochenen Downloadprozesses hdchst-
wahrscheinlich grolRe Datenmengen auf die fragliche Festplatte gelangt waren. Es
wurde der Reederei deshalb empfohlen, die Daten auf der Festplatte der Replay-
station vorlaufig nicht zu I6schen oder zu uUberschreiben. SAM erklarte sich
aulBerdem bereit, die Reederei bei der Sicherung dieser Daten und deren
Auswertung zu unterstutzen.

Am 27./28. Oktober 2008 wurde im Hafen Southampton ein weiterer Servicetermin
durch einen Mitarbeiter von SAM durchgefuhrt. Ein Experte der Reederei begleitete
den SAM-Techniker nach Southampton. Bei der gemeinsamen Sichtung der
Festplatte des Replayrechners vor Ort habe man Uber den Windows Explorer
Dateiverzeichnisse identifiziert, die anlasslich des (vorzeitig abgebrochenen)
Downloads nach dem Unfall automatisch angelegt worden waren. Diese
Verzeichnisse seien aber - jedenfalls bei Anwendung der Ansichtsoptionen des
Windows-Explorers - leer gewesen. Diese zumindest augenscheinlich leeren
Verzeichnisse seien dann in Absprache mit der Reederei von dem Servicemitarbeiter
geldscht und eine neue Replaysoftware aufgespielt worden. Nicht auszuschlielen
ist, dass erst durch die genannten Mallnhahmen versehentlich die letzte Moglichkeit
der Wiederherstellung der fraglichen Verzeichnisse, aus der Unfallnacht endgultig
zum Scheitern gebracht wurde. Die Verzeichnisse hatten mdglicherweise wegen des
vorzeitigen Downloadabbruches nur vordergrindig den falschlichen Eindruck
erweckt, leer zu sein.

Die BSU erhielt erst anlasslich des Bordbesuchs in Hamburg am 31. Oktober 2008
eine Kopie des oben zitierten Serviceprotokolls und wurde erst am 28. Januar 2009
anlasslich des Gesprachstermins im Hause SAM uUber den zwischenzeitlichen
weiteren Servicetermin in  Southampton informiert. Somit war es dem
Untersuchungsteam nicht moglich, die Replaystation unter dem Aspekt der im
Serviceprotokoll vom 21. Oktober 2008 getroffenen Vermutungen vor oder anlasslich
des Termins in Southampton einer eigenen Uberpriifung zu unterziehen. Trotz der
eingehenden Uberpriifung der Festplatte durch ein anerkanntes Speziallabor in
Hamburg gelang es in der Folgezeit nicht mehr, Daten oder auch nur Fragmente von
Daten auf dem Datentrager (wieder) zu finden.

Die Schwierigkeiten bei der Datensicherung hatten ihre Ursache in erster Linie
hdchstwahrscheinlich in der nur eingeschrankten Funktionsfahigkeit des Systems.
Unabhangig davon haben die Befragungen der BSU aber auch ergeben, dass die
Funktionalitdat und Praktikabilitdat des installieten VDR-Typs problematisch ist.
Insbesondere die Aktivierung der Notfallspeicherung Uber ein Bedienmeni im
Radarbildschirm ist fragwurdig (vgl. Abb. 38 und 39). Zwar ist die dahinter stehende
Philosophie, dem Nautiker zu ermoglichen, von der Schiffsfuhrungskonsole und dort
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wiederum von der wesentlichen Informationsquelle Radarbildschirm aus, mdglichst
umfanglich zu agieren, grundsatzlich nachvollziehbar. Jedoch Uberwiegen die
Risiken und Nachteile, die dadurch entstehen, dass ein so wesentliches
Bedienelement wie die Notfallvorrichtung des Schiffsdatenschreibers nicht an
exponierter Stelle auf der Bricke ohne Weiteres identifiziert und benutzt werden
kann. Dabei ist auch zu berucksichtigen, dass Konstellationen denkbar sind, in
denen in einer massiven Stresssituation nach einem Unfall unter Umstanden
Besatzungsmitglieder die Notfallspeicherung aktivieren missen oder sollen, die nicht
mit der Bedienung der Radaranlage vertraut sind.

C va : ;

Abbildung 39: Schaltflache fur Notfallspeicherung im Backbord-Radargerat
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An dieser Einschatzung durch die BSU andert auch der Hinweis des Herstellers
nichts, dass dieser optional ein eigenstandiges Bediengerat anbietet, das aber von
den Kunden nur selten bestellt werde, da sie die Bedienung des VDR uber die
gewohnte Benutzerfihrung des RADARPILOT vorzdgen.

SchlieBlich spricht auch der wenn auch eher unwahrscheinliche Aspekt eines
etwaigen Ausfalls beider Radarbildschirme nach einem Unfall dagegen, in diese die
fragliche Bedieneinrichtung zu integrieren. Zwar besteht bei dem hier verwendeten
Typ auch die Madglichkeit, die Notfallspeicherung alternativ direkt an der so
genannten ,Main Unit“ (Abb. 40 und 41) des VDR vorzunehmen. Diese ist allerdings
verschlossen und befindet sich ihrerseits in einem ebenfalls verschlossenen Raum
unterhalb des Brickendecks. Die Schlisselgewalt hat jeweils allein der Kapitan.

Abbildung 41: Schalter flr Notfallspeicherung in der Main Unit
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6 Analyse

6.1 Seegangsverhalten als malRgebliche Unfallursache

Die Berechnungen des Seegangsverhaltens des CMS CHICAGO EXPRESS in der
zum Unfallzeitpunkt herrschenden Situation durch den Sachverstandigen haben
zweifelsfrei ergeben, dass in der fraglichen Konstellation sehr grof3e Rollwinkel
auftreten. Diese Situation ergibt sich aus einer langsamen Schiffsgeschwindigkeit
unterhalb einer kritischen Grenze bei einem Kurs von etwa 60 bis 30 Grad zur
vorherrschenden Seegangsrichtung. Je nachdem, welchen Rollwinkel man zugrunde
legt, betragt diese kritische Geschwindigkeit zwischen 3 und 5 kn, wobei ein Wert
von 3 kn mit einem tatsachlichen Rollwinkel von etwa 45 Grad korrespondieren
wurde. Der durch das Brickeninklinometer angezeigte Krangungswinkel von 44 Grad
wurde mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht erreicht, sondern ist Ergebnis der Dynamik
der Rollbewegung. Allerdings haben die Berechnungen bestatigt, dass
Krangungswinkel von mehr als 30 Grad auftraten bzw. aufgetreten sein kdnnen.
Diese wirden etwa unterhalb einer kritischen Geschwindigkeit von 5 kn erreicht.
Solche Krangungswinkel haben zu erheblichen Querbeschleunigungen von mehr als
1 g geflihrt, wodurch der Unfall ursachlich ausgelost wurde. Extrem grof3e Rollwinkel
wurden fur einen Bereich der Schiffsgeschwindigkeit unterhalb von einer kritischen
Grenze sowie bei See ausreichend querab (60 bis 30 Grad) gefunden, bei anderen
Kursen und/oder Geschwindigkeiten rollt das Schiff jedoch auch noch deutlich,
wenngleich auch nicht so extrem. Der Unfall ist letztlich durch sehr starke erregende
Momente des Seegangs bei gleichzeitig sehr geringer Rolldampfung wegen der
langsamen Geschwindigkeit entstanden. Kritische Resonanzen traten definitiv nicht
auf, im Gegenteil, das Schiff bewegte sich deutlich aul3erhalb solcher Effekte.
Weitere Berechnungen haben schlieRlich ergeben, dass eine moderate Anderung
der Stabilitat die Situation grundsatzlich nicht grundlegend verbessert hatte. Selbst
bei einer GM-Reduktion um etwa 3,50 m waren unter den gegebenen Umstanden
immer noch grol3e Rollwinkel aufgetreten, die dann allerdings zu merklich geringeren
Querbeschleunigungen gefuhrt hatten. Eine solche GM-Reduktion war aber
jedenfalls auf der Grundlage des zur Verfugung stehenden Ladungsaufkommens bei
Abfahrt aus Hongkong nicht erreichbar.

6.2 Schiffbauliche Defizite

Die unfallursachlichen physikalische Effekte und Phanomene, mit denen sich die
Bewegungen eines Schiffes im Wasser beschreiben und erklaren lassen, treten
grundsatzlich unabhangig von Schiffstyp und -groRe auf. Wegen der baulichen
Charakteristiken von grof’en und sehr groRen Containerschiffen neigen aber
besonders diese auf Grund ihrer stark ausfallenden Spanten generell dazu, grol3e
Seegangsmomente aufzunehmen. Insoweit erweist es sich als kritisch, dass es keine
rechtlichen, flaggenstaatlichen oder - soweit ersichtlich - klasseseitigen Vorgaben
uber die Mindestrolldampfung gibt. Vielmehr ist es so, dass beispielsweise die
konstruktive Gestaltung von Schlingerkielen®” (vgl. unten Abb. 42), die als probates

37 Schlingerkiele = an beiden Seiten eines Schiffes fest angeschweildte flache Stahlprofile, die die
rollenden Bewegungen des Schiffes um dessen Langsachse dampfen sollen. Die Schlingerkiele sind
in der Position der Kimm, also dem Ubergang des Schiffsbodens in den Seitenwénden angebracht.
Sie verlaufen meist nur im Bereich des parallelen Mittelschiffes auf der groRten Breite des
Schiffsrumpfes.
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bauliches Mittel zur Einflussnahme auf die Rolldampfung dienen, im Lauf der letzten
Jahrzehnte keine signifikanten Veranderungen erfuhr. Dies ist erstaunlich, wenn man
bedenkt, dass sich die Lange und Breite der Schiffe zwischenzeitlich zum Teil
verdoppelt hat.

Abbildung 42: Beispiel fiir Schlingerkiel®

Die Unfallursache zeigt mithin eindeutig, dass Unfalle der hier untersuchten Art in
Zukunft Uberhaupt nur zu vermeiden sind, wenn bei Entwurf und Genehmigung
solcher Schiffe verstarkt auf seegangsbedingte Effekte geachtet wird.

6.3 Verantwortlichkeiten der Schiffsbetreiber

Das Bundesministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) verweist
hinsichtlich der Notwendigkeit, bei Entwurf und Genehmigung von Schiffen verstarkt
auf seegangsbedingte Effekte zu achten, darauf, dass hierfir im Sinne der
politischen Zielsetzung einer originaren Eigenverantwortlichkeit der Eigner in
Sicherheitsfragen ganz allgemein vorrangig die Betreiber in die Pflicht genommen
werden miissten. Unbeschadet dessen wiirden aber bei der IMO*® seit einigen
Jahren, insbesondere auch von deutscher Seite initiiert, Anstrengungen
unternommen, um die Staatengemeinschaft fur die Probleme der dynamischen
Stabilitdt von Schiffen zu sensibilisieren und insoweit international verbindliche
Standards zu entwickeln und anschlieBend in Kraft zu setzen. Vor einer Anpassung
von Sicherheitsvorschriften bedlrfe es jedoch einer Fortentwicklung der
Wissenschaft. Ziel misse es sein, die verschiedenartigen Stabilitatsversagensfalle

% Gemeinfreie Abbildung aus dem Internet (wikipedia), die nicht von der CHICAGO EXPRESS
stammt.

¥ IMO = International Maritime Organization; Spezialorganisation der Vereinten Nationen flr
Schifffahrtsfragen mit Sitz in London.
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an Hand wissenschaftlich fundierter Kriterien auch fur die Besatzung eindeutig
unterscheidbar zu beschreiben. Erst danach sei es mdglich, auf Grundlage dieser
Erkenntnisse den Stand der Technik so weiter zu entwickeln, dass Seegangs-
warnsysteme auf dieser Basis zuklnftig zuverlassig zu tatsachlich wirkungsvollen
und damit sicherheitsfordernden Voraussageinstrumenten flr den Einsatz an Bord
werden.

Die BSU anerkennt, dass sowohl die Schiffsbetreiber, Klassifikationsgesellschaften,
und Schiffbauunternehmen als auch die Wissenschaft eine besondere Bedeutung flur
die Entwicklung und Implementierung von Instrumenten zur signifikanten
Verbesserung der Schiffssicherheit bezuglich dynamischer Stabilitatseffekte haben
und hier ihren Beitrag leisten mussen. Gleichwohl besteht die Auffassung, dass es
parallel dazu schon auf der Grundlage des derzeitigen Standes der Wissenschaft der
Schaffung bzw. des energischen Vorantreibens klarer, international verbindlicher
Rahmenbedingungen bedarf, welche die bessere Berucksichtigung und praktische
Nutzung bereits verflgbarer wissenschaftlicher Erkenntnisse im Hinblick auf die
Gefahrdung von Schiffen im Seegang fordern.

6.4 Verhalten der Besatzung

Die Besatzung hatte keine Moglichkeit, angesichts der aulderen Gegebenheiten den
Unfall zu vermeiden. Aus der Auswertung der Zeugenaussagen und der technischen
Aufzeichnungen ergibt sich zweifelsfrei, dass die Schiffsflhrung so gut wie nur
maglich versucht hat, bei langsamen Geschwindigkeiten das Schiff gegen die See zu
halten. Dabei wurde der Kurs standig angepasst und es kam entscheidend auch
darauf an, sich von den ,im Rucken® der CHICAGO EXPRESS liegenden Inseln
freizuhalten. Den optimalen Kurs gegen die See zu finden bzw. zu halten war unter
den gegebenen Umstanden (starker Wind, hohe Wellen, Moglichkeit von Kreuzseen)
noch dazu in volliger Dunkelheit objektiv nahezu unmdglich.

Der Unfall ware in der Theorie nur zu vermeiden gewesen, wenn die Besatzung
deutlich schneller gefahren ware oder generell mit dem Schiff einfach quergetrieben
ware. Beide Moglichkeiten kamen praktisch nicht in Betracht. Die Gefahr einer
Strandung schloss es aus, sich fur ein Quertreiben zu entscheiden. Dass schon eine
relativ geringe Erhohung der Geschwindigkeit zur Verbesserung der Gesamtsituation
beigetragen hatte, konnte die Besatzung nicht wissen, weil keine entsprechenden
Berechnungen vorlagen. Im Ubrigen ist zu beriicksichtigen, dass fiir den konkreten
Fall letztlich nicht geklart ist, wie nachteilig sich eine erhdhte Geschwindigkeit auf
sonstige Aspekte der Schiffssicherheit ausgewirkt hatte.

SchlieRlich hatte sich theoretisch betrachtet eine Erhdhung der Rolldampfung durch
Teilfullung von Ballasttanks positiv auf den Unfallablauf ausgewirkt. Auch diese
Malnahme konnte die Besatzung allerdings praktisch nicht umsetzen, weil dazu
unbedingt vorher spezielle Berechnungen durchgefuhrt werden mussen.

6.5 Technische Hilfsmittel

Aus der Diskrepanz zwischen den theoretischen Erkenntnissen einerseits und den
praktischen Moglichkeiten andererseits folgt, dass es notwendig ist, neben dem
Uberdenken konstruktiver, d.h. schiffbaulicher Aspekte weiterhin und mehr denn je
Anstrengungen zu unternehmen, um den Schiffsfuhrungen bessere Informationen
uber die Mdglichkeiten und Grenzen des aktiven Einwirkens auf das Seegangs-
verhalten des jeweiligen Schiffes insbesondere in Grenzsituationen zu geben.
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Die BSU verweist in diesem Zusammenhang exemplarisch auf den Untersuchungs-
bericht zum Seeunfall des MS JRS CANIS am 12.01.2007 (Az.: 45/07). Das Schiff
hatte mit Krangungswinkeln von ca. 20 Grad in der schweren See rollend 10
Container verloren. Ein wichtiges Ergebnis der anschlieRenden Untersuchung, die
sich vertieft mit der Thematik Seegangswarnsysteme befasst hat, formuliert Punkt
6.3 der Analyse des Untersuchungsberichtes:

LAbschlieend kann gesagt werden, dass in der Praxis, insbesondere an Bord von
grofRen Containerschiffen, der Bedarf besteht, ein Werkzeug an der Hand zu haben,
welches einfach und unmissverstandlich zu nutzen ist, um geféhrliche
Seegangsverhaltnisse zu vermeiden.

Dieser Bedarf ist erkannt und wird von zahlreichen Institutionen bearbeitet. Die
Forschung und Entwicklung sollte intensiv vorangetrieben werden, um
Schiffsfihrungen so bald wie mdglich ein zuverlassiges Werkzeug zur Verfigung
stellen zu kdénnen.*

Die aus der zitierten Feststellung abgeleitete Sicherheitsempfehlung®®, Forschung
und Entwicklung auf dem genannten Feld weiter voran zu treiben, wird durch das
Unfallgeschehen der CHICAGO EXPRESS eindringlich bestatigt.

6.6 Bruckenergonomie

Die Dimensionen von Brucken auf Schiffen der Grélenordnung der CHICAGO
EXPRESS bedingen es, dass ggf. grolRere Wege innerhalb der Bricke bspw.
zwischen Kartentisch und Schiffsfuhrungskonsole zuriickgelegt werden mussen, auf
denen es Besatzungsmitgliedern praktisch nicht moglich ist, den Auswirkungen eines
stark rollenden Schiffes sicher widerstehen zu kdnnen. Gleiches gilt in ahnlichem
Male selbst beim Aufenthalt an den verschiedenen Arbeitspositionen auf der
Bricke. Die vorhandenen Festhaltemdglichkeiten gewahrleisten nicht in jeder
Situation und in jeder Position einen sicheren Halt. Der BSU ist bewusst, dass es
insoweit aus Praktikabilitats- und/oder Konstruktionsgrinden kaum mdglich sein wird,
ein System zu entwickeln, um seegangsbedingte Sturze auf der Bricke in jedem
Falle auszuschlieBen. Gleichwohl muss insbesondere bei Bricken, die die
Dimensionen eines Handballfeldes erreichen oder gar Uberschreiten und die auf
Grund ihrer Hohenlage Uber dem Wasserspiegel beim Rollen des Schiffes
Neigungswinkel und Beschleunigungswirkungen extremen Ausmalies erfahren,
bertcksichtigt werden, dass das Gefahrenpotenzial fur die dort tatigen Personen
sehr grol} ist.

6.7 Aktivitaten an Bord nach dem Unfall

Das Krisenmanagement an Bord nach dem Unfall war von sehr hoher
Professionalitat gekennzeichnet. Der zum Unfallzeitpunkt 34-jahrige 1. Offizier
ubernahm in seiner Eigenschaft als Vertreter des verunglickten Kapitans
unverzuglich die volle Verantwortung fur die Fuhrung des Schiffes. Es gelang ihm, in
den folgenden Stunden und bei zunachst weiterhin kritischen auf’eren Bedingungen
mit Unterstitzung diverser umsichtig agierender Besatzungsmitglieder die
Erstversorgung und Evakuierung des in Lebensgefahr schwebenden Kapitans zu
organisieren. Fur den schwer verletzten AB, um dessen Leben an Bord mehrere

*0vgl. Pkt. 7.2 des genannten Untersuchungsberichtes.
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Stunden vergeblich gekampft wurde, gab es hingegen keine Rettung. Auch die
anschlielRende sichere Ruckkehr eines Schiffes der GroRenordnung CHICAGO
EXPRESS in den stark frequentierten Hafen Hongkong unter dem Kommando des
1. Offiziers verdient grof3e Anerkennung.

6.8 Schiffsdatenschreiber

6.8.1 Bestandsaufnahme

Die Untersuchung des Seeunfalls wurde durch die massiven technischen Probleme
mit dem an Bord installierten VDR nicht nur erschwert, sondern dartber hinaus auch
deren Dauer nicht unerheblich beeintrachtigt. Letzteres lag daran, dass wie oben in
Pkt. 5.7.2 u.a. ausgefuhrt, zunachst die Hoffnung bestand, wenigstens auf Umwegen
doch noch ggf. aufgezeichnete Daten wiederherzustellen. Letztlich bestatigten sich
aber erneut die zum Teil sehr negativen Erfahrungen der BSU aus den letzten
Jahren hinsichtlich des Nichtvorhandenseins bzw. der unzureichenden Qualitat der
aufzuzeichnenden Unfalldaten und auch hinsichtlich anwenderorientierter
Probleme."’

Kurz nach Einfihrung der VDR-Systeme beginnend im Jahr 2002 war es flr einen
Ubergangszeitraum noch nachvollziehbar, dass technische Unzulénglichkeiten
auftraten, die zum Teil erst im praktischen Bordbetrieb und dort wiederum erst nach
Unfallereignissen offensichtlich wurden. Nach mehr als funf Jahren technischer
Weiterentwicklung und Optimierung ist es nunmehr allerdings unverstandlich, dass
ein VDR-System sowohl im Soft- als auch im Hardwarebereich in dem hier
untersuchten MalRe versagt hat. Ebenso wenig akzeptabel ist es, dass ein
autorisierter Service an Bord nicht in der Lage ist, eine aufgetretene Storung zu
beseitigen bzw. zu erkennen, dass ein Reparaturversuch gescheitert war.

6.8.2 Internationale Entwicklung

Der Erfahrungsaustausch mit auslandischen Untersuchungsbehdérden hat wiederholt
gezeigt, dass die vielfaltigen Probleme mit der VDR-Technik keinesfalls auf nationale
Einzelfalle beschrankt sind. Dem gemaly hat es in der Vergangenheit bereits
Bestrebungen gegeben, hinsichtlich der Funktionalitat und Praktikabilitdt von
Schiffsdatenschreibern in einzelnen Bereichen aber auch bezogen auf eine
weitreichende Uberarbeitung der gesamten Leistungsanforderungen international
verbindlich Verbesserungen herbeizuflhren.

So hat bspw. die BSU am 15. Juli 2005 als Reaktion auf die oben in Fullnote 41
erwahnte Kollision zwischen MS RITHI BHUM und MS EASTERN CHALLENGER
am 14.11.2004 (Az.: 343/04) eine Sicherheitsempfehlung an das Bundesministerium

1 Vgl. hierzu die Untersuchungsberichte der BSU zu den Seeunfallen Kollision zwischen MS RITHI
BHUM und MS EASTERN CHALLENGER am 14.11.2004 (Az.: 343/04), Kollision des MS LASS
URANUS mit dem CMS XIN FU ZHOU am 12.07.2006 (Az.: 305/06), Kenterung des Lotsentenders
Elbe 3 wahrend des Ablegens von MS DELTA ST. PETERSBURG am 23.08.2006 (Az.: 415/06),
Kollision des CMS HANJIN GOTHENBURG mit dem MS CHANG TONG am 15.09.2007 (Az.: 450/07).
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fiir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen*? gerichtet, die darauf abzielte, durch die
Bundesrepublik Deutschland bei der IMO eine Modifizierung von VDR-Leistungs-
anforderungen anzuregen, die die Qualitdt von Audioaufzeichnungen betraf. Dieser
Empfehlung folgend wurde durch die Bundesrepublik ein entsprechender Anderungs-
antrag initiiert, der am 25. Juni 2007 unter dem Aktenzeichen MSC 83/25/4 in das
Arbeitsprogramm des Schiffssicherheitsausschusses der IMO* aufgenommen
wurde.

MSC hat im Ubrigen auch auf Anregung aus anderen Mitgliedsstaaten der IMO den
Unterausschuss fiir Seesicherheit** beauftragt, den Katalog der Leistungs-
anforderungen fir Schiffsdatenschreiber den weiterentwickelten technischen
Maglichkeiten und auch den praktischen Notwendigkeiten anzupassen.

In diesem Zusammenhang hat u.a. GroRbritannien als Konsequenz aus den
besonders umfangreichen Erfahrungen mit der Auswertung von Schiffsdaten-
schreibern und in Erganzung der von Deutschland gemachten Vorschlage
weitreichende Anderungsvorschlage erarbeitet, die zusammen mit Vorschlagen u.a.
aus Deutschland, Agypten und Indien auf der Tagesordnung des Unterausschusses
NAV am 27.07.2009 standen. Angeregt wird bspw., die Speicherdauer von Daten auf
dem internen Speichermedium des VDR von derzeit mindestens 12 Stunden auf
mindestens 720 Stunden (30 Tage!) auszudehnen. Weitere sehr praxisrelevante
Modifikationen betreffen die Notwendigkeit Schiffsdatenschreiber zuklnftig effektiver
als bisher mit internen Fehleranalysetools auszustatten, die sofort Alarm geben,
wenn bei der Aufzeichnung von Daten Defizite auftreten. Ein Vorschlag
Grol3britanniens, der insbesondere die Untersuchung von Unfallen, wie dem der
CHICAGO EXPRESS erleichtern wirde, ist es, den VDR mit einer Schnittstelle zu
einem (verlassliche Werte ermittelnden) Inklinometer zu versehen, bzw. falls ein
solches nicht vorhanden ist, ein Inklinometer zu einem integralen Bestandteil des
VDR-Systems zu machen.

Nicht weit genug gehen nach Auffassung der BSU allerdings die in dem Papier aus
GroRbritannien angeregten Vereinheitlichungen bezuglich des Datentransfers nach
einem Unfall auf einen externen Computer. Empfohlen wird insoweit lediglich,
festzulegen, dass die Hersteller irgendeinen der international anerkannten Standards
wie bspw. Ethernet, USB, IEEE-1394* verwenden sollen. Viel hilfreicher ware es
jedoch, nur einen einzigen Standard zur Anbindung des VDR an einen externen
Rechner vorzusehen, bzw. noch besser, vollstandig auf die Notwenigkeit der
fehlertrachtigen Computerverbindung zu verzichten und statt dessen im VDR ein
verplombtes einheitliches Wechselspeichermedium vorzusehen, dass nach einem
Unfall unproblematisch ausgetauscht und fur Untersuchungszwecke mit von Bord
genommen werden kann.

6.8.3 Bedienschritte an Bord

Bestatigt hat sich erneut, dass die Bedienphilosophie von Schiffsdatenschreibern fur
die Besatzungsmitglieder oft nicht ohne Weiteres verstandlich ist. Berlicksichtigt man

*2 Jetzt: Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung.

*3 Maritime Safety Committee (MSC).

* Sub-Committee on Safety of Navigation (NAV).

** Anm.: Der 1995 festgelegte Industriestandard IEEE-1394 ist u.a. auch unter den Bezeichnungen
Firewire (Apple) und Sony i.Link bekannt.
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die besondere nervliche und korperliche Anspannung, der die Schiffsfuhrung und
gesamte Besatzung gerade nach einem Unfall ausgesetzt sind, so scheint es umso
dringlicher, dass die Notfallspeicherung allein durch die simple einmalige Betatigung
eines Schalters, der seinerseits ohne Probleme auf der Bricke lokalisiert werden
kann, erfolgt.

Der Hersteller SAM hat darauf hingewiesen, dass er seinen Kunden im Rahmen von
Anwenderschulungen empfiehlt, die SchiffsfUhrungen in regelmalligen Abstanden
VDR-Tests durchfiihren zu lassen. Dadurch wurde nicht nur die Funktionsfahigkeit
aller Komponenten des Systems Uberpruft, sondern auch die selten genutzten
Bedienschritte nach einem Unfall trainiert.

Hierzu ist seitens der BSU anzumerken, dass periodische Testlaufe die genannten
Vorteile mit sich bringen kdénnen. Allerdings bestehen insofern Bedenken, als bspw.
das Auftreten von Fehlern allein durch das Erzeugen eines Sicherheitsbackups nicht
unbedingt sofort erkannt wird. Hierfur ware es zwingend nétig, ein Replaysystem an
Bord zu haben. Dieses gehort allerdings nicht zur Pflichtausstattung eines VDR. Im
Ubrigen ist der unerkannt erfolglos gebliebene Reparaturversuch am VDR der
CHICAGO EXPRESS vor dem Unfall (25. August 2008) ein Beispiel dafur, dass
selbst geschulte Servicemitarbeiter offenbar nicht immer ohne Weiteres die
vollstandige Funktionsfahigkeit des System vor Ort erkennen. SchlieBlich ist zu
bedenken, dass es VDR-Systeme gibt, die technisch bedingt in einem bestimmten
Zeitraum nur eine begrenzte Anzahl von Sicherheitsbackups erlauben, die
anschliefdend nur durch einen Service oder erst nach Ablauf einer zeitlichen Sperre
geldscht werden konnen.

Von daher sieht sich die BSU nicht in der Lage, die Durchfihrung regelmafiger
Testlaufe des VDR an Bord allgemeingultig zu empfehlen.
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7 Durchgefiihrte MaRnahmen

Die Reederei hat als Konsequenz aus dem Unfallgeschehen auf allen Schiffen der
8749-TEU-Klasse*® diverse zusitzliche Handlaufer anbringen lassen und dariiber
hinaus den Standort des Rudergangers durch ein Gelander gesichert (vgl.
exemplarisch die Abb. 43 bis 48). Darlber hinaus wurde das Unfallgeschehen
innerhalb der Flotte diskutiert und in diesem Zusammenhang Uber etwaige
zusatzliche Sicherungsmalinahmen auf der Bricke wie bspw. das Spannen von
Strecktauen oder die Sicherung von Personen mit Gurtsystemen nachgedacht.
Solche MalBnahmen wurden allerdings aus Praktikabilitdtsgrinden nicht als
allgemeinverbindliche Empfehlungen an die Schiffe weitergegeben. Vielmehr wurde
den Schiffsfuhrungen freigestellt, in eigener Verantwortung und bei Berlcksichtigung
der jeweiligen Gefahrdungslage notwendig und hilfreich erscheinende Schritte zu
unternehmen, um die Sturzrisiken auf der Brucke auf Grund heftiger Seegangs-
bewegungen zu minimieren.

il

Abbildung 44: Handlauf Vorkante GMDSS-Konsole

¢ Anm.: Noch grofere Einheiten werden von der Reederei derzeit nicht betrieben.
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Abbildung 45: Handlauf Backbordseite und Achterkante Briicke

Abbildung 46: Handlauf Achterkante Briicke
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Abbildung 47: Handlauf Steuerbordseite Briicke

Abbildung 48: Sicherheitsgelander fur Ruderganger
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8 Sicherheitsempfehlungen

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

8.1 Reedereien, Klassifikationsgesellschaften, Bauwerften

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Betreibern von
Seeschiffen, in Zusammenarbeit mit den Klassifikationsgesellschaften und den
Bauwerften, vermehrt Anstrengungen zu unternehmen, die darauf gerichtet sind,
beim Entwurf bzw. der Genehmigung zukunftig in Fahrt zu bringender Schiffe viel
starker als bisher auf die unter Umstanden dramatischen Auswirkungen seegangs-
bedingter Stabilitatseffekte zu achten. Hierbei wird zu berucksichtigen sein, dass
besonders sehr groe Einheiten oftmals weit entfernt vom eigentlichen
Entwurfszustand mit nur wenig Ladung an Bord unterwegs sind und es insbesondere
dadurch sowohl fiur die Besatzungen als auch fur Ladung an Bord wetterabhangig
und bordseitig ggf. unvermeidlich zu sehr gefahrlichen Krafteinwirkungen und
Beschleunigungen kommen kann.

8.2 BMVBS, IMO, Klassifikationsgesellschaften

8.2.1 Uberarbeitung konstruktiver Vorgaben

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesministerium fur
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) bei der IMO und in Zusammenarbeit
mit den Klassifikationsgesellschaften Initiativen zu ergreifen, die darauf gerichtet
sind, international verbindliche Regeln zu entwickeln bzw. zu Uberarbeiten, die aus
schiffbaulicher Sicht die Schiffssicherheit betreffen. Die Entwicklung im Schiffbau, hin
zu immer groReren Fahrzeugen verdeutlicht, dass es mehr denn je notwendig ist, bei
Entwurf und Genehmigung solcher Schiffe besser auf seegangsbedingte Effekte
einzugehen. Die bisher bestehenden Vorgaben mobgen zwar sicherstellen, dass
Schiffe der Grolenordnung CHICAGO EXPRESS und groRer jeder Form von
Seegang mechanisch und hydrodynamisch widerstehen kénnen. Diese Aussage gilt
aber, wie der Unfall der CHICAGO EXPRESS eindrucklich gezeigt hat, nicht
uneingeschrankt, soweit es um die Sicherheit der Besatzung und ein fur diese
ertragliches Leben und Arbeiten an Bord geht.

Hinsichtlich der Dimensionierung von Schlingerkielen als dem bisher effektivsten
konstruktiven Mittel zur Erhéhung der Rolldampfung, sollte in dem oben genannten
Zusammenhang die EinfUhrung verbindlicher Bauvorschriften geprift werden.

8.2.2 Berechnungsannahmen zur Intaktstabilitat

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesministerium flr
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) bei der IMO und in Zusammenarbeit
mit den Klassifikationsgesellschaften international eine Vereinheitlichung der
grundlegenden Berechnungsannahmen und —verfahren zu Fragen der Intaktstabilitat
herbeizufuhren, so dass in jedem Falle eindeutige und vergleichbare Berechnungs-
ergebnisse erzielt werden. Der derzeitige Stand, nachdem es trotz verbindlicher
Vorgaben Uber die Anforderungen an die Stabilitat eines Schiffes moglich ist, je nach
eingesetztem Programm Uber unterschiedliche Berechnungsannahmen
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divergierende Hebelarmkurven zu berechnen, kann in Grenzsituationen dazu fuhren,
dass der amtlich zugelassene und Uberwachte Ladungsrechner an Bord sichere
Ergebnisse auswirft, obwohl bei Ansatz anderer Berechnungsannahmen bereits
Kentergefahr besteht.

8.3 Klassifikationsgesellschaften und Bauwerften

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Kilassifikations-
gesellschaften und Bauwerften bei der Planung, der Genehmigung und dem Bau von
Schiffsbricken besonders im Bereich der Groenordnung CHICAGO EXPRESS und
groller dem Thema Festhaltemdglichkeiten im Falle schweren Seegangs groliere
Aufmerksamkeit und Bedeutung beizumessen.

8.4 Seefahrtsschulen, Reedereien, Schiffsfihrungen

8.4.1 Quertreiben

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt Seefahrtsschulen, Reedereien
und Schiffsfuhrungen sich intensiv mit den Gefahren auf Brucken groRer Container-
schiffe im starken Seegang auseinander zu setzen. Durch ein Quertreiben wird ein
erheblicher Teil der Seegangsenergie in eine Driftbewegung statt in eine
Rollbewegung umgesetzt, und es treten in solchen Situationen typischerweise keine
groRen Rollwinkel auf. Zu beachten ist aber, dass die auReren Umstande (Gefahr
eines Strandens) und die etwaige Moglichkeit, dass das Schiff dann das Heck gegen
die See dreht und extreme Slammingstofie am flachen Hinterschiff die Folge sein
kdénnen, hinreichend beachtet werden mussen.

8.4.2 Geschwindigkeit

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung weist Seefahrtsschulen, Reedereien und
Schiffsfuhrungen darauf hin, dass eine Absenkung der Geschwindigkeit unter einen
kritischen Wert zu einer gefahrlichen Verschlechterung der dynamischen
Rolldampfung fihren kann. Insoweit ist es allerdings umgekehrt auch notwendig, sich
der mit zu hohen Geschwindigkeiten einhergehenden Risiken fur Schiff und (Decks-)-
Ladung bewusst zu sein.

8.5 Wissenschaftliche Einrichtungen und schifffahrtsbezogene Firmen, See-
Berufsgenossenschaft und BMVBS

Aus gegebenem Anlass wiederholt die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung ihre
Sicherheitsempfehlung Nr. 7.2 anlasslich des Seeunfalls des MS JRS CANIS am
12.01.2007 (Az.: 45/07):

LDie Bundesstelle far Seeunfalluntersuchung empfiehlt maritimen
wissenschaftlichen Einrichtungen und schifffahrtsbezogenen Firmen, die
Forschung an und Entwicklung von Systemen weiter voran zu treiben, die es der
Schiffsfihrung ermdglichen, die seegangsbedingten Schiffsbewegungen zu
uberwachen und richtig einschatzen zu kodnnen, um ggf. MalBnahmen zur
Vermeidung von sicherheitskritischen Schiffsbewegungen und -mandvern rechtzeitig
durchfuhren zu kénnen.

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt der See-Berufs-
genossenschaft, die Entwicklung dieser Systeme weiterhin kritisch zu begleiten und
ggf. Richtlinien zu deren Einsatz zu aktualisieren.
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Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesministerium fir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, die Forschung und Entwicklung dieser
Systeme zu unterstutzen.*

8.6 Bundesamt fur Seeschifffahrt und Hydrographie

Die Bundesstelle flr Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesamt fir
Seeschifffahrt und Hydrographie in seiner Eigenschaft als Zulassungsbehorde fur
Schiffsdatenschreiber die Verfahren zur Erteilung der Typzulassung kritisch zu
hinterfragen. Die Tatsache, dass in der Vergangenheit immer wieder amtlich geprufte
und zugelassenen VDR-Systeme in der Praxis versagt haben, belegt, dass noch
kritischer als bisher die Alltagstauglichkeit der Schiffsdatenschreiber gepruft werden
muss.

8.7 VDR-Hersteller

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Herstellern von Schiffs-
datenschreibern eine umfassende Auseinandersetzung mit den immer wieder
auftretenden technischen Problemen der verbauten Gerate. Zur Schwachstellen-
analyse sollte neben die Auswertung der eigenen Serviceprotokolle in jedem Fall
eine externe Bestandsaufnahme von Problemschwerpunkten treten, die bspw. durch
das Verschicken von Fragebdgen an Untersuchungsbehérden und Reedereien und
deren anschlieRende Analyse erfolgen konnte.

8.8 BMVBS

8.8.1 Uberarbeitung der Leistungsanforderungen fiir VDR

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem BMVBS sich im Rahmen
der internationalen Bemuhungen um eine Modifikation und Weiterentwicklung
weiterhin intensiv an der Fortschreibung der Leistungsanforderungen flir VDR zu
beteiligen. Dabei sollte ein besonderes Augenmerk auf eine strikte Vereinfachung
der Bedienung der Systeme ganz allgemein und darlber hinaus speziell auch im
Hinblick auf die Moglichkeiten, ohne besonderen technischen Aufwand an Bord die
Daten aus dem System zu transferieren, gerichtet sein.

8.8.2 Integration der Informationen eines Inklinometers in den VDR-
Datenbestand

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem BMVBS, sich der
Anregung  GroRbritanniens, anlasslich der Uberarbeitung der Leistungs-
anforderungen fur Schiffsdatenschreiber auch Krangungswinkel als aufzuzeichnende
Daten zu definieren, anzuschliel3en.

8.9 Hersteller von Inklinometern

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt den Herstellern von
Inklinometern, das konstruktive Konzept dieser Gerate ggf. zu uberdenken, um zu
gewahrleisten, dass durch dynamische Effekte keine fehlerhaften Krangungswinkel
angezeigt werden.

Seite 63 von 64



Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung

Az.:510/08 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

9

Quellenangaben

Schriftliche Erklarungen/Stellungnahmen, erlangt mit freundlicher Unterstitzung
der Reederei:

Schriftliche Statements der Schiffsfliihrung

Protokolle der Zeugenbefragungen durch die Polizei in Hongkong

Bericht Uber die interne Untersuchung des Unfalls durch den P&I-Versicherer

Auszug aus dem Ladungsrechner (Ladefall)

Technische Unterlagen, Stabilitatsbuch, Plane, Fotos vom Schiff und von

baulichen Veranderungen auf der Brucke nach dem Unfall
Zeugenaussagen gegenuber der BSU
E-Mail-Korrespondenz  mit dem Marine Department (MARDEP) der
Sonderverwaltungszone Hongkong, insbesondere AlS-Daten des VTS Hongkong
Amtliches Gutachten Deutscher Wetterdienst (DWD) - Abteilung Seefahrt - vom
28. Oktober 2008
Seekarten und Schiffsdaten Bundesamt flr Seeschifffahrt und Hydrographie
(BSH)
Gutachten Uber den sehr schweren Seeunfall an Bord des CMS CHICAGO
EXPRESS vor Hongkong vom 22. Juni 2009, Prof. Dr.-Ing. S. Kruger, Leiter des
Institutes fur Entwerfen von Schiffen und Schiffssicherheit, Dipl. Ing. C. Steinbach
(Wissenschaftlicher Mitarbeiter), Technische Universitat Hamburg-Harburg
Stellungnahmen zum Entwurf des Untersuchungsberichtes
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