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Die Untersuchung wurde in Übereinstimmung mit dem Gesetz zur 

Verbesserung der Sicherheit der Seefahrt durch die Untersuchung 

von Seeunfällen und anderen Vorkommnissen (Seesicherheits-

Untersuchungs-Gesetz-SUG) vom 16. Juni 2002, zuletzt geändert 

durch Artikel 1 des Gesetzes vom 22. November 2011, BGBl. I S. 

2279, durchgeführt.  

Danach ist das alleinige Ziel der Untersuchung die Verhütung 

künftiger Unfälle und Störungen. Die Untersuchung dient nicht der 

Feststellung des Verschuldens, der Haftung oder von Ansprüchen 

(§ 9 Abs. 2 SUG).

Der vorliegende Bericht soll nicht in Gerichtsverfahren oder 

Verfahren der seeamtlichen Untersuchung verwendet werden. Auf 

§ 34 Absatz 4 SUG wird hingewiesen.

Bei der Auslegung des Untersuchungsberichtes ist die deutsche 

Fassung maßgebend. 

Herausgeber: 
Bundesstelle für Seeunfalluntersuchung 
Bernhard-Nocht-Str. 78 
20359 Hamburg 

Direktor: Volker Schellhammer 
Tel.: +49 40 31908300 Fax.: +49 40 31908340 
posteingang-bsu@bsh.de  www.bsu-bund.de 
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1 Zusammenfassung 

Am 1. Februar 2015 gegen 10:00 Uhr1 wurde auf dem Vorschiff an Bord des 
MS HANJIN DALLAS, das auf hoher See im Nordatlantik auf dem Weg nach New 
York war, der Bootsmann nahezu bewusstlos aufgefunden. Trotz sofort eingeleiteter 
Verletztenversorgung verstarb der Verunfallte später im Hospital.  

1 Alle Zeiten im Bericht in Ortszeit = UTC – 5 h 
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2 FAKTEN 

2.1 Foto 

Abbildung 1: Schiffsfoto 

2.2 Schiffsdaten 

Schiffsname: HANJIN DALLAS 
Schiffstyp: Containerschiff 
Nationalität/Flagge: Deutschland 
Heimathafen: Hamburg 
IMO-Nummer: 9295220 
Unterscheidungssignal: DDZA2 
Reederei: NSB Niederelbe Schiffahrtsgesellschaft  
Baujahr: 2005 
Bauwerft/Baunummer: Hyundai Heavy Industries Co. Ltd, Ulsan 

Yard No. H1584 
Klassifikationsgesellschaft: Germanischer Lloyd 
Länge ü.a.: 300,07 m 
Breite ü.a.:   42,80 m 
Bruttoraumzahl: 82794 
Tragfähigkeit: 93558 t 
Tiefgang maximal:   14,50 m 
Maschinenleistung: 68520 kW 
Hauptmaschine: Hyundai B&W, Typ 12 K98MC-C 
Geschwindigkeit: 25,2 kn 
Werkstoff des Schiffskörpers: Stahl 
Anzahl TEU 7455 
Mindestbesatzung: 22 
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2.3 Reisedaten 

Abfahrtshafen: 
Anlaufhafen: 
Art der Fahrt: 

Angaben zur Ladung: 
Besatzung: 

Lotse an Bord: 
Anzahl der Passagiere: 

Singapur 
New York/USA 
Berufsschifffahrt 
International 
Container 
22 

Nein 
Keine 
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2.4 Angaben zum Seeunfall oder Vorkommnis im Seeverkehr 

Art des Seeunfalls/Vorkommnis im Seeverkehr:  Sehr schwerer Seeunfall, 
ein toter Seemann 

Datum/Uhrzeit:  01.02.2015 um ca. 09:00 Uhr 
Ort: Ostküste USA 
Breite/Länge:  φ 40° 15,7'N   λ 063° 47,0'W 
Fahrtabschnitt:  Auf See 
Platz an Bord: Auf dem Vorschiffsdeck 
Menschlicher Faktor: Ja, Verstoß 
Folgen (für Mensch, Schiff, Ladung und 1 toter Seemann 
Umwelt sowie sonstige Folgen): 

Ausschnitt aus Seekarte  BA 4011 North Atlantic Ocean, Northern Part 

Abbildung 2: Seekarte 

Unfallort 
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2.5 Einschaltung der Behörden an Land und Notfallmaßnahmen 

Beteiligte Stellen: Medico Cuxhaven, 
US Coast Guard 

Eingesetzte Mittel: Sauerstoff, Defibrillator, 
Ergriffene Maßnahmen: Erste Hilfe, Herz-Lungen-Massage, 

Wiederbelebungsversuche 
Ergebnisse: Person ist verstorben 
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3 UNFALLHERGANG UND UNTERSUCHUNG 

3.1 Unfallhergang 

Die MS HANJIN DALLAS befand sich auf einer Reise von Singapur nach New York. 
Am 1. Februar 2015, gegen 10 Uhr, wurde der 50-jährige Bootsmann vom 
Schiffsmechaniker leblos hinter den Container-Zurrstangen auf einem auf dem 
Vordeck auf Steuerbordseite befindlichen Lukendeckel liegend gefunden.  

Abbildung 3: Auszug Generalplan, Seite 

Unfallort 
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Abbildung 4: Auszug Generalplan, Draufsicht 

Trotz sofortiger Wiederbelebungsmaßnahmen verstarb der Bootsmann gegen 12 Uhr 
im Hospital an Bord.  

3.2 Untersuchung 

Die Bundesstelle für Seeunfalluntersuchung wurde am 2. Februar 2015 gegen 
13 Uhr (UTC) von der Reederei über den Unfall informiert. Alle erforderlichen 
Unterlagen wurden von der Reederei sofort übermittelt. Eine Befragung des 
1. Offiziers wurde am 10. Juni 2015 bei der Reederei in Buxtehude und eine 
Unfallortbesichtigung am 23. September 2015 im Hafen von New York durch das 
Untersuchungsteam durchgeführt.
Es gab keine Augenzeugen vom Unfallhergang. 

Unfallort 
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4 AUSWERTUNG 

Die nachfolgende Auswertung beschäftigt sich mit den Umständen, die zu dem Unfall 
geführt haben, und den Maßnahmen, die durchgeführt wurden, um in Zukunft solche 
Unfälle zu verhindern. 

4.1 Wettergutachten 

Beim Deutschen Wetterdienst (DWD), Abteilung Seeschifffahrt, wurde ein amtliches 
Gutachten über die Wetter- und Seegangsverhältnisse im Seegebiet vor New York, 
für den Zeitraum von 06 bis 10 Uhr Ortszeit in Auftrag gegeben.  

Wetterlage: 
Am 1. Februar 2015 lag ein umfangreiches Sturmtief 989 hPa zwischen Nova 
Scotia und Neufundland. Im Tagesverlauf zog es unter weiterer leichter 
Vertiefung nordostwärts in die Seegebiete nördlich von Neufundland. Die 
zugehörige, ostwärts schwenkenden Frontensysteme lagen bereits östlich des 
Unfallgebietes und hatten keinen Einfluss mehr auf das dortige 
Wettergeschehen. Das Unfallgebiet lag in einem Sturmfeld auf der Rückseite des 
Bodentiefs und rückseitig eines Höhentroges im hoch reichenden Zustrom polarer 
Kaltluft, die in den untersten Kilometern labil geschichtet war Gestützt wurden 
die starken Luftdruckunterschiede durch ein Hochdruckgebiet 1027 hPa vor der 
Südostküste der USA. 

Wind: 
Es wehte Nordwestwind (aus Richtungen um 300 Grad) der Stärke 8 Bft (34 bis 40 
Knoten). Schiffsmessungen aus dem Umfeld des Unfallortes, Satelliten-gestützte 
Windmessungen, Modellanalysen und –vorhersagen bestätigen das. 
Der zur Unfallzeit gültige Seewetterbericht des zuständigen amerikanischen Ocean 
Prediction Centre enthielt eine korrekte Warnung vor Sturm (Wind mit 25-40 Kn). 

Signifikanter Seegang: 
Die lange Wirkzeit der hohen Windstärke bei gleichzeitiger Richtungsstabilität sowie 
die ausreichende Wirkstrecke des Windes ermöglichten den Aufbau einer nahezu 
ausgereiften Windsee von 7 bis 8 Metern Höhe mit Wellenperioden um 11s und 
damit korrespondieren Wellenlänge zwischen 150 und 250 Metern. Dünungswellen 
waren vernachlässigbar. Zu beachten ist, dass vor allem durch Interferenz 
Einzelwellen zwischen 10 und 15 Metern Höhe sehr wahrscheinlich waren. 
Der zur Schadenszeit gültige Seewetterbericht des zuständigen amerikanischen 
Ocean Prediction Centre enthielt eine korrekte Warnung vor hohem Seegang 
(Wellenhöhen von 10 bis 19 ft). 

4.2 Unfallort 

Der Unfallort ist auf dem Vorschiff auf der Steuerbordseite. Vor der ersten 
Containerlage ist ein Wellenbrecher aufgebaut, der an beiden Seiten einen 
Durchgang zum Vorschiff hat.
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 Durchgang     Wellenbrecher     Auffindeposition Verunfallter 

Abbildung 5: Unfallort, Ansicht von oben 

Abbildung 6: Unfallort, Ansicht von vorne 
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4.3 Unfallhergang nach den Zeugenaussagen 

Nach allen Zeugenaussagen und den Unterlagen an Bord gab es vom Kapitän 
aufgrund des schlechten Wetters die spezielle Wachorder, das Hauptdeck außerhalb 
der Aufbauten nicht zu betreten. 
Anhand der gespeicherten Audio-Aufzeichnungen auf dem Schiffsdatenschreiber 
und den Zeugenaussagen wurde nachfolgender Sachverhalt ermittelt: 

Der Bootsmann fragte morgens um ca. 7 Uhr beim wachhabenden 1. Offizier um die 
Genehmigung, nach vorne in den Bootsmannsstore (Kabelgatt) gehen zu dürfen. 
Ein konkreter Arbeitsauftrag habe jedoch nicht bestanden. Vorne im Kabelgatt 
befinden sich u.a. Festmacherleinen und anderes Tauwerk, Laschausrüstung, 
mehrere 1 cbm große gefüllte Behälter mit Containerfittingen, sowie eine Werkbank 
zum Reparieren dieser halbautomatischen Fittinge.  
Nach längerer Diskussion und mehrmaligem Fragen des Bootsmanns gab der 
1. Offizier der Bitte nach und erteilte dem Bootsmann die Erlaubnis, durch den unter 
dem Hauptdeck führenden Gang (Passageway) nach vorne zu gehen. Jedoch nicht 
am Vormittag, sondern erst am Nachmittag gegen 15:00 Uhr, weil dann der Sturm 
abflauen würde.
Der Bootsmann wurde zuletzt von einem O.S. (Leichtmatrose) um 08:40 Uhr 
gesehen.

Bei der kurzen Wachübergabe an den 3. Offizier wurde die Information, dass sich der 
Bootsmann später nach vorne begibt, weitergegeben.  

Nach der Wache ging der 1. Offizier frühstücken und begab sich in den 
Ladekontrollraum, um mit dem Schiffsmechaniker (SM) die Tagesaufgaben zu 
besprechen. Eine Aufgabe des SM war es, die ca. 150 Kühlcontainer, die mehr zum 
Aufbau hin standen, zu überprüfen. Außerdem sollte die Feuerlöschleitung an Deck 
wegen Frostgefahr entwässert werden. Der SM bekam gegen 09:40 Uhr vom 
1. Offizier den Auftrag, das vorderste Feuerlöschventil hinter dem Wellenbrecher zu 
öffnen. Dafür sollte er ausschließlich den Passageway benutzen.

Gegen 09:55 Uhr begab sich der SM in den Pasageway nach vorne. Vorne 
angekommen, musste er die Tür vom Passageway öffnen, die sich nur von innen 
öffnen ließ. Der SM öffnete um ca. 10 Uhr diese Tür im geschützten Bereich des 
Oberdecks. Dann sah er neben der Treppe, ein Deck höher, den leblosen Körper des 
Bootsmanns an Steuerbord-Seite liegen.  

Daraufhin begab er sich zum Verunfallten und zog ihn nach Steuerbord in eine 
geschützte Abseite und verständigte über das Telefon im Kabelgatt die Brücke.  
Der wachhabende 3. Offizier alarmierte den 1. Offizier der sich über den 
Passageway sofort nach vorne begab.  
Dann liefen die Rettungs- und Wiederbelebungsmaßnahmen an (auf die Schilderung 
wird hier verzichtet), die jedoch nicht zum Erfolg führten. Gegen 12 Uhr verstarb der 
Bootsmann im Hospital des Schiffes. 
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Bei der Besichtigung der Unfallstelle im Hafen von New York wurde die Position des 
Verunfallten nachgestellt. Die Tür des Passageways war verschlossen, als der SM 
nach vorne kam. Es ist daher zu vermuten, dass der Bootsmann über die 
Backbordseite des Hauptdecks nach vorne gekommen sein musste. 

Abbildung 7: Ventile und Tür Passageway 

Abbildung 8: Blick von unten auf den Verunfallten 

Tür Passageway 

Ventile 

Verunfallter 

Tür Kabelgatt 

Treppe 
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Der Weg auf dem Hauptdeck auf Backbordseite führt zunächst auf der Wind- und 
Wellen abgewandten Seite in den geschützten Bereich Achterkante Back, hinter dem 
Wellenbrecher. Eine Treppe führt nach oben (letzte Stufe gelb gemalt) und endet 
hinter dem Wellenbrecher, dort wo sich der Durchgang vom Vorschiff befindet.  

Abbildung 9: Blick von vorne durch den Wellenbrecher 

Der Bootsmann wurde hinter den Zurrstangen gefunden, die auf obigem Bild noch 
nicht gesetzt sind. Genau im Bereich der Auffindeposition befindet sich die Öffnung 
im Wellenbrecher zum Vordeck.  

4.4 Todesursache 

Am 3. Februar 2015 wurde die Leiche durch die Gerichtsmedizin in New Jersey 
untersucht. Als Todesursache wurde eine Fraktur des 5. und 6. Halswirbels mit 
einhergehender Blutung ermittelt.   
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5 SCHLUSSFOLGERUNGEN 

5.1 Unfallanalyse 

Im Rahmen der Untersuchungen der BSU konnte nicht ermittelt werden, was der 
Bootsmann auf dem Vordeck zu suchen hatte. Es gab die ausdrückliche Weisung, 
das Hauptdeck nicht zu betreten. Einen Arbeitsauftrag gab es auch nicht. 

Der Bootsmann ist wahrscheinlich durch Wellenschlag am Durchgang des 
Wellenbrechers von den Wellen sehr unglücklich getroffen und gegen die Container 
gespült worden. Dabei hat er sich so schwere Verletzungen zugezogen, dass er 
später daran verstarb. 

5.2 Nach den Unfall durchgeführte Sicherheitsmaßnahmen 

Der Unfall wurde von der Reederei ausführlich aufgearbeitet und verschiedene 
Maßnahmen unternommen, um einen solchen Unfall in Zukunft zu verhindern. In der 
Anlage sind die Anweisungen und Bekanntmachungen der Reederei aufgeführt, die 
an die eigenen Schiffe herausgegeben wurden. 

5.3 Fazit 

Der Unfall ist aller Wahrscheinlichkeit nach ohne Fremdverschulden geschehen. 

Die vor und nach dem Unfall durchgeführten Maßnahmen der Reederei sind 
ausreichend, jedoch sind solche Unfälle auch in Zukunft nicht ganz auszuschließen. 

Auf die Herausgabe von Sicherheitsempfehlungen wird vor dem Hintergrund der 
von der Reederei bereits durchgeführten Maßnahmen verzichtet.
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6 QUELLENANGABEN 

 Ermittlungen der BSU
 Schriftliche Erklärungen/Stellungnahmen

- Schiffsführung
- Reederei

 Zeugenaussagen
 Seekarten und Schiffsdaten Bundesamt für Seeschifffahrt und Hydrographie

(BSH)
 Amtliches Wettergutachten Deutscher Wetterdienst (DWD)
 Unterlagen Berufsgenossenschaft für Transport und Verkehrswirtschaft (BG

Verkehr)
- Unfallverhütungsvorschriften (UVV-See)
- Richtlinien und Merkblätter
- Schiffsakten
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7 Anlagen 
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