Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung

Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Bundesoberbehdrde im Geschéaftsbereich des Bundesministeriums
fur Verkehr und digitale Infrastruktur

o

"

)\\

Untersuchungsbericht 34/16

Schwerer Seeunfall

Festkommen
der CSCL INDIAN OCEAN
auf der Elbe
am 3. Februar 2016

14. Oktober 2016



Az.: 34/16

Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit dem
Gesetz zur Verbesserung der Sicherheit der Seefahrt
durch die Untersuchung von Seeunfallen und anderen Vor-
kommnissen (Seesicherheits-Untersuchungs-Gesetz-SUG)
vom 16. Juni 2002, zuletzt geandert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 22. November 2011, BGBI. | S. 2279,
durchgeflnhrt.

Danach ist das alleinige Ziel der Untersuchung die
Verhitung kinftiger Unfalle und Stérungen. Die Unter-
suchung dient nicht der Feststellung des Verschuldens, der
Haftung oder von Anspriichen (8 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 mal3gebend.

Herausgeber:

Bundesstelle flr 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

Seite 2 von 33



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung

Az.: 34/16 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation
Inhaltsverzeichnis
ZUSAMMENFASSUNG ....cotiiiiiiiiiiiiiiiiieiiitesieteesessseesssssssesssssssssssssssssssssssssssssesees 5
AN S I = 6
2.1 FOt0 e e 6
2.2 SCRIfFSAALEN. ... aaeees 6
2.3 REISEUALEN ...ttt e e e eeeeeeeeeeees 7
2.4 Angaben zum Seeunfall oder Vorkommnis im Seeverkehr .................. 8
2.5 Einschaltung der Behérden an Land und Notfallmal3nahmen.............. 9
UNFALLHERGANG UND UNTERSUCHUNG ..., 10
3.1 UNTAIINEIGANG ... 10
3.2 BeIGUNG ... 12
3.3 (U 0] (=T =10 Ted 11 T S 14
3.3.1 Voyage Data RECOIAEr........coii i 14
3.3.2 U0 [T =] =T T S 18
3.3.2.1 Grundsatzliche Arbeitsweise der Ruderanlage...............ccccevvvvvvvnnnnnn.. 18
3.3.2.2 Besichtigung der Ruderanlage .............cccooeiiiiiiiiiiiiiiii e 19
3.3.3 Di€ SAFEMATIC ..ottt e e e aeeeeeeeeeeeeees 19
3.3.3.1 Grundsatzliche Arbeitsweise der SAFEMATIC.........cccoovviiiiiiiiiiiinnnnnn. 19
3.3.3.2 Besichtigung der SAFEMATIC .....cooiiiiiiiiiie e 20
AUSWERTUNG ...ttt s 28
SCHLUSSFOLGERUNGEN.......ccctttiitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeees 31
SICHERHEITSEMPFEHLUNGEN ......ccovviiiiiiiiiiiiiiiiieieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 32
6.1 Reederei China Shipping Container LiNeS .........cccceeeevvvvveiiiiiiieeeeeee, 32
6.2 Klassifikationsgesellschaft der CSCL INDIAN OCEAN ..............uuu..... 32
6.3 Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur................... 32
6.4 Hersteller der Ruderanlage, HATLAPA ... 32
6.5 Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur................... 32
QUELLENANGABEN ..ottt eeeeeeeeeeeeeeeaeseeeeeeseaesneneees 33

Seite 3 von 33



Az.: 34/16

Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:

Abbildungsverzeichnis

SCRIFSTOIO ... 6
Seekarte mit UnfallpOSitioN ...........oooviiiiiiiiiii e 8
Seekarte - detailliert...........oooo 9
Fahrtverlauf von Felixstowe nach Hamburg .............cccovvviiiiiciine e, 10
Fahrtverlauf bis zum Festkommen...........coooiiii e 11
22:08:51 Uhr - Beginn Passage der ersten Hochspannungsleitung .... 14
22:10:20 Uhr — Erster akustischer Alarm ..........ccccooeoii, 15
22:11:24 Uhr — Ruderausfall wurde bemerkt ............cccoeeiiin. 15
22:12:20 Uhr — Passage der zweiten Hochspannungsleitung ............. 16
22:15:00 Uhr — Ruder arbeitet wieder, dichteste Annéherung des
GEGENVEIKENIS ... 16
22:16:10 Uhr — Gegenverkehr hat passiert.........cccccccceiieeeeeeeveeennnns 17
22:20:10 Uhr — Aufgelaufen, SOG=0,1 KN ........cccevvrrrriiiiiieeeeeeeeeeinnns 17
RUEIANIAGE ... 18
Ruderanlage mit falsch geschalteter SAFEMATIC ..........cccooieiviinnnneen. 20
Schaltschrank ... 22
Kontaktpanel des Schwimmerschalters............cccooooeeiiiiiiiiciiieeeeee, 22
Anschlussleiste im Kabelschrank...............cccoviiiiiiiin 23
HydrauliKOIANK ............uee e 23
Hydraulikdl-Tankdeckel mit Schwimmerschalter..............ccccceeeeeeenn. 24
ausgebauter Schwimmerschalter..............cccoeveiieiiiiieiicce e 24
normal funktionierende SAFEMATIC ..........oiiiiiiiiiiiiiiie e 26
fehlerhaft verkabelte SAFEMATIC.......cooiiiiiiiic e 27

Seite 4 von 33



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Az 34/16 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

1 Zusammenfassung

Am 3. Februar 2016 befand sich das unter der Flagge von Hongkong fahrende
GrolR3containerschiff CSCL INDIAN OCEAN auf der Reise von Felixstowe nach
Hamburg. Gegen 20:16 Uhr® wurden vor Brunsbiittel die Lotsen gewechselt. Nun
befanden sich neben den beiden Elblotsen der Kapitan, ein Wachoffizier, ein
Rudergénger und ein Ausguck auf der Briicke.

Gegen 22:10 Uhr ertonte ein Alarm auf der Briicke, der erst nicht zugeordnet werden
konnte. Wenig spater wurde klar, dass das Ruder nicht mehr reagierte. Sofort
empfahl der verantwortliche Lotse STOP ENGINE und FULL ASTERN. Des Weiteren
sollte der Anker besetzt und das Bugstrahlruder aktiviert werden. Die zwei
entgegenkommenden Fahrzeuge wurden informiert, so dass diese rechtzeitig
ausweichen konnten.

Inzwischen war ein Besatzungsmitglied in den Rudermaschinenraum gelaufen und
hatte dort die Ruderanlage neu gestartet. Um 22:15 Uhr reagierte das Ruder wieder.
Die nun angeordneten Mandver HART STEUERBORD und HALBE VORAUS
zeigten aber keine ausreichende Wirkung mehr, so dass die CSCL INDIAN OCEAN
um 22:20 Uhr sudlich der Tonne 116 auf Grund lief.

Die von der Besatzung sofort eingeleitete Schadensfeststellung zeigte, dass sich
keine Leckagen gebildet hatten.

Ab 22:55 Uhr wurde erst mit einem Schlepper, schlie3lich mit bis zu 6 Schleppern
versucht, das Schiff wieder in die Fahrrinne zu ziehen. Da dies misslang, wurde
beschlossen, auf das ndchste Hochwasser zu warten.

Der zweite Schleppversuch am 4. Februar gegen Mittag, mit insgesamt
7 Schleppern, verlief ebenfalls erfolglos.

Nun Ubernahm das Havariekommando die Koordinierung des dritten
Freischleppversuchs. Nach umfangreichen Vorbereitungen begannen am 9. Februar
um 02:00 Uhr 12 Schlepper, die CSCL INDIAN OCEAN zurtick in das Fahrwasser zu
ziehen. Der Versuch gelang und das Schiff konnte seine Reise zum Hamburger
Hafen fortsetzen.

Es wurden keine Umweltverschmutzungen festgestellt.
Diese Unfalluntersuchung brachte zutage, dass ein zusatzlich eingebautes

Sicherheitssystem, die SAFEMATIC, so falsch installiert war, dass es bei Aktivierung
die Ruderanlage blockierte.

! Alle Uhrzeiten im Bericht sind, soweit nicht anders angegeben, Ortszeiten = UTC +1 h = MEZ.
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2 FAKTEN
2.1 Foto

2.2 Schiffsdaten

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

Baujahr:
Bauwerft/Baunummer:

Klassifikationsgesellschaft:

Lange U.a.:

Breite U.a.:

Hohe U.a.:
Bruttoraumzahl:
Tragfahigkeit:
Tiefgang maximal:
Maschinenleistung:
Hauptmaschine:
Geschwindigkeit:

Werkstoff des Schiffskorpers:

Abbildung 1: Schiffsfoto

CSCL INDIAN OCEAN
Container

Hongkong

Hongkong

9695157

VROC2

China Shipping Container Lines
2015

Hyundai Heavy Ind. Co. Ltd. / 2699
China Classification Society
399,67 m

58,73 m

69,00 m

187541

184320 t

16,0 m

56800 kW

MAN-B&W Diesel Engine

18,0 kn

Stahl
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2.3 Reisedaten

Abfahrtshafen:
Anlaufhafen:
Art der Fahrt:

Angaben zur Ladung:
Besatzung:

Tiefgang zum Unfallzeitpunkt:

Lotse an Bord:
Kanalsteurer:
Anzahl der Passagiere:

Felixstowe / GB
Hamburg
Berufsschifffahrt

/ International

6620 Container / 92177 t
24

12,1 m

2

Nein

0
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2.4 Angaben zum Seeunfall oder Vorkommnis im Seeverkehr

Art des Seeunfalls/Vorkommnis im Seeverkehr: Schwerer Seeunfall

Datum/Uhrzeit: 03.02.2016 / 22:10 Uhr

Ort: Elbe Hohe Lihesand

Breite/Lange: ¢ 53°35'N A 009°37,4'E
Fahrtabschnitt: Revierfahrt

Platz an Bord: Vorschiff Backbord

Folgen: Das Schiff kam fest und konnte erst

mit Hilfe umfangreicher
MalRnahmen wieder frei kommen.
Es entstanden keine
Umweltschaden.

Ausschnitt aus Seekarte INT 1454, BSH

H—

— g:.'_

P

| SEESCHIFFFAHRAT UND HYDROGRAPHIE, Hamburg « Rostock 1. Musgebe | GO 196, 1Y . 2E. Ausgaon | ERonc 2014, | Harwahrg L Deack | Pradsfion and PRrtrg.

4 HALTET DIE MEERE SAUBER
i KEEP YOUR WATERWAYS CLEAN

Abbildung 2: Seekarte mit Unfallposition
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Abbildung 3: Seekarte - detailliert

2.5 Einschaltung der Beh6érden an Land und NotfallmaBnahmen

Beteiligte Stellen: Havariekommando Cuxhaven

Eingesetzte Mittel: Verschiedene Schlepper, Bagger

Ergriffene MalRnahmen: Mehrere Schleppversuche,
Baggerarbeiten

Ergebnis: Freikommen des Schiffes
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3 UNFALLHERGANG UND UNTERSUCHUNG

Das unter der Flagge von Hongkong fahrende Containerschiff CSCL INDIAN OCEAN
war auf der Reise von Felixstowe nach Hamburg. Aufgrund des stiirmischen Wetters
beschloss die Schiffsfihrung am 2. Februar 2016, auf der Tiefwasserreede der
Deutschen Bucht zu ankern, bis die Windbedingungen ein risikoarmes Befahren der
Elbe zulieRBen. Gegen Mittag brach allerdings der Ankerkettenschékel, so dass sich
die Schiffsfihrung gezwungen sah, langsam Kreise zu fahren, bis das Wetter besser
wurde und das nachste Flutfenster fir die Elbe kam (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Fahrtverlauf von Felixstowe nach Hamburg

3.1 Unfallhergang

Am 3. Februar 2016 um 20:16 Uhr befand sich die CSCL INDIAN OCEAN vor
Brunsbuttel. Hier wurden die Lotsen gewechselt. Auf der Bricke waren nun neben
den beiden Elblotsen der Kapitan, ein Wachoffizier (WO), ein Ruderganger und ein
Ausguck. Kapitan und Lotsen besprachen die weitere Reise. Das Schiff wurde als
voll funktionstiichtig dargestellt, mit Ausnahme des fehlenden Steuerbordankers. Alle
vier Hydraulikpumpen der Ruderanlage arbeiteten.

Das Schiff war von der Verkehrszentrale (VkZ) als AulRergewohnlich GroRes Fahr-
zeug (AGF3+) mit dementsprechendem Wegerecht eingestuft worden. Die dafur
vorgeschriebenen Signale (rot-weil3-rot: mandvrierbehindert) waren eingeschaltet.
Die Schiffsfihrung erhielt die vorgeschriebene Sonderradar-Beratung tber UKW.

Der verantwortliche Lotse richtete sich am Backbordradargerat ein, wahrend der
zweite Lotse den notwendigen UKW-Verkehr abwickelte, Passierzeiten notierte und
den verantwortlichen Lotsen beratend unterstitzte.

Bei Beginn der Lotsung stand die CSCL INDIAN OCEAN auf fahrwassergerechtem
Kurs mit ihrer Backbordseite an der Radarlinie auf der Fahrstufe Voraus Ganz
Langsam (VGL). Die Geschwindigkeit wurde auf Voraus Halbe (VH) erhdht, um die
Elbe weiter aufwarts zu fahren. Der Elbehafen Brunsbuttel wurde um 20:28 Uhr
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passiert, die Tonne 73 vor der Stormindung um 20:58 Uhr und die Tonne 85 am
Ruthenstrom um 21:18 Uhr. Bis hier verlief alles stérungsfrei.

Etwa in Hohe der Rhinplate gab es einen akustischen und optischen Alarm, welcher
durch den WO quittiert wurde. Auf Nachfrage des Lotsen wurde erklart, es sei alles in
Ordnung.

Kurz nach dem Einsteuern der Luhelinie gegen 22:10 Uhr gab es erneut Alarm,
sowohl optisch als auch akustisch. Diese Alarmanzeige befand sich direkt vor dem
Ruderganger, so dass der Lotse ihn fragte, ob es ein Problem gabe. Er erhielt keine
Antwort, da der Kapitan gerade in seiner Muttersprache telefonierte und nebenbei
verschiedene Schalter am Panel bediente. Zu diesem Zeitpunkt kam die EMPIRE
dicht an der Radarlinie entgegen. Als der Lotse in diesem Zusammenhang bemerkte,
dass das Ruder der CSCL INDIAN OCEAN sich von seiner aktuellen Lage bei 3°
Backbord nicht verandern liel3, empfahl er sofort STOP ENGINE und FULL ASTERN.
Dies wurde sofort umgesetzt. Weiterhin empfahl der Lotse, den Anker zu besetzen
und das Bugstrahlruder zu aktivieren. Dann informierte er den Radarberater Gber den
Ruderausfall und bat ihn darum, die EMPIRE zu informieren. Der zweite Lotse infor-
mierte gleichzeitig die VkZ und das Polizeiboot BURGERMEISTER WEICHMANN,
welches zuféllig gerade von der EMPIRE Uberholt worden war.

Anfangs blieb die CSCL INDIAN OCEAN noch kursstabil, so dass die beiden entge-
genkommenden Schiffe in einem sicheren Abstand an der Backbordseite passierten.
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Abbildung 5: Fahrtverlauf bis zum Festkommen
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Trotz der inzwischen ruckwarts arbeitenden Schraube verstarkte sich der Backbord-
dreh zunehmend. Inzwischen hatte die Schiffsfiihrung veranlasst, dass ein Besat-
zungsmitglied zum Rudermaschinenraum lief, um vor Ort die Ruderanlage zu
resetten. Die Abweichung von der Kurslinie betrug schliel3lich etwa 20°, als die
Lotsen um 22:15 Uhr erfuhren, dass das Ruder wieder funktionierte. Sofort empfahl
der Lotse HART STEUERBORD und HALBE VORAUS. Das Schiff reagierte auf das
Ruder und es bestand kurzzeitig Hoffnung, eine Grundberiihrung doch vermeiden zu
koénnen. Wéahrend der erste Lotse Radar und Conning beobachtete, behielt der
zweite Lotse von der Nock aus die Tonne 116 im Auge.

Andere Handlungsmadglichkeiten sah die Schiffsfihrung in diesem Moment nicht. Ins-
besondere der Einsatz des Backbord-Ankers wurde ausgeschlossen. Er hatte zu
einer unerwinschten Backbord-Drehung des Schiffes gefuhrt und zusatzlich auf-
grund der geringen Wassertiefe den eigenen Schiffsboden gefahrdet.

Um 22:20 Uhr zeigten alle Geschwindigkeitsmesser 0 kn an, die CSCL INDIAN
OCEAN hatte sich sudlich der Tonne 116 fest gefahren.

Um zu verhindern, dass der Flutstrom das Schiff quer zur Fahrrinne drehen wirde,
wurden Ruderlage und Maschinendrehzahl noch eine Weile beibehalten.

3.2 Bergung

Unmittelbar nach dem Festkommen fihrte die Besatzung eine Schadensfeststellung
durch. Es wurde kein Wassereinbruch festgestellt. Betriebsmittel liefen nicht aus.
Nachdem der Lotse mittels UKW alle erforderlichen Meldungen tber die Havarie ab-
gegeben hatte, empfahl er als erste Mal3hahme zum Freikommen das Lenzen des
Restballastwassers, soweit die Stabilitdt des Schiffes es zulief3. Von dem Ladungs-
offizier wurde daraufhin wenig spater mitgeteilt, dass sich nach dem Lenzen des
Restballastwassers ein berechneter Tiefgang von 11,1 m vorn und 12,3 m achtern
ergabe.

Gegen 22:55 Uhr war als erster Schlepper die DOLPHIN an der Steuerbordseite
achtern fest und begann, Richtung Fahrwasser zu ziehen. Um 23:09 Uhr wurde der
Schlepper BOXER Steuerbord vorn angespannt und zog Richtung Fahrwasser. Um
00:27 Uhr waren insgesamt sechs Schlepper im Einsatz, davon zwei vorn und vier
achtern. Zusatzlich arbeitete auch immer wieder die Hauptmaschine der CSCL
INDIAN OCEAN.

Bereits gegen Mitternacht war zunehmend ablaufendes Wasser festzustellen. Da die
Schleppversuche ohne Erfolg blieben, wurde um 00:50 Uhr im Einvernehmen mit der
VkZ und der WSP beschlossen, diese auszusetzen und auf das nachste Hochwasser
zu warten. Die VkZ verfligte, dass der Schlepper BOXER vorn und der Schlepper
DOLPHIN achtern fest blieben. Der Schlepper SD ROVER und das Mehrzweckschiff
NEUWERK blieben in der Nahe, um die Unfallstelle zu sichern.

Mit dem Hochwasser am 4. Februar 2016 um 11:55 Uhr wurde ein zweiter
Schleppversuch unternommen, an dem insgesamt sieben Schlepper beteiligt waren.
Dieser verlief ebenfalls erfolglos.

Aufgrund dessen ersuchte das Wasser- und Schifffahrtsamt (WSA) Hamburg das
Havariekommando (HK) in Cuxhaven, die Gesamteinsatzleitung der Schadenslage
zu ubernehmen. Dies Ubernahm um 13:45 Uhr die weitere Koordination der
Maflinahmen.

Seite 12 von 33



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Az 34/16 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Als erstes wurde ein Routineflug des Oluberwachungsflugzeugs Do22 fir einen
Uberflug des Havaristen genutzt und festgestellt, dass keine Schadstoffe ausgetreten
waren. Gleichzeitig wurde der Luftraum Uber dem Schiff gesperrt.

Im Laufe des Nachmittags untersuchte ein Peilschiff den Bereich um die CSCL
INDIAN OCEAN. In Zusammenarbeit mit dem DNV/GL wurden dann unter Bertck-
sichtigung der Peilung die Festigkeitswerte des Schiffes gepruft.

Es fand ein erstes Treffen mit Vertretern der Reederei und der Versicherung statt.

Am 5. Februar wurde begonnen, das restliche Ballastwasser zu lenzen und die
Bunkerbestande auf das Tankschiff DRESDEN 2 zu pumpen.

Die Besatzung an Bord der CSCL INDIAN OCEAN war wohlauf und verfugte Uber
genugend Vorréate.

Die Firma SMIT wurde durch die Reederei mit der Bergung beauftragt.

Abends begaben sich technische Ermittler der WSP, der Gutachter der BSU und des
Ruderanlagenherstellers HATLAPA sowie des DNV/GL an Bord, um die Ursache des
Ruderversagens zu finden.

Der Spilbagger NJORD begann am 6. Februar, den Bereich seitlich und hinter dem
Havaristen frei zu spulen.

Das Umpumpen des Schwerdls dauerte an. Das Inspektionsteam des DNV/GL hatte
optisch keine Auffalligkeiten festgestellt: alle Verbdnde waren intakt und auch im
Schiffsinneren trat kein Schadstoff aus.

Der DWD lieferte dem HK regelmallig Wetterprognosen und das BSH Wasser-
standsvorhersagen.

Fur die Schiffsbesatzung wurden Telefonkarten zur Verfiigung gestellt.

Am 7. Februar lag dem HK der detaillierte Bergungsplan vor. Fur den Fall, dass die
bisherigen MalRhahmen nicht ausreichen wirden, berechnete DNV/GL eine Lésung,
die vorsah, zusatzlich insgesamt zwolf 40°-Container in zwei Bays zu l6schen, um so
den Tiefgang der CSCL INDIAN OCEAN ausreichend zu verringern.

Die Mal3hahmen der Vortage wurden fortgesetzt.

Am 8. Februar konnten die Baggerarbeiten als auch alle Ballastoperationen abge-
schlossen werden. Geplant war nun, gegen Mitternacht 12 Schlepper anzuspannen,
um mit dem dann aufkommenden Hochwasser den nachsten Freischleppversuch zu
starten.

Dafur wurde die Elbe am 9. Februar in der Zeit von 02:00 Uhr bis 06:00 Uhr
zwischen den Tonnen 111 und 125 fir alle Schiffe gesperrt.

Der punktlich um 02:00 Uhr gestartete Freischleppversuch verlief erfolgreich. Noch
vor dem Erreichen des Hdchstpegelstands konnte die CSCL INDIAN OCEAN Uber
das Heck und Steuerbordseite zuriick in das Fahrwasser gebracht werden. Ein an-
schlieBender Funktionstest der Hauptmaschine, der Ruderanlage und des Bugstrahl-
ruders verlief ebenfalls erfolgreich.

Das Oluberwachungsflugzeug des HK iberflog den Bereich anschlieRend und
konnte keine Umweltverschmutzung feststellen.

Die CSCL INDIAN OCEAN fuhr dann eigenstandig unter Begleitung von Schleppern
an einen Liegeplatz am Eurogate im Hamburger Hafen.
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3.3 Untersuchung

3.3.1 Voyage Data Recorder

Die CSCL INDIAN OCEAN verfugt Uber einen Voyage Data Recorder (VDR) vom
Typ JCY-1900 der Firma JRC. Die Daten wurden im Auftrag der BSU durch die WSP
sichergestellt und mit Unterstitzung der Firma ALPHATRON als zertifiziertem
Wartungspartner von JRC im technischen Labor der BSU ausgewertet.

Die aufgezeichneten ECDIS-Daten zeigen deutlich, dass das Grol3containerschiff,
kurz vor dem ersten akustischen Alarm auf der Bricke, die erste von zwei Hoch-
spannungsleitungen bei Lihesand passierte. Laut Seekarte steht hier bei mittlerem
Hochwasser eine freie HOhe zwischen Wasseroberflache und Hochspannungsleitung
von 80 m zur Verfigung. Da die CSCL INDIAN OCEAN einschlief3lich der Antennen-
anlage auf dem Peildeck ca. 69,0 m hoch ist, blieb abzlglich des aktuellen Tiefgangs
von 12,1 m eine Hohe Uber der Wasserlinie von ca. 56,9 m. Dies bedeutet einen
Abstand zur Hochspannungsleitung von ca. 23 m. Dieser Abstand wird aber von
Experten, welche die BSU zu dieser Frage konsultierte, als voéllig ausreichend
angesehen, so dass ein elektromagnetischer Einfluss auf die technischen Anlagen
des Schiffes ausgeschlossen werden kann, und es sich hier um ein zufélliges
Zusammentreffen der Ereignisse handelt (siehe Abbildung 6 und Abbildung 7).

Abbildung 6: 22:08:51 Uhr - Beginn Passage der ersten Hochspannungsleitung
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Abbildung 7: 22:10:20 Uhr — Erster akustischer Alarm

Abbildung 8: 22:11:24 Uhr — Ruderausfall wurde bemerkt

Abbildung 8 zeigt die Position des Schiffes (bei einer Geschwindigkeit v=14,5 kn), als
der Ruderausfall auf der Bricke bemerkt wurde. Dies ist Uber die Audioaufzeichnung
der Bruckenmikrofone gut nachvollziehbar. Die Aufzeichnungen der Fehlerlogs des
VDR geben leider keinen Aufschluss tber die Ursache des Ruderausfalls. Lediglich
Fehler infolge des Ruderausfalls sind aufgezeichnet.
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Abbildung 10: 22:15:00 Uhr — Ruder arbeitet wieder, dichteste Anndherung des Gegenverkehrs

Um 22:15 Uhr ist zu horen, wie die Lotsen dartber informiert werden, dass das
Ruder wieder arbeitet. Daraufhin empfiehlt der 1. Lotse sofort HALBE VORAUS und
HART STEUERBORD. Allerdings zeigten diese Manover keine signifikante Wirkung
mehr. Die Geschwindigkeit ist bereits auf v=12,5 kn gesunken. Zum selben Zeitpunkt
passierten die beiden entgegenkommenden Fahrzeuge MS EMPIRE und WSP-Boot
BURGERMEISTER WEICHMANN die CSCL INDIAN OCEAN an ihrer Backbord-
seite.

Seite 16 von 33



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung
Az 34/16 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Abbildung 12: 22:20:10 Uhr — Aufgelaufen, SOG=0,1 kn

Die Geschwindigkeit nimmt standig weiter ab. Um 22:16:10 Uhr betragt sie noch
v=10,8 kn Uber Grund.

Um 22:20:10 Uhr zeigen die GPS-Geréte eine Geschwindigkeit Uber Grund (SOG)
von NULL an. Die CSCL INDIAN OCEAN ist mit ihrem Backbordvorschiff aufge-
laufen.
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3.3.2 Ruderanlage

Herr Prof. Dr.-Ing. Friedrich Wirz der Arbeitsgruppe Schiffsmaschinenbau an der TU
Hamburg-Harburg erstellte ein Gutachten, um die Ursache des Unfalls festzustellen.
Dieses Gutachten fliel3t im Folgenden mit ein.

3.3.2.1 Grundsatzliche Arbeitsweise der Ruderanlage

Die Ruderanlage des Herstellers HATLAPA wurde von der Hyundai-Werft eingebaut.
Wahrend die mechanischen und elektro-hydraulischen Komponenten von HATLAPA
geliefert wurden, kamen die Schaltschréanke und deren Verkabelungen von der Werft.
Die Anlage besteht aus vier Hydraulikeinheiten. Jede enthalt einen Elektromotor,
eine Axial-Hochdrucktandempumpe und eine Absperreinrichtung. Die Hydraulik-
einheiten 1 und 3 befinden sich auf der Backbordseite, Nummer 2 und 4 auf der
Steuerbordseite. In der Regel arbeiten die Hydraulikeinheiten 1 und 3 als eine An-
triebseinheit zusammen und die Hydraulikeinheiten 2 und 4 als zweite Antriebs-
einheit, indem jeweils eine Einheit zieht, wahrend die Andere driickt. Jede einzelne
Hydraulikeinheit ist von der Briicke und im Rudermaschinenraum schaltbar.

Hydraulikanlage

Hydraulikanlage Steuerstand Nummer 2

Nummer 1

Abbildung 13: Ruderanlage

Hydraulikanlage Hydraulikanlage
Nummer 3 Nummer 4
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3.3.2.2 Besichtigung der Ruderanlage

Als bei der Besichtigung der Ruderanlage am 5. Februar 2016 testweise die
Hydraulikanlage 1 gestartet wurde, startete ebenfalls Hydraulikanlage 3. Dieses
ungewdhnliche Verhalten konnte auch beim Start der Anlage 2 beobachtet werden,
als hier auch Anlage 4 mit anlief. In diesem Zusammenhang konnte festgestellt wer-
den, dass die Anlagen 1 und 3 als auch 2 und 4 als Master/Slave zusammen
geschaltet waren. Das erste Paar konnte nur am Schaltschrank 1 heruntergefahren
werden, das zweite Paar nur am Schaltschrank 2.

Eine zweite Auffalligkeit wurde in der sog. Hydraulik-Locking-Installation (HL)
gefunden. HL ist eine Anforderung von SOLAS? zur Feststellung von Abweichungen
zwischen dem gegebenen Ruder und der aktuellen Bewegung des Ruders. Es wurde
festgestellt, dass alle Kabel, die in einem Schaltschrank endeten, dort nicht weiter
gefuhrt wurden.

Beide Auffalligkeiten hatten aber keinen Einfluss auf diesen Seeunfall. Die Ruder-
anlage an sich arbeitete fehlerfrei.

3.3.3 Die SAFEMATIC

3.3.3.1 Grundsatzliche Arbeitsweise der SAFEMATIC

Die dritte Auffalligkeit wurde wahrend der Uberprufung der SAFEMATIC gefunden.
Die SAFEMATIC ist ein nicht vorgeschriebenes zuséatzliches System innerhalb der
Ruderanlage, das im Falle einer Leckage im Hydrauliksystem der Ruderanlage dafur
sorgt, dass das Ruder weiter genutzt werden kann. Wenn im System Ol austritt, sinkt
der Olstand im Hydraulikol-Ausgleichtank. In diesem Tank befindet sich deshalb ein
Schwimmerschalter, der drei Olstande misst. Der erste Olstand/Messpunkt bedeutet,
der Tank ist gefiillt wie gefordert. Verliert das System Ol bis der zweite Messpunkt
am Schwimmerschalter erreicht ist, wird die SAFEMATIC aktiviert. Die SAFEMATIC
schaltet jetzt zwei von vier arbeitenden Hydraulikanlagen (Pumpen) aus. Die nun
noch arbeitenden zwei Hydraulikanlagen steuern nun aber nur noch einen
Hydraulikzylinder an (festgelegt ist die Hydraulikeinheit Nummer 2). Wenn sich das
Leck an der Backbordseite des gesamten Hydrauliksystems befindet, sollte der
Olverlust nun gestoppt sein.

Wenn der Olstand im Tank doch bis zum dritten Messpunkt des Schwimmerschalters
weiter sinkt, wurde durch die bisherige Schaltung der Pumpen das Leck nicht isoliert,
es muss sich also auf der Steuerbordseite des Systems befinden. Dann schaltet die
SAFEMATIC die Hydraulikeinheiten Nummer 2 und 4 aus und stattdessen Nummer 1
und 3 ein. So wird auch in diesem Fall sichergestellt, dass die Ruderanlage weiter
zur Verfugung steht.

Die SAFEMATIC schaltet also die Pumpen und alle erforderlichen Ventile so, dass
eine Isolierung der undichten Einheit erreicht wird. In einem solchen Notfall wird so
zwar nur ein Hydraulikzylinder bewegt, was die Reaktion des Ruders verlangsamt,
aber das Ruder steht der Schiffsfuhrung weiter zur Verfiigung.

2 |MO Ul of SOLAS Reg. 11-1/29 (MSC.1/Circ.1398)
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3.3.3.2 Besichtigung der SAFEMATIC

Bei der Besichtigung der Ruderanlage und der SAFEMATIC am 5. Februar 2016
konnten keine Undichtigkeiten im Hydrauliksystem entdeckt werden. Der Stand des
Hydraulikols im Ausgleichtank lag Uber dem Low-Level-Alarm. Die Besatzung sagte
aus, dass es keinen Olverlust gegeben habe. Im gesamten Rudermaschinenraum
wurden dementsprechend auch keine Spuren einer Reinigung vorgefunden, die auf
ein Beseitigen einer Leckage hindeuten kénnten.

Um die SAFEMATIC zu priufen, wurde der Test-Schalter am Schaltschrank betatigt
(siehe Abbildung 15). Wie erwartet, schalteten sich nun zwei der vier
Hydraulikeinheiten aus. Aber das Ruder reagierte auf keinen Befehl. Daraufhin
wurde nun manuell systematisch jedes Ventil ein- und ausgeschaltet, bis das Ruder
schlie3lich reagierte. Auf diesem Wege wurde erkannt, dass die SAFEMATIC so
falsch geschaltet war, dass nicht nur der vorgesehene Hydraulikzylinder Nummer 2
angesteuert wurde, sondern auch Hydraulikzylinder Nummer 4. Dieser
unglicklicherweise so, dass beide Zylinder gleichzeitig in dieselbe Richtung auf den
Ruderschaft drickten. Das Ruder konnte sich so nicht drehen. Die Belastung fur die
Befestigung des Ruders war enorm (siehe Abbildung 14).

Die Anschlisse dieses Ventils wurden dberprift. Im dazugehérenden Schaltschrank
konnte dann der Fehler in der Anschlussleiste (siehe Abbildung 17) festgestellt
werden, der dazu fiihrte, dass zwei Ventile falsch geschaltet wurden.

Hydraulikanlage Hydraulik- Hydraulikanlage

Steuerstand

Nummer 1 Zylinder Nr. 2 Nummer 2

‘ \_//

‘._ : —— ' — -

Abbildung 14: Ruderanlagg mit fglsch geschalteter SAFEMATIC
Hydraulikanlage Hydraulik- Hydraulikanlage
Nummer 3 Zylinder Nr. 4 Nummer 4
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Es blieb die Frage offen, warum die SAFEMATIC ausldste.
Vorgesehen sind drei Moglichkeiten:

1. Der Schwimmerschalter I6st aus, wenn der Olstand im Tank sinkt.
2. Am Bedienpanel der SAFEMATIC wird einer der TEST-Schalter gedriickt
3. Der am Schwimmerschalter vorhandene Test-Schalter wird betétigt

Da es fur eine Leckage keinerlei Nachweise gab, muss davon ausgegangen werden,
dass es keine Undichtigkeit im Hydrauliksystem gegeben hat. Denkbar ware nun
noch eine Fehlfunktion des Schwimmerschalters. Dieser wurde vom
Sachverstandigen im Auftrag der BSU am 11. Februar 2016 komplett auseinander
genommen und durchgemessen. Abbildung 16 zeigt das saubere Kontaktpanel des
Schwimmerschalters. Es konnten aber keine Fehler festgestellt werden. Der
Schwimmerschalter arbeitete normal.

Die Mdoglichkeiten 2 und 3 entfallen, da sich laut Zeugenaussagen niemand im
Rudermaschinenraum aufhielt.

Es wurde keine andere Moglichkeit gefunden als die einer zufalligen Fehlfunktion des
Schwimmerschalters.
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SUPERVISION SA
SUPERVIS

NO.1 STEERING GEAR

Abbildung 15: Schaltschrank

Abbildung 16: Kontaktpanel des Schwimmerschalters
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Abbildung 18: Hydraulikdltank
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Schwimmerschalter,
befestigt am
Tankdeckel

Abbildung 19: Hydraulikdl-Tankdeckel mit Schwimmerschalter

Olstand-Messpunkt 3:
Tank verliert weiterhin
Ol == SAFEMATIC
schaltet um

Olstand-Messpunkt 2: Tank

Olstand-Messpunkt 1: verliert O ™% SAFEMATIC

Tank ist voll

wird aktiviert

Abbildung 20: ausgebauter Schwimmerschalter
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Abbildung 21 zeigt das Hydraulische FluRdiagramm der Ruderanlage. Der Weg des
Hydraulikdls im SAFEMATIC-Modus ist grin dargestellt. Als Beispiel wird hier
angenommen, dass das Ruder gegen den Uhrzeigersinn gedreht werden soll, so
dass die Hydraulikleitung ,A“ unter Druck steht. Dies bedeutet, dass Pumpe Nr. 2
arbeitet, nachdem der Schwimmerschalter einen ersten Abfall des Olstands im Tank
gemeldet hat. Die Aktivierung des Ventils 2 durch die SAFEMATIC trennt die beiden
Hydraulikkreislaufe voneinander. So wird nur der Zylinder Nr. 2 bewegt, um das
Ruder zu bewegen.

Abbildung 22 zeigt dasselbe Diagramm. Hier wird der Weg des Hydraulikéls nun
unter Einfluss der vorgefundenen falsch angeschlossenen Kabel angezeigt. Unter
diesen Bedingungen, ist das SAFEMATIC-Ventil Nr. 2 nicht aktiviert, wahrend Nr. 1
offnet. Nr. 2 gibt so den Olfluss frei bis hin zum Ventilblock Nr. 1 auf der
Backbordseite. Dort wird auf diese Art und Weise ein Ventil getffnet, welches so eine
Verbindung zurick zum Ventilblock 2 aufbaut. Es entsteht ein hydraulischer
Kurzschluss, der dazu fuhrt, dass die Zylinder 2 und 4 angesteuert werden, die sich
damit gegenseitig blockieren. Das Ruder kann sich nicht mehr bewegen. Stattdessen
wirken nun sehr grof3e Krafte auf die Halterung des Ruders.

Durch das Resetten der gesamten Ruderanlage wurde die SAFEMATIC deaktiviert
und das Ruder arbeitete nur vier Minuten nach dem Ausfall wieder normal.
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Abbildung 21: normal funktionierende SAFEMATIC
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Abbildung 22: fehlerhaft verkabelte SAFEMATIC
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4 AUSWERTUNG

Der Seeunfall des Containerschiffes CSCL INDIAN OCEAN am 3. Februar 2016
erregte besonderes o6ffentliches Interesse, da hier eins der grof3ten Schiffe der Welt
beteiligt war. Daher soll betont werden, dass sich dieser Seeunfall nicht aufgrund der
GrofRe des Schiffes ereignete, sondern auf der fehlerhaften Installation der
SAFEMATIC, einem Teilsystem der Ruderanlage, basierte. Allerdings konnte nicht
nachgewiesen werden, wodurch das zusatzliche Sicherheitssystem SAFEMATIC
ausgeldst hat. Weder wurde ein dafiir erforderlicher Olverlust im Hydrauliksystem der
Ruderanlage bemerkt, noch konnte eine manuelle Fehlbedienung nachgewiesen
werden. Allerdings hatte weder die falsche Verkabelung noch das zufallige Auslésen
des Schwimmerschalters allein das Ruderversagen verursacht. Nur die Verkettung
dieser Fehler fuhrte dazu.

Auftretende technische Stérungen stehen nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Schiffsgrof3e, sondern konnen auf jedem Fahrzeug trotz aller Redundanzen von
Anlagen und Uberprifungen vor Befahren eines inneren Reviers auftreten.

Die Schiffsfihrung der CSCL INDIAN OCEAN hat am 2. Februar 2016 um 13:28 Uhr
den Verlust eines Ankers auf der Tiefwasser-Reede in der Deutschen Bucht der
Verkehrszentrale Wilhelmshaven gemeldet. Nach der Seeschifffahrtstral3en-Ordnung
und der Verordnung Uber die Sicherung der Seefahrt sind solche Vorfalle
unverzuglich an die zustandige Verkehrszentrale zu melden.

Das Befahren des Reviers ist nur zulassig, wenn eine stetige Windstarke von 6 Bft an
dem Messgerat Bake ,A“ oder an dem Messgerat in Brunsbuittel nicht Gberschritten
wird.

Bei einem betriebsklaren Anker sind ublicherweise keine weiteren Auflagen
erforderlich. Den Prozess des Festkommens der CSCL INDIAN OCEAN hatte der
Einsatz eines Ankers hdchstwahrscheinlich negativ beeinflusst. Von daher sieht die
BSU in diesem Fall keinen Nachteil im Fehlen des Steuerbordankers.

Von der Hamburg Port Authority (HPA) wurde am 4. Méarz 2015 fur die CSCL INDIAN
OCEAN eine Schifffahrtspolizeiliche Genehmigung fir das Befahren des Hamburger
Hafens erteilt. Neben den in der Genehmigung enthaltenen Auflagen hat die HPA
wegen des fehlenden Ankers keine zuséatzlichen Auflagen erteilt.

Begriindung dafir ist, dass bereits die Auflage bestand, dass das Schiff ab der
Landesgrenze eine Leinenverbindung zu einem Schlepper mit einem Pfahlzug von
mindestens 70 t. herstellen musste. Fur das Befahren des Parkhafens und des
Waltershofer Hafens sowie fur das Dreh- und Anlegemandver war ergadnzend ein
weiterer Schlepper anzunehmen.

Fur den ersten Freischleppversuch wurden am 3. Februar 2016 um 23:12 Uhr von
der Verkehrszentrale Brunsbuttel/Elbe und dem WSA Hamburg folgende Schlepper
geordert: BUGSIER 2, BUGSIER 9, BUGSIER 10, ZP BOXER, SD DOLPHIN und
SD ROVER. Dieser Schleppversuch wurde erfolglos um 00:50 Uhr abgebrochen.

Die Beauftragung der Schlepper erfolgte durch den Reeder.

Wahrend der Nacht wurde das Schiff durch Lenzen von Ballastwasser geleichtert
und der Tiefgang von 12,10 m auf 11,30 m reduziert. Der zweite Freischleppversuch
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erfolgte, nach Verfigung des WSA Hamburg, im Auftrag der Reederei, am
4. Februar 2016 von 10:55 bis 13:00 Uhr mit folgenden Kraften: BUGSIER 2,
BUGSIER 8, BUGSIER 9, BUGSIER 10, ZP BOXER, SD DOLPHIN und SD ROVER.

Die Fahrrinne war bis zum Freikkommen der CSCL INDIAN OCEAN am
9. Februar 2016 uneingeschrankt frei passierbar. Uber die stundlichen
Lagemeldungen der Verkehrszentrale Brunsbiittel Elbe wurde eine langsame
Vorbeifahrt am Havaristen angeordnet.

Als Luftfahrzeuge waren die Do 228 (Sensorflugzeuge des BMVI) zu
Aufklarungszwecken im Einsatz. Als staatliche Wasserfahrzeuge waren das
Mehrzweckschiff NEUWERK sowie von der Wasserschutzpolizei (WSP) Hamburg
die BURGERMEISTER WEICHMANN (BW) zu VerkehrssicherungsmaRnahmen im
Einsatz. Die NEUWERK auf Anordnung des Havariestabes, BW auf Anordnung der
WSP Hamburg. Zur Erstellung des Flachenprofiles um den Havaristen waren die
Peilschiffe DEEPENSCHRIEWER | und DEEPENSCHRIEWER Il der Hamburg Port
Authority sowie das Peilschiff WEDEL vom WSA Hamburg im Auftrag des
Havariestabes im Einsatz.

Der Luftraum um den Havaristen wurde auf Antrag des Havariekommandos durch
die Deutsche Flugsicherung im Zeitraum vom 4. Februar 2016 14:30 Uhr bis
9. Februar 2016 9:30 Uhr gesperrt. Der Sperrradius betrug 2 km. Die
Luftraumsperrung diente u.a. der Sicherheit der Einsatzkrafte sowie dem
ungehinderten Operieren von Luftfahrzeugen mit Einsatzauftragen.

Aufgrund der Anordnung der Betriebsstofftanks im Schiff bestand keine akute Gefahr
des Schadstoffaustritts. Das Abpumpen der Betriebsstoffe diente der Leichterung
(Gewichts- also Tiefgangsverringerung) des Schiffes. Dartiber hinaus konnten so die
Folgen eines eventuellen Schadstoffaustrittes minimiert werden.

Das Abpumpen des Brennstoffs wurde von der Reederei der CSCL INDIAN OCEAN
in Abstimmung mit dem Havariekommando veranlasst und beauftragt.

Gemeinsam mit den Bergungsreedereien KOTUG Offshore B.V. und Smit Salvage
B.V. hatte das Havariekommando ein Bergungskonzept erarbeitet. An dem dritten
Freischleppversuch waren beteiligt: die Hochseeschlepper UNION MANTA von
Boskalis und FAIRMOUNT EXPEDITION, sechs Schlepper von Bugsier und vier
Schlepper von Kotug, zwei Boote der Wasserschutzpolizei, die Do 228 des
Havariekommandos, ein Verletztenversorgungsteam der Feuerwehr Cuxhaven sowie
das Mehrzweckschiff NEUWERK. Zwischen 2:00 Uhr und 2:20 Uhr des
9. Februar 2016 hatten 12 Schlepper die CSCL INDIAN OCEAN zurick ins
Fahrwasser gezogen. Das Oluberwachungsflugzeug des BMVI hat den
Schleppvorgang beobachtet. Es konnte keinen Schadstoffaustritt feststellen. Die
Sperrung des Luftraums Uber dem Havaristen wurde aufgehoben. Nachdem das
Schiff wieder frei schwamm, wurde die Elbe fur den Schiffsverkehr freigegeben.

Die praventiven MalRBhahmen der Wasser- und Schifffahrtsverwaltung des Bundes
werden fortlaufend im Sinne der Qualitatssicherung gepruft und optimiert. Anlasslich
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dieses Seeunfalls wurden die Verkehrszentralen des Bundes angewiesen, bei einem
hinreichenden Verdacht auf eine technische Stérung auf dem AGF fur die Weiterfahrt
eine ausreichende Schlepperunterstiitzung anzuordnen.

Dartiber hinaus wird geprift, ob bestimmte Maschinenmandver noch vor Befahren
des Reviers probeweise durchzufahren sind und Uber die Ergebnisse die
Verkehrszentrale zu unterrichten ist.

Die minimalen Auswirkungen des Festkommens der CSCL INDIAN OCEAN sowohl
hinsichtlich der Verkehrs- als auch der Umweltbeeintrachtigungen zeugen von der
Wirksamkeit der Notfallkonzepte an Bord der Schiffe sowie von Land aus durch die
Verkehrszentralen. Bordseitig wurde insbesondere seitens der Bordlotsen alles
unternommen, um das Schiff soweit méglich noch kontrolliert in einem relativ ebenen
Gewasserbettbereich festzusetzen und in eine Lage zu bringen, die den Ubrigen
Verkehr mdglichst nicht beeintrachtigt und gefahrdet. Die Verkehrszentrale hat
unverzuglich den umgebenden Schiffsverkehr durch entsprechende Warnungen,
Hinweise und verkehrsregelnde MalRnahmen gesichert und die Sofortmal3hahmen
zur Schadensminimierung eingeleitet.

Das Havariekommando beschaftigt sich seit langerem mit der Thematik ,Havarien
von Grof3containerschiffen” und entwickelt die bestehenden Fachkonzepte vor
diesem Hintergrund kontinuierlich weiter.
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5 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Unfallursachlich war die falsche Verkabelung innerhalb der SAFEMATIC. Warum
dieses System aber ausgeldst wurde, konnte nicht nachgewiesen werden. Daflr
werden im Voyage Data Recorder (VDR) nicht detailliert genug Daten gespeichert.
Auch die Fehlerlogs der Maschinenraum-Computer zeigten keine Ursache an. Es
wurde ebenfalls nicht aufgezeichnet, ob die Schiffsfihrung mit dem Ausfall der
Ruderanlage versuchte, diese mittels der vorgeschriebenen Redundanzen zu
reaktivieren. Winschenswert ware also, dass moderne Ruderanlagen ein eigenes
Fehlerlog abspeichern, damit Fehler zukilnftig besser ausgewertet und vermieden
werden kdnnen.

Ein Zusammenhang mit der Passage der Hochspannungsleitung im Moment des
Ruderausfalls konnte nicht nachgewiesen werden. Ein Einfluss muss als
unwahrscheinlich gesehen werden, da keinerlei Kurzschluss- oder Brandspuren
entdeckt wurden.

Fur die Bergung der CSCL INDIAN OCEAN wurde es nicht erforderlich, Container zu
l6schen, um den Tiefgang weiter zu verringern. Sollte dies in einem &hnlichen Fall
notwendig werden, ist zu bedenken, dass es in Europa bislang nur einen
Schwimmkran gibt, der die erforderliche Arbeitshdhe erreicht, um Container aus
dieser uberdurchschnittlichen Hohe zu I6schen.
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6 SICHERHEITSEMPFEHLUNGEN

Die folgenden Sicherheitsempfehlungen stellen keine Vermutung hinsichtlich Schuld
oder Haftung dar.

6.1 Reederei China Shipping Container Lines

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt der Reederei, die
Schwesterschiffe dahingehend zu kontrollieren, ob dort ebenfalls die SAFEMATIC
falsch verkabelt ist und ob die Kabel der Hydraulik Locking Anlage in einem
Schaltschrank enden.

6.2 Klassifikationsgesellschaft der CSCL INDIAN OCEAN

Die BSU empfiehlt der Klassifikationsgesellschaft, die regelmaRige Uberprifung der
SAFEMATIC um die Durchfihrung eines Rudermandvers im SAFEMATIC-Modus zu
erweitern.

6.3 Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesministerium fir
Verkehr und digitale Infrastruktur, die bestehenden Fachkonzepte zur Thematik
.Havarien von Grol3containerschiffen® standig weiter zu entwickeln, insbesondere
den Schwerpunkt: Léschen von Containern aus einer tiberdurchschnittlichen Hohe.

6.4 Hersteller der Ruderanlage, HATLAPA

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Hersteller dieser
Ruderanlage, ihre Technik mit einer internen Fehleraufzeichnung auszustatten, um
so zukunftige Ruderversagen besser nachvollziehen zu kénnen.

6.5 Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt dem Bundesministerium fir
Verkehr und digitale Infrastruktur, der IMO vorzuschlagen, zu prifen, ob SOLAS
durch die Vorgabe einer internen Fehleraufzeichnung in Ruderanlagen zu ergénzen
ware, um durch deren Auswertung zukinftige Ruderausfalle zu minimieren und so
die Sicherheit auf See zu erhéhen.
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QUELLENANGABEN

Ermittlungen Wasserschutzpolizei (WSP)
Schriftliche Erklarungen/Stellungnahmen

Schiffsfihrung

Reederei

Klassifikationsgesellschaft
Zeugenaussagen
Gutachten des Sachverstandigen Herr Prof. Dr.-Ing. Friedrich Wirz der
Arbeitsgruppe Schiffsmaschinenbau an der TU Hamburg-Harburg
~LAntwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr.
Valerie Wilms, Matthias Gastel, Barbel Hohn und der Fraktion von BUNDNIS
90/DIE GRUNEN ,Havarie des Containerschiffs ,CSCL Indian Ocean“ bei
Hamburg"“ - Drucksache 18/7792*
Seekarten und Schiffsdaten Bundesamt fir Seeschifffahrt und Hydrographie
(BSH)
Technische Unterlagen der Firma HATLAPA
Unterlagen Berufsgenossenschaft fur Transport und Verkehrswirtschaft (BG
Verkehr)

Unfallverhitungsvorschriften (UVV-See)

Richtlinien und Merkblatter

Schiffsakten
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