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1 Zusammenfassung

Auf dem unter deutscher Flagge fahrenden Vollcontainerschiff DUBLIN EXPRESS
kam es am 14. Juli 2015 auf der Reise von Caucedo (Dominikanische Republik)
nach Rotterdam zu einem Arbeitsunfall mit todlichen Folgen.

Ein philippinischer SchweiRer stiirzte gegen 15:53 Uhr' bei Reparaturarbeiten im
Maschinenraum des Schiffes von einer Leiter. Der Seemann hatte hochst-
wahrscheinlich auf dem in ca. 1,40 Meter Hb6he befindlichen Standpodest der
bauartbedingt nicht besonders gesicherten Aluminiumstehleiter gestanden und war
nach vorangegangenen Rohreinigungsarbeiten vermutlich damit beschaftigt
gewesen, die ordnungsgemale Verschraubung einer Uber seinem Kopf verlaufenden
Rohrverbindung zu kontrollieren. Vorkehrungen gegen einen Sturz von der Leiter
waren weder in personeller Hinsicht (Sicherheitsposten an der Leiter) noch im
Hinblick auf eine besondere personliche Schutzausristung (bspw. Gurtsystem)
getroffen worden.

Aus ungeklarter Ursache verlor der Schwei3er — vermutlich beim Hantieren Uber
Kopf - den Halt, sturzte rucklings zu Boden und begann aus Nase und Mund zu
bluten. Die beiden weiteren an den Wartungsarbeiten beteiligten
Besatzungsmitglieder wurden durch das Sturzgerdusch auf den von ihnen nicht
unmittelbar beobachteten Unfall aufmerksam und informierten umgehend die
Schiffsfihrung.

An Bord wurden sofort alle erforderlichen MalRnahmen ergriffen, um dem schwer-
verletzten und bewusstlosen Schweil3er zu helfen. Der Verunfallte wurde ins
Bordhospital transportiert und unter Ausschopfung aller bordseitig vorhandenen
Moglichkeiten medizinisch versorgt. Parallel zu den MaRnahmen der Ersten Hilfe
nahm die Schiffsfihrung Kontakt zum funkarztlichen Beratungsdienst MEDICO
Cuxhaven auf.

Der Kapitan anderte umgehend den Kurs des Schiffes in Richtung der ca. 410 See-
meilen entfernten nachsten Kuistenlinie (Puerto Rico) und kontaktierte die dortige
Kistenwache zwecks Anforderung eines Rettungshubschraubers.

Trotz der vielfaltigen Aktivitdten an Bord verschlechterte sich der Zustand des
Seemanns in den folgenden Stunden dramatisch. Kurz vor 19:00 Uhr Bordzeit
musste mit Wiederbelebungsversuchen begonnen werden. Diese wurden bis um
20:21 Uhr Bordzeit fortgesetzt, dann aber wegen offensichtlich gewordener Erfolg-
losigkeit und in Abstimmung mit MEDICO Cuxhaven beendet.

Die DUBLIN EXPRESS kehrte anschlieBend auf den urspringlichen Kurs Richtung
Rotterdam zuriick. Am 24. Juli 2015 erreichte das Schiff nach dem vorhergehenden
Anlauf Rotterdams den Hafen Hamburg. Dort wurde der verstorbene Seemann von
Bord gebracht und nach der Obduktion des Leichnams in seine Heimat tGberfuhrt.

! Alle Uhrzeiten im Bericht beziehen sich auf die auf dem Schiff am Unfalltag geltende Bordzeit = UTC
- 3 Stunden.

Seite 6 von 37



Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 268/15 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

2 FAKTEN

2.1 Foto CMS DUBLIN EXPRESS

© Dietmar Hasenpusch Photo-Productions

Abbildung 1: Schiffsfoto DUBLIN EXPRESS

2.2 Schiffsdaten CMS DUBLIN EXPRESS

Schiffsname: DUBLIN EXPRESS

Schiffstyp: Vollcontainerschiff

Nationalitat/Flagge: Deutschland

Heimathafen: Hamburg

IMO—-Nummer: 9232577

Unterscheidungssignal: DDSB2

Reederei: Hapag Lloyd AG

Baujahr: 2002

Bauwerft / Nummer: Daewoo Shipbuilding & Marine Engineering Co.,
Ltd. / 4083

Klassifikationsgesellschaft: DNV GL

Lange U.a.: 281,00 m

Breite U.a.: 32,23 m

Bruttoraumzahl: 46.009

Tragfahigkeit: 54.157 t

Tiefgang (max.): 12,50 m

Maschinenleistung: 51433,4 kW

Hauptmaschine: Zweitakt-Dieselmotor Sulzer 9RTA96C-B

Geschwindigkeit (max.): 24,9 kn

Werkstoff des Schiffskorpers: Stahl

Besatzung: 24

2.3 Reisedaten CMS DUBLIN EXPRESS

Abfahrtshafen: Caucedo (Domikanische Republik)

Anlaufhafen: Rotterdam (Niederlande)

Art der Fahrt: Berufsschifffahrt / International
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Angaben zur Ladung:
Tiefgang zum Unfallzeitpunkt:
Besatzung:

Lotse an Bord:

Anzahl der Passagiere:

2.4 Angaben zum Unfall
Art des Unfalls:

Datum/Uhrzeit:
Ort:

Breite/Lange:
Fahrtabschnitt:
Folgen:

Container
k. A.

24

nein
keine

Sehr schwerer Seeunfall;

Personenunfall mit tédlichem Ausgang
14.07.2015 / 15:53 Uhr

Atlantischer Ozean;

(ca. 410 Seemeilen dstlich von Puerto Rico)
¢ 24°20,6'N A 062°06,2'W

Uberfahrt von Mittelamerika nach Europa
todliche Verletzungen eines Seemanns
(Sturz von einer Stehleiter)

Abbildung 2: Unfallort
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2.5 Einschaltung der Behdrden an Land und Notfallmalinahmen

Beteiligte Stellen:

US Coastguard Puerto Rico; MEDICO Cuxhaven; MRCC
Bremen

Eingesetzte Mittel:

Medizinische Gerate aus dem Bordhospital; Medikamente
aus der Bordapotheke; Funkarztliche Beratung

Ergriffene Mal3hahmen:

Erste-Hilfe-Malinahmen; Transport des Unfallopfers in das
Bordhospital; Kursédnderung Richtung Puerto Rico;
Kontakte zum funkérztlichen Beratungsdienst MEDICO
Cuxhaven; Anforderung eines Hubschraubers; MRCC
initiiert einen erweiterten Gruppenanruf via INMARSAT-C
(= GMDSS Enhanced Group Call) zwecks Anforderung
medizinischer Hilfe durch ggf. in der N&ahe befindliche
Fahrzeuge

Ergebnisse:

Seemann erliegt vor dem Eintreffen externer Hilfe seinen
schweren Kopfverletzungen
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3 UNFALLHERGANG UND UNTERSUCHUNG
3.1 Unfallhergang

3.1.1 Geschehen im Maschinenraum bis zum Unfall

Gegen 08:00 Uhr morgens erteilte der 2. Ingenieur dem Schiffsmechaniker (SM)
sowie dem spéteren Unfallopfer (Fitter)> und einem weiteren Besatzungsmitglied des
technischen Bereichs (Wiper)® den Auftrag, eine Verstopfung im Abflussrohr der
Kombuse ausfindig zu machen und zu beseitigen. Der SM leitete im Verlauf des
Tages die Arbeiten vor Ort.

Das Abflussrohr wird Gber 8 Kanéale gespeist. Dazu gehdren eine Doppelspule, der
Geschirrspuler, zwei grof3e und drei kleine Abflusssiele (vgl. exemplarisch Abb. 3).

7

Abbildung 3: Siele in der Kombuse

Das Abflussrohr mit einem Durchmesser von 8 cm fuhrt von der Kombduse in den
Maschinenraum. Dort verlauft es zundchst (gemeinsam mit diversen weiteren
Rohren) in Schiffsquerrichtung unterhalb der Decke entlang von Backbord nach

? Fitter = SchweiRer = an Bord gebrauchliche Bezeichnung fur Fachkraft des Maschinenbereichs.
® Wiper = Wischer = an Bord gebrauchliche Bezeichnung fur eine Hilfskraft des Maschinenbereichs.
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Az.: 268/15
Steuerbord. An einem Steuerbordlangsschott macht das Rohr eine 90 Grad-Biegung
und knickt danach in unmittelbarer Nahe der auf einem Kaskadentank befindlichen
Arbeitsplattform in Schiffslangsrichtung schrag nach unten ab.

Die nachfolgenden Abbildungen verdeutlichen die Lage der Unfallstelle und den
Verlauf des Abflussrohres (rote Markierung)* innerhalb des Maschinenraums aus
verschiedenen Perspektiven.

Abbildung 4: oberer Bereich des Maschinenraums in Schiffslangsrichtung®

Abbildung 5: oberer Bereich des Maschinenraums in Schiffsquerrichtung®

* Anm.: Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wird der Rohrverlauf in den nachfolgenden Abbildungen
durchgehend gekennzeichnet, auch wenn der Blick auf einzelne Abschnitte durch Rohre versperrt ist.
> Aufnahmeposition: Backbordseite des Maschinenraums, Blickrichtung nach achtern.

® Aufnahmeposition: dhnlich wie in Abb. 5 (Backbordseite), aber mit Blickrichtung nach Steuerbord.
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Abbildung 6 zeigt eine Ubersichtsaufnahme des in Abbildung 5 lediglich im
Hintergrund erkennbaren unmittelbaren Unfallbereichs. Die Leiter, von der das
Unfallopfer sturzte, stand zum Unfallzeitpunkt in der Nahe des im Vordergrund der
Abbildung erkennbaren senkrechten Stahltréagers (vgl. hierzu auch die nachfolgende
Abbildung 7 = Nahaufnahme A).

Abbildung 6: Unfallbereich (Ubersicht)’

" Anm.: Der links neben dem senkrechten Stahltrager erkennbare, mit einem roten Ersatzteil beladene
Hubwagen befand sich zum Unfallzeitpunkt nicht im fraglichen Bereich.
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Fur die Abbildung 7 wurde die unfallgegenstandliche Stehleiter anléasslich der
Untersuchung des Unfalls im Hamburger Hafen dort positioniert, wo sie zum
Unfallzeitpunkt gestanden hat. Der blaue Kreis markiert die Flanschverbindung®, an
der das Unfallopfer vor dem Sturz héchstwahrscheinlich Gber seinem Kopf hantierte.

Abbildung 7: Unfallbereich (Nahaufnahme A)

Die nachfolgenden Abbildungen 8 ff. (= Nahaufnahmen B, C, D und E) zeigen den
weiteren Verlauf des Abflussrohres in Richtung Steuerbordseite des Maschinen-
raums. Auf Abbildung 8 sind die Anderung der Verlaufsrichtung des Abflussrohres
und das Gelander der unmittelbar neben dem Rohrknick befindlichen
Arbeitsplattform erkennbar.

& Anm.: Bezeichnung des Flansches mit dem Buchstaben ,X“ durch den Verf. des Berichtes. Die
weiteren Flanschverbindungen wurden in den folgenden Abbildungen mit den Buchstaben ,Y* und ,Z*
versehen. Die vorgenommene Benennung dient lediglich dazu, die Orientierung beim Betrachten der
Fotos und das Verstandnis der im Bericht beschriebenen Arbeitsschritte zu erleichtern.
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Abbildung 8: Verlauf des Abflussrohres - Nahaufnahme B (Ubergang Schiffsquer- zu
Schiffslangsrichtung)
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Abbildung 9: Verlauf des Abflussrohrs (Nahaufnahme C)
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Abbildung 11: Verlauf des Abflussrohrs (Nahaufnahme E)

In Abbildung 10 und 11 sind der abknickende Teil des Abflussrohres in der Nahe
der steuerbordseitigen Langsschotts des Maschinenraums mit den dort befindlichen
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Flanschverbindungen Y und Z (jeweils blau eingekreist) aus unterschiedlichen
Blickwinkeln erkennbar.

In diesem Bereich wurde die Verstopfung des Abflussrohres anfanglich vermutet.
Folgerichtig wurden am Vormittag des Unfalltages zunachst die Rohrverbindungen
an den Flanschen Y und Z gelést und anschlie3end das in Abbildung 10 mit den
weilden Linien markierte gekrimmte Rohrsegment ausgebaut. AnschlieRend wurde
dieses Rohrsegment gereinigt und der weitere Rohrverlauf mit Seewasser gesplilt.
Die nachfolgende Kontrolle des Abflusses in der Kombise ergab, dass die
Verstopfung noch immer vorhanden war. Die drei mit den Arbeiten betrauten
Seeleute beschlossen deshalb, ein weiteres Rohrsegment, namlich das mehrere
Meter lange gerade Teilstick zwischen dem in Abbildung 6 dargestellten
senkrechten Strahltrager  und der 90 Grad-Biegung (vgl. gelbe
Begrenzungsmarkierungen in Abbildung 8) zu demontieren. Hierzu musste neben
der bereits zuvor aufgeschraubten Flanschverbindung Y noch die Flanschverbindung
X (vgl. oben Abb. 7) gelost werden. Dieser Flansch konnte nur mit einer Leiter
erreicht werden.® Das lange Rohrstiick wurde nach dem Lésen der Flansch-
verbindung nicht komplett ausgebaut, sondern wegen seines hohen Eigengewichtes
in der Deckenhalterung belassen.

Nach der Mittagspause (ab ca. 13:00 Uhr) wurden die Siele in der Kombuse bis auf
ein grofRes Siel blindgeflanscht. Der Schiffsmechaniker und der Wiper versuchten
anschlieBend mit Hilfe von Pressluft und Wasser, die Abwasserleitung tber das
einzige noch geoffnete Siel frei zu spilen. Das spatere Unfallopfer befand sich im
Maschinenraum. Nach etwa funf Minuten konnte die Verstopfung erfolgreich gelost
werden. Die fur die Rohrverstopfung verantwortlichen, durch den Spilvorgang
geldsten Ruckstdnde und das Spullwasser traten beim Flansch X aus der dort
geoffneten Abflussleitung aus und ergossen sich auf die darunter stehende Leiter
und den Ful3boden.

Im Anschluss an die insoweit erforderlichen Reinigungsarbeiten wurde damit
begonnen, das Rohrsystem wieder zu schlielen. Hierzu wurde — in umgekehrter
Reihenfolge — zunachst die Flanschverbindung X verschraubt. Der Fitter (das
spatere Unfallopfer) stand hierzu auf der Stehleiter, wahrend der Schiffsmechaniker
(SM) und der Wiper vom Podest Uber dem Kaskadentank aus agierten. Der Wiper
und der SM versuchten von dort aus durch leichte Drehbewegungen das lange, tber
dem Podest noch nicht zusammengeflanschte Rohrsegment in eine Position zu
bringen, die am Flansch X ein problemloses Durchstecken der Bolzen ermdéglicht.
Nachdem dies der Fall war, verschraubte der Fitter, auf der Leiter stehend, die Uber
seinem Kopf befindliche Flanschverbindung X.

Unmittelbar danach wendeten sich der SM und der Wiper der Aufgabe zu, das
deutlich kirzere gekruimmte Rohrsegment in der Nahe der Plattform des
Kaskadentanks wieder einzubauen. PIotzlich (um ca. 15:53 Uhr) vernahm der SM
eine dumpfe Erschitterung. Als er sich umblickte, sah er den Fitter blutend neben
der nach wie vor aufrecht unter dem Flansch X stehenden Leiter am Boden liegen.
Auch der Wiper wurde nun auf seinen verunfallten Kollegen aufmerksam.

o Vgl. bzgl. Detailinformationen zu der Leiter die Ausflhrungen in Kapitel 3.3.2 des
Untersuchungsberichtes.
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3.1.2 Geschehen nach dem Unfall

3.1.2.1 Alarmierung der Schiffsfihrung; Transport des Verletzten ins Hospital

Wahrend der SM zunachst bei dem Verunfallten blieb, eilte der Wiper sofort in den
Maschinenkontrollraum (MKR), um Hilfe zu holen.

Der weitere Ablauf der Alarmierung der Schiffsfihrung wird von den Zeugen unter-
schiedlich dargestellt. Einerseits heilt es, der Wiper habe im MKR den Leitenden
Ingenieur, den 2. Ingenieur und den 4. Ingenieur angetroffen und den genannten
Personen als erster von dem Unfall berichtet, andererseits gehen die Aussagen
einiger der beteiligten Besatzungsmitglieder dahin, dass der SM derjenige gewesen
sei, der als erster die Nachricht von dem Unfall an die Ingenieure im MKR Ubermittelt
habe.

Ubereinstimmend wird aber jedenfalls darliber berichtet, dass der 2. Ingenieur sich
nach der Unfallmeldung sofort zur Unfallstelle begeben habe. Dort habe er den
verunfallten Fitter bewusstlos auf dem Ricken liegend und aus der Nase blutend,
jedoch ohne aufiere erkennbare Verletzungen vorgefunden. Der 2. Ingenieur habe
den Fitter zunéchst in die stabile Seitenlage gebracht, ihm das Atmen erleichtert und
seine Vitalfunktionen Uberprift. Anschliel3end sei er zurlck in den MKR geeilt und
habe den Leitenden Ingenieur Gber die Situation informiert.

Unabhangig hiervon hatte zwischenzeitlich auch der 4. Ingenieur die Unfallstelle
aufgesucht. Sofort erkannte auch er den Ernst der Lage und machte sich auf den
Weg zum Ladungsbtiro, um eine Krankentrage zu holen.

Dort traf er den an einem PC sitzenden 3. Nautischen Offizier (kurz 3. Offizier) und
berichtete diesem von dem Unfall im Maschinenraum. Sofort begab sich nun auch
der 3. Offizier zum Unfallort und eilte — nachdem er den Verunfallten bewusstlos auf
dem Boden liegen gesehen hatte — zurlick in das Ladungsburo. Von dort aus rief er
auf der Brucke an und erkundigte sich bei dem wachhabenden 2. Nautischen Offizier
(kurz 2. Offizier) nach dem Aufenthaltsort des Kapitans. Der 2. Offizier informierte ihn
dariber, dass der Kapitan einige Minuten zuvor auf der Bricke angerufen und sich
zu einem Rundgang Uber das Hauptdeck des Schiffes abgemeldet habe.
Gemeinsam mit einem zuféllig im Ladungsbiro anwesenden Matrosen und
ausgestattet mit einem UKW-Funkgerat begab sich der 3. Offizier unverziglich auf
das Hauptdeck, um den Kapitdn zu suchen. Dieser wurde in Hohe Bay 6 angetroffen
und Uber den Unfall informiert.

Der Kapitdn begab sich gemeinsam mit dem 3. Offizier umgehend direkt zur
Unfallstelle, um sich ein Bild von der Unfallsituation zu machen und die erforderlichen
Maflinahmen einzuleiten. Unterwegs erteilte er dem Offizier die Anweisung, ein Team
aus vier Besatzungsmitgliedern zusammenzustellen und im Ladungsbiro zu
versammeln.

Zwischenzeitlich hatte auch der 1. Nautische Offizier, nachdem er gegen 15:55 Uhr
zwecks Ubernahme der Seewache auf die Briicke gekommen war, vom 2. Offizier
die Information Uber einen Personenunfall im Maschinenraum erhalten. Der
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1. Offizier machte sich sofort auf den Weg zum Unfallort. Dort fand er den
Verunfallten in stabiler Seitenlage vor. Der Fitter blutete zu diesem Zeitpunkt aus
Nase und Mund und war weiterhin bewusstlos. Der 1. Offizier erkundigte sich bei
dem den Fitter betreuenden SM Uber den Unfallhergang und begab sich danach zum
MKR und weiter zum Ladungsburo. Dort traf er die fir den Krankentransport bereit
stehenden Crewmitglieder und erteilte diesen die Anweisung, ihn mit der
vorbereiteten Krankentrage zur Unfallstelle zu begleiten. Etwa zeitgleich mit dem
1. Offizier und den ihn begleitenden Crewmitgliedern traf der Kapitan an der
Unfallstelle ein.

Kurz darauf wurde der Verunfallte mit Hilfe der Krankentrage in das Bordhospital
transportiert. Der 1. Offizier eilte voraus, um das Hospital fur die Ankunft des
Verletzten vorzubereiten.

3.1.2.2 Behandlung des Unfallopfers im Hospital

Gegen 16:25 Uhr traf das Rettungsteam mit dem auf der Krankentrage liegenden
Verletzten im Bordhospital ein. In den folgenden Stunden kiimmerten sich durch-
gehend und in wechselnder Zusammensetzung mehrere Besatzungsmitglieder unter
Leitung des fur die Krankenfuirsorge an Bord verantwortlichen 1. Offiziers intensiv um
das Unfallopfer. In kurzen Abstanden wurden Blutdruck, Puls, Kérpertemperatur und
Atmung kontrolliert.

Nach einer ersten Untersuchung des Patienten nahm der 1. Offizier zwischen 16:55
Uhr und 17:09 Uhr Kontakt zum funkarztlichen Beratungsdienst MEDICO Cuxhaven
auf und bekam von dort die Anweisungen, die stabile Seitenlage beizubehalten,
weiterhin in regelmafigen Abstdnden Blutdruck, Puls und Atmung zu kontrollieren
sowie eine Infusion vorzubereiten.

Das Legen der Infusion gestaltete sich auf Grund der nicht einfach zu findenden
Venen schwierig, gelang aber schlie3lich, so dass der Patient ab ca. 18:00 Uhr
intravends mit einer Kochsalzlosung versorgt werden konnte. Parallel zu den
diesbeztiglichen Bemihungen wurde auf Grund beginnender Atemaussetzer damit
begonnen, den Verunfallten mit Sauerstoff zu versorgen.

Zwischen 18:30 Uhr und 18:50 Uhr begann der Patient zu krampfen. Die
Atemstérungen nahmen zu. Ab ca. 18:50 Uhr setzten Puls und Atmung dauerhaft
aus. In den folgenden knapp 1,5 Stunden versuchte man, das Unfallopfer u. a.
mittels Einsatzes des Defibrillators wiederzubeleben. Auf Anraten von MEDICO
Cuxhaven wurde aul3erdem mehrfach Adrenalin verabreicht.

Um 20:21 Uhr wurden die vorgenannten MalRnahmen im Anschluss an eine um
20:10 Uhr erfolgte letzte Rucksprache mit MEDICO Cuxhaven sowie weiteren 10
Minuten intensiver Wiederbelebungsversuche und der anschlieRenden Durchfiihrung
samtlicher von MEDICO empfohlenen MalRRnahmen zur Feststellung vorhandener
Vitalfunktionen endgultig abgebrochen. Der Verunfallte zeigte keinerlei Lebens-
zeichen mehr.

In Anwesenheit des Kapitans, des Leitenden Ingenieurs, des 2. Ingenieurs und des
4. Ingenieurs stellte der 1. Offizier den Tod des Fitters fest.
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Nach einer Schweigeminute fir das verstorbene Besatzungsmitglied wurde der Tote
gereinigt, in einen Leichensack gelegt und mittels der Krankentrage in einen Kuhl-
raum gebracht.

3.1.2.3 Sonstige Rettungsaktivitaten

Wahrend der 1. Offizier mit Unterstitzung weiterer Besatzungsmitglieder im Hospital
um das Leben des Fitters kAmpfte, veranlasste der Kapitdn umgehend eine Kurs-
anderung des Schiffes in Richtung der am schnellsten erreichbaren Kistenlinie, d. h.
in Richtung der ca. 410 Seemeilen entfernten Kiste von Puerto Rico.

Gleichzeitig wurde die Geschwindigkeit des Schiffes auf maximale Fahrt erhéht und
um 16:53 Uhr zwecks Anforderung eines Rettungshubschraubers per Funk Kontakt
zur US Coastguard Puerto Rico San Juan aufgenommen.

In der Folgezeit wurden von der Bricke aus diverse Funkgesprache mit MEDICO
Cuxhaven, der US Coastguard und dem MRCC'® Bremen gefiihrt. MRCC Bremen
initiilerte einen so gen. ,Area EGC Call“, mit dem Ziel, medizinische Hilfe eines ggf. in
der Nahe der DUBLIN EXPRESS befindlichen Fahrzeugs zu vermitteln.

Nachdem der Tod des Fitters festgestellt worden war, wurden die auf eine
Luftrettung abzielenden Bemuhungen abgebrochen und um 21:15 Uhr das Schiff
zurtick auf seinen urspringlichen Kurs Richtung Rotterdam gebracht.

3.2 Unfallfolgen

Bei dem Sturz von der Leiter zog sich das Besatzungsmitglied schwerste
Kopfverletzungen zu, an deren Folgen es wenige Stunden nach dem Unfall verstarb.

3.3 Untersuchung

3.3.1 Verlauf, Quellen, wesentliche Inhalte

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung (BSU) wurde am 15.07.2015 von der
Reederei des Schiffes Uber den Unfall informiert. Bereits vor dem Eintreffen der
DUBLIN EXPRESS in Hamburg Ubermittelte die Reederei der BSU auf
elektronischem Wege umgehend diverse das Schiff und den Unfallhergang
betreffende Informationen. Nach der Ankunft des Schiffes in Hamburg besichtigte ein
Untersucher der BSU das Schiff. Anlasslich des Bordbesuches fertigte er Fotos vom
Unfallort und der Stehleiter, sichtete Dokumente und befragte Besatzungsmitglieder.

Im Sinne einer umfassenden Betrachtung aller verfugbaren Erkenntnisquellen
wurden von der BSU im Rahmen der Unfalluntersuchung erganzend die Ermittlungs-
ergebnisse der Wasserschutzpolizei Hamburg herangezogen. Im Ubrigen wurde das
Protokoll der gerichtsmedizinischen Untersuchung des Unfallopfers ausgewertet. Zur
Klarung der Frage, ob seegangsbedingte Schiffsbewegungen fir den Sturz von der
Leiter (mit-)ursachlich gewesen sein kbnnten, gab die BSU ein Wettergutachten beim
Deutschen Wetterdienst in Auftrag. Einen Schwerpunkt der Untersuchung bildete die
Sichtung der Vorschriften, Regeln und Hinweise zum Arbeitsschutz, die beim
Umgang mit Leitern zu beachten sind.

% MRCC = Maritime Rescue Co-ordination Centre.
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Die vorgenannten Quellen waren, insgesamt betrachtet, gut geeignet, den Hergang
des Unfalls und seine Ursachen nachzuvollziehen sowie die notwendigen Schluss-
folgerungen aus dem tragischen Unfallereignis zu ziehen.

Anhaltspunkte fur technische Probleme an Bord des Schiffes, konstruktive Mangel
der Stehleiter oder grundlegende Méangel in der Arbeitsorganisation an Bord wurden
nicht gefunden, so dass diesbezlglich keine vertieften Untersuchungsschritte
erforderlich waren.

3.3.2 Leiter

3.3.2.1 Spezifikation

Um an dem unter der Decke verlaufende Abflussrohr arbeiten zu kénnen, wurde eine
einseitig begehbare Aluminium-Stehleiter benutzt, die inklusive der Standplattform
Uber sechs Stufen verfugt (vgl. unten Abb. 13). Es handelt sich bei der Leiter um ein
vom TUV Nord"! zertifiziertes Produkt'® des auf die Entwicklung und Produktion von
Leitern, Rollgertsten und Sonderkonstruktionen fir die Wartung technischer Anlagen
spezialisierten deutschen Traditionsunternehmens Ginzburger Steigtechnik GmbH.
Der Hersteller gewahrt auf seine Produkte eine Qualitatsgarantie von 15 Jahren.

Die Standplattform (= oberste bzw. sechste Stufe) der Leiter befindet sich bei dem
eingesetzten Leitermodell 1,40 Meter Uber dem Boden. Die Gesamththe der Leiter
betragt 2,07 Meter. Laut Herstellerangabe soll die Leiter in einer Arbeitshohe bis ca.
3,50 Meter verwendet werden.™®

Auf der Leiter ist gemalR den Vorgaben der Industrienorm DIN-E 131-3 deren
Gebrauch mit Piktogrammen erlautert (vgl. Abb. 12). Mit 17 einfach gehaltenen und
leicht verstandlichen bildlichen Darstellungen wird u. a. auf folgende Sicherheits-
aspekte hingewiesen, die beim Benutzen der Leiter zu beachten sind:

Mit dem Gesicht zur Leiter auf- oder absteigen

Vor der Benutzung auf vollstandige Offnung

der Stehleiter achten

Stehleitern nicht auf unebenem Untergrund aufstellen
Nicht seitlich hinauslehnen

Auf Einrasten der Spreizsicherung achten
Maximale Anzahl der Benutzer auf der Leiter
Leiternfli3e Gberprifen

Beim Besteigen der Leiter geeignete Schuhe tragen
Nur 1 Person auf jedem besteigbaren Schenkel
Seitliches Ubersteigen von der Leiter ist unzulassig
Sichtprifung der Leiter vor der Benutzung
Beschadigte Leitern sofort aussondern

VVVVVVVVVYVY VY

Abbildung 12: Sicherheitshinweise

" TUV Nord = eine international tatige deutsche Priforganisation, die u. a. in den Geschaftsbereichen
Mobilitat, Industrie Service und IT agiert und bspw. Produkte im Hinblick auf die Einhaltung von
Sicherheitsvorschriften begutachtet.

2 Anm.: Mit der Zertifizierung wurde bestatigt, dass die Leiter den Anforderungen des deutschen
Produktsicherheitsgesetzes hinsichtlich der Gewahrleistung von Sicherheit und Gesundheit entspricht.
2 Quelle: Hersteller- und Produktangaben auf http://www.steigtechnik.de.
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Abbildung 13: Position der Leiter zum Unfallzeitpunkt (Rekonstruktion)

Die Leiter befand sich bei der Besichtigung in Hamburg in einem zwar nicht
neuwertigen, aber aul3erlich unbeschadigten sowie optisch und technisch einwand-
freien Zustand.

3.3.2.2 Konkrete Verwendung der Leiter durch das Unfallopfer

Die Leiter stand zum Unfallzeitpunkt so unter dem Flansch X, dass deren Stufen
parallel zur Verlaufsrichtung des Abflussrohres ausgerichtet waren. Der Flansch X
befand sich ca. 1,85 Meter tber der obersten Stufe (= Standplattform) der Leiter. Die
Arbeitshbhe betrug somit vom Boden aus 3,25 Meter und lag damit innerhalb der
vom Hersteller angegebenen Grenze von 3,50 Metern.

Der 1,79 Meter grof3e Fitter musste also beim Hantieren an der Flanschverbindung
seine Arme Uber den Kopf heben, um diese zu erreichen (vgl. Abb. 14). Fir eine
Benutzung der Leiter, die nicht den technischen Spezifikationen entsprach, oder bei
der die auf der Leiter angegebenen Benutzungshinweise missachtet worden wéren,
wurden im Rahmen der Untersuchung keine Hinweise gefunden.
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Abbildung 14: Arbeitsposition des Unfallopfers auf der Leiter

Der Sturz von der Leiter wurde von den beiden in der Nahe arbeitenden Kollegen
des Fitters nach deren Angaben nicht beobachtet. Auch fur den Zeitraum unmittelbar
vor dem Sturz gibt es keine Augenzeugen, die bekunden kénnten, ob der Fitter sich
vor oder wahrend des Unfalls tatsachlich auf dem Standpodest der Leiter befand und
von dort aus Uber Kopf hantierte. Seine Auffindesituation direkt neben der Leiter und
insbesondere die Ergebnisse der gerichtsmedizinischen Untersuchung des
Leichnams des Fitters stiutzen jedoch die Vermutung, dass dieser vor seinem
Absturz zumindest weit oben auf der Leiter gestanden haben muss. Ein Sturz aus
groRerer Hohe ist, abgesehen von Fremdeinwirkung, fur die es jedoch keinerlei
Anhaltspunkte gibt, die einzige plausible Erklarung fur die schweren, im Ergebnis
todlichen Kopfverletzungen des Fitters.

3.3.3 Arbeitsschutz — Regeln / konkrete Umsetzung

3.3.3.1 Schiffssicherheitshandbuch / ISM

Fur deutsche Unternehmen der Seeschifffahrt, mithin fir Schiffe unter deutscher
Flagge sind die in Kapitel IX des Schiffssicherheitsiibereinkommens (SOLAS)
geregelten MalRnahmen fur die Organisation eines sicheren Schiffsbetriebs
(International Safety Management Code, kurz ,ISM“) verbindlich. Auf Grund dieses
Vorschriftenwerkes ist jede Reederei verpflichtet, ein umfassendes und lickenloses
System fur die Organisation von SicherheitsmalBhahmen einzurichten und
einzuhalten. Das Unternehmen muss samtliche Aufgaben und Tatigkeiten, die die
Sicherheit oder den Umweltschutz an Bord seiner Schiffe betreffen, schriftlich
niederlegen und sicherstellen, dass sie in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen
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und betrieblichen Anforderungen geplant, organisiert, ausgefuhrt und Uberwacht
werden. Hierzu sind Verfahren fur die Erarbeitung von Planen und Anweisungen fur
wichtige Betriebsablaufe an Bord hinsichtlich der Schiffssicherheit einzufiihren. Im
System fur die Organisation von SicherheitsmalBhahmen sollen MalRnahmen
vorgesehen sein, mit denen sichergestellt wird, dass von den in Betracht
kommenden Stellen jederzeit auf Gefahren-, Unfall- und sonstige Notfallsituationen
reagiert werden kann. Die Unterlagen, die der Darstellung und Umsetzung des
Systems fir die Organisation von Sicherheitsmalinahmen dienen (Notfallplane),
kénnen zu einem ,Handbuch fir die Organisation von Sicherheitsmalinahmen® (=
Schiffssicherheitshandbuch) zusammengefasst werden.

Die DUBLIN EXPRESS verfligte zum Unfallzeitpunkt Uber ein glltiges ,Zeugnis
Uber die Organisation von SicherheitsmalRnahmen® (so genanntes ,Safety
Management Certificate*) und somit auch Uber ein von der Verwaltung genehmigtes
Schiffssicherheitshandbuch.

In dem fir die DUBLIN EXPRESS von der Reederei erstellten Handbuch werden in
verschiedenen Kapiteln neben vielen anderen sicherheitsrelevanten Themen diverse
Aspekte des Arbeitsschutzes unter den verschiedensten, im Bordbetrieb relevanten
Gesichtspunkten sehr Ubersichtlich und leicht verstandlich in englischer Sprache
dargestellt. Sdmtliche Kapitel des Handbuches sind nach einem einheitlichen System
aufgebaut. Soweit Sachzusammenhénge bestehen, sind in den einzelnen Kapiteln
Querverweise enthalten.

In Bezug auf das zu untersuchende Unfallgeschehen finden sich wichtige Vorgaben
insbesondere in den Kapiteln 7.4.03 (,Personal Protective Equipment®), 7.4.04
(,Permit to Work System®), 7.4.05 (,Performance and Supervision of Hazardous
Works") und 3.4.2 (,,ISM-Position Responsibilities*) des Handbuchs.

In Kapitel 7.4.03 sind als personliche Schutzausristung u. a. ausdricklich
Sicherheitsgurte (,safety belts”) und Sicherheitgeschirre (,harnesses®) erwéhnt. Im
Ubrigen wird in dem genannten Kapitel die Verpflichtung samtlicher Besatzungs-
mitglieder statuiert, personliche Schutzausristung, soweit solche fir die Uber-
tragenen Arbeiten erforderlich ist, zu benutzen.

Kapitel 7.4.04 beschreibt die einzuhaltende besondere Sicherheitsprozedur, wenn
Arbeiten ausgefihrt werden sollen, die mit besonders hohen Risiken verbunden sind.
Solche Tétigkeiten durfen - soweit es gefahrliche Arbeiten im Maschinenraum betrifft
- nur nach einer speziellen, schriftlich zu erteilenden Genehmigung des Leitenden
Ingenieurs ausgefuhrt werden. Dieser hat sich zuvor vor Ort Uber das Arbeitsumfeld,
die dortige Einhaltung aller im konkreten Fall erforderlichen Sicherheitsmal3nahmen
und insbesondere auch Uber die Benutzung personlicher Schutzausristung zu
informieren. Dem Kapitel 7.4.04 sind verschiedene Formularmuster in Gestalt von
vier Anhangen beigeflugt, die im Falle bestimmter genehmigungspflichtiger
Tatigkeiten auszufillen und zu unterschreiben sind. Anhang 04 betrifft die
Genehmigung von Arbeiten in der Hohe (,Permission for Working at Height*). Das
Formular beinhaltet die folgenden Aspekte:
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» ,Scope of Work" (= Name(n) des/der beauftragten Besatzungsmitglied(es/er),
zeitliche Gultigkeit der Genehmigung, Ort der Arbeit, Tatigkeitsbeschreibung)

» ,Checklist* (= Auflistung der vor der Arbeitsaufnahme erforderlichen
SicherheitsmalRhahmen; u. a. Kontrolle von Leitern, Kontrolle der
Absturzsicherungen)

» ,Person in charge” (= Unterschriftsfeld: Bestatigung der fur die Durchfiihrung der
Arbeiten verantwortlichen Person, diese korrekt und auf sichere Art und Weise
durchzufiihren)

» LAuthorization Permit to Work" (= Unterschriftsfeld: Genehmigung des Leitenden
Ingenieurs bzw. des 1. Offiziers; Erklarung, dass dieser sich von der Einhaltung
der Sicherheitsvorkehrungen tberzeugt hat)

Inhalt von Kapitel 7.4.05 sind Definitionen, Festlegungen von Verantwortlichkeiten
und Regeln im Zusammenhang mit der Ausfiihrung und Uberwachung gefahrlicher
Arbeiten. Als gefahrliche Arbeiten im Sinne des genannten Kapitels werden
Tatigkeiten der Besatzung bezeichnet, die unter riskanten Umstanden ausgefihrt
werden und/oder bei deren Ausfihrung Risiken fur die Gesundheit und/oder die
Schiffssicherheit oder die Umwelt entstehen kénnen.

Hinsichtlich der Frage, welche Téatigkeiten als gefahrliche Arbeiten im Sinne des
Kapitels 7.4.05 gelten, wird auf neun Anhénge zu dem Kapitel verwiesen, in denen
spezielle Handlungsanweisungen fir verschiedene, mit Gefahren verbundene
Tatigkeitsfelder niedergelegt sind. Ausdriicklich wird aber betont, dass die in den
Anhangen thematisierten Tatigkeiten keine abschlieRende Aufzéhlung der in
Betracht kommenden geféhrlichen Tatigkeiten darstellt.

Neben den allgemeingultigen Vorgaben, die in Bezug auf sémtliche gefahrliche
Tatigkeiten zu beachten sind und die u. a. den konkreten Hinweis auf die
verpflichtende Nutzung personlicher Schutzausriistungen bspw. zur Verhinderung
von Abstlrzen enthalten, werden in den oben bereits erwahnten (neun) Anhéngen
zu Kapitel 7.4.05 fur verschiedene geféahrliche Arbeitsbereiche die konkret
erforderlichen Sicherheitsvorkehrungen ausfihrlich beschrieben.

Im Hinblick auf den zu untersuchenden Unfall sind mdglicherweise die in den
Anhéangen 02 (= ,Work in the Engine Room*) und 05 (= ,Working at Heights")
aufgestellten Arbeitsschutzregeln von Bedeutung.

Regel Nr. 5 des Anhangs 02 legt fest, dass Flurplatten und andere Ful3bdden von
Kraftstoff, Ol und Schmierstoffen freizuhalten sind. Anhang 05 beschreibt sehr
ausfuhrlich, in welchen Konstellationen und auf welche Art und Weise Vorkehrungen
gegen Abstlrze bei Arbeiten in der Hohe vorzunehmen sind. Bereits im ersten Satz
der Regelungen wird formuliert, dass diese erst ab einer Fallhbhe von mehr als zwel
Metern Anwendung finden.

Neben den vorstehend dargestellten Kapiteln sind schliel3lich noch die in Kapitel
3.4.2 des Schiffssicherheitshandbuches festgelegten, mit den verschiedenen Bord-
funktionen verbundenen Verantwortlichkeiten von Bedeutung. In diversen Anhangen
zu dem Kapitel sind fur jede einzelne Bordfunktion neben der Beschreibung des
Verantwortungsbereiches auch Vorgaben in Bezug auf erforderliche Qualifikationen
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und berufliche Erfahrungen sowie Vertretungsregeln und Weisungsbefugnisse
enthalten.

Im Hinblick auf die Reparaturarbeiten an der Abflussleitung folgt aus Kapitel 3.4.2
Anhang 01, dass deren Beauftragung und Uberwachung in den
Verantwortungsbereich des 2. Ingenieurs fiel. In Anhang 09 werden die
Tatigkeitsbereiche der so gen. ,Engine Room Ratings®, d. h. der den Ingenieuren
nachgeordneten, im technischen Schiffsbetrieb eingesetzten Besatzungsmitglieder
beschrieben. Aus den dortigen Festlegungen und einem Abgleich mit den
vorhandenen Befahigungsnachweisen ergibt sich, dass die mit der Beseitigung der
Verstopfung des Abflussrohres beauftragten Seeleute einschliel3lich des Unfallopfers
hierzu sowohl hinsichtlich ihrer Bordstellung als auch in Bezug auf ihre Qualifikation
und Erfahrung befugt waren.

3.3.3.2 Betriebssicherheitsverordnung

Die Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV)* regelt die sichere Verwendung von
Arbeitsmitteln im betrieblichen Einsatz und gilt unter anderem auch auf Seeschiffen
unter deutscher Flagge. In 8 9 Abs. 1 Nr. 6 der Verordnung ist allgemein bestimmt,
dass der Arbeitgeber daflr Sorge zu tragen hat, dass Schutzmal3hahmen getroffen
werden, die einen Absturz von Beschéftigten verhindern. Anhang | der Verordnung
enthalt besondere (konkrete) Vorschriften fir den sicheren Umgang mit bestimmten
Arbeitsmitteln. Nummer 3 des Anhangs | befasst sich insoweit u. a. mit der
Verwendung von Leitern und legt in Nr. 3.1.4 fest, dass die Verwendung von Leitern
als hoch gelegener Arbeitsplatz nur in Féllen zulassig ist, in denen wegen der
geringen Gefahrdung und wegen der geringen Dauer der Verwendung die Nutzung
anderer, sichererer Arbeitsmittel nicht verhaltnismaRig ist und die
Gefahrdungsbeurteilung ergibt, dass die Arbeiten sicher durchgefuhrt werden
konnen. Darilber hinaus ist in Nr. 3.3.4 die Vorgabe enthalten, dass Leitern so zu
verwenden sind, dass die Beschaftigten jederzeit sicher stehen und sich sicher
festhalten kénnen.

3.3.3.3 Technische Regeln fur die Betriebssicherheit; TRBS 2121 Teil 2

Die Technischen Regel fur Betriebssicherheit (hier: TRBS 2121 Teil 2; Gefahrdungen
von Personen durch Absturz — Bereitstellung und Benutzung von Leitern)* wurden
vom Ausschuss fiir Betriebssicherheit’® formuliert und geben nach ihrem
Selbstverstandnis die dem Stand der Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene
entsprechenden Regeln und sonstige gesicherte arbeitswissenschaftliche
Erkenntnisse fur die Bereitstellung und Benutzung von Arbeitsmitteln sowie fur den
Betrieb Uberwachungsbedurftiger Anlagen wieder.

Die Technischen Regeln konkretisieren die Betriebssicherheitsverordnung
hinsichtlich der Ermittlung und Bewertung von Gefahrdungen sowie der Ableitung
von geeigneten MalRnahmen. Bei Anwendung der beispielhaft genannten

1 Vgl. Betriebssicherheitsverordnung vom 3. Februar 2015 (BGBI. | S. 49), zuletzt geandert durch
Artikel 2 der Verordnung vom 15. November 2016 (BGBI. | S. 2549).

"> Vgl. GMBI. Nr. 16/17 vom 16. Marz 2010 S. 343.

'° Der Ausschuss fiir Betriebssicherheit (ABS) berat das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
(BMAS) in Fragen von Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Verwendung von Arbeitsmitteln. Die
gesetzliche Grundlage ergibt sich aus § 21 BetrSichV.
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MalRnahmen kann der Arbeitgeber insoweit die Vermutung der Einhaltung der
Vorschriften der Betriebssicherheitsverordnung fiir sich geltend machen.*’

Nr. 4.2.3 der vorgenannten TRBS thematisiert die zu beachtenden
Sicherheitsanforderungen bei der Verwendung von Leitern als hochgelegener
Arbeitsplatz. Leitern sind demnach so zu verwenden, dass die Beschaftigten
jederzeit sicher stehen und sich festhalten kénnen. Das sichere Stehen und
Festhalten auf der Leiter ist nach der genannten Regel z. B. gegeben, wenn der
Beschaftigte mit beiden FulRen auf Sprossen oder Stufen steht und sich mit einer
Hand an der Leiter festhalten kann oder ausreichenden Kontakt mit beiden Beinen
zur Leiter hat.

Auch in den TRBS wird unter Nr. 3 auf das Erfordernis einer Gefahrdungsbeurteilung
hingewiesen. Woartlich heil3t es in Nr. 3 auRerdem:

»LAusgehend von den ermittelten Gefahrdungen kdnnen als Erkenntnisquellen fir
Losungsmadglichkeiten die Informationen der Hersteller, Erkenntnisse der Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung, Normen, die betrieblichen Erfahrungen und
sonstige Informationen zum Stand der Technik dienen.”

3.3.3.4 Handbuch See

Die Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrswirtschaft'® — Geschéftsbereich
Pravention — hat im Jahr 2014 in Ergdnzung zu den auf deutschen Seeschiffen zu
beachtenden allgemeinen Vorschriften zum Arbeits- und Gesundheitsschutz ein
.Handbuch See“ herausgegeben, das Fihrungskraften und Besatzungsmitgliedern
dabei helfen soll, gefahrliche Situationen im Bordbetrieb zu erkennen und zu
bewerten.’® Das in deutscher und englischer Sprache verfiigbare Handbuch ist
modular aufgebaut und enthélt in kompakter Form Informationen und Abbildungen,
die die wesentlichen Aspekte des Arbeitsschutzes geordnet nach verschiedenen
Tatigkeitsfeldern und Risikofaktoren behandeln.

Ein Kapitel steht unter der Uberschrift ,Arbeiten mit Leitern“?°. Thematisiert werden
stichwortartig die Aspekte ,Haufige Unfallursachen®, ,Auswahl von Leitern®,
LAufstellen von Leitern®, und ,Benutzung von Leitern®. Im Ubrigen wird fir weitere
Informationen auf die DGUV Information 208-16 ,Handlungsanleitung fir den
Umgang mit Leitern und Tritten“ verwiesen.

3.3.3.5 DGUV Information 208-016

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV) hat in ihrer Eigenschaft
als Spitzenverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfall-
versicherungstrager in Deutschland eine ,Handlungsanleitung fur den Umgang mit
Leitern und Tritten* herausgegeben. Die Handlungsanleitung gibt erlauternde
Hinweise zu den Vorschriften der Betriebssicherheitsverordnung dber die
Bereitstellung und Benutzung von tragbaren Leitern und Tritten.?*

1 Vgl. Abschnitt ,Vorbemerkungen“ der TRBS 2121 Teil 2.

¥ Anm.: Die offizielle Bezeichnung dieser Berufsgenossenschaft lautet seit dem 1. Januar 2016
.Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation (BG Verkehr)*

19 Vgl. Vorwort zum Handbuch See.

20 Vgl. Handbuch See, Abschnitt B 3.1.

2L vgl. Abschnitt ,Vorbemerkungen“ der DGUV Information 208-016.
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In insgesamt sieben Kapiteln werden in der DGUV Information 208-016 der
Adressatenkreis, die Verantwortlichkeiten, die technische Anforderungen (im Sinne
von Benutzungskriterien) und die Aspekte Unterweisung der Beschaéftigten, richtiger
Umgang mit Leitern, Prifung und Instandhaltung sowie Vorgehensweise bei
Schéaden an Leitern und Tritten beschrieben.

3.3.3.6 DIN EN 131-3:2007

Ein weiteres Regelwerk, das u. a. sicherheitstechnische Festlegungen zur Unfall-
vermeidung beim Umgang mit Leitern beinhaltet, wurde vom Europaischen Komitee
fur Normung in Form der Europaischen Norm EN 131-3:2007 herausgegeben. Die
Norm thematisiert u. a. die Aspekte ,Bereitstellung und Inhalt von
Benutzerinformationen®, ,Unfallursachen” sowie ,Kennzeichnung“ und dient dazu,
eine europdische Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten und Sicherheits-
anforderungen herbeizufihren.

3.3.3.7 Benutzerinformation des Herstellers

Der Hersteller der vom Unfallopfer genutzten Leiter, die Gilinzburger Steigtechnik
GmbH, hat diese gemald den Anforderungen der Norm DIN-EN 131-3:2007
vorschriftsméRig mit den empfohlenen Piktogrammen gekennzeichnet, aus denen
die wesentlichen Anforderungen an eine ordnungsgemaéfie und sichere Benutzung
der Leiter ersichtlich werden (vgl. oben Pkt. 3.3.2.1). Daruber hinaus kdnnen auf der
Homepage des Unternehmens u. a. Benutzerinformationen fir den bestimmungs-
gemalen Gebrauch von Leitern in 26 Sprachen abgerufen werden, die sich eng an
den Vorgaben der Norm DIN EN 131-3 orientieren.?

3.3.3.8 Umsetzung der Regeln zum Arbeitsschutz

Ein Abgleich der o. g., die sichere Verwendung von Leitern betreffenden
Vorschriften, Regeln und Hinweise mit der Art und Weise, wie die Leiter zum
Unfallzeitpunkt hdchstwahrscheinlich genutzt wurde, ergibt, dass die einschlagigen
Vorgaben der Betriebssicherheitsverordnung, der Technischen Regeln flr
Betriebssicherheit und des Schiffssicherheitshandbuches sowie die Informationen
und Hinweise des Handbuches See und der DGUV Information 208-016
weitestgehend eingehalten wurden.

Die Arbeiten am Abflussrohr wurden von dem zustandigen 2. Ingenieur beauftragt
und von fachlich dafir qualifizierten, mit festem Schuhwerk und ordnungsgemalier
Arbeitsschutzbekleidung ausgestatten Besatzungsmitgliedern ausgefuhrt.

Die besonderen Bestimmungen des Schiffssicherheitshandbuches fir gefahrliche
Arbeiten in der Hohe, inklusive der daraus resultierenden erhohten Sicherheits-
anforderungen (schriftiche Genehmigung durch den Leitenden Ingenieur inklusive
Checkliste bzgl. der zu beachtenden Sicherheitsanforderungen, Nutzung spezieller
personlicher Absturzsicherung, Uberwachung der Arbeiten) waren fir die Wartungs-
tatigkeiten am Abflussrohr nicht relevant, da diese erst bei einem Absturzrisiko aus
einer Hohe von mehr als zwei Metern zu beachten sind. Die genannte Grenze von
zwei Metern wird auch im Handbuch See bezlglich des Aspektes ,Sicheres Arbeiten

22 Vgl. http://www.steigtechnik.de/service/downloads/download-info/benutzerinformation-leitern-alle-
sprachen/.
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auf Leitern” aufgegriffen, indem ebenfalls erst flr eine Standhdhe von mehr als zwei
Metern die Benutzung von personlicher Schutzausristung gegen Absturzgefahren
empfohlen wird.

Lediglich spekuliert werden kann dariber, ob - im Sinne von Regel Nr. 5 des
Anhangs 02 des Kapitels 7.4.05 des Schiffssicherheitshandbuches - die Leiter und
der Ful3boden im Bereich der Unfallstelle zum Unfallzeitpunkt vollstandig von den
Verschmutzungen befreit gewesen waren, die anlasslich des Durchspilens des
Abflussrohres am Flansch X austraten und sich auf die Leiter und den Boden
ergossen hatten.

Ungeklart ist dariber hinaus, ob bzw. in welchen Abstdnden der fur die
Uberwachung von Wartungsarbeiten im Maschinenraum verantwortliche 2. Ingenieur
die Arbeiten des vor Ort tatigen Reparaturteams kontrolliert hat. Insoweit ist
allerdings zu Dberiicksichtigen, dass die fraglichen Tatigkeiten - trotz des
gegenteiligen konkreten Geschehensablaufes - grundsatzlich nicht besonders
gefahrgeneigt bzw. Gberwachungsbedirftig waren.

Die verwendete Leiter befand sich in einem ordnungsgeméfRen Zustand und
entsprach im Hinblick auf die konkrete Nutzung im Wesentlichen den im Handbuch
See, der DGUV Information 208-016, der DIN EN 131-3:2007 und der
Benutzerinformation des Herstellers dargestellten und weitgehend identisch oder
inhalts&hnlich formulierten Kriterien.

Allerdings ergeben sich aus einem Vergleich der in den vorgenannten Quellen
enthaltenen Benutzungsregeln trotz der festgestellten, weitgehenden inhaltlichen
Ubereinstimmungen durchaus Unterschiede, die in Bezug auf das konkrete Unfall-
geschehen von Bedeutung sind.

Wahrend in der Benutzerinformation des Herstellers und in der dieser zu Grunde
liegenden DIN EN 131-3:2007 die ausdriickliche Vorgabe enthalten ist, dass der
Benutzer sich beim Arbeiten auf einer Leiter mit einer Hand festhalten soll oder, falls
dies nicht moglich ist, zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen getroffen werden
missen, enthalten das Handbuch See und die DGUV Information 208-016 einen
solchen Hinweis nicht. Im Gegenteil, in der DGUV Information 208-016 wird das
freihandige Arbeiten auf einer Leiter ohne zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen in
Kapitel 5.2 sogar ausdricklich bauartunabhéngig als bestimmungsgemalie
Benutzung beschrieben und bildlich dargestellt (vgl. Abb. 15).
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Abbildung 15: ,Sicherer Stand auf der Stehleiter mit Plattform*“ laut DGUV 208-016%

Wortlich heilst es dazu am Beginn des Kapitels 5.2 der Handlungsanleitung
(,Bauartunabhéngige Hinweise zur bestimmungsgemalien Benutzung®):

.Bel Arbeiten von Leitern aus muss ein sicheres Festhalten und Stehen mdglich sein.
Dieser Methode kdnnen bei Verwendung geeigneter Leitern gleichgestellt sein:

— Stehen mit mindestens einem Ful3 auf der Plattform einer Stufenstehleiter bei
gleichzeitigem Anlehnen an der Haltevorrichtung. ... ,?*

Ein ebenfalls bedeutsamer Unterschied, diesmal zwischen den Hinweisen im
Handbuch See und allen Ubrigen Quellen zum besonderen Arbeitsschutz beim
Umgang mit Leitern besteht darin, dass allein im Handbuch See und insoweit
inhaltlich von den Uubrigen Quellen abweichend die ausdriickliche Empfehlung
gegeben wird, bei Leitern die oberste Stufe oder die Leiterplattform nicht mehr zu
betreten.®

Die verbindlichen (Ubergeordneten) Vorgaben der Betriebssicherheitsverordnung und
der TRBS lassen zwar, wie oben ausfuhrlich dargestellt, ebenso wie die DGVU
Information 208-016 und die Hinweise im Handbuch See grundséatzlich ein
freihAndiges Arbeiten auf Leitern zu, enthalten jedoch in diesem Zusammenhang
ausdrucklich die zwingende Vorgabe, dass dies nur dann in Betracht kommt, wenn
eine Gefahrdungsbeurteilung ergeben hat, dass die Arbeiten sicher durchgefiihrt
werden kdnnen.

2 Quelle: DGUV Information 208-016, S. 33 Bild 43.
>4 vgl. DGUV Information 208-016, S. 33.
%% vgl. Handbuch See, Abschnitt B 3.3.
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3.3.4 Witterungsbedingungen (DWD-Gutachten)®

Das amtliche Gutachten des Deutschen Wetterdienstes beschreibt die
Wetterverhaltnisse im Unfallgebiet zum Unfallzeitpunkt auszugsweise wie folgt:

«Mittelwind (in 10m H6he Uber der Wasseroberflache) / Windbden:

Das vertikale Temperaturprofil der Station St. Juan (Puerto Rico, 12:00 Uhr UTC)
kann als reprasentativ fir das nordostliche Seegebiet angenommen werden. So zeigt
sich eine stabil geschichtete Atmosphare. Im Unfallgebiet wurden &stliche
Mittelwinde von 11 bis 16 Knoten (Starke 4 Bft) gemessen, es gab keine Béen, deren
Starke mehr als 2 Bft Giber dem Mittelwind lagen. Im Unfallgebiet waren Windstarken
von 4 Bft zu erwarten.

Signifikanter Seegang:
Aus der Seegangsanalyse des Ocean Prediction Center (NOAA, USA) ergeben sich
signifikante Wellenhdhen, die unterhalb von 1,5 Meter lagen.”

Bei Beachtung der Gro3e der DUBLIN EXPRESS und der Tatsache, dass sich der
Unfall relativ weit unten im Schiff ereignet hat, ist davon auszugehen, dass es zum
Unfallzeitpunkt zu keinen witterungsbedingten Schiffsbewegungen in einer GréRen-
ordnung kam, die fir den Absturz des Fitters von der Leiter relevant gewesen sein
konnten.

3.3.5 Bordeinsatzzeit / Berufliche Erfahrung des Unfallopfers

Das 48 Jahre alte Unfallopfer befand sich zum Unfallzeitpunkt seit 49 Tagen an Bord.
Nach den Eintragungen in seinem Seefahrtsbuch war der Fitter mindestens seit Juli
2011 in dieser Funktion auf Schiffen verschiedener Reedereien tatig. Er war mithin
fur die von ihm am Unfalltag ausgefihrten Arbeiten im Maschinenraum qualifiziert.

3.3.6 Qualifikation, Arbeitsbelastung

Die Ubrigen beiden zu den Reparaturarbeiten eingeteilten Besatzungsmitglieder
sowie der Kapitan, die Offiziere und Ingenieure verfligten Uber zum Telil langjahrige
Berufserfahrung. Der Kapitdn und die an der Behandlung des Unfallopfers im
Bordhospital primér beteiligten Offiziere und Ingenieure waren zum Unfallzeitpunkt
im Besitz international gultiger Nachweise im Sinne der Vorschriften Uber die
medizinische Versorgung auf Seeschiffen.

Die ausgewerteten Arbeitszeitnachweise ergeben keine Anhaltspunkte dafur, dass
Ubermidung oder Stress als Unfallfaktor in Betracht kommt.

3.3.7 Obduktion des Unfallopfers / Todesursache

Der Leichnam des Fitters wurde nach der Ankunft der DUBLIN EXPRESS in
Hamburg am 24.07.2015 im Institut fur Rechtsmedizin des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf obduziert. Als Todesursache wurde ein schweres Schadel-
Hirntrauma festgestellt. Darliber hinaus erlitt das Unfallopfer bei seinem Sturz von

% Quelle: Amtliches Gutachten des Deutschen Wetterdienstes vom 25. September 2016 Uber die
Wetter- und Seegangsverhdltnisse ca. 410 Seemeilen 6stlich von Puerto Rico (24°20,6'N;
062°06,2'W) am 14.07.2015 zwischen 16:00 Uhr UTC und 22:00 Uhr UTC.
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der Leiter eine Fraktur im Bereich der Halswirbelsdule. Die erhobenen Befunde
korrespondierten zweifelsfrei mit dem protokollierten zeitlichen Verlauf des
Unfallgeschehens sowie der nachfolgenden medizinischen Versorgung an Bord des
Schiffes.?’

4 Auswertung

4.1 Bewertung der Unfallsituation / Unfallursache

Augenzeugen des Seeunfalls gibt es nicht. Feststellungen zum tatséachlichen
Geschehensablauf unmittelbar vor und wahrend des tddlichen Arbeitsunfalls sind
daher nicht mit 100%iger Sicherheit moglich. Die Schilderungen der Zeugen und die
Ergebnisse der gerichtsmedizinischen Untersuchung lassen jedoch die Schluss-
folgerung zu, dass der Fitter hdchstwahrscheinlich auf dem Standpodest der
Stehleiter stand und Uber Kopf an dem Abflussrohr hantierte, als er plotzlich ins
Straucheln geriet bzw. das Gleichgewicht verlor und unglticklich zu Boden stirzte.
Bei den fraglichen Arbeiten war der Fitter weder durch technische Vorkehrungen
noch durch die Hilfestellung eines Kollegen gegen einen Absturz gesichert.

Die Ursache fir das Straucheln konnte nicht ermittelt werden. Fest steht, dass die
verwendete Leiter sich in einem betriebssicheren Zustand befand. Lediglich
spekuliert werden kann daruber, ob die Leiter mdglicherweise durch Rickstande
verunreinigt war, die beim Durchspilen des Abflussrohres auf die Leiter gelangt
waren. Solche Ruckstdnde konnten zu einem Ausrutschen auf dem Standpodest
oder einer Stufe und dem anschlieRenden Absturz gefuhrt haben.

4.2 Bewertung der MalBhahmen nach dem Unfall

Die Chronologie der Alarmierung der Schiffsfihrung nach dem Unfall konnte
ebenfalls nicht exakt rekonstruiert werden. Bei der Auswertung der diesbeztiglichen
Zeugenaussagen ist aber zu bertcksichtigen, dass sich alle beteiligten Personen
nach dem Absturz ihres Kollegen in einer dramatischen Ausnahmesituation befanden
und einige Seeleute durch den tragischen Tod ihres Kollegen traumatisiert wurden.
Es ist daher nicht verwunderlich, dass bei den spateren Schilderungen der ersten
Aktivitaten durch die unmittelbar betroffenen Besatzungsmitglieder zum Tell
voneinander abweichende Angaben gemacht wurden.

Fest steht nach Auswertung aller verfigbaren Quellen jedenfalls, dass sofort nach
dem Unfall - und offenbar sogar schon vor Beginn der Koordinierungsmafinahmen -
von den handelnden Personen intuitiv die richtigen und notwendigen Schritte
eingeleitet wurden. Hervorzuheben ist insoweit das Engagement des 3. Offiziers, der
sich umgehend darum kimmerte, den Kapitdn zu informieren. In diesem
Zusammenhang erwies es sich im Ubrigen als sehr hilfreich, dass der Kapitan sich
vor seinem Rundgang uber das Schiff beim Wachoffizier auf der Briicke abgemeldet
hatte.

2 Quelle: Sektionsprotokoll S 0740-15 (L2448-15) des |Instituts fur Rechtsmedizin
(Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf) vom 1. August 2015.

Seite 31 von 37



U=BSU

Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung
Az.: 268/15 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

Auch die weiteren MalRnahmen an Bord waren, soweit ersichtlich, von einer hohen
Professionalitdt gekennzeichnet. Die Entscheidungen, den Kurs des Schiffes in
Richtung der nachsten Kiste zu &ndern und auf maximale Fahrt zu gehen sowie
umgehend Kontakt zur dortigen Kuistenwache und zum funkarztlichen
Beratungsdienst aufzunehmen, unterstreichen, dass die Schiffsfihrung von Anfang
an buchstablich alles daran setzte, das Leben des Unfallopfers mit allen verfigbaren
Mitteln zu retten.

Die kontinuierliche und intensive Behandlung des Verunfallten im Bordhospital, bei
der sich die fur die Krankenbehandlung auf Seeschiffen speziell geschulten
Mitglieder der Schiffsfihrung gegenseitig unterstitzen, verdient ebenfalls grof3e
Anerkennung.

4.3 Arbeitsschutz

Im Hinblick auf die Bewertung des Arbeitsschutzes bzw. diesbezuglicher, das
Unfallgeschehen = mdglich  machender  Defizite ist eine  differenzierte
Betrachtungsweise erforderlich.

Einerseits ist zu betonen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass Stiirze von einer Leiter
aus einer Hohe von ,nur* 1,40 Metern tédlich enden oder zu schweren Verletzungen
fuhren, nach der allgemeinen Lebenserfahrung sehr gering sein durfte. Andererseits
belegt das hier untersuchte Ereignis, dass es keiner hinzutretenden besonderen
Umstande bedurfte, um den Sturz aus einer solchen Hohe zu einem todlichen Unfall
werden zu lassen.

Die maRRgeblichen, die sichere Verwendung von Leitern betreffenden Arbeitsschutz-
bestimmungen, die Herstellervorgaben und die einschlagige DIN-Norm sowie die
dazu veroffentlichten Empfehlungen, Hinweise und Informationen aus dem
Verantwortungsbereich der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung und
insbesondere der BG Verkehr spiegeln in ihren auf den ersten Blick geringfugigen,
im Detail aber bedeutsamen Unterschieden das Spannungsfeld wieder, in dem man
sich befindet, wenn es abzuwéagen gilt, ob bzw. welche Sicherheitsvorkehrungen
erforderlich sind, um Personen vor den Gefahren des Absturzes aus einer auf den
ersten Blick moderat erscheinenden Hohe (hier deutlich weniger als zwei Meter) zu
schitzen.

Wahrend das Handbuch See insoweit wenigstens noch die allerdings kaum
praxistaugliche Empfehlung ausspricht, ,bei Leitern die oberste Stufe oder die
Leiterplattform nicht mehr zu betreten”, verzichtet die Handlungsanweisung der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV Information 208-016) ganzlich
auf einen hohenabhangigen besonderen Sicherheitshinweis. Im Gegenteil, die
DGUYV sieht kein besonderes Risiko oder Problem darin, dass Personen auf Leitern
unterschiedlichster Hohe und Bauart ohne besondere Sicherheitsvorkehrungen
arbeiten. Demgemal finden sich unter den 51 Abbildungen der DGUV Information
208-016 nicht weniger als 11 Fotos, auf denen der richtige Einsatz von Personen auf
Leitern verschiedenster Art in unterschiedlichen Situationen beispielhaft dargestellt
wird, obwohl die fraglichen 11 Situationen bei objektiver Betrachtung durchaus mehr
oder weniger geeignet sein dirften, zu einem folgenschweren Absturz der jeweils
agierenden Person zu fuhren.
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Die Europaische Norm DIN EN 131-3:2007 und die sich eng an die dort formulierten
Sicherheitsvorgaben anlehnende Benutzerinformation des Leiterherstellers gehen
bei ihrer Risikobeurteilung demgegenuber deutlich weiter, indem empfohlen wird,
sich beim Arbeiten auf einer Leiter mit einer Hand festzuhalten, oder falls dies nicht
maoglich ist, zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen zu treffen.

Ubertragt man diese Vorgaben auf die Verwendungsart der Stehleiter am Unfalltag,
ergibt sich daraus, dass ein mit der DIN 131-3:2007 bzw. der Benutzerinformation
des Herstellers korrespondierender Einsatz der Stehleiter es zwangslaufig
erforderlich gemacht hatte, dass der Fitter beim freihdndigen Arbeiten auf der Leiter
gegen Absturz zusatzlich gesichert gewesen ware. Der Einsatz einer
diesbeziiglichen personlichen Schutzausriistung oder einer Auffangvorrichtung
erscheinen zwar im Hinblick auf die konkreten Gegebenheiten am Unfallort eher
wenig praxistauglich, die Mdglichkeit, neben der Leiter einen Sicherheitsposten zu
platzieren, der Werkzeug zureicht oder im schlimmsten Falle einen Absturz
zumindest hatte bremsen kénnen, ware jedoch einfach umsetzbar gewesen.

Der BSU ist in diesem Zusammenhang selbstverstandlich bewusst, dass das
Positionieren einer Hilfsperson neben einer Leiter fur diese Person selbst,
insbesondere bei groRen Arbeitshdohen, eine gravierende Gefahr bedeuten kann,
wenn das auf der Leiter arbeitende Besatzungsmitglied ins Straucheln gerat. Im
konkreten Fall war die Arbeitshéhe auf der Leiter jedoch moderat und die Hilfsperson
hatte allein durch das Ausstrecken der Arme einen Korperkontakt zu dem auf der
Leiter tatigen Besatzungsmitglied herstellen oder ggf. sogar vorsorglich dauerhaft
realisieren konnen.

Auch die BG Verkehr erkennt im Ubrigen offensichtlich an, dass es
situationsabhangig sinnvoll sein kann, eine Person zu Sicherungs- und/oder
Hilfszwecken neben der Leiter zu postieren. Dies wird zwar im Text des fraglichen
Abschnitts des Handbuches See nicht ausdricklich thematisiert, jedoch auf zwel
Abbildungen dargestellt.?®

Die geltenden und von der Besatzung zu berlcksichtigenden, die sichere
Verwendung von Leitern betreffenden Arbeitsschutzhinweise der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (und deren erganzende Hinweise im Handbuch
See) verzichten, abgesehen von den o. g. kommentarlosen Abbildungen im
Handbuch See, darauf, zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen der vorgenannten Art
zu empfehlen.

Der von der Reederei des Schiffes zwingend zu beachtenden
Betriebssicherheitsverordnung ist demgegeniber zwar die Verpflichtung zu
entnehmen, Leitern nur dann als hoch gelegenen Arbeitsplatz zu verwenden, wenn
eine Gefahrdungsbeurteilung ergeben hat, dass die Arbeiten sicher durchgefuhrt
werden konnen. Die Technischen Regeln flur Betriebssicherheit (hier: TRBS 2121
Teil 2), die die Vorgaben der Betriebssicherheitsverordnung hinsichtlich der
Ermittlung und Bewertung von Gefahrdungen konkretisieren sowie der Ableitung von
geeigneten MalRRnahmen dienen, legen insoweit aber lediglich pauschal fest, dass

%8 vgl. Handbuch See Abschnitt B 3.1 und B 3.3.
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Leitern so zu verwenden sind, dass die Beschaftigten jederzeit sicher stehen und
sich festhalten kénnen.

Gemald den Vorbemerkungen zu den genannten Technischen Regeln kann der
Arbeitgeber bei Anwendung der beispielhaft genannten Mal3nahmen insoweit die
Vermutung der Einhaltung der Vorschriften der Betriebssicherheitsverordnung fir
sich geltend machen.

Es kann daher weder der Reederei noch der Besatzung des Schiffes ein Vorwurf
daraus gemacht werden, dass fur den Anwendungsfall des freihandigen Arbeitens
auf einer Leiter bei einer Arbeitshohe von weniger als zwei Metern weder im
Schiffssicherheitshandbuch noch anlésslich des konkreten Arbeitsauftrages
besondere Sicherungsmalinahmen definiert bzw. von dem verantwortlichen
2. Ingenieur oder den vor Ort agierenden Besatzungsmitgliedern selbst veranlasst
wurden.
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5 Schlussfolgerungen

51 Primare Unfallursache

Trotz aller verbleibenden Unklarheiten beziglich des konkreten Unfallhergangs steht
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fest, dass der todliche Seeunfall
durch den Absturz des Fitters von der Stehleiter verursacht wurde.

Zu dem tragischen Unfallausgang wére es nicht gekommen, wenn der Fitter beim
Arbeiten auf der Leiter gegen Absturz gesichert gewesen ware. Da der Einsatz einer
vor Absturz schiitzenden personlichen Schutzausriistung oder einer Fangvorrichtung
in Bezug auf den konkreten Arbeitsauftrag kaum als praxistauglich angesehen
werden kann, kam als besondere Schutzvorkehrung in der konkreten
Arbeitssituation, insbesondere bei Zugrundelegung der moderaten Plattformhéhe
primar der Einsatz eines Sicherheitspostens in Betracht. Ein solcher Posten hatte
einen Sturz zwar unter Umstdnden nicht unbedingt verhindern kdénnen, ware aber
vermutlich zumindest in der Lage gewesen, den Fall des Kollegen entscheidend
abzubremsen.

5.2 Konsequenzen

Aus fiur die BSU unverstandlichen Grinden enthalten die maf3geblichen Unfall-
verhutungsvorschriften und die dazu veréffentlichen Hinweise und Empfehlungen im
Gegensatz zur Europdischen Norm und der Benutzerinformation des
Leiterherstellers keinen Hinweis auf die Notwendigkeit, beim freihandigen Arbeiten
auf Leitern besondere Schutzvorkehrungen zu treffen. Insoweit ist es im Interesse
der Beschaftigten dringend erforderlich, einen Gleichklang zwischen der
Betriebssicherheitsverordnung und der Europaischen Norm DIN EN 131-3:2007
einerseits und den im Hinblick auf die sichere Verwendung von Leitern
unzureichenden Hinweisen und Empfehlungen der Unfallversicherung andererseits
herbeizufihren.

Unabhéangig davon unterstreicht die Untersuchung des sehr schweren Seeunfalls an
Bord der DUBLIN EXPRESS die Notwendigkeit, dass Reedereien und Schiffs-
fuhrungen im Rahmen der Risikobewertung von Tatigkeiten an Bord auch dann die
Moglichkeit von Gefahren in Betracht ziehen, wenn die fraglichen Risiken in den
einschlagigen Vorschriften und Hinweisen bisher nicht ausdricklich thematisiert
worden sind.
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6 Sicherheitsempfehlungen

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

6.1 Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik
Telekommunikation (BG Verkehr)

6.1.1 Uberarbeitung des Handbuches See

Die Bundesstelle fiir Seeunfalluntersuchung empfiehlt der BG Verkehr, den Abschnitt
B 3.3 ,Benutzung von Leitern“ des von ihr herausgegebenen Handbuches See an die
Vorgaben der Europaischen Norm DIN EN 131-3:2007 (Leitern -
Benutzerinformation) und der Betriebssicherheitsverordnung anzupassen und fur das
freihandige Arbeiten auf Leitern auf das Erfordernis einer diesbeziglichen
Gefahrdungsbeurteilung hinzuweisen sowie sich daraus ggf. ergebende zusatzliche
Sicherheitsvorkehrungen zu empfehlen.

6.1.2 Information an die versicherten Unternehmen

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt der BG Verkehr, die bei ihr
versicherten deutschen Schifffahrtsunternehmen in geeigneter Form auf die
Notwendigkeit hinzuweisen, dass in Erweiterung der bisherigen Empfehlungen beim
freihAndigen Arbeiten auf Leitern zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen getroffen
werden mussen.

6.2 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV)

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung empfiehlt der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung als Spitzenverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
und der Unfallversicherungstrager, die von ihr herausgegebene Handlungsanleitung
fur den Umgang mit Leitern und Tritten (DGUV Information 208-016) zu Uberarbeiten
und an die Vorgaben der Europdischen Norm DIN EN 131-3:2007 (Leitern —
Benutzerinformation) und der Betriebssicherheitsverordnung anzupassen. Fir das
freihandige Arbeiten auf Leitern sollte auf die sich aus der Betriebssicherheits-
verordnung ergebende Verpflichtung zur Erstellung einer diesbezlglichen
Gefahrdungsbeurteilung hingewiesen werden und — zumindest in bestimmten Fallen
- das Erfordernis zusatzlicher Sicherheitsvorkehrungen in die Handlungsanleitung
aufgenommen werden.

6.3 Reederei Hapag-Lloyd AG

Die Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung empfiehlt der Reederei Hapag-Lloyd
AG, die Schiffssicherheitshandbicher der Schiffe ihrer Flotte in Bezug auf den
Einsatz von Leitern bzw. das Arbeiten in der Hohe dahingehend zu erganzen, dass
besondere Sicherheitsvorkehrungen nicht erst ab einer Fallhbhe von mehr als zwei
Metern erforderlich sind, sondern bereits dann, wenn freihandig von einer Position
aus gearbeitet wird, bei der es zu einem Absturz kommen kann.
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7 QUELLENANGABEN

e Schriftliche und mundliche Erklarungen / Dokumente / Protokolle
CMS DUBLIN EXPRESS

- Reederei Hapag Lloyd AG

e Schiffsfoto CMS DUBLIN EXPRESS; Dietmar Hasenpusch Photo-Productions,
Hamburg

e Ermittlungsergebnisse, Fotos Wasserschutzpolizei (WSP) Hamburg

e Sektionsprotokoll S 0740-15 (L2448-15) des Instituts flir Rechtsmedizin
(Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf) vom 1. August 2015

e Amtliches Gutachten des Deutschen Wetterdienstes zu einem Seeunfall der
Dublin Express ca. 410 SM 6stlich von Puerto Rico (24°20,6'N; 062°06,2'W)
am 14.07.2015 zwischen 12:00 LT(16UTC) und 18:00 LT(22UTC)

e DIN EN 131-3; Leitern — Teil 3: Benutzerinformation; Deutsche Fassung;
Europaische Komitee fur Normung; Brissel

e Handbuch See - Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz in der
Seeschifffahrt und Fischerei, Herausgeber: Berufsgenossenschaft fir
Transport und Verkehrswirtschaft, Geschaftsbereich Pravention, Hamburg

e DGUV Information 208-016: Handlungsanleitung fur den Umgang mit Leitern
und Tritten, Herausgeber: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.
(DGUV)

e Herstellerinformationen Gunzburger Steigtechnik GmbH; www.steigtechnik.de
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