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Accidente operacional a bordo del B/R IBAIZABAL DIEZ, ocurri-
do el 16 de abril de 2013, en aguas alemanas del Mar del
Norte, resultando un herido grave

ADVERTENCIA

Este informe ha sido elaborado por la Comision Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Ma-
ritimos, CIAIM, regulada por el articulo 265 del texto refundido de la Ley de Puertos del Estado y de la Mari-
na Mercante aprobado por Real Decreto Legislativo 2/2011, de 5 de septiembre, y por el Real Decreto
800/2011, de 10 de junio. Sus funciones son:

1. Realizar las investigaciones e informes técnicos de todos los accidentes maritimos muy graves, para de-
terminar las causas técnicas que los produjeron y formular recomendaciones al objeto de tomar las
medidas necesarias para evitarlos en el futuro.

2. Realizar la investigacion técnica de los accidentes graves y de los incidentes maritimos cuando se pue-
dan obtener ensefianzas para la seguridad maritima y prevencién de la contaminacion marina proce-
dente de buques, y elaborar informes técnicos y recomendaciones sobre los mismos.

De acuerdo con el Real Decreto 800/2011, las investigaciones no perseguiran la determinacion de responsa-
bilidad, ni la atribucién de culpa. No obstante, la CIAIM informara acerca de las causas del accidente o inci-
dente maritimo aunque de sus resultados pueda inferirse determinada culpa o responsabilidad de personas
fisicas o juridicas. La elaboracion del informe técnico no prejuzgard en ningin caso la decision que pueda
recaer en via judicial, no perseguira la evaluacion de responsabilidades, ni la determinacién de culpabilida-
des.

La investigacion recogida en este informe ha sido efectuada sin otro objeto fundamental que determinar las
causas técnicas que pudieran haber producido los accidentes e incidentes maritimos y formular recomenda-
ciones al objeto de mejorar la seguridad maritima y la prevencion de la contaminacion por los buques para
reducir con ello el riesgo de accidentes maritimos futuros.

Por tanto, el uso de los resultados de la investigacion con una finalidad distinta que la descrita queda condi-
cionada, en todo caso, a las premisas anteriormente expresadas, por lo que no debe prejuzgar los resultados
obtenidos de cualquier otro expediente que, en relacién con el accidente o incidente, pueda ser incoado con
arreglo a lo previsto en la legislacién vigente.

El uso que se haga de este informe para cualquier propésito distinto al de la prevencion de futuros acciden-
tes puede derivar en conclusiones e interpretaciones erroneas.
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DESCRIPCION DETALLADA

El relato de los acontecimientos se ha elaborado a partir de las declaraciones de los testigos y de la
documentacion que se detalla mas adelante. Las horas referidas a lo largo del informe son UTC.

Cronologia de los hechos

El 29 de marzo de 2013 el buque remolcador (B/R) IBAIZABAL DIEZ, salié del puerto de Wismar en la
costa alemana del Mar Baltico, remolcando la barcaza SEAPONTON 3 con destino al parque edlico
HELWIN 1, que se encontraba en construccion, en aguas jurisdiccionales alemanas del Mar del Nor-
te, en una zona situada a 67 millas al Sursuroeste del puerto danés de Esbjerg y aproximadamente a
12 millas de la costa.

Figura 1. Lugar del accidente

El B/R IBAIZABAL DIEZ encabezaba un remolque formado por: él mismo remolcando, la barcaza ob-
jeto de remolque en medio, y el B/R WESER al final conectado al tren de remolque en sentido con-
trario a la marcha, siendo la mision de este Ultimo acompafar el remolque y facilitar la maniobra de
popa de la barcaza. Se mantuvo la configuracion del remolque hasta el momento del accidente.
Véase la Figura 2.

La barcaza transportaba piezas para la instalacion de un generador edlico.
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B/R IBAIZABAL DIEZ

Figura 2. Remolque a su paso por el Sund

El remolque discurri6 a través de los estrechos del Sund, Kattegat y Skagerrat, hasta pasar al Mar
del Norte, de alli al puerto de Esbjerg donde realizo6 una escala antes de proceder al parque eolico
en construccion. Véase la Figura 3.

Figura 3. Ruta seguida por el remolque
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A la llegada al parque edlico, el conjunto del remolque debia posicionarse para que el buque grda
(B/G) OLEG STRASHNOV se acercara, recogiera las piezas y las ubicara en su emplazamiento defini-
tivo.

Debido a que una de las piezas sobresalia por los costados de la barcaza, el B/G OLEG STRASHNOV
no podia abarloarse a la misma, por lo que era preciso inmovilizar la barcaza en una posicion fija,
de manera que tuviera la minima deriva posible. El B/G OLEG STRASHNOV podia, gracias a su siste-
ma de posicionamiento dindmico, situarse a escasos metros de la barcaza SEAPONTON 3 y desde alli
recoger las piezas por medio de la grda y colocarlas en su emplazamiento definitivo. La barcaza se
inmovilizaria haciendo firmes a ambos remolcadores sendos cables de dos anclas prefondeadas en la
zona (ver seccion “Descripcion de la maniobra tipo que iba a ser realizada segin el manual de pro-
cedimientos aprobado” en el capitulo del informe “Datos objetivos”).

El accidente

El 16/4/2013 a las 15:30 horas el B/R IBAIZABAL DIEZ entr6 en la zona de 500 m* del parque edlico
en construccion HELWIN 1. ElI remolcador comenzé los preparativos para situarse y asegurar su posi-
cion. En ese momento embarcé a bordo del remolcador con la ayuda del bote auxiliar del B/G OLEG
STRASHNOV el Captain Advisor®, quien dio indicaciones al capitan del B/R IBAIZABAL DIEZ sobre
cémo se iba a realizar la conexion al sistema de amarre. Tras dar las indicaciones precisas el Cap-
tain Advisor desembarco.

Segun estas indicaciones se decidié prescindir del Anchor Handling Tug (AHT)® y realizar la maniobra
asistido por el bote auxiliar del B/G OLEG STRASHNOV. Se debe resefiar que en el puerto de salida
se celebro una reunién de planificacion del trabajo donde el procedimiento acordado se ajustaba al
manual de procedimientos de la obra, e incluia la disponibilidad y asistencia del AHT.

16:00 horas: el B/R IBAIZABAL DIEZ lanzé una sisga con un virador (cabo para virar) al bote auxiliar
del B/G OLEG STRASHNOV, que le asistia en esta maniobra. Este bote se encarg6 de co-
nectar este virador al cabo flotante de la primera boya del sistema de amarre.

16:10 horas: la tripulacién del B/R IBAIZABAL DIEZ cobr6 a mano el virador y desconect6 la primera
boya (en lo sucesivo, boya n° 1), depositandola en la cubierta del B/R IBAIZABAL DIEZ.

16:20 horas: la tripulacion del B/R IBAIZABAL DIEZ situada a proa cobr6 el cabo flotante situado en-
tre la primera y la segunda boya (en lo sucesivo, boya n° 2) con la ayuda del cabirdn del
molinete de proa babor.

La boya n° 2 se encontraba justo delante (por fuera) de la gatera de proa y la tripulacién intent6
desconectarla y subirla a cubierta. Consiguieron sacar el pasador del grillete de la boya n°® 2, pero
no fue posible desconectarla ya que se encontraban en tension las gazas de los cabos que enlazaba.
En ese momento intentaron liberar la boya del grillete con la ayuda de una barra de hierro haciendo
palanca contra la proa del barco, no siendo posible finalmente desconectar la boya.

! Zona delimitada en las proximidades de la obra en la que es preciso mantener una precaucion es-
pecial.

2 Coordinador de la maniobra, ubicado normalmente en la B/G OLEG STRASHNOV y desde donde im-
partia las instrucciones.

* Remolcador auxiliar para manejo del sistema de amarre. Segtn el procedimiento “The AHT shall
have an “open stern” and is capable of decking anchors...”(el AHT tendra popa abierta y capacidad
de llevar anclas en cubierta)...

COMISION
PERMANENTE
DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES

= c E INCIDENTES
MARITIMOS



INFORME TECNICO S-35/2013
Accidente operacional a bordo del B/R IBAIZABAL DIEZ, ocurrido el 16 de abril de 2013, 5
en aguas alemanas del Mar del Norte, resultando un herido grave

Al empezar a notar los marineros un aumento en la tension del cabo afirmado con vueltas al cabi-
rén, detuvieron de inmediato el intento de desconectar la boya, apartandose todos ellos a una dis-
tancia de seguridad de unos 1,5 - 2 metros del cabo ante el posible riesgo de zafado violento o rotu-
ra.

La tensién en el cabo fue aumentando y empezé a zafarse. El personal de cubierta dio la voz de
alarma y se alejé aun mas del area de peligro. Al mismo tiempo, la persona que sufriria el acciden-
te, que se encontraba en cubierta, dio un paso hacia la zona de trabajo con la intenciéon de com-
probar la tension del cabo llegando a golpearlo con su pie derecho. En ese momento, la tension en
el cabo superd la friccion de las vueltas sobre el cabirdn, provocando que el cabo se zafara y corrie-
ra libre sobre cubierta hacia la mar a través de la gatera, impulsado por el peso de la boya y el ca-
ble. Del estudio de los testimonios no se ha podido establecer que existiera una conexion entre la
patada del inspector sobre el cabo y su posterior zafado. El pie derecho de la persona accidentada
fue atrapado por una aduja del cabo que corria por cubierta y fue arrastrado contra la escalera de
acceso al pescante del bote de rescate del remolcador. En esta escalera quedd atrapado el cuerpo
del supervisor.

Como resultado del accidente, la aduja del cabo desgarré la pierna derecha desde debajo de la ro-
dilla hasta el tobillo arrancandole el pie.

El primer oficial, encargado de dirigir la maniobra, informé inmediatamente del accidente al capi-
tan, que se encontraba en el puente, quien a su vez a las 16:33 horas solicité al MRCC* un helicopte-
ro y asistencia médica al B/G OLEG STRASHNOV. Entre tanto, el accidentado fue atendido por la tri-
pulacion haciéndole un torniquete con los medios disponibles a bordo. Poco después embarcé en el
B/R IBAIZABAL DIEZ un médico del B/G OLEG STRASHNOV, quien dio directrices a la tripulacion y se
hizo cargo de la situacion, trayendo desde el B/G OLEG STRASHNOV una camilla de evacuacion.

17:15 horas: se posiciond un helicoptero con un médico sobre el B/R IBAIZABAL DIEZ.

17:20 horas: embarcé el médico del helicéptero, haciéndose cargo del tratamiento médico.
17:50 horas: la persona lesionada estaba lista para su evacuacion.

17:57 horas: el helicoptero se posiciond de nuevo sobre el B/R IBAIZABAL DIEZ.

18:04 horas: el helicoptero evacué de cubierta del B/R IBAIZABAL DIEZ a la persona herida.

18:30 horas: tras comunicar a la direccidn de la obra la imposibilidad de continuar con la maniobra
debido al estado psicolégico de la tripulacién, el B/R IBAIZABAL DIEZ sali6 de la zona de
500 m con destino al puerto de Esbjerg, e inform6 su salida al B/G OLEG STRASHNOV
por el canal 15 de VHF.

Detalles de la investigacién

La presente investigacion ha sido llevada a cabo por investigadores de la CIAIM, y ha contado con la
siguiente documentaciéon suministrada por la compafiia armadora y por la direccién de la obra:

Cuestionario respondido por Tennet Offshore GmbH
Cuestionario respondido por el accidentado

Declaracion escrita del accidentado

Informe Interno de SIEMENS AG

e Entrevista al DPA® de IBAIZABAL MANAGEMENT SERVICES S. L.

* Maritime Rescue Coordination Center, Centro de coordinacién de rescate maritimo
® Designated Person Ashore, Persona designada en tierra

COMISION
PERMANENTE
DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES

= c E INCIDENTES
MARITIMOS



COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES E INCIDENTES MARITIMOS

Manual de Procedimientos de la obra (Capitulo referente al amarre de la barcaza)
Informe interno de la Compaiiia IBAIZABAL MANAGEMENT SERVICES S. L.

Planos de Disposicion General del B/R IBAIZABAL DIEZ

Hojas del Diario de Navegacién y Cuaderno de Maquinas del buque

Declaracion escrita del capitan y oficiales del B/R IBAIZABAL DIEZ
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DATOS OBJETIVOS

Datos del buque

El buque remolcador (B/R) IBAIZABAL DIEZ,
es un remolcador de altura con propulsién
del tipo Voith Schneider, propiedad de la
empresa IBAIZABAL MANAGEMENT SERVICES
S. L.

El buque estaba fletado en time charter, pa-
ra la construccién de un parque edlico, en
aguas de la Republica Federal Alemana.

La gestién nautica del buque correspondia a
la empresa IBAIZABAL MANAGEMENT SERVI-

CES S. L., armador y propietario del buque. Figura 4. B/R IBAIZABAL DIEZ

Tabla 1. Caracteristicas principales del buque

Nombre del buque IBAIZABAL DIEZ
Pais de bandera Espafia
Ndmero IMO 9560156
Tipo Remolcador
Lugar de construccion Navia (Asturias)
Astillero Astilleros ARMON S.A.
Pais de construccion Espafia
Afo de construccion 2011
Puerto de matricula Santa Cruz de Tenerife
Material del casco Acero
Eslora L 33,58 m
Manga 13,6 m
Puntal 4,8 m
Arqueo bruto (GT) 708
P -, Dos motores diésel acoplados a sendos propulsores Voith
ropulsion .

Schneider

Potencia maxima 2 X 2640 kW

Pormenores del viaje

Tabla 2. Pormenores del viaje

Nombre del buque IBAIZABAL DIEZ

Puerto de salida Wismar (Alemania)

Puertos de escala Esbjerg (Dinamarca)

. . Remolque. En el momento del accidente, asistiendo al posicionamien-
Tipo de viaje

to de una barcaza.

Carga Remolque
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Siete tripulantes, con las titulaciones y certificados necesarios para
sus funciones a bordo. El capitan tenia experiencia contrastada en
maniobras off-shore de este tipo. A bordo se encontraban también dos

botacion supervisores del contratista, que no formaban parte de la tripulacién y
cuya misién era observar las operaciones y elaborar informes para su
empresa.
Certificados El buque disponia de los certificados exigidos en vigor
Informacion relativa al accidente maritimo
Tabla 3. Informacion relativa al accidente maritimo

Buque IBAIZABAL DIEZ
Tipo de accidente Operacional
Clasificacién Grave
Fecha 16/04/2013
Hora 16:30 h
Localizacion del accidente I=54° 26,7° N; L= 007° 45,5’ E
Viento SW fuerza 4 (11-16 nudos)

Entorno .
exterior Estado de la mar _ Marejada
Visibilidad Superior a 2000 m
Entorno interior No es relevante
Operacion del buque Haciendo firme en proa a fondeo fijo
Tramo del viaje Maniobra a la llegada
Lugar a bordo Cubierta castillo, zona de maniobra de proa
Ergonomia Distribucion mejorable de los elementos de la maniobra de proa

Exceso de confianza del accidentado.

Actitud temeraria.

Falta de control de la tripulacion sobre el personal ajeno, posi-
blemente por tratarse de personal del contratista.

Consecuencias Amputacién de la pierna derecha

Factores humanos

Intervencién de las autoridades en tierra y reaccion de los servicios de emergencia

Tabla 4. Intervencion de las autoridades en tierra y reaccion de los servicios de

emergencia
Organismos intervinientes Servicio de salvamento y rescate aleman
Medios utilizados Helicoptero para evacuacion
Rapidez de reaccion Buena

Medidas adoptadas
Resultados obtenidos

Evacuacién a un hospital
Satisfactorios

Descripcion de la maniobra tipo que iba a ser realizada segun el manual de procedimientos
aprobado

Para posicionar el conjunto del remolque con precision, especialmente la barcaza, se utilizaba un
sistema de anclas pre-fondeadas a las que se amarraban los dos remolcadores (B/R IBAIZABAL DIEZ y
B/R WESER). Las anclas estaban unidas por un tramo de cadena a un cable de acero y este a su vez
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b &

iba a una boya en superficie (boya n° 2), esta boya estaba unida a otra boya menor (boya n° 1) por
medio de un cabo flotante también Ilamado virador. La cadena estaba unida al ancla y al cable de
acero mediante sendos grilletes de campana de 150 t de carga de trabajo. La profundidad en la zo-
na era de 26,7 m. Véanse las Figura 5 y Figura 6. El objetivo de la maniobra era hacer firmes los dos
cables a los dos remolcadores.

kb BOYA N° 1

Figura 5. Esquema del sistema de amarre pre-fondeado

27,5 m 300 m 40 T
€ B

— .
CADENA CABLE DE 52 mm. DE DIAMETRO CABO FLOTANTE

49 mm de diametro

Figura 6. Dimensiones del sistema de amarre pre-fondeado

La maniobra de posicionamiento se realizaba en cuatro pasos o fases, como se muestra en la Figura
7. A continuacion se describe cada una de las fases, con explicacion de aquellas que efectivamente
fueron llevadas a cabo por el B/R IBAIZABAL DIEZ (12 y 22 fases) y las no ejecutadas (32 y 42 fases).
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B/R IBAIZABAL DIEZ B/R IBAIZABAL DIEZ

SEEPONTON 3 SEEPONTON 3

e i
B/R WESER B/R WESER
r,_\i) %I
» »
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B/R IBAIZABAL DIEZ
B/R IBAIZABAL DIEZ ‘;
> } 2 3 OLEG STRASHNOV
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N -
AN 7
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N @p 7
SEEPONTON 3
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Figura 7. Fases en que se debia producir el posicionamiento de la barcaza y el buque gruda.

e 12 FASE: Acercamiento a la posicién de amarre
El B/R IBAIZABAL DIEZ se acercé con el remolque a la zona de boyas proa a la corriente. Alli una
embarcacién auxiliar le entregé el virador que ya estaba hecho firme al cabo flotante que unia las
boyas n° 1y n® 2. Véase Figura 7-1.

e 22 FASE: Amarre del IBAIZABAL DIEZ
El B/R IBAIZABAL DIEZ iz6 la boya n° 1 y pasé el cabo flotante al cabiron de la maquinilla, comen-
zando a virarlo con objeto de hacer firme al cable de amarre del ancla pre-fondeada. Véase Figura
7-2. Durante esta fase, en el proceso de virar el cabo, se produjo el accidente.

e 32 FASE: Amarre del B/R WESER
En esta fase, el remolcador de popa B/R WESER se amarraria por su proa a la otra ancla pre-
fondeada, de forma analoga a como lo habia hecho el B/R IBAIZABAL DIEZ en la 22 fase. Véase Figu-

ra 7-3.
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e 42 FASE: posicionamiento del B/G OLEG STRASHNOV.
En esta fase el B/G OLEG STRASHNOV se acercaria a pocos metros de la barcaza SEEPONTON 3 para
recoger las piezas transportadas. Véase Figura 7-4.

Elementos relevantes de la zona de maniobra

La maniobra realizada a bordo del B/R IBAIZABAL DIEZ tenia lugar sobre su cubierta de proa. Como

elementos principales de la maniobra habia: una maquinilla provista de dos cabirones y sendos mo-

naguillos que soportaban las guias para los cabos, gateras con sus correspondientes bitas y un dispo-
sitivo del tipo Smit Bracket para hacer firme la gaza del cable. En la zona habia ademas una plata-

forma que soportaba una gria y el bote de rescate, y escotillas de pafioles.

~
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Figura 8. Zona de la maniobra de proa del B/R IBAIZABAL DIEZ
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Los monaguillos estaban situados a una distancia de 220 mm a popa de los cabirones (véase Figura
8). Segun esta disposicion los cabos procedentes de proa retornarian por las guias y el encargado de
virarlos se situaria a proa del cabirén.

En la Figura 9 se muestra en detalle el emplazamiento donde se encontraba el gancho del tipo Smit
Bracket, soldado en cubierta, a cuyo pasador debian enganchar la gaza del cable.

r & ¢

SMIT BRACKET

Figura 9. Gancho de amarre del tipo Smit Bracket.

Nétese en la Figura 8 la enfilacion del eje gatera-cabirdn, con el Smit Bracket situado a medio ca-
mino. Esta configuracion parece favorecer que se estableciera esta linea de trabajo como la mas
comoda y factible.

Personal en la zona de maniobra

Segun las declaraciones en el momento del accidente se encontraban en la zona de maniobra de
proa cinco personas:
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e El primer oficial de puente o de cubierta, encargado de dirigir la maniobra y coordinarla con
el puente.

e El jefe de maquinas, encargado de manejar los mandos de la maquinilla, a través de un sis-
tema de control remoto por cable.

e Dos marineros, encargados de manejar los cabos.

e El supervisor, que no pertenecia a la tripulacién y no tenia ninguna funcién especifica en la
maniobra. Habia embarcado en el B/R IBAIZABAL DIEZ el 27 de marzo de 2013.

La persona accidentada era uno de los dos supervisores que iban a bordo contratados por la direc-
cién de la obra. Mientras uno se encontraba en el puente, el accidentado se desplazaba por el bu-
gue con la misién de observar y, cuando fuera necesario, documentar los trabajos que se fueran
realizando.

El accidentado declar6 que habia trabajado como buzo en la armada alemana y en trabajos subma-
rinos desde diferentes tipos de barcos. Desde 2009 venia desempefiando funciones de representante
de la compaiiia (REP) en la industria alemana de los parques eo6licos. Segun consta en la documenta-
cion, habia sido instruido y estaba familiarizado con los procedimientos de seguridad del barco, te-
nia restringido el acceso a las cubiertas de maniobra durante el remolque (restricciones que se le
comunicaron de palabra, no estaban contempladas en detalle en el procedimiento usado que se
muestra en la Figura 10) y estaba a las 6rdenes de la cadena de mando del B/R IBAIZABAL DIEZ
(Figura 11).
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Mv (bazolnd Diez Bata . 2G5 O .\

Vessel in General

e B
%.

Emergency Procedures
Safety Symbols and Emergency Signals
| Procedure Man-over-Board ———

| Procedure Detecting a Fire - ?
z

| Location of Muster Stations

Location and Operation of EEBD i
_Knowledge about Emergency Escapes -

Location and Donning of Life-Jacket
Code of Conduct when alarm sounds

Svuundlng the Alarm ,g
_Er_n__ble fire extinguishers : lad
1=

Donnlng of the Immersion Suit = ma———
Life Slving Ap&ncu . .

Garbage Management |
1SPS Basic Procedures 1]

The following contractors have been familiarized:

Name ) | Name .

e O, - VIS SL,

Party Chief signs on behalf and responsibly for the a.m. personnel.

/7Y

Name: Sgnature.!

N//////

Contractors have to be properly familiarized prior to departure.
Once this form is filled it has to be retained onboard for three (3) years.

Figura 10. Lista de comprobacion firmada por el accidentado reconociendo la familiarizacién
con los medios y procedimientos de seguridad del B/R IBAIZABAL DIEZ
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To the Dwnara of the MV *_ 1 Das2aba X A -

In consiceration of e PenmISsSon given 1o the undersigned o b d the
MV * Jboizebaf Doz " the paenod from 23.03 15wl
— the undersigned hareby Wdanakes SuMes and agrees as follows:

An die Eignar dea MS *__ |baiinbal Dier -

en rnblick auf die Erlaubnis dem Umterzeichner in der Zet vam 21 ¥ 203 bis . .20
Zugang zum MS = Ve oebal  Bic. * zu gewahran, bestltigh und verpflichtet
sich der Untarzechner :-

1) To the fulleet extert pormmited under e law, Indamnity and holo Ownars
narmiess from ard agesnst any and all Cleims Bor OF IN CONMNSciEon Wwanh asath,
Hinoss or personal mnjuly 01 any nd whatsoever, howsoever cavsed (ncudng
lability for arny negligent act, cmission or lethal fault of the cwnar) which may be
suffared during tha stay of The ungarsigned on baard the above vessel

Drie Eignar in wollemn gesetzich 2ulassgem Umbang far Anaprishe dia sioh aus
Tod. Krarkhet oder Verietzung jeghchar Art und wae auch immar varursachHil
inkiusive Fahriissigikeil. Unterdassung oder sonstipes Fehivernaten der Eigner)
wihrand des Autenthalles des Unterzeichnars an Bord des obigen Schifles
ergoben, ru entschidigen und schadlios zu halen.

2) To resmburse Ownars for any damage o loss whatsoewver, drectly Of indirectly
ansing out af any act, omission or defaull of the undérsigned whilst on boarag the
vessel,

Die Eigner 10r jeda Art von Venust odesr Beschadgung. resuilarand aus eghcher
A wOn Hanowung, Unerassung oder Faass:gken des Unterzeichners. wihrend
dos Aufenthalie an Bord des Schiffes zu entschadgen

3 To ndernify & hokd Ownars narmicss Fom and aganet any calms whatscaver
by any person directly o Indkectly arsing out of any act, amission or default of the
undersigned whilsl an board the vassael.

Dia Eignar von Ansprochen Dritter. die sich direkt oder indirekt aus jeghcher Ar
won Hardung, Unterlassung oder Fahri@asigkeil des Unterzeschnars, wahrand
dea Aufenthalts ar Bord des Schillea argaban, Fu SNSESRGAIGEN Ung SCNAMIDS Zu
natan

4) To be fully scquaiMmad wsth 1he rules goveming the operasons on board e &
vasasol and 10 abioe by any orders, directions or Nstructions which Mmay be given
by the Master or any olhwer paity on beard the vessel having authority to give
ther

Ml allen Bestrmmungan urda Regen. g den Betness an Bord des cbigen Schiffes
ITugrunce Bepen veriraut Zu som und alie Instrukltionen , Bafehle und
Anweisungan dos Kapitins oder jeder anderen Person die autorisiort ist diese 2zu
peban, zu bafoigan.

S) The meanssg of the word Ownars shall nclude their sarvants. employees, agents
and insurers and any OHer party of Person for wnose acts or omissons the said
Owners may be liable for in contract or otharwises .

Die Bedeutung des Wortes Eigner umtasst dessan Erfllungsgendlien,
Angesielite, Agenten, Versicherer und jede andera Person, fir den die Eigner, ob
vertraglich oder anderweitiy. haftbar gemacht werden kann.

B8) That this undertaking is o be governed by and construed in accordance with
German Law and thal all dsputes arsng hereunder shall be submitbked to the
exclusive jurisdiction of the High Coun Gemany in Bramen.

Deeses Revers unersegt deutschen Rechl, jegiche Strefligkei aus dieser
Varsinbarung unterliegt dem Gerichtsstand Bremen

S

Date / Signature Z23. 23 2043

Figura 11. Formulario de notificacion de normas a seguir a bordo del B/R IBAIZABAL DIEZ y
aceptacion de las mismas por parte del personal ajeno a la tripulacion, firmada por el acciden-
tado.
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Sefalizacion de seguridad y utilizacion de EPIs
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Segun la compafia armadora, la zona estaba sefializada con carteles reglamentarios que restringen
la presencia en cubierta de personal no autorizado e imponen la obligatoriedad de utilizacion de
equipos de proteccion individual (EPIs) en la zona. Véase Figura 12.

CAUTION 111
MACHINERY MAY START AND STOP
WITHOUT WARNING
SLIP HAZARD; CRANE WORKING

MINIMUM SAFEY REQUIREMENTS

HELMET
INFLATABLE LIFE JACKET
SAFETY BOOTS
GLOBES
WORKING SUIT

DON'T STAY ON DECK
DURING TOWING
Entry o authorised personnel only

Figura 12.

Carteles con avisos de seguridad expuestos en la zona de maniobra del B/R IBAIZA-

BAL DIEZ

*

COMISION
PERMANENTE
DE INVESTIGACION



INFORME TECNICO S-35/2013
Accidente operacional a bordo del B/R IBAIZABAL DIEZ, ocurrido el 16 de abril de 2013,
en aguas alemanas del Mar del Norte, resultando un herido grave

17

ANALISIS Y CONCLUSIONES

El accidente se produjo durante la segunda fase de la maniobra de posicionamiento de los elemen-
tos que iban a intervenir en el proceso de situar la carga transportada en su emplazamiento defini-
tivo.

Analisis del Procedimiento

Los pormenores de la maniobra habian sido previamente establecidos en un procedimiento llamado
“Procedures For The Cargo Barge Mooring” realizado por la empresa SEARENERGY, aprobado por la
direccion de la obra y confirmada su aplicacion en una reuniéon mantenida por los agentes implica-
dos en el puerto de Wismar, antes del comienzo del viaje. En dicha reunién se decidié contar con el
apoyo del AHT.

En el punto 3 del Manual de Procedimientos referente a la aproximacién y amarre del conjunto del
remolque al sistema de anclas prefondeadas se contemplan dos supuestos: el modo “normal” y el
modo “de contingencia”. El uso del AHT se contempla para esta ultima modalidad o “de contingen-

Cla.

Segun las declaraciones de la Compafiia, a la llegada del remolque al parque eo6lico en construccién
el Captain Advisor decidid prescindir del AHT, elemento que seria sustituido por un bote auxiliar de
la B/G OLEG STRASSNOV (véase Figura 13). Esta embarcacién no tendria capacidad para virar el ca-
ble de fondeo en caso de contingencia, por lo que a todos los efectos la investigacion considera que
se cambid la modalidad de amarre prevista inicialmente a la de “normal”.

Figura 13. Bote auxiliar del B/G OLEG STRASHNOV, utilizado en la maniobra del accidente.

El procedimiento de contingencia contemplaba que el remolcador lider o el auxiliar (es decir el B/R
IBAIZABAL DIEZ o el B/R WESER) no pudieran virar la boya n° 2. En tal caso seria necesaria la actua-
cion de un AHT que, por la descripcion contenida en el procedimiento, deberia ser un remolcador
de popa abierta, con potencia y capacidad suficiente para virar y depositar en cubierta el cable y el
sistema de fondeo. Siguiendo el procedimiento, el AHT debia izar la boya n°® 2 con el cable y deposi-
tarlo en su cubierta. Una vez hecho firme el cable, la tripulacion del AHT desengrilletaria la boya y
engrilletaria un virador al cable. Este virador se entregaria al remolcador afectado, que lo viraria y
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haria firme el cable, libre de tensién, en el Smit Bracket. EI AHT arriaria, entonces, el cable al
agua.

De la forma en que se sucedieron los acontecimientos, transcurrieron aproximadamente 8 minutos
entre que el B/R IBAIZABAL DIEZ iz6 la boya n°® 2 a su amura, delante de la gatera, y el momento en
el que existe constancia de que se efectud la primera llamada de socorro a los servicios de salva-
mento y rescate alemanes. Ello indica que los acontecimientos se sucedieron con mucha celeridad y
que el tiempo transcurrido fue insuficiente para que se pudiera reconducir la maniobra.

Analisis de la zona de maniobra.

Segun el disefio de la zona de maniobra, la ubicacion de los monaguillos para las guias del virado de
cabos con los cabirones, era la idonea para virar los cabos de atraque del costado. No obstante, si el
cabo procedia de la gatera de proa, estos monaguillos impedian el posicionamiento correcto del ma-
rinero que operaba los cabos en el cabirdn, puesto que le obligaba a situarse cerca de la trayectoria
del cabo que se estaba virando, de espaldas a la gatera por donde entraba el cabo, y a sus compa-
fieros a la hora de abozar los cabos, o hacer firme los cables en el Smit Bracket.

En la figura 17 (una de las Gltimas fotografias que se encontraron en la camara del accidentado) se
advierte al marinero iniciando el pase del virador al cabirbn mediante unas vueltas, con lo que el
adujado del virador sobre cubierta se produciria a 1 m por la proa del cabiron. De lo manifestado
por los tripulantes ante las autoridades alemanas, una vez que el marinero dio las vueltas suficien-
tes sobre el cabirén para que se produjera el agarre, pas6 a cobrar el cabo por la popa de la maqui-
nilla. Ello implicaria a juicio de la CIAIM que quedaran adujas de cabo sobre cubierta por el costado
al lado de la maquinilla. El accidentado manifesté que su posicién en el momento del accidente fue
“lateral, detras de la maquinilla, junto a la grda”.

En las figuras 14, 15y 16 se representan tres formas de realizar la maniobra cuando los cabos pro-
ceden de la gatera de proa. La CIAIM considera que la forma mas apropiada desde el punto de vista
de la seguridad y de la operatividad seria la expuesta en la figura 16, no obstante no era posible
realizar comodamente esta maniobra porque el espacio que deberia ocupar el tripulante lo ocupaba
el monaguillo.

Como consecuencia de lo anterior:

1. El marinero que cobraba el cabo podria verse obligado a situarse en una posicion incomoda.
En la Figura 17 aparece iniciando el cobrado del virador situandose entre el cabirén y la ga-
tera, de espaldas a esta, y junto al virador que entraba en tension. Por tanto, no es descar-
table que se moviera hacia proa y hacia popa por el costado de la maquinilla a medida que
fuera cobrando el virador y éste entrara en tensién.

2. El cabo que era virado incidia sobre el cabir6n con un cierto &ngulo cuando deberia entrar
perpendicular al eje. Esto provocaba que el cabo tendiese a zafar vueltas del cabiron y
obligaba al marinero que operaba el cabo a acercarse mas al cabo en tensién. Dicho de otra
manera, una tension importante o repentina en el cabo haria que el marinero instintiva-
mente se alejase del mismo y que fuera mas dificil mantener las vueltas del cabo sobre el
cabirodn.

3. No es descartable que los movimientos de entrada y salida del cabo hacia y desde el cabi-
ron se ejercieran en un area lateral, entre la zona a popa de la maquinilla y la gatera, es
decir, el cabo seria adujado en cubierta en la misma zona de trabajo del operador, junto al
cabo en tension.

En la Figura 17 se muestra la posicion real que ocupaba el marinero del B/R IBAIZABAL DIEZ al co-
brar el cabo momentos antes del accidente.
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GATERA

GUIA DEL
MONAGUILLO

DIRECCION DE
LOS CABOS

Figura 14. Maniobra realizada al inicio del cobrado del virador.

DIRECCION DE GATERA

MONAGUILLO LOS CABOS

| GUIA DEL

®

Figura 15. Maniobra tal como estaba disefiada por el astillero.

GATERA

GUIA DEL
MONAGUILLO

Figura 16. Maniobra en ausencia de monaguillo.
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Andlisis de la presencia del acci-
dentado en la zona de maniobra

En el momento del accidente, el
accidentado tomaba fotografias de
la maniobra. La Figura 17 recoge
una de las ultimas fotografias que
habia en la cdmara del accidenta-
do. MONAGUILLO

Del andlisis del angulo de esta fo-
tografia se deduce que esta toma-
da desde un punto situado a proa
de los molinetes de ambas anclas.
Desde luego, este no era el lugar
mas seguro y denota que la perso-
na se movia por la zona libremen-
te.

Segun las declaraciones del acci-
dentado, fue él quien avis6 de que
el cabo tenia mucha tension, reti- .
randose los tripulantes ante el DIRECCION DE LA
riesgo de rotura del cabo. Segui- PROA
damente, para comprobar la ten-
sién golped el cabo con el pie. Este
hecho corrobora la impresion de la
investigacion acerca de que el su-
pervisor tomaba decisiones libre-
mente sobre su participacién en la
maniobra.

i L .CII\BIRDN

Figura 17. Marinero virando el cabo en el B/R IBAIZABAL
DIEZ. Una de las ultimas fotos que habia en la camara del

, . accidentado.
Segun declaraciones del armador,

la tripulacion fue la que advirtio

del peligro al ver que el cabo empezaba a zafarse, y el accidentado se adelanté desde una posicion
situada a popa de la maquinilla ocupando la posicion abandonada por el marinero que retrocedia a
una posicién de maés resguardo.

Segun los registros del buque la persona accidentada estaba advertida de los peligros y procedi-
mientos de seguridad. No obstante, no observé tales procedimientos. Ademas, segun la Compafiia
armadora, en la zona se hallaban expuestos los carteles de seguridad reglamentarios (Figura 12).

El lugar idéneo para realizar su trabajo y tomar notas y fotografias hubiera sido en la cubierta de
botes, delante del puente. Desde la direccion de la obra no se facilitaron al capitan instrucciones
especificas sobre las dos personas embarcadas como inspectores.

Analisis de la tensién existente en el cabo

En los manuales de procedimientos sobre la maniobra estan previstas tensiones normales operativas

de 20 a 40 t.
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En el momento del accidente el cabo venia de la gatera al molinete, con una tensién inducida por el
peso del cable. Segun declaraciones, el capitan del B/R IBAIZABAL DIEZ estimaba la tension que so-
portaba el cabirén entre 2,5y 3 t en el momento del accidente. Las tensiones existentes son muy
inferiores a las previstas para este trabajo y consecuentemente seguras contra riesgos de rotura del
cabo.

Segun las declaraciones de algunas de las partes implicadas en el accidente, se pudo producir un
aumento de la tension en el cabo en los instantes previos al accidente. Estas declaraciones resultan
confusas y contradictorias en los instantes previos al accidente, y no permiten determinar con segu-
ridad si existié o no una tension subita en el cabo, o si esta fue progresiva.

Se han analizado las distintas hipdtesis que podrian haber dado lugar a un aumento subito o progre-
sivo de la tension en el cabo.

12 Hipotesis. Bote auxiliar

Segun el Diario de Navegacion del B/R IBAIZABAL DIEZ, en el momento del accidente el barco iba
avante con 700 rpm y, segun manifesto el capitan, con una velocidad aproximada de 1,5 nudos.

Algunos testigos apuntan que el bote auxiliar realizaba maniobras temerarias a gran velocidad en las
inmediaciones del remolque, pudiendo quizas haber enganchado algun cabo o haber chocado con al-
gun elemento que produjo la tension.

La CIAIM estima que esta hipotesis es improbable, puesto que el cable, dado su peso, se sumergiria
rapidamente a partir de la boya. Ademas, un choque del bote auxiliar con el cable o un arrastre con
su hélice le habria producido averias muy serias, que no habrian pasado desapercibidas. Por otra
parte, el bote auxiliar no tiene potencia suficiente para arrastrar al remolcador en un hipotético
choque con el cable del remolque.

22 Hipdtesis. Enganche del cable en el propulsor del Remolcador

El B/R IBAIZABAL DIEZ contaba con propulsores Voith Schneider, situados a proa de la cuaderna
maestra. Un enganche del cable o de un cabo con las palas del Voith Schneider habria producido
dafios que no hubieran pasado desapercibidos, sin embargo el armador manifesté que no habian no-
tado nada anormal y ni siquiera inspeccionaron el sistema de propulsién por no considerarlo necesa-
rio. Por todo ello la CIAIM considera que esta causa es poco probable.

32 Hipotesis. Enganche del cable en una obstruccién del fondo

En un hipotético enganche del cable con alguna obstruccion en el lecho marino, es importante dis-
tinguir por donde estaba la obstruccién en el momento en que el cabo adquirio la tension.

Si la obstruccién estaba por la proa del remolcador y el barco iba avante, la tensién hubiera cesado
al dejar de virar el cabo flotante y comenzaria a disminuir a medida que el barco avanzase.

Por el contrario, si el remolcador hubiera sobrepasado la obstruccién y el cable tirara hacia popa, a
medida que el remolcador avanzara aumentaria la tension, pero la tripulacion se hubiera dado
cuenta que el cable llamaba hacia popa y rozaba con la obra viva del barco y la boya n°® 2 no estaria
“enfrente de la proa” como declaro la tripulacion, sino que tiraria hacia popa. En estas condiciones,
con parar la maquina se hubiera solucionado esta dificultad.

Si bien no se pude descartar que fuera esta la causa, el hecho de que segun las declaraciones de los

tripulantes el sistema de amarre tiraba hacia proa hace improbable que una obstruccién hubiera
provocado la tensién en el cable.
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Desencadenamiento del accidente

Visto lo anterior, la CIAIM no ha podido establecer con certeza la causa del hipotético aumento de
la tensién del cabo, si este se produjo, estableciendo la siguiente hipotesis del desencadenamiento
del accidente:

El cabo entraba por la parte baja del cabiron (véanse Figuras 14 y 17) y daba varias vueltas alrede-
dor del cabirdn. En estas condiciones, la fuerza de rozamiento del cabo sobre el cabiron equilibraba
la tension soportada del peso del cable con su catenaria (2,5 - 3 t).

Durante los intentos de la tripulaciéon de liberar el grillete de la boya nimero 2, el supervisor se
acerco al cabo en tensidn y golpe6 el cabo con su pie.

El golpe del pie del accidentado con el cabo en tension fue suficiente para romper el equilibrio del
sistema en tensién, haciendo disminuir la fuerza de friccién del cabo sobre el cabiron. El peso del
cable se volvié mayor que la fuerza de rozamiento del cabo y este comenzo a lascar.

La posicién del accidentado, probablemente sobre las adujas del cabo, provocé que su pierna fuera
atrapada por una de las adujas del cabo.

Conclusiones

De todo lo anteriormente expuesto, se concluye que el accidente fue debido a la presencia de la
persona que sufrio el accidente, en una zona insegura durante una maniobra con cabos en tension.
La persona accidentada era ajena a la tripulacion y no desempefiaba ninguna funcién en la maniobra
gue se estaba ejecutando, y por tanto no deberia haber estado alli.

Los acontecimientos se desencadenaron por la decision de la persona accidentada de, encontrando-
se en una zona peligrosa ante un cabo en tensién, golpear el cabo con su pie. El cabo estaba aduja-
do, presumiblemente, en la zona donde se situd el accidentado para golpearlo con el pie.

Como factores contribuyentes al accidente se han encontrado los siguientes:

i. La falta de control del capitan del B/R IBAIZABAL DIEZ sobre la persona ajena a su tripu-
lacién que se encontraba deambulando libremente en plena maniobra.

ii. El accidentado no demostro tener experiencia en la realizacién de maniobras de amarre
a boyas, y no fue consciente de que no debia acercarse a un cabo en tension y menos
golpearlo, sobre todo si este cabo no esta todavia firme a una bita o dispositivo similar.

iii. Los procedimientos usados por la compaiiia sobre control y familiarizacion de personal
externo no parecen haber sido eficaces a la vista del resultado.

iv. El disefio de la zona de maniobra del remolcador y la escasez del espacio disponible in-
ducia a los intervinientes a transitar por zonas de peligro.

V. Se desconocen los motivos que desembocaron en el cambio de opinién por los responsa-
bles de la obra en el uso del AHT. Probablemente, de haber utilizado el AHT este acci-
dente no se hubiera producido.

Vi. No se pueden descartar en este caso la posible concurrencia de presiones comerciales
gue pudieran haber obligado al capitan del remolcador a tomar las decisiones que se
tomaron.
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RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

A la compafiia IBAIZABAL MANAGEMENT SERVICES, S.L.

1. Que revisen sus procedimientos sobre admision y familiarizacion de personal externo a bor-
do, con vistas a reforzar su efectividad.

2. Que completen los procedimientos existentes sobre la permanencia en las zonas de peligro
del personal ajeno a la tripulacién para hacerlos més efectivos. Por ejemplo, cuando sea
necesario que personal ajeno a la tripulacién realice trabajos a bordo se deberian estable-
cer zonas seguras.

3. La compariia debe aleccionar a sus tripulantes al cumplimiento de este tipo de procedimien-
tos de seguridad con personal externo.
A la compafiia TENNET Offshore GmbH, en relacion con los servicios de supervision y la presencia de
inspectores de obra a bordo:
4. Que se asegure de que los inspectores de obra a bordo tienen la necesaria formacion mari-
tima y en Prevencion de Riesgos Laborales para el desarrollo de sus funciones de supervision
a bordo.
5. Que establezca procedimientos para la actuacion a bordo de los inspectores de obras, inclu-

yendo instrucciones expresas de que deben respetar cualquier indicacion de los mandos del
buque.

A las oficinas técnicas de construccién naval y astilleros:

6. Que disefien las zonas de maniobra teniendo en cuenta criterios operativos y de seguridad
de los tripulantes que van a utilizar dichas zonas, observando las recomendaciones de los
organismos internacionales sobre seguridad.

* ok ¥
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