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Wypadek przy pracy (uraz głowy) marynarza K.T. na m/s RUBIN (bandery cypryjskiej) cumującym przy nabrzeżu Rosyjskim w porcie Szczecin w dniu 14 grudnia 2009r.
/ Wyciąg z orzeczenia Izby Morskiej przy Sądzie Okręgowym w Szczecinie z dnia 

28 grudnia 2010r. , sygnatura akt: WM-S-37/09 /

Przyczyną wypadku przy pracy marynarza K.T. na statku RUBIN bandery cypryjskiej (GT 6742) zacumowanym przy nabrzeżu Rosyjskim w porcie Szczecin podczas prac transportowych części zamiennych do siłowni w dniu 14 grudnia 2009r., około godz. 15.55 w warunkach bardzo dobrej widzialności, wiatru WNW 1-2°B, w wyniku którego doznał on wieloodłamowego złamania kości twarzoczaszki i rozległej rany tłuczonej twarzy b y ł o  niekontrolowane opadnięcie pokrywy luku maszynowego na głowę wychylonego nad nim marynarza, który opierając się o pokrywę spowodował wyluzowanie układu jej podnoszenia i opuszczania (linka łącząca pokrywę z wyciągnikiem dźwigniowym – knarą) i wypięcie się z ringu zamocowanego do międzypokładu siłowni dolnego haka knary, przy którym brakowało zabezpieczenia (zapadka sprężysta).
STAN FAKTYCZNY:

W dniu 14 grudnia 2009 r. statek RUBIN (bandery cypryjskiej, GT 6742, długości 130,79m, szerokość 19m, silnik o mocy 5517 kW, śruba nastawna, rok budowy 1981) z ładunkiem  kakao, o godz. 11.00 zacumował lewą burtą do nabrzeża Rosyjskiego w porcie Szczecin. Czarterującym na czas m/s RUBIN była „Euroafrica” Linie Żeglugowe Sp. z o.o. Załogę stanowiły 23 osoby – obywatele polscy. Kapitanem był M.S. (dypl. kpt.ż.w. z 2002r., 22 lata praktyki morskiej, na tym statku od 2007r.). Funkcję starszego oficera pełnił A.B. (dyplom kpt.ż.w. z 2008r., 15 lat praktyki morskiej, na tym statku od 25.09.2009r.). Starszym mechanikiem był Zb.G. (absolwent PSM w Gdyni z 1969r., legitymujący się dyplomem st. mechanika z 1988r. 40 lat praktyki morskiej, na tym statku od.25.09.2009r., obecnie na emeryturze), który od godz. 08.00 prowadził prace biurowe w swojej  kabinie.

Wachtę portową pełnili: na pokładzie - od godz. 11.00 do 16.00 st.of. A.B., od godz. 12.00 do 16.00 st.mar. G.V., a w siłowni – od godz. 12.00 do 16.00 III of. mechanik A.W. (absolwent  Techn. Bud. Okr., dyplom of. wacht. 750 kW i powyżej, 36 lat praktyki morskiej, na st. RUBIN od 15.07.2009r., obecnie na emeryturze)  i motorzysta J.K. ( legitymujący się świadectwem motorzysty z 2008r., mający ok. 3 lat praktyki morskiej, a na tym statku od 21.10.2009r.).
Kapitan przekazywał obowiązki zmiennikowi i zajmował się wyokrętowaniem części załogi. Na statku przeprowadzano inspekcje ubezpieczyciela statku, straży granicznej, służby celnej i ochrony portu. Trwał wyładunek. Na statek przybywały brygady remontowe, które miały przeprowadzić remont międzyrejsowy. Dostarczano części zamienne. Do godz. 14.00 starszy oficer zajmował się wyładunkiem, a także towarzyszył przy inspekcjach, a o godz. 14.30 rozpoczął pomiary szczelności pokryw w ładowni. Około godz. 15.20-15.30 marynarz wachtowy zawiadomił telefonicznie starszego mechanika, że zostały przywiezione części zamienne i wyremontowany transformator. Starszy mechanik zwrócił się z prośbą do starszego oficera, o zorganizowanie transportu transformatora bomem ładunkowym z nabrzeża na statek. Ładunek ten  miał zostać przeniesiony do siłowni przez luk maszynowy na pokładzie głównym między nadbudówką a ładownią nr 3.


Transformator prądnicy był w skrzyni i ważył ok. 120-130 kg. Pokrywa luku maszynowego o wadze ok. 230 kg ma wymiary: ok.2500 x 1500 mm. Wysokość zrębnicy luku wynosi ok. 40 cm. Wysokość od platformy siłowni do krawędzi luku wraz z zrębnicą, to ok. 3,54 m. Światło luku było zabezpieczone kratą zamocowaną na zawiasach. Do otwierania i zamykania pokrywy luku służył wyciągnik dźwigniowy – knara łańcuchowa. Knara była sprawna, samoblokująca. U góry knara była mocowana do linki operacyjnej z pokrywy. Do podłogi, przy zrębnicy pokładu nad głowicami silnika głównego, był przyspawany specjalny uchwyt – ring, do którego podczepiano dolny hak knary. Ten ring miał wysokość ok. 20 cm i był wykonany z pręta o średnicy ok. 12 mm.  Cały system knary i linki operacyjnej pracuje w pionie.

Do przetransportowania transformatora prądnicy z nabrzeża na pokład statku , st.oficer skierował montera pokładowego J.K. i marynarza K.T. (lat 38, wykszt. podstawowe, świad.marynarza z 2006r., przeszk. w zakresie bhp 25.09.2009r. oraz na stanowisku pracy, świadectwo zdrowia z 30.03.2009r., pływa od 02.2007r., a na tym statku od 15.07.2009r.). Do obsługi bomu starszy oficer wyznaczył J.K. z uprawnieniami dźwigowego. Marynarz K.T. miał za zadanie wskazywać operatorowi dźwigu kierunek, by transformator na slingach trafił w światło luku. Starszy oficer zajął się dalszymi pomiarami szczelności pokryw ładowni.  Starszy mechanik zszedł do siłowni i polecił III mechanikowi, by otworzył luk i przyjął transformator prądnicy do siłowni. Powrócił do swojej kabiny kontynuując prace biurowe.

Do załadunku transformatora prądnicy z pokładu do siłowni, III mechanik wyznaczył motorzystę J.K., jako obsługującego knarę. Magazynierowi masz. R.P. polecił odkręcić śruby motylkowe przy pokrywie luku maszynowego. St. mechanik Zb.G. i III mechanik A.W. organizując prace transportowe do siłowni, nie sprawdzili sprzętu wykorzystywanego do otwierania i zamykania pokrywy luku. Motorzysta J.K. stojąc na międzypokładzie, na poziomie głowic silników, z pomocą knary otworzył pokrywę luku maszynowego, a następnie kratę zabezpieczającą. III mechanik był przy otwieraniu luku, po czym udał się nadzorować prace remontowe. Transformator prądnicy podczepiony na dwóch slingach, bomem ładunkowym nr 5 obsługiwanym przez montera J.K, przetransportowano   z   nabrzeża   i   postawiono   przy   luku maszynowym. Przełożono rener. Marynarz K.T. ubrany w odzież ochronną /kask, kombinezon, buty robocze, kamizelkę odblaskową, rękawice/ kierował skrzynię z transformatorem w światło luku maszynowego.

Transformator na slingach opuszczano do siłowni. Mar. K.T. i mot. J.K. asekurowali transport ładunku, utrzymując go w świetle luku. III mechanik powrócił do siłowni. Motorzysta - po zejściu do siłowni - skierował transformator w stronę części dziobowej statku. Postawiono go na podłodze. Motorzysta wypiął slingi z haka. Pozostawił je pod skrzynią z transformatorem prądnicy. III mechanik polecił motorzyście zamknąć luk maszynowy. Motorzysta udał się na pokład, opuścił kratę zabezpieczającą, wrócił do siłowni i zaczął operować knarą opuszczając pokrywę luku. III mechanik poszedł do swoich zadań. Marynarz K.T. stojąc przy dłuższej krawędzi luku, twarzą do nadbudówki, wychylony nad lukiem, krzyknął do motorzysty, by rzucił mu slingi. Motorzysta przerwał pracę knary i schylił się by wyjąć slingi spod skrzyni z transformatorem.
Poszkodowany, oczekując przy luku, oparł się ręką, względnie rękoma, o częściowo opuszczoną z pozycji pionowej (otwartej) pokrywę. To spowodowało wyluzowanie układu podnoszenia i opuszczania pokrywy (linki łączącej pokrywę z wyciągnikiem dźwigniowym - knarą). Dolny hak knary, przy którym brak było sprężystej zapadki, wypiął się z ringu przy podłodze międzypokładu, w wyniku czego pokrywa pod swoim ciężarem opadła podnosząc knarę. Spadająca pokrywa luku uderzyła w tył głowy mar. K.T., po czym twarzą uderzył on w zrębnicę luku. Nastąpiło to ok. godz. 15.55. W tym czasie była bardzo dobra widzialność, wiatr WNW 1-2ºB, nie było przechyłów statku.


Motorzysta J.K. alarmując krzykiem o wypadku, pobiegł na pokład. W tym czasie poszkodowany uniósł rękoma pokrywę i wyzwolił się spod niej. Stał odwrócony tyłem do luku, był oszołomiony. Rękoma zakrywał zakrwawioną twarz. Na miejsce wypadku przybiegł marynarz wachtowy i zaczął tamować krew, przykładając ręcznik do twarzy pokrzywdzonego. Przybiegli też: st. oficer, II oficer, st. mechanik i III mechanik. Marynarz został przeprowadzony do trapu i posadzony na krześle. Bardzo silnie krwawił. Skarżył się na ból głowy. Kapitan powiadomiony o wypadku wezwał pogotowie ratunkowe. II oficer udzielił poszkodowanemu pierwszej pomocy. Zabezpieczył ranę opatrunkiem i zabandażował głowę. 

O godz. 16.05 przybyła karetka pogotowia. Rozszerzono udzielanie pierwszej pomocy przez zaaplikowanie środków przeciwbólowych. Ranny został przewieziony do szpitala w Szczecinie. Kapitan powiadomił o wypadku Sp. z o.o. „Crewman” w Szczecinie, specjalistę ds. bhp ze Sp. z o.o. „Euroafrica” Linie Żeglugowe w Szczecinie i policję. O godz. 17.00 zawiadomił o zdarzeniu Kapitanat Portu Szczecin. Po wypadku została wymieniona knara i przyspawano blokadę otwartej pokrywy. Wskutek wypadku marynarz K.T. doznał wieloodłamowego złamania kości twarzoczaszki i rozległej rany tłuczonej twarzy. W szpitalu przebywał przez 10 dni, a na zwolnieniu lekarskim do 19.04.2010r. Powrócił do pracy na morzu. W dniu 31.03.2010r. Prokuratura Rejonowa w Szczecinie zatwierdziła postanowienie o umorzeniu dochodzenia przez Komisariat Policji Szczecin-Dąbie. 
OCENA IZBY MORSKIEJ:        
         W dniu 14 grudnia 2009r. statek  RUBIN  ok. godz. 11.00 zacumował w porcie Szczecin. Rozpoczęły się inspekcje związane z wejściem statku do portu, a także prace remontowe. Część załogi miała być wyokrętowana. Prace transportowe z nabrzeża do siłowni nadzorowali: z nabrzeża na pokład przy luku maszynowym – starszy oficer, w siłowni – starszy mechanik i mechanik służbowy - III mechanik. Przedstawiciel pracodawcy na statku wyjaśnił, że ani pracodawca, ani armator, nie stosują pisemnych instrukcji stanowiskowych i zakresów obowiązków. Wynikają one z zawartego kontraktu, przeszkolenia stanowiskowego, a nadto z przepisów państwa bandery i przepisów międzynarodowych. Co do stanu technicznego sprzętu wykorzystywanego do otwierania i zamykania pokrywy luku, odpowiedzialność w tym zakresie przejęli starszy mechanik i mechanik służbowy – III mechanik. Chodzi tu o stan dolnego haka knary.

Zniszczenie sprężystej zapadki haka, zainteresowani mechanicy, jak i kapitan, łączyli z pracami remontowymi, które rozpoczęły się w dniu wypadku. Ich zdaniem, do wyłamania tej zapadki doszło najprawdopodobniej wskutek prac transportowych np. rur w siłowni, względnie używania knary przez prowadzących remont. Kapitan wyjaśnił, że kilka dni przed wypadkiem, w Tallinie, na statku przeprowadzano inspekcję PSC z wynikiem bardzo dobrym. Musi to więc odnosić się także do kompletności tego haka. 


Na ten fakt zwrócił także uwagę pełnomocnik pracodawcy załogi statku i w związku z tym, wykluczył możliwość wystąpienia usterki mechanizmu zabezpieczającego wcześniej, tj. przed dniem inspekcji. Ustalone w toku postępowania okoliczności mogą jednak zakwestionować rzetelność inspekcji w tym zakresie. Cypryjski Kodeks Bezpieczeństwa dla marynarzy, dostarczony przez pracodawcę załogi statku,  w pkt. 25.3.6 stwierdza, że natychmiast po zamknięciu lub otwarciu pokryw luków, powinny być one odpowiednio zabezpieczone. W położeniu otwartym powinny  być zabezpieczone za pomocą łańcuchów lub innych odpowiednich środków.

W pkt. 25.5.5 stwierdza się, że gdy pokrywy luków są otwarte, powinny one być w łatwy i bezpieczny sposób zamocowane tak, aby się nie poruszały lub przypadkowo nie zamknęły. Przewidziane być powinny odpowiednie haki stalowe lub inne środki.
Takie zabezpieczenie pokrywy w położeniu otwartym zamontowano dopiero po wypadku. Do momentu wypadku pokrywa utrzymywała się poprzez knarę, względnie zabezpieczano pokrywę przed zamknięciem wkładając kantówkę pod otwartą klapę. Tak ważny element zabezpieczający pokrywy luku w pozycji otwartej umknął uwadze przeprowadzających kontrolę w Tallinie.

Świadkowie – załoga statku, w sposób odmienny i znamienny opisują ten hak. Świadek R.P. stwierdza, że jako magazynier maszynowy, co jakiś czas sprawdza stan knary, pamięta, że jakieś dwa dni wcześniej sprawdzał knarę i zapadka była. Motorzysta stwierdził wprost: „Po fakcie dowiedziałem się, że dolny hak nie ma zapadki zabezpieczającej. Nikt nie zwracał na to uwagi”.      Był to członek załogi, który tę knarę obsługiwał. 

Izba Morska wyraża pogląd, iż fakt, że załoga łączyła w jednoznaczny sposób utratę zabezpieczenia (zapadka sprężysta) haka z pracami remontowymi, nakazywał sprawdzenie sprzętu służącego do otwierania i zamykania pokrywy luku przed jego użyciem. III mechanik, bezpośrednio nadzorujący prace transportowe w siłowni, stwierdził, że przed wypadkiem widział dolny hak knary, ale nie zauważył braku zapadki. 
Pełnomocnik pracodawcy załogi uznał, iż winą za zaistniały wypadek nie można obarczyć - poza samym poszkodowanym - żadnych innych członków załogi, ani też podmiotów odpowiedzialnych za pozostające na nim urządzenia oraz ich konserwację. Do zdarzenia doszło w wyniku nieprawidłowego zachowania się marynarza  (oparcie się o pokrywę luku), a ponadto nieszczęśliwego zbiegu okoliczności, których uniknięcie nie było możliwe, nawet przy zachowaniu szczególnych środków ostrożności.


Zdaniem Izby, niesprawny sprzęt wykorzystywany do otwierania luku i jego zamykania, który winien być sprawdzony przed jego użyciem najpierw przez starszego mechanika, a potem przez mechanika służbowego, przyczynił się bezpośrednio do wypadku. Operacje otwierania i zamykania pokrywy luku były wykonywane bardzo często, bowiem służył on do wietrzenia siłowni. Wykonywali je doświadczeni marynarze.

Ustalono nadto, że w dniu wypadku wszystkie prace wykonywano w pośpiechu. Część załogi miała właśnie w tym dniu wyokrętować. Poszkodowany marynarz  w czasie wypadku był prawidłowo ubrany. Miał podstawowe wyposażenie jak kask, odpowiednie buty, rękawice. Był też właściwie przeszkolony: instruktaż na stanowisku pracy i zapoznanie ze statkiem. Mechanizm, wg którego doszło do wypadku, został opisany w protokole statkowej komisji powypadkowej. Przyjęcie takich okoliczności wypadku było następstwem eksperymentu wykonanego przez wezwaną na statek policję.

Zwrócono tu uwagę na korelację między pchnięciem częściowo opuszczonej pokrywy, tym samym wyluzowaniem układu opuszczania i podnoszenia pokrywy, a wypięciem się haka z ringu. Wprawdzie podczas tych czynności, a także podczas pracy statkowej komisji powypadkowej, początkowo nie zwrócono uwagi na brak wyposażenia w sprężystą zapadkę dolnego haka knary, to jednak później ustalono to ponad wszelką wątpliwość. Gdyby hak posiadał sprężyste zabezpieczenie, nie wypiąłby się z ringu i nie doszłoby do wypadku.

Podstawowa wiedza pracujących na statku, obejmowała m.in. zasady działania knary, a pracujących  w czasie transportu do siłowni, także działanie mechanizmu zamykania i otwierania pokrywy.  Zasady bezpieczeństwa, a także dobra praktyka morska, wskazują jednoznacznie, że każdy sprzęt na statku, bezpośrednio przed jego użyciem, winien być sprawdzony. Tej zasady nie kwestionowali starszy mechanik i  III mechanik. Bezpieczeństwo pracującego marynarza, w ustalonym ciągu wydarzeń, było ostatecznie zależne od sprawnego haka knary.



Starszy mechanik i III mechanik przyjęli pełną odpowiedzialność za to, że nie sprawdzili stanu technicznego knary, pierwszy z nich - organizując prace transportowe w siłowni, a drugi - nadzorując je. Poszkodowany nie pamiętając wydarzeń dot. bezpośrednio wypadku, nie wykluczył, że oparł się o pokrywę. Może było to podparcie asekurujące wychylenie się nad lukiem, a może podparcie na skutek utraty równowagi. W żaden sposób nie mógł przewidzieć, że wskutek tego podparcia runie pokrywa.


Reasumując, Izba Morska orzekła, że przyczyną wypadku przy pracy marynarza K.T. na statku RUBIN bandery cypryjskiej (GT 6742) zacumowanym przy nabrzeżu Rosyjskim w porcie Szczecin, podczas prac transportowych części zamiennych do siłowni w dniu 14 grudnia 2009r. ok. godz. 15.55, w warunkach bardzo dobrej widzialności, wiatru WNW 1-2ºB, w wyniku którego doznał on wieloodłamowego złamania kości twarzoczaszki i rozległej rany tłuczonej twarzy b y ł o niekontrolowane opadnięcie pokrywy luku maszynowego na głowę wychylonego nad nim marynarza, który opierając się o pokrywę spowodował wyluzowanie układu jej podnoszenia i opuszczania (linka łącząca pokrywę z wyciągnikiem dźwigniowym - knarą) i wypięcie się z ringu zamocowanego do międzypokładu siłowni haka knary, przy którym brakowało zabezpieczenia (zapadka sprężysta).   
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