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Przepisy dotyczace
Bezpieczenstwa Zeglugi
Handlowej (Badanie Wypadkow i
Incydentéw) 2011 przewiduja, ze
jedynym celem dochodzen w
sprawie bezpieczenstwa
morskiego prowadzonych
zgodnie z przepisami, w tym
analiz, wnioskéw i zalecen, ktére
wynikaja z nich lub sg czescig ich
procesu, jest zapobieganie
przysztym wypadkom i
incydentom morskim poprzez
ustalenie przyczyn, czynnikow i
okolicznosci.

Co wiecej, celem dochodzen w
sprawie bezpieczenstwa
morskiego prowadzonych
zgodnie z tymi przepisami nie
jest przypisywanie winy lub
okreslanie odpowiedzialnosci
cywilnej i karnej.

UWAGI

Niniejszy raport nie zostat
sporzadzony z myslg o
postepowaniu sgdowym i
zgodnie z Prawidtem 13(7)
Przepiséw dotyczacych
Bezpieczenstwa Zeglugi
Handlowej (Badanie Wypadkow i
Incydentéw), 2011, jest
niedopuszczalny w jakimkolwiek
postepowaniu sgdowym, ktérego
celem lub jednym z celéw jest
przypisanie odpowiedzialnosci
lub winy, chyba ze, zgodnie z
okreslonymi warunkami, sad
postanowi inaczej.

Raport moze byé zatem mylacy,
jesli zostanie wykorzystany do
celéw innych niz promowanie
zasad bezpieczenstwa.

© Copyright TM, 2024.

Niniejszy dokument/publikacja (z
wytgczeniem logo) moze by¢
bezptatnie ponownie
wykorzystywany w dowolnym
formacie lub na dowolnym
nosniku do celéw edukacyjnych.
Moze on by¢ ponownie
wykorzystany wytgcznie w
sposo6b dokfadny i nie
wprowadzajacy w btad. Materiaty
muszg by¢ oznaczone jako TM
copyright.

Dokument/publikacja powinny
by¢ cytowane i odpowiednio
przywotywane. W przypadku, gdy
maltariska MSIU
zidentyfikowatoby jakiekolwiek
prawa autorskie osob trzecich,
nalezy uzyskac¢ zgode
zainteresowanych wascicieli
praw autorskich.

Niniejsze dochodzenie w sprawie
bezpieczenstwa zostato
przeprowadzone z pomocg i we
wspotpracy z tureckim Centrum
Dochodzen w sprawie Bezpieczenstwa
Transportu (Transport Safety
Investigation Center, Turkiye).

M/V Drawsko

PODSUMOWANIE

W dniu 08 wrzesnia 2023 r. statek
Drawsko tadowatl zboze w porcie

Iskenderun w Turcji. Podczas
nocnej wachty marynarz
wachtowy (O/S - Ordinary
Seaman) otrzymal  polecenie
zamontowania reflektorow

przenosnych w tadowni nr 1.
Jednak kilka minut p6zniej oficer
wachtowy znalazl ~marynarza
lezacego  nieprzytomnego na
poktadzie i Sciskajacego reflektor
przenosny.

Préby reanimacji  marynarza,
prowadzone  zarOwno  przez
cztonkow zalogi, jak 1 ratownikow
medycznych, nie daly rezultatu.

Sekcja
marynarz
zatrzymania
spowodowanego

zwlok  wykazala, zZe
zmart w  wyniku
akcji serca
porazeniem

wrzesien 2024
M/V Drawsko

Smiertelny wypadek czlonka zalogi na
pokladzie, w porcie Iskenderun, Turcja,

w dniu 8 wrzes$nia 2023 r.

Dochodzenie w sprawie
bezpieczenstwa wykazato, ze
wtyczka  zasilania  reflektora
przenosnego zostata
nieprawidlowo podiaczona, co
spowodowato porazenie
marynarza pradem, gdy ten
podniést  metalowa  oprawe

reflektora przeno$nego.

Maltanskie MSIU (Maritime
Safety Investigation Unit -
Jednostka dochodzeniowa ds.
bezpieczenstwa morskiego)
wydato trzy zalecenia dla firmy,
majace na celu zwigkszenie
bezpieczenstwa podczas obstugi
reflektoréw przenos$nych.

MYV Drawsko
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INFORMACJE OGOLNE

Statek

Drawsko to zarejestrowany na Malcie masowiec
o wypornosci 20 603 ton. Zostat zbudowany w
2010 r. w stoczni Nantong Mingde Heavy
Industry Stock w Chinach. Jednostka jest
wlasnoscig Erato Two Shipping Ltd. i jest
zarzadzana przez Polska Zegluge Morska P.P.,
Polska (zwang dalej Armatorem).
Towarzystwem Kklasyfikacyjnym statku jest
DNV (Det Norkse Veritas), ktore petni rowniez
funkcje uznanej organizacji w zakresie
Migdzynarodowego  Kodeksu  Zarzadzania
Bezpieczenstwem (ISM).

Dhugos¢ catkowita statku (LOA) to 190,00 m,
szeroko§¢ (BOA) 23,60 m, wysoko$¢
konstrukcyjna (moulded depth) 14,65 m.
Zanurzenie letnie wynosi 10,22 m, co odpowiada
no$nosci 30 487 ton metrycznych (mt).

Moc napedowa zapewnia  dwusuwowy,
wolnoobrotowy, okretowy silnik wysokoprgzny
Sulzer 6RTA48T-B 0 mocy 7 800 kW przy 118
obr/min.

Statek posiada sze$¢ tadowni i jest wyposazony
w trzy dzwigi pokladowe, kazdy o roboczym
udzwigu (SWL) 30 mt.

Zaloga

Certyfikat Minimalnej Bezpiecznej Obsady
Statku (Minimum Safe Manning Certificate) dla
M/V Drawsko przewiduje zatoge sktadajaca sie
z 14 osobl. W momencie wypadku na statku
znajdowato si¢ 21 0sob zalogi, z ktorych 12 bylo
obywatelami  Polski, siedem Ukrainy, a
pozostate dwie Butgarii. Jezykiem roboczym byt
angielski.

Podczas operacji fadunkowych w porcie starszy
oficer pelil wachte od 0800 do 1600, trzeci
oficer od 1600 do 2400, a drugi oficer od 0000
do 0800. Oficerom towarzyszylo na kazdej
wachcie dwoch marynarzy, petnigcych wachty w
tradycyjnym systemie 4 na 8.

! Pod warunkiem, ze przedzial maszynowy pracujacy w systemie
bezwachtowym (UMS) np. A16 oraz systemy sterowania na mostku
sa sprawne, a co najmniej dwoch oficeréw poktadowych posiada
Swiadectwo Ogolne Operatora Swiatowego Morskiego Systemu

M/V Drawsko

W chwili wypadku wachta na poktadzie sktadata
si¢ z trzeciego oficera, bosmana i marynarza
(O/S). Bosman 1 O/S rozpoczgli swoje wachty o
godzinie 2000.

Zmarly marynarz byl 27-letnim obywatelem
Polski. Swoja karier¢ na morzu rozpoczat w
2016 r. jako kadet poktadowy, a w maju 2019 r.
uzyskat certyfikat STCW 11/4, ktéry uprawniat
go do pelnienia stuzby w charakterze marynarza
bedacego czescig wachty nawigacyjnej. Przez
prawie dwa lata pracowat w firmie jako O/S i
bylo to jego trzecie zaokrgtowanie. Dotaczyl do
zatogi M/V Drawsko 25 lipca 2023 r. w porcie
Gandawa (Ghent) w Belgii, a 26 lipca ukonczyt
szkolenie podstawowe i zapoznawcze na statku.
W wyniku badania lekarskiego z dnia 14
czerwca 2023 r. O/S zostal uznany za zdolnego
do pracy na morzu.

Warunki zewnetrzne

Stonce zaszto okoto trzy godziny przed
wypadkiem. Byto ciemno, a prace na poktadzie
prowadzono przy os$wietleniu poktadowym
statku oraz portowym. Niebo bylo bezchmurne,
a widoczno$¢ dobra. Wiat lekki potudniowo-
zachodni wiatr, a morze byto spokojne, bez fali.
Temperatura powietrza 1 morza wynosita
odpowiednio 32 °C 133 °C.

Opis wypadku?

Drawsko zakonczyto wytadunek $ruty sojowej w
Bandirma, Turcja, w dniu 31 sierpnia 2023 roku.
Nastepnie statek przeniost si¢ na kotwicowisko
celem oczyszczenia tadowni, przygotowujac je
pod kolejny tadunek. Jednostka miata zatadowac
rézne gatunki pszenicy do fadowninr 1,416 w
Iskenderun, Turcja, z przeznaczeniem Gandawa,
Belgia. Nastepnie statek miat uda¢ si¢ do
Giresun, réwniez w Turcji, aby zatadowad
pozostaty tadunek do tadowni nr 2 1 3 z
przeznaczeniem Newport, Wielka Brytania.
Ladownia nr 5 miata pozosta¢ pusta.

W dniu 4 wrze$nia, po zakonczeniu sprzatania
tadowni, statek udat si¢ na kotwicowisko
Iskenderun, przyptywajac na miejsce o 21:00

Lacznosci Alarmowej i Bezpieczenstwa (GOC GMDSS).
20 ile nie okreslono inaczej, wszystkie czasy wymienione w
niniejszym raporcie s czasami lokalnymi (LT = UTC + 3).
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tego samego dnia. Po inspekcji w dniu 5
wrzesnia tadownie zostaly odrzucone pod
zatadunek zboza. Cztonkowie zalogi musieli
wiec dalej sprzata¢ tadownie. W dniu 6 wrze$nia
Drawsko otrzymal polecenie zacumowania, i o
godzinie 22:30 statek zostal zacumowany lewa
burtg do nabrzeza.

O godzinie 01:00 w dniu 7 wrzes$nia, po
ponownej  inspekcji,  tadownie  zostaty
dopuszczone pod zatadunek, ktory rozpoczat si¢
0 godzinie 03:25 tego samego dnia. Poczatkowo
do zaladunku tadowni nr 4 i 6 zatrudniono dwa
zespoly ladunkowe; operacje zatadunku byly
nadzorowane przez portowego nadzorce
zatadunku.

O 08:37 funkcjonariusze Kontroli Panstwa Portu
(Port State Control - PSC) weszli na poktad

statku celem przeprowadzenia inspekcji.
Podczas inspekcji odnotowano pigé
niezgodnosci.

Pomiedzy godzing 12:15 a 12:55 statek zostat
przesuniety wzdtuz nabrzeza (shifting) 12 m do
przodu (fwd), aby ulatwi¢ ustawienie zurawia
tadunkowego, ze wzgledu na ograniczong
dhlugo$¢ nabrzeza. Zatadunek trwat przez caly
dzien 1 noc, z okazjonalnymi przerwami na
positki i zmiany portowych brygad.

8 wrzesnia o godzinie 1600 trzeci oficer przejat
na poktadzie wachte od starszego oficera. O
19:35 operacje zatadunku w tadowniach nr 4 i 6
zostalty ~ wstrzymane. Ladowe urzadzenia
zaladunkowe zostaty przestawione nad tadownie
nr 1, aby zaladowa¢ inny rodzaj ladunku. Po
przemieszczeniu sprzet zaladunkowy zostat
doktadnie = wyczyszczony, aby  unikngé
zanieczyszczenia migdzy dwoma roéznymi
rodzajami tadunku.

O godzinie 20:00 bosman i marynarz (O/S)
przejeli wachte na pokladzie. Okoto godziny
21:00, po rozmowach z portowym nadzorcg
zatadunku, starszy oficer polecit O/S otworzy¢
tadownie¢ nr 1, aby rozpocza¢ zatadunek, gdy
tylko sprzet zatadunkowy bedzie gotowy. O/S
zostal rowniez poinstruowany, aby zainstalowac

% Reflektory przenoéne byly zasilane z gtéwnego zrédla zasilania
statku i stuzyly do oswietlania tadowni. Zazwyczaj byly mocowane

M/V Drawsko

reflektory przenoéne® w fadowni.

Okoto godziny 22:00 trzeci oficer i portowy
inspektor tadunkowy (nadzorca zatadunku),
ktorzy stali przy zejscidwce prowadzacej do
nadbudowki, przeszli do tadowni nr 1, aby
sprawdzi¢ ja z poziomu pokladu przed
rozpoczeciem operacji zaladunku. Stwierdzili,
ze stan fadowni jest zadowalajacy.

Okoto godziny 22:15 trzeci oficer udat si¢ z
powrotem w kierunku zej$ciowki prowadzacej
do nadbudéwki, aby dowiedzie¢ si¢, dlaczego
reflektory przenosne nie zostaly jeszcze
zamontowane. Gdy mijat przejs$cie na poktadzie
(cross deck) pomiedzy tadowniami nr 1 1 2
(rysunki 1 i 2), zauwazyl OS lezacego na
poktadzie, z metalowa oprawg reflektora
przenosnego trzymang w rekach. Stwierdzit, ze
reflektor przeno$ny nie $wieci.
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Rysunek 1: Plan miejsca wypadku
Trzeci oficer natychmiast wezwal przez

przenosne radio bosmana z prosba o pomoc oraz
wyjat  wtyczke reflektora przenosnego z
gniazdka. Kapitan, ktory nie spal, podstuchat te
rozmowe 1 zaalarmowal starszego i1 drugiego
oficera, aby udali si¢ na miejsce wypadku.

na zregbnicach lukow tadowni.
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Rysunek 2: Pozycja O/S po jej znalezieniu (stuzy wylacznie
do celéw ilustracyjnych)

Po przybyciu na miejsce kapitan zastal trzeciego
oficera prowadzacego z pomocg bosmana
resuscytacje  krazeniowo-oddechowa (CPR)
marynarza (O/S). Kapitan poprosit portowego
nadzorce zaladunku o wezwanie Kkaretki
portowej celem udzielenia pomocy. W
miedzyczasie starszy oficer, drugi i trzeci oficer
na zmian¢ reanimowali OS, az do przybycia
karetki, okoto 2225. Personel karetki prowadzit
resuscytacje  krazeniowo-oddechowa przez
nastgpne pie¢ minut, ale poniewaz nie bylo
pozytywnej odpowiedzi, zdecydowano si¢
przenie§¢ marynarza do portowego punktu
pierwszej pomocy.

Drugi oficer towarzyszyt O/S w karetce. Okoto
godziny 23:25 poinformowat statek, ze O/S
zostal uznany za zmartego.

Przyczyna Smierci

MSIU zostato poinformowane, ze sekcja zwiok
wykazata, iz przyczyng $mierci O/S byto
zatrzymanie akcji serca i oddechu w wyniku
porazenia pradem.

Transkrypcja raportu z sekcji zwlok, ktory zostat
ostatecznie udostgpniony MSIU na po6znym
etapie dochodzenia w sprawie bezpieczenstwa,
potwierdzita, ze S$mieré czlonka zatogi byta
wynikiem zatrzymania oddechu i akcji serca na
skutek porazenia pradem.

Dochodzenie w sprawie bezpieczenstwa zostato
poinformowane  przez  swoich tureckich
odpowiednikéw, ze na pokladzie nie

4 Zgodnie z wytycznymi dotyczacymi stopnia ochrony IP, cyfra 6
oznacza ,,pytoszczelny”, a cyfra 5 oznacza ,,odporny na strugi

M/V Drawsko

zaobserwowano zadnych innych obrazen i ze nie
ma zadnych jednoznacznych  dowodow
wskazujacych na to, ze $mier¢ mogta by¢
spowodowana czym$ innym niz porazenie
pradem.

Reflektor przenosny
Po wypadku reflektor przenosny zostat zajety

przez wiladze tureckie jako dowod w
dochodzeniu sadowym. Czlonkowie zatogi
podczas dochodzenia w sprawie

bezpieczenstwa, poinformowali ze przenosne
Swiatlo, ktore byto obstugiwane przez O/S, byto
uzywane przez kilka miesiecy przed wypadkiem.

Statek korzystat z kilku innych reflektorow tej
samej marki i modelu (rysunek 3).

A

O

T ENCLUSED
sS1*p CE

Rysunek 3: Przeno$ny reflektor ladowni uzywany na
pokladzie

Kazdy przeno$ny reflektor byt przymocowany
do metalowej ramy, dzigki czemu mozna go byto
tatwo zaczepi¢ na zr¢bnicy luku tadunkowego.
Byty to lampy LED o mocy znamionowej 100
W, zasilane napigciem 230 V. Kazdy przeno$ny
reflektor mogt wytwarza¢ 8500 lumendw i
posiadat stopien ochrony (IP) 65%.

Kable zasilajagce dla tych lamp zostaly
zaprojektowane na napigcie znamionowe 0,6 kV
/ 1kV 1byly trojzylowymi kablami miedzianymi
w izolacji z polichlorku winylu (PVC) o

wody”.
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powierzchni przekroju 1,5 mm?.

Kazdy przenosny reflektor byl podtaczony
(uziemienie, przewod pod napigciem i przewod
neutralny) do jednego konca kabla zasilajacego,
a drugi koniec byl podlaczony do sztywnej
wtyczki z PVC 1 ,,bakelitu” z trzema bolcami, o
napieciu znamionowym 16 A 1250 V.

Wtyczka zostata wtozona do gniazda o stopniu
ochrony IP56 i byta chroniona przed czynnikami
atmosferycznymi przez szczelng obudowe
zamontowang na zre¢bnicy luku fadunkowego
(rysunek 4). Przetagcznik mial dwie pozycje
wlaczania/wylaczania, co oznaczato, ze mozna
go bylo obroci¢ w dowolng strong w celu
wlaczenia lub wylaczenia.

—

Rysunek 4: Skrzynka elektryczna z gniazdkiem

Dochodzenie powypadkowe

Po wypadku dochodzenie w  sprawie
bezpieczenstwva nie miato dostegpu do
przenosnego reflektora. Tureckie organy sagdowe
przeprowadzity  jednak  jego badanie
kryminalistyczne. MSIU zostato
poinformowane, ze w wyniku testow 1 bez
wiaczania §wiatta, dochodzenie sagdowe ustalito,
ze w systemie nie byto zwarcia. Jednak podczas
dalszej  kontroli  przewodu  kablowego
zaobserwowano, ze przewod pod napigciem
(brazowy) byt podlaczony bezposrednio do
zacisku wuziemienia przenosnego reflektora,

® Kolka to bol brzucha, ktory pojawia sie i znika falami. Wystepuje w
wyniku skurczu wydrazonego narzadu, takiego jak jelito, pecherzyk

M/V Drawsko

powodujac przeptyw (przebicie) pradu.

Armator poinformowal dochodzenie w sprawie
bezpieczenstwa, ze na statku sprawdzono
gniazdko, do ktorego podtaczona byta wtyczka i
nie znaleziono zadnych usterek w polaczeniach.
Obwody gniazd os$wietleniowych nie byly
wyposazone w bezpiecznik réznicowopradowy
(residual current circuit breaker - RCCB), ale
posiadaty bezpiecznik gléwny (main circuit
breaker - MCB), ktory, zgodnie z informacjami
przekazanymi przez czlonkéw zalogi, nie
zadziatal. Co wigcej, system uziemienia statku
nie uaktywnit alarmu w momencie wypadku.

Na bardzo pdznym etapie procesu dochodzenia
w sprawie bezpieczenstwa MSIU zostato
poinformowane, ze przed przybyciem
przedstawiciela MSIU na poktad, wladze
tureckie zabraty rolke czarnej tasmy izolacyjnej
1 n6z. MSIU nie zostalo poinformowane o tym
fakcie. MSIU zwroécilo si¢ o potwierdzenie do
wtladz lokalnych, ktére oswiadczyly, ze eksperci
powotani w ramach dochodzenia sadowego w
Turcji rzeczywiscie wynie$li, miedzy innymi,
rolke czarnej tasSmy izolacyjnej oraz noz z
niebiesko-czarng  rgkojescig 1 metalowa
koncéwka (w czarnej plastikowej ostonie).

Stan zdrowia O/S przed wypadkiem
Dokumentacja medyczna statku wskazywala, ze
7 wrzesnia o godzinie 11:15 O/S skarzyt si¢ na
kolke®. Zmierzone ciénienie jego krwi wyniosto
116/76. 10 minut p6zniej bol ustapit, a O/S zostat
wystany do swojej kabiny, aby odpoczaé¢ do
nocnej wachty.

Zalecono mu utrzymywanie odpowiedniego
nawodnienia. Stan zdrowia O/S sprawdzono
ponownie o godzinie 2000 1 stwierdzono, Ze jest
on dobry. Cisnienie jego krwi w tym czasie
wynosito 119/ 81.

O godzinie 08:00, nastepnego dnia (w dniu
wypadku), stan OS zostal ponownie sprawdzony
i ponownie uznany za dobry. Tym razem
ci$nienie krwi wyniosto 122/84. Przypomniano
mu, aby dbal o odpowiednie nawodnienie, ze

z6tciowy lub uktad moczowy.
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wzgledu na panujace upaly.

ANALIZA

Cel

Celem Dbadania wypadkéw 1 incydentow
morskich jest ustalenie okolicznosci i czynnikow
bezpieczenstwa z nimi zwigzanych, co stanowi
podstawe do sformulowania zalecen oraz
zapobiezenia  kolejnym  wypadkom  lub
incydentom morskim w przysztosci.

Przyczyna wypadku

MSIU zostalo poinformowane, ze nie bylo
swiadkow wypadku, w zwigzku z czym
dochodzenie w sprawie bezpieczenstwa opierato
sie na relacjach cztonkow zatogi oraz wynikach
przeprowadzonego przez wladze tureckie
badania kryminalistycznego reflektora
przenosnego.

Poniewaz istniato wiele mozliwos$ci, dlaczego
moglo doj$¢ do wypadku, dochodzenie w
sprawie bezpieczenstwa przeanalizowalo rézne
warianty, w tym to, czy epizod medyczny O/S z
poprzedniego dnia przyczynit si¢ do jego
$mierci. Jednakze wpisy w  dzienniku
medycznym wskazywaly, ze przy trzech
okazjach, gdy sprawdzano ci$nienie Kkrwi,
odczyty byly w normie. Drugi oficer, ktory
zostal wyznaczony jako oficer medyczny statku,
ustalil, ze O/S nie czul si¢ dobrze z powodu
odwodnienia, biorgc pod uwage, ze temperatura
zewngtrzna wynosita okoto 32 °C.

Ponadto drugi oficer stwierdzil, ze o godzinie
08:00 w dniu 8 wrzesnia O/S poinformowat go,
iz czuje si¢ lepiej. W zwiazku z tym hipoteza ta
nie byla dalej rozpatrywana.

Trzeci oficer znalazt OS lezacego z reflektorem
przenosnym trzymanym obiema re¢kami.
Chociaz stwierdzit, ze $wiatlo nie §wieci sig, nie
byl w stanie przypomnie¢ sobie, czy przetacznik
byt wlaczony, czy wylaczony, gdy odtaczat
wtyczke. Poniewaz zyly kabla reflektora
przenosnego byly nieprawidtowo podiaczone,
po wtozeniu wtyczki do gniazdka 1 jego
wlaczeniu reflektor nie zadziatat. Jednak ze
wzgledu na przeptyw pradu, dotknigcie

M/V Drawsko

metalowych czesci urzadzenia przez
jakakolwiek osobg moglo narazi¢ ja na porazenie
pradem.

W zwigzku z tym rozwazono nast¢pujace
scenariusze:

i. O/S umiescit reflektor przenosny na
zregbnicy luku tadunkowego, a nastepnie
poszedt wlozy¢ wtyczke do gniazdka i
wlaczyt gniazdko. Kiedy wrocit, aby
sprawdzi¢, czy $wiatto si¢ $wieci, okazalo
sie, ze reflektor jest wytaczony, podnidst go
wigc, aby sprawdzi¢ i w tym momencie
zostal porazony pradem;

ii. OIS najpierw wlozyt wtyczke do gniazdka,
wlaczyl je 1 zostal porazony pradem, gdy
podnidst reflektor przenosny, aby umiescic
go na zrebnicy luku. Gdyby jednak tak byto,
powinien zosta¢ znaleziony w poblizu
tadowni nr 2 zamiast tadowni nr 1.

iii. O/S umiescit reflektor przenosny na
pobliskim wtlazie do tadowni, a nastepnie
poszedt wlozy¢ wtyczke do gniazdka i
wlaczyl je. Kiedy wroécil, aby sprawdzic,
czy $wiatlo jest wlaczone, okazato sig, ze
jest wylaczone, podnidst wiec reflektor i
zostal porazony pradem. Gdyby jednak tak
bylo, powinien zosta¢ znaleziony w poblizu
wejscia do tadowni; lub

iv. O/S umiescit $wiatto na poktadzie w poblizu
zrebnicy luku, a nastgpnie wlozyl wtyczke
do gniazdka 1 wiaczyl gniazdko. Nastepnie
wrocil, aby ustawi¢ reflektor na zrgbnicy
luku, stwierdzil, ze jest wytaczony i zostat
porazony pradem, gdy podnidst reflektor,
aby go sprawdzi¢.

Na podstawie informacji, ze reflektor przeno$ny
byt nieprawidtowo podtaczony (tj. przewod pod
napigciem byl podlaczony do  zacisku
uziemienia), uznano za bardzo mato
prawdopodobne, aby zapalil si¢ po wlaczeniu,
ale oznaczalo to, ze kazdy, kto dotknat
metalowych cze$ci reflektora przenosnego lub
jego ramy montazowej, byl narazony na
porazenie pradem. Dlatego tez, gdy OS podnidst
reflektor przenosny, nastapitby przeptyw pradu
elektrycznego, ktory spowodowal porazenie
pradem, a to z kolei moglo spowodowac, ze
chwycit on mocno reflektor przeno$ny z powodu
mimowolnego skurczu mie¢sni rak.
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Biorgc pod uwage uzyskane zeznania oraz
informacje o nieprawidtowo podlaczonej do
gniazdka wtyczce, dochodzenie w sprawie

bezpieczenstwa uznato za bardziej
prawdopodobne, iz O/S zmart w wyniku
porazenia pradem, gdy podniodst reflektor

przeno$ny po jego wiaczeniu.

Wytyczne branzowe

Montaz relingdbw oraz praca z reflektorami
przeno$nymi to do$¢ rutynowe zadania na
poktadzie statkow towarowych i w wigkszos$ci
przypadkow jest to bezpieczna operacja, pod
warunkiem podjecia  wszelkich  srodkéw
ostroznosci. Czasami jednak zdarzaja si¢
wypadki, jak w przypadku podobnego zdarzenia,
podczas ktérego starszy marynarz zmarl w
wyniku porazenia pradem w trakcie czyszczenia

tadowni®.

Dochodzenie w sprawie bezpieczenstwa nie
ustalito  zadnych obszernych  wytycznych
branzowych  dotyczacych  korzystania z
przenosnego o$wietlenia pokladu i1 tadowni.
Praktyka przewoznikow tadunkéw masowych’,
opublikowana przez The Nautical Institute
(Instytut Nautyczny) stwierdza, iz reflektor
przeno$ny jest zwykle potrzebny w kazdym
porcie do operacji fadunkowych, ale takze do
celow bezpieczenstwa.

Isbester (2023) wyjasnit dalej, ze statek
powinien mie¢ co najmniej cztery reflektory
przenosne na kazda tadownig, dwa do
oSwietlania fadowni 1 dwa zaburtowe do
o$wietlenia nabrzeza lub jednostki obok. Przed
dotarciem do kazdego portu reflektory
przenosne powinny zosta¢ przetestowane, kable
sprawdzone pod katem uszkodzen 1 w razie
potrzeby naprawione.

Podobnie, = Kodeks  Bezpiecznej  Pracy
Marynarzy na Statkach Handlowych (Code of
Safe Working Practices for Merchant Seafarers

o

Departament Morski Specjalnego Regionu Administracyjnego
Hongkongu - Sekcja Badania Wypadkow Morskich (2023). Raport
z dochodzenia w sprawie smiertelnego wypadku porazenia prgdem
na poktadzie zarejestrowanego w Hongkongu masowca ,,COSCO
WUYISHAN” na morzu w dniu 15 sierpnia 2022 r.
https://www.mardep.gov.hk/en/publication/publications/reports/pd
f/mai220815_f.pdf.

7 Ishester, J. (2023). Praktyka stosowana na masowcach (Bulk carrier
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- COSWOP)® rowniez zawiera porady w tym
zakresie:

 przenosne urzadzenia elektryczne, $wiatta itp.
powinny by¢ poddawane ogledzinom przed
kazdym uzyciem, a po uzyciu powinny by¢
odizolowane od zrodta zasilania
elektrycznego. Pomiar rezystancji izolacji
przed pierwszym uzyciem 1 powtarzany
regularnie powinien by¢ rozwazany w
zaleznos$ci od miejsca uzytkowania / ryzyka
uszkodzenia (sekcja 5.3.5); oraz

« w  przypadku koniecznosci uzycia
przenosnego lub tymczasowego oswietlenia,
oprawy 1 przewody powinny  by¢
odpowiednie i bezpieczne dla zamierzonego
zastosowania. Aby unikng¢ ryzyka porazenia
pradem z sieci, przenos$ne lampy uzywane w
wilgotnych lub mokrych warunkach powinny
by¢ niskonapigciowe (najlepiej 12 V) lub
nalezy podja¢ inne odpowiednie $rodki
ostroznosci (sekcja 11.5.8).

System planowej konserwacji

Zgodnie z kodeksem ISM, na statku wdrozono
system planowej konserwacji. Zgodnie z
zapisami  przy  "Os$wietleniu  Og6lnym"
wymagane byly nastgpujace prace:

"Sprawdzenie  swiatla -  funkcjonowanie,
obudowa, oznaczenia, izolacja, uziemienie 1W."
Zadania te mialy by¢ wykonywane co tydzien.
Zapisy wskazywaly, ze ostatni raz wykonano je
w dniu 02 wrzesnia 2023 r., tj. szes¢ dni przed
zdarzeniem. Dochodzenie ~ w  sprawie
bezpieczenstwa wykazato jednak, ze cztonkowie
zalogi nie wiedzieli, ile reflektorow przenosnych
znajduje si¢ na pokladzie 1 kiedy byly one
ostatnio sprawdzane. Nie przeprowadzano ich
rutynowego przegladu a tylko wtedy, gdy zatoga
poktadowa stwierdzita usterke, zwracano na nig
uwagg elektrykowi.

Dochodzenie w  sprawie bezpieczenstwa
wykazato, ze brak systematycznego, rutynowego
badania, nawet jesli byto to wymagane przez

practice) (wyd. trzecie). The Nautical Institute.

8 Agencja Strazy Morskiej i Przybrzeznej (Maritime and Coastguard
Agency) (2022). Code of Safe Working Practices for Merchant
Seafarers (2015 wydanie 7  poprawione).  TSO.
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/6377ba338fa8f5771
cd8de61/Code_of_safe_working_practices_for_merchant_seafarer
s_ COSWP__amendment_7_2022.pdf
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procedury Armatora, sugerowal sytuacje na
poktadzie, ktora nie pozwalata na spetnienie tego
wymogu. To, co nalezy koniecznie podkresli¢, to
nie fakt, ze procedury nie byty przestrzegane, ale
potencjalne liczne czynniki, ktorych marynarze
doswiadczyli na poktadzie, prowadzily do
sytuacji, w ktorej potencjalnie procedura mogta
nie by¢ przestrzegana.

Co wigcej, nie wydaje si¢, aby ten ,brak
przestrzegania procedur” zostal zgloszony
Armatorowi - tworzac w ten sposob luke w
sposobie realizacji pracy (tj. tego, co Armator
uwazal, ze zostatlo zrobione, a co faktycznie
zostalo zrobione na poktadzie), co samo w sobie
uniemozliwito zajgcie si¢ tg sprawa na poziomie
organizacyjnym.

Wyglada na to, ze na pokladzie opracowano
nieformalny system. Poza statkiem takie
podejscie mozna uzna¢ za naruszenie procedur;
dla osob znajdujacych si¢ na pokladzie byta to
jednak strategia radzenia sobie w celu
ztagodzenia czynnikéw, ktérych charakter
pozostawal Armatorowi nieznany, a zatem nie
zostat jeszcze zidentyfikowany.

To, co wydaje si¢ jasne, to fakt, ze podczas gdy
procedura ta zostala opracowana w celu
uszczegotowienia 1 zagwarantowania
bezpieczenstwa korzystania z reflektorow
przenosnych, od cztonkow zatogi oczekiwano jej
przestrzegania w potaczeniu z ich codziennymi
zadaniami.

Podlaczenie kabla do wtyczki zasilania
W celu ustalenia, w jaki sposob doszto do
wypadku, rozwinigto dwie hipotezy.

a. wspomnienia czlonkow zatogi dotyczace
wczesniejszego uzycia reflektora
przenosnego nie byly zgodne, a zatem byto to
pierwsze uzycie tego reflektora po
nieprawidlowym podtaczeniu kabla; lub

b. reflektor ~ przenosny byl  wczesniej
bezpiecznie uzywany, ale tym razem ktos, z
jakiego$ powodu, poczul potrzebg otwarcia
wtyczki 1 ostatecznie ponownie ja podigczyt

°® Wyjasniajac, ze MSIU nie bylo w stanie ustali¢ tych okolicznoéci
jako faktow, warto wspomnie¢, ze jesli chodzi o zachowanie ludzi
stanowigcych czg$¢ systemu  spoteczno-technicznego, MSIU

M/V Drawsko

(ale tym razem nieprawidtowo).

Po potwierdzeniu przez odpowiednie wladze
panstwa nadbrzeznego, ze kabel zostat
nieprawidlowo podiaczony, dochodzenie w
sprawie bezpieczenstwa poswigcito duzo czasu
na analize sprawy. Przewody wewnatrz plaszcza
kabla byly koloru bragzowego, czarnego i szarego
(rysunek 5).

Rysunek 5: Zdemontowana wtyczka z widocznymi
przewodami

Zgloszono, ze zacisk uziemienia reflektora
przenosnego byt podlaczony do przewodu pod
napigciem, a nie uziemiony. Jednak mozliwe
wyjasnienie tego zdarzenia bylo mniej jasne 1
by¢ moze bardziej skomplikowane. Chociaz
dochodzenie w sprawie bezpieczenstwa nie
ustalito, gdzie (i kiedy) kabel zostat zakupiony,
kwestia ta zostata szczegotowo
przeanalizowana.

MSIU nie natkne¢to si¢ na normy regulujace
kolory kabli uzywanych na statkach. Na
przyktad, chociaz uznaje si¢, ze standardy roznia
si¢ w roznych krajach, tradycyjny zielono-zotty
kabel, ktory powinien stuzy¢ jako kabel
uziemiajacy. Takiego koloru kabla nie byto..

Nie wykluczono, ze =zastosowanie kabla z
izolacja przewodow w kolorze brazowym,
czarnym 1 szarym moglo bezposrednio
przyczyni¢ si¢ do nieprawidtowego podtaczenia
przewodu pod napieciem do  zacisku
uziemienia®.

napotkalo w swoich codziennych dochodzeniach sytuacje, w
ktorych czynniki kontekstowe bezposrednio przyczynity si¢ do
kilku wynikoéw, z ktorych niektore niekoniecznie byty pozadane, np.
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Gniazda zasilania na poktadzie gléwnym, do
ktéorych mozna bylo podlaczy¢ przenosne
oswietlenie, nie byly wyposazone w bezpiecznik
réznicowopradowy  (RCD) na  tablicy
rozdzielczej. Bezpiecznik réznicowopradowy
dziala jak bariera bezpieczenstwa, poniewaz
szybko odlacza zasilanie, gdy wystepuje brak
réwnowagi miedzy przewodem pod napigciem a
przewodem neutralnym (np. kto$ dotknie
zacisku pod napieciem kabla).

Mozliwos¢ naprawy przenosnego oswietlenia.
Odniesienie do czarnej tasmy elektrycznej
doprowadzitlo do stwierdzen o potencjalnej
naprawie reflektora przeno$nego, przez samego
O/S, tuz przed wypadkiem. Jak juz wyjasniono,
w trakcie catego procesu dochodzenia w sprawie
bezpieczenstwa MSIU nie miato zadnych
informacji na ten temat.

Chociaz  hipoteza otwarcia  wtyczki z
jakiegokolwiek powodu zostala wspomniana w
poprzedniej czesci niniejszego raportu z badania
wypadkoéw i incydentow, a rysunek 5 pokazuje
czarng tasme izolacyjng na trzech przewodach,
MSIU nie byto w stanie ustali¢, kiedy tasma
izolacyjna zostata natozona i1 przez kogo. Co
wigcej, nie bylo zZadnych  informacji
wskazujacych, czy na miejscu wypadku

znaleziono jakiekolwiek inne narzedzia®®.

Chociaz przyznaje sig, ze wigcej szczegotow na
temat dynamiki wypadku mogtoby zapewnic¢
jasno$¢ co do sposobu, w jaki dynamika
wypadku ewoluowata, prawdziwym celem
dochodzen w sprawie bezpieczenstwa jest
nauka, a nie obwinianie. Identyfikacja osoby,
ktora podiaczyta wtyczke w sposob, w jaki
zostala podlaczona, staje si¢ dla MSIU
drugorzedna; zadanie takie lezy w gestii
dochodzenia sadowego, do celow, ktore nie sg
interesujace z punktu widzenia tego dochodzenia
W sprawie bezpieczenstwa.

rozproszenie uwagi. Co wiecej, w kilku z tych przypadkow
zaangazowane osoby nie byly w stanie naprawi¢ sytuacji, nawet
jesli konsekwencje takiego wyniku nie bytyby natychmiastowe.

10 Zatozono, ze do otwarcia wtyczki i/lub odfaczenia przewodoéw w
celu natozenia tasmy izolacyjnej potrzebny bytby Srubokret.

" Nalezy stwierdzié, ze rekawice skorzane nie s3 uwazane za
zapewniajace odpowiednia ochrong¢ przed porazeniem pradem

M/V Drawsko

Kluczowe znaczenie dla dochodzenia w sprawie
bezpieczenstwa miat fakt, ze trojzylowy kabel
zostal nieprawidtowo podiaczony oraz ze nie
istniaty procedury  zapobiegawczych, ktore
pozwolityby unikng¢ tego blednego dziatania,
ani bariery ochronne, ktore odwrécityby /
zminimalizowaly potencjalne konsekwencje,
ktore niestety doprowadzily do $mierci mtodego
marynarza. Dla dochodzenia w sprawie
bezpieczenstwa byto jasne, ze czynniki te nie
zostaly zidentyfikowane, zanim doszto do

wypadku.

Rekawice ochronne

Nie zgloszono, aby marynarz (O/S) mial na
dloniach jakiekolwiek rekawice ochronne
podczas obstugi reflektora przenosnego®l.
Nalezy jednak zauwazyé, ze O/S nie miat
powodu, aby nosi¢ taki sprzet ochronny - nie
oczekuje si¢, ze ktokolwiek bedzie nosit
rekawice odporne na napigcie tylko po to, aby
obslugiwa¢ reflektor przenosny. Co wigcej,
nawet gdyby zdecydowat si¢ tylko na skorzane
rekawice, ciepta pogoda prawdopodobnie
spowodowataby, ze jego rece pocityby sig,
tworzac  wilgotne  $rodowisko  wewnatrz
rgkawicy, nie zapewniajace izolacji przed
pradem elektrycznym.

WNIOSKI

1. Dochodzenie w sprawie bezpieczenstwa
wykazato, ze marynarz (O/S) zmart w wyniku
zatrzymania akcji serca i oddechu na skutek
porazenia pradem, gdy podniost reflektor
przenosny.

2. Wtyczka reflektora przenosnego byla
nieprawidlowo  podiagczona do  kabla
zasilajacego; przewod pod napigciem byt
podtaczony do zacisku uziemienia.

3. Uwaza si¢, ze kolory przewodow w
okablowaniu reflektora przenosnego mogty
przyczyni¢ si¢ do jego nieprawidlowego
podiaczenia.

elektrycznym. Podczas pracy z pradem elektrycznym zaleca si¢
noszenie rgkawic chronigcych przed porazeniem pradem pod
rekawicami skorzanymi. Rekawice skorzane maja na celu jedynie
zapewnienie ochrony mechanicznej przed otarciami, przecigciami i
przebiciami r¢kawic gumowych, co zmniejsza ich ochrong przed
porazeniem.
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4. Reflektory przenosne nie byly czescig
rzetelnego systemu planowej konserwacji, w

ramach ktorego bylyby  regularnie
sprawdzane.
DZIALANIA DOTYCZACE
BEZPIECZENSTWA PODJETE W
TRAKCIE DOCHODZENIA W SPRAWIE
BEZPIECZENSTWA12

Podczas dochodzenia w sprawie bezpieczenstwa
Armator podjal nastepujgce dziatania:

+ Wszystkie reflektory przenosne zostaty
wycofane z eksploatacji i sprawdzone przez
elektryka statkowego. Reflektory, z ktorymi
nie bylo zZadnych probleméw, zostaly
przywrocone do uzytku.

* Na poktadzie przeprowadzono szkolenie w
zakresie zaangazowania w bezpieczenstwo,
planowania pracy, oceny ryzyka i zakresu
obowigzkow.

* Dzialanie 1 stan kabla oraz jego
ostony/ptaszcza, izolacji 1 uziemienia zostaty
wlaczone do planowego systemu konserwacji
na wszystkich statkach floty.

+ Wszystkie statki Armatora otrzymaly
polecenie sprawdzenia stanu wszystkich
reflektorow przenosnych oraz szczelno$ci
potaczen kablowych. Statki zostaly rowniez

2 Dzialania i zalecenia dotyczace bezpieczenstwa nie moga

M/V Drawsko

10

poinstruowane, aby wycofa¢ z eksploatacji
wszelkie reflektory, ktore nie s3 w
zadowalajagcym stanie oraz omowi¢ wyniki
kontroli na pierwszym spotkaniu dotyczacym
bezpieczenstwa na poktadzie.

« ETO przeprowadzil inspekcje instalacji
elektrycznej (nie wykryto zadnych usterek).

» Zaktualizowano podreczniki SMS Armatora,
aby uwzgledni¢ konserwacje reflektorow
przeno$nych.

* Przygotowano i rozprowadzono wsrod floty
Armatora firmowg instrukcje
bezpieczenstwa.

ZALECENIA

Zaleca sie, aby Polska Zegluga Morska P.P.,
(Polish Steamship Company):

13/2024_R1 -  rozpowszechnita  wyniki
niniejszego dochodzenia w sprawie
bezpieczenstwa wsrdd zarzadzanej 1 posiadane]
floty.

13/2024 _R2 - zbadata mozliwo$¢ zamontowania
bezpiecznikow réznicowopragdowych na
wrazliwych tablicach rozdzielczych.

13/2024 R3 - rozwazyta
zastosowania przenosnego
niskonapigciowego.

mozliwo$¢
o$wietlenia

stwarza¢ domniemania winy i/lub odpowiedzialnosci.
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DANE STATKU

Nazwa statku

Bandera:

Towarzystwo klasyfikacyjne
Numer IMO:

Rodzaj statku:
Zarejestrowany wiasciciel:
Armator:

Materiat kadtuba:

Dhugosc¢ catkowita (LOA)

Dhugos¢ rejestrowa (miedzy pionami

I RD\-
Pojemnos$¢ brutto (GT)

Minimalna bezpieczna obsada
Autoryzowany tadunek:

SZCZEGOLY REJSU
Port wyjscia:

Port przybycia

Rodzaj rejsu

Informacje o fadunku

Zatoga

Drawsko
Malta
Det Norske Veritas (DNV)

9393450

Masowiec

Erato Two Shipping Ltd.

Polska Zegluga Morska P.P.

Stal (kadtub pojedynczy)
190,00 m

"182,60 m

20 603
14

Ladunek suchy luzem

Bandirma, Turcja
Iskenderun, Turcja
Zegluga miedzynarodowa

Zatadunek pszenicy luzem
21

INFORMACJE O ZDARZENIU MORSKIM

Data i godzina:

Klasyfikacja zdarzenia:
Miejsce zdarzenia:

Miejsce na poktadzie:
Obrazenia / ofiary $miertelne:

Szkoda / wplyw na srodowisko:
Stan eksploatacji statku:

Etap rejsu:

Srodowisko zewngtrzne i wewnetrzne:

Osoby na poktadzie:

M/V Drawsko

8 wrzesnia 2023 r., okoto 22:15 (LT)
Bardzo powazny wypadek morski
Iskenderun, Turcja

Poktad gtowny - za tadownia nr 1
Jedna ofiara $miertelna

Nie zgloszono

Normalna obstuga - statek zacumowany; Zatadunek - z ladu na
statek

Postoj w porcie

Noc, czeSciowe zachmurzenie, poludniowo-zachodnia bryza,
staba do umiarkowane;j

21 cztonkow zatogi oraz portowy nadzorca zatadunku
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