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WYPADKOW MORSKICH

Badanie bardzo powaznego wypadku zaistniatego na holowniku IKAR
prowadzone byto na podstawie ustawy z dnia 31 sierpnia 2012 r. o Panstwowej
Komisji Badania Wypadkéw Morskich (Dz. U. z 2012 r. poz. 1068 oraz z 2015 r. poz.
1320) oraz uzgodnionych w ramach Miedzynarodowej Organizacji Morskiej (IMO)
norm, standardow i zalecanych metod postepowania, wigzgcych Rzeczpospolitg

Polska.

Zgodnie z przepisami wyzej wymienionej ustawy celem badania wypadku lub
incydentu morskiego jest ustalenie okolicznosci i przyczyn jego wystgpienia dla
zapobiegania wypadkom i incydentom morskim w przysziosci oraz poprawy stanu

bezpieczenstwa morskiego.

Panstwowa Komisja Badania Wypadkéw Morskich nie rozstrzyga
w prowadzonym przez siebie badaniu o winie lub odpowiedzialno$ci osob

uczestniczgcych w wypadku lub incydencie morskim.

Niniejszy raport nie moze stanowi¢ dowodu w postepowaniu karnym albo
innym postepowaniu majgcym na celu ustalenie winy lub odpowiedzialnosci za

spowodowanie wypadku, ktérego raport dotyczy (art. 40 ust. 2 ustawy o PKBWM).

Panstwowa Komisja Badania Wypadkéw Morskich
pl. Stefana Batorego 4, 70-207 Szczecin

tel. +48 91 44 03 290, tel. kom. +48 664 987 987
e-mail: pkbwm@mgm.gov.pl

www.pkbwm.gov.pl

www.pkbwm.gov.pl
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1. Fakty

W dniu 31 grudnia 2016 r. o godz. 14:55 holownik ,,Ikar” minat gtowki Hoek van Holland
po wyjsciu z portu Rotterdam. Okoto godz. 15:05 starszy marynarz pelnigcy obowigzki
kucharza na holowniku zauwazyt starszego mechanika lezacego w kaluzy krwi na podtodze
w korytarzu przy kabinach mieszkalnych i niezwtocznie powiadomit o tym kapitana.

Kapitan holownika zszedt z mostka, a po dokonaniu oceny sytuacji wrocit na mostek
i wezwal drogg radiowa (UKF) pomoc medyczng za posrednictwem kapitanatu portu
Rotterdam i holenderskiej Strazy Granicznej. Jednocze$nie kapitan zrobil zwrot i skierowat

holownik z powrotem do portu.
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O godz. 15:30 do burty holownika dobita jednostka holenderskiej Stuzby SAR
z ratownikami medycznymi, ktoérzy po przejsciu na holownik przejeli opieke nad
poszkodowanym.

O godz. 15:40 holownik zacumowal do nabrzeza w basenie Berghaven, gdzie na
starszego mechanika oczekiwata karetka pogotowia. Karetka przetransportowata
poszkodowanego do miejscowego szpitala.

W nast¢pnym dniu, 1 stycznia 2017 r., starszy mechanik zmart w szpitalu.
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2. Informacje ogélne
2.1. Dane statku

Nazwa:

Bandera:

Wtasciciel (armator):
Instytucja klasyfikacyjna:
Typ statku:

Sygnat rozpoznawczy:
Nr identyfikacyjny IMO:
Pojemnos¢ brutto (GT):
Rok budowy:

Moc maszyn:

Szerokos¢:

Dhugosé catkowita:

Materiat z jakiego jest zbudowany kadtub:

PKBWM

PANSTWQWA KOMISJA BADANIA
WYPADKOW MORSKICH

Ikar

polska

Jan Stepniewski i Ska Sp. z o0.0., Gdynia
PRS S.A.
holownik

SPG 2521
6519302

171

1974

882 kW (MWM)
7,54 m

29,97 m

stal
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Z dj n cliHelowmik Alkard w trakcie holowania

2.2. Informacje o podrozy holownika

Porty zawinigcia w czasie podrozy:
Port przeznaczenia:
Rodzaj zeglugi:

Informacja o zatodze:

2.3. Informacje o wypadku

Rodzaj:

Data i czas zdarzenia:

Dordrecht (Holandia)
Gdynia
petnomorska

6 0s6b narodowosci polskiej

bardzo powazny wypadek morski

31 grudnia 2016 r. okoto godz. 15:05
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Pozycja geograficzna w czasie zdarzenia: ¢ =52° 00,5’ N; A =004° 02,00 W
Rejon geograficzny zajscia zdarzenia: reda portu Rotterdam

Charakter akwenu: morze terytorialne

Pogoda w trakcie zdarzenia: wiatr SW 3° B, stan morza 1

Stan eksploatacyjny holownika w trakcie

zdarzenia: w drodze, bez obiektu holowanego

Skutki wypadku dla ludzi: $mier¢ jednej 0soby

2.4. Informacje o zaangazowanych podmiotach z ladu i dzialaniach ratowniczych

Po zaistniatym wypadku wezwanie o pomoc medyczng z holownika ,,Ikar” droga radiowa
(UKF kanat 16) nadane okoto godz. 15:10 odebrat kapitanat portu Rotterdam i powiadomit o
wypadku stuzbe SAR. Po 20 minutach do holownika, ktory zostat skierowany do basenu
Berghaven (plan nr 1) w Rotterdamie, przybita jednostka SAR z ratownikami medycznymi.

O godz. 16:10 holownik zacumowat w basenie Berghaven, gdzie na nabrzezu oczekiwata
karetka pogotowia ratunkowego. Poszkodowany zostal przetransportowany na noszach do

karetki, ktora przewiozta go do miejscowego szpitala.

3. Opis okolicznosci wypadku

W dniu 30 grudnia 2016 r. holownik ,,Ikar” przyholowat z Gdanska do Dordrechtu kadtub
holownika, ktory mial by¢ tam wyposazany. Holownik przycumowat do pontonow
nalezacych do Van der Wees w Dordrechcie.

Po przekazaniu holowanego obiektu holownik przeptyngt na miejsce postojowe.
Przebywal tam do nastgpnego dnia, gdyz konieczne bylo uzupehlienie prowiantu, ktorego
brakowato ze wzgledu na tygodniowy postdj w kanale Kilonskim w drodze do Dordrechtu.

Od godz. 07:00 w dniu 31 grudnia 2016 r. zatoga przystgpita do przygotowania holownika
do wyjscia w morze. Kapitan zakupit prowiant niezbedny na podréz do Gdyni. Holownik
odcumowat o godz. 12:30 w powrotng podréz do Gdyni. Ze wzglgdu na manewry wyjsciowe
kapitan zarzadzit podanie obiadu zatodze dopiero po minigciu gltéwek wyjsciowych

Z Rotterdamu.
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Na mostku holownikiem kierowatl kapitan z pomoca starszego oficera. Pilota portowego
nie bylo, gdyz kapitan mial zwolnienie z pilotazu w Rotterdamie w przypadku, gdy
nawigowat holownikiem ptyngcym bez obiektu holowanego.

W sitowni po odcumowaniu wachte objat zgodnie z rozktadem motorzysta wachtowy.
Trzech pozostatych, wolnych od wacht cztonkéw zatogi poczatkowo przebywato w mesie,
a nastepnie dwoch z nich udato si¢ do swoich kabin, a trzeci, kucharz, przystapit w kuchni do
przyrzadzania positku.

Okoto godz. 14:50 starszy marynarz po wyjsciu ze swojej kabiny (zdjecie nr 2) zauwazyt
przez uchylone drzwi do kabiny przy schodach z lewej burty, starszego mechanika lezacego

na koi. Marynarz udat si¢ na poktad pi¢tro wyzej do tazienki.

/i

Starszy
marynarz

Starszy ' . 4
mechanik Kapitan

Y
| 4 ) 'S

-

Zdjni ePongoUeni e c Z dj n 3iOewartedrzwi do kabiny
zagogowych na hplaowikaa starszego mechanika

Holownik o godz. 14:55 minat glowki wyjsciowe z portu. Okoto godz. 15:05 kucharz,
ktory przygotowywat obiad w kuchni, ustyszal toskot na schodach prowadzacych na dolny
poktad. Poniewaz nie bylo stycha¢ Zadnego towarzyszacego zwyczajowo takiemu zdarzeniu
komentarza, wyszedt z kuchni, aby zobaczy¢ co si¢ wydarzyto.

Ujrzal na dole, na podtodze korytarza, lezacego w katuzy krwi starszego mechanika,
z nogami na drugim i trzecim stopniu schodéw oraz twarza zwrocong ku gorze. Natychmiast
pobiegt do gory na mostek powiadomic¢ o zdarzeniu kapitana.

Kapitan zszedt z mostka, aby osobiScie oceni¢ sytuacje. Po dokonanych ogledzinach
wrocit na mostek i przez radio (UKF) poinformowat kapitanat portu Rotterdam oraz
holenderskg Straz Graniczng o zaistniatym wypadku.

W tym czasie starszy marynarz, ktory byt w tazience, po ustyszeniu krzykow, ze co$ si¢

stato, wyszedl z tazienki i zbiegl na dolny poktad do lezgcego starszego mechanika. Usiadt

7
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przy nim, potozyt jego glowe na swoich kolanach i probowat dowiedzie¢ si¢ co si¢
wydarzylo. Starszy mechanik nie odpowiadat, ale byto wida¢, ze reaguje, chociaz co pewien
czas tracil §wiadomos¢.

Okoto godz. 15:10 kapitan zawrécit holownik, aby wejs¢ z powrotem do portu. Zanim
minagt glowki wejsciowe portu, 0 godz. 15:15 przez telefon komdrkowy na statek zadzwonit
lekarz z Iadu 1 dopytywat si¢ o stan poszkodowanego i okoliczno$ci wypadku.

Za glowkami portu t6dz z kapitanatu portu utatwiata wejscie holownika najkrotszg droga,
,»pod prad”, po poéinocnej stronie toru wyjsciowego, do wyznaczonego holownikowi miejsca
w basenie Berghaven. O godz. 15:30 do lewej burty holownika przybita jednostka SAR
z dwojka ratownikow medycznych.

Po przejsciu ratownikow na holownik, ratownik medyczna po dokonaniu ogledzin
starszego mechanika poprosita go, aby podnidst si¢ 1 o wlasnych sitach wszedt po schodach
pictro wyzej. Gdy starszy marynarz, ktory utrzymywat starszego mechanika w pozycji
pélsiedzacej 1 trzymal jego glowe na kolanach ,,zdjat go” z siebie, poszkodowanemu
ponownie z uszu poleciata krew. W trakcie ,,przemieszczania si¢” starszego mechanika na
gorny poktad asekurowat go, podtrzymujac z tytu, starszy marynarz. Na gornym poktadzie
starszy mechanik zostat potozony na noszach.

O godz. 15:40 holownik dobit do nabrzeza w basenie Berghaven. Na poszkodowanego
oczekiwata juz karetka pogotowia. Ratownicy przeniesli poszkodowanego do ambulansu,
ktory przetransportowat go do miejscowego szpitala.

Nastepnego dnia, 1 stycznia 2017 r., w godzinach wieczornych kapitan holownika

otrzymat wiadomos¢, ze starszy mechanik zmart w szpitalu.

4. Analiza i uwagi dotyczace czynnikow, ktore przyczynily sie do wypadku morskiego

z uwzglednieniem wynikow badan i ekspertyz

Przebieg podrozy holownika ,,Ikar” do momentu, w ktorym kucharz znalazt starszego
mechanika lezacego na podlodze dolnego korytarza u wejscia na schody nie odbiegal od
wcezesniejszych podrozy, ktére holownik wielokrotnie wykonywat do portu w Dordrechcie

holujac obiekty z Gdanska lub ze Szczecina.
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W trakcie przeprowadzonego badania Komisja nie zdotata okresli¢ czynnikow, ktore
przyczynity si¢ do zaistnienia wypadku. W opinii Komisji nalezy traktowa¢ zdarzenie jako
nieszczesliwy wypadek.

Zaistniatym wypadkiem, ze wzgledu na $mier¢ poszkodowanego zajeta si¢ prokuratura
holenderska z okregu w Hadze. W trakcie przeprowadzonej autopsji stwierdzono brak urazéw
wzglednie wskazan §wiadczagcych o udziale osob trzecich, natomiast stwierdzono silny uraz —
rozlegle uszkodzenia czaszki oraz ztamania w obrebie klatki piersiowej zeber oraz topatki.

Poniewaz starszego mechanika znaleziono na dole, u wejscia na schody, nalezy
przypuszczaé, ze urazy wystapity podczas upadku ze schodow. Komisji nie udato si¢ okresli¢
przyczyny upadku ze schodow. Nie bylo §wiadkoéw zdarzenia, poszkodowany wielokrotnie
(od wielu lat) schodzit i wchodzit po tych schodach. Jego kabina znajdowala si¢ tuz przy
schodach, po lewej burcie (zdjecia nr 2, 31 5).

4.1. Czynniki mechaniczne

Czynnikiem mechanicznym, ktéry mogl przyczyni¢ si¢ do zaistnienia wypadku byta
stromo$¢ schodow prowadzacych z poktadu dolnego (mieszkalnego) na poklad gtowny.
Jednak po dokonaniu analizy Komisja ustalita, ze starszy mechanik zwykl poruszaé si¢ po
schodach w dot i w gore twarzg zwrocong do schodow. Komisja uznata, ze osoba, ktora

pracowala na tym samym holowniku od kilku lat byta przyzwyczajona do tej cechy schodow

I nie spadta z nich z tego powodu, Ze schody byty strome.

Zdj) naddiSe hmrdni a na do Zdj n &iSehodmiawidok z dolnego
widok z g-ry pokgadu
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4.2. Wplyw czynnikéw zewnetrznych, w tym zwigzanych ze Srodowiskiem

morskim, na zaistnienie wypadku morskiego

Komisja uznala, ze na zaistnienie wypadku nie wplynety czynniki zewng¢trzne.
Z wystuchania $wiadkow 1 sprawdzonych prognoz pogody wynika, ze pogoda podczas
wychodzenia zaréwno z Dordrechtu jak i za glowki wejsciowe Rotterdamu byta bardzo dobra.

Wiat wiatr o sile 3° B, a stan morza wynosit jeden. Ponadto, zwrot wykonany przez
holownik przy wyjsciu za glowki nie byt gwaltowny, a wiec nie wywotal ani kiwania ani
kotysania holownika.

Poniewaz warunki meteorologiczne panujace w chwili upadku starszego mechanika byty
tagodne, to nie powinny by¢ przyczynag utraty rownowagi przez poszkodowanego, ktory

zwykle wchodzac po schodach i z nich schodzac trzymat si¢ rekoma poreczy.

5. Opis wynikow przeprowadzonego badania, w tym identyfikacja kwestii dotyczacych

bezpieczenstwa i wnioskow wynikajacych z badania

Smieré starszego mechanika holownika lkar” byta spowodowana upadkiem
prawdopodobnie z trzeciego stopnia schodow, liczac od ich dotu. Skutkiem upadku byty
urazy glowy i urazy w obrebie klatki piersiowej. W efekcie tych urazow, pomimo udzielonej
pomocy medycznej, w szpitalu nastgpita $mier¢. Komisji nie udato si¢ ustali¢ bezposrednie;j
przyczyny samego upadku.

Chcac ustali¢c czynniki, ktore mogly mie¢ wplyw na zaistnienie wypadku Komisja
odrzucita kolejno nastgpujace mozliwosci:

1) alkohol zostat wykluczony przez prokuratur¢ holenderska jako czynnik majacy wptyw na
zaistnienie wypadku; zawarto$¢ alkoholu okre$lono ponizej 0,1%o; z uzyskanych przez
Komisje informacji wynika, ze podczas postoju holownika w Dordrechcie starszy
mechanik spedzit noc na poktadzie holownika i nie schodzit na lad oraz ze na holowniku
nie bylo alkoholu, a generalnie na holowniku tego armatora obowiazuje zakaz spozywania
alkoholu;

2) przyczynienie si¢ osoby trzeciej do upadku wedlug holenderskiej prokuratury po

przeprowadzonych przestuchaniach przez holenderska policj¢ nie miato miejsca;

10
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3) nic nie wskazywalo na przemgczenie jako przyczyne upadku, gdyz zatoga spedzita noc
poprzedzajaca wypadek w porcie, a prace rozpoczeta nastepnego dnia, 31 grudnia 2016 .,
od godz. 07:00;

4) warunki zewngtrzne, W tym przypadku warunki pogodowe, wedtug Komisji nie byly
czynnikiem, ktory spowodowal upadek; wedlug opinii prokuratury holenderskiej ze
wzgledu na fakt wyjscia holownika za gléwki wyjsciowe poszkodowany mogt straci¢
rownowage 1 upas¢, jednak z wystuchan przeprowadzonych przez Komisje wynika, ze
upadek ze schodéw przy schodzeniu lub wchodzeniu twarzg zwrocong do schodow (tak
jak to robit zwykle starszy mechanik) zawsze skierowany jest w kierunku stopni schodow,
a nie w przeciwng strong.

Najbardziej prawdopodobng przyczyng upadku starszego mechanika ze schodéw byto
wedtug Komisji omdlenie ortostatyczne, ktore wystepuje przy naglej zmianie potozenia ciata
z poziomego na pionowe. Taki przypadek mogt mie¢ wlasnie miejsce na holowniku ,,Ikar”
W dniu 31 grudnia 2016 r., gdyz starszy mechanik chwil¢ wczes$niej byt widziany przez
innego czlonka zatogi gdy lezat w swojej koi, w kabinie znajdujacej si¢ tuz przy schodach,
z ktorych spadl. Przy omdleniu mogt nastapi¢ upadek ze schodow do tylu na poktad.

Ponadto, Komisja zauwaza nieprawidlowo$ci zwigzane z transportem poszkodowanego
starszego mechanika z poktadu dolnego (mieszkalnego) na holowniku do karetki pogotowia.
Z informacji uzyskanych w trakcie badania wynika, ze ratownik medyczny zespotu, ktory
przybyt na jednostce SAR i wszedt na burte holownika, zadecydowata aby starszy mechanik
przeszedt samodzielnie z dotu do gory po schodach, z ktorych spadt. W $wietle ogolnej
wiedzy o obrazeniach, ktore moga wystgpi¢ na skutek upadku, w tym upadku z wysokosci,
oraz wedhug wytycznych dla zatdég ptywajacych i polskich zasad BiHP, podczas udzielania
pomocy osobie, ktora doznala mozliwych obrazen wewnetrznych 0 nieznanym zakresie,
szczegOlnie w obrebie glowy (na co wskazywata krew wydobywajaca si¢ z uszu
poszkodowanego) osoba poszkodowana nie powinna by¢ przemieszczana bez

unieruchomienia na desce, aby nie spowodowaé¢ dodatkowych obrazen.

6. Spis zdjec

Zdjecie nr 1. Holownik ,,Ikar” w trakcie holowania ............ccccovviiiiiiiiiiieice 5

Zdjecie nr 2. Potozenie czterech kabin zalogowych na poktadzie dolnym holownika.............. 7
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Zdjecie nr 3. Otwarte drzwi do kabiny starszego mechanika ............cccooeviiiiiiniciiciece 7
Zdjecie nr 4. Schodnia na dolny poklad..........ocoviiiiiiiiiiii 9
Zdjecie nr 5. Schodnia widok z dolnego poktadu .........cccoocviiiiiiiiiiiii 9

7. Spis planow

Plan 1. Podejscie do portu przy Hook of Holland z zaznaczonym punktem zwrotu ,,Ikara”

podczas zawracania do portu; zrodto-Reeds Nautical Almanac 2017 ........ccccvevvveeieeiieneennnnn, 3

8. Wykaz stosowanych terminow i skrotow

MWM (MotorenWerkeMannheim) — producent silnika
SAR (Searchand Rescupe- stuzba poszukiwania i ratownictwa

9. Zrédla informacji

Powiadomienie o wypadku
Materiaty z wystuchania swiadkow

Materialy otrzymane od holenderskiej Komisji badania wypadkow morskich (DSB)

10. Sklad zespolu badajacego wypadek

W sktad zespotu prowadzacego czynnosci badawcze wchodzili:
kierujacy zespotem: Cezary Luczywek — przewodniczacy PKBWM
cztonek zespotu: Krzysztof Kuropieska — cztonek PKBWM
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