Wypadki na placach budéw w 2007 roku

Analize przygotowano na podstawie informacji zawartych w bazie danych ,Wypadki PIP” oraz w ok.

200 dokumentacjach pokontrolnych, sporzadzonych przez inspektoréw PIP w 2007 r.

|. Dane ogolne

W 2007 r. inspektorzy PIP zbadali w zakladach nalezacych do sekcji budownictwa ogétem 625
wypadkdéw przy pracy, w tym 66 zbiorowych. W analizowanych zdarzeniach poszkodowanych zostato
750 pracujqcychl, z ktorych 150 poniosto $mieré, a 271 odniosto ciezkie obrazenia ciata. W
wypadkach zbiorowych urazom ulegto 191 0s6b, wéréd ktérych byto 28 ofiar $miertelnych i 39 oséb z
ciezkimi obrazeniami ciata.

Na placach buddéw, rozumianych — zgodnie z obowigzujacg od 1.01.2005 r. klasyfikacjg miejsc
powstania wypadkéw GUS - jako: ,tereny budowy — obiekty w budowie” lub ,tereny budowy — obiekty
rozbierane, burzone, remontowane”, inspektorzy zbadali ogélem 476 zdarzen, w tym 35 wypadkdéw
zbiorowych. Byto to 76,2% wszystkich analizowanych w tej sekcji gospodarki wypadkéw przy pracy, w
tym 53% wypadkéw zbiorowych. W zbadanych wypadkach na placach budéw poszkodowanych
zostato 519 pracujgcych, w tym 94 ze skutkiem $miertelnym, a 201 doznato ciezkich obrazen ciata. W
zbadanych wypadkach zbiorowych na placach budéw zgineto 7 oséb, a 18 odniosto ciezkie obrazenia
ciafa.

Strukture wypadkéw na placach budow i ich skutkéw wg dominujgcych odchylen od stanu normalnego
w 2007 r. przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela Dominujace odchylenia od stanu normalnego prowadzace do wypadkéw przy pracy na
placach budéw w 2007 r.

Poszkodowani wg kategorii

Wydarzenie b edace Wypadki Poszkodowani wypadku:
odchyleniem od ogotem ogotem Wypadki Wypadki
normalnego przebiegu Smiertelne ciezkie
pracy

Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek

Upadek osoby z wysokosci* 340 71,4% 355 68,4% 65 69,1% 157 78,1

Zeslizgniecie sie, upadek,
zalamanie sie czynnika
materialnego — upadek
czynnika z goéry (uderzenie 47 9,9% 51 9,8% 12 12,8% 18 9,0%
poszkodowanego przez
spadajacy z gory czynnik
materialny)

Zeslizgniecie sie, upadek,
zalamanie sie czynnika
materialnego — na tym
samym poziomie

12 2,5% 13 2,5% 2 2,1% 3 1,5%

*Uwaga: w pozycji ,upadek z wysokosci” uwzgledniono wszystkie zdarzenia, dla ktorych wydarzeniem powodujacym uraz byto:
spionowe uderzenie w nieruchomy obiekt”; dla wypadkéw tych odchyleniami od stanu normalnego, prowadzacymi do kontaktu z
czynnikiem powodujacym urazy, byly: poslizgniecie, potkniecie sie, upadek — na nizszy poziom; uszkodzenie materialu — na
taczeniu, szwie (np. drabiny, rusztowania, pomostu roboczego); zeslizgniecie sie, upadek, zatamanie sie czynnika materialnego
— do dotu (wciggniecie poszkodowanego w doét).




W dalszej czesci analizy scharakteryzowano okolicznosci i przyczyny wymienionych w tabeli wydarzen
i wskazano obszary, w ktérych powinna koncentrowa¢ sie dziatalnos¢ w dziedzinie prewencji

wypadkowej na placach budéw. Szczegolng uwage zwrdcono na zdarzenia powtarzalne.
Il. Upadek osoby z wysoko $ci

Zgodnie z obowigzujacym stanem prawnym, za prace na wysokosci uwaza sie prace wykonywang
podczas przebywania na powierzchni co najmniej 1 m nad poziomem podiogi lub ziemi, jesli
powierzchnia ta nie jest ostonieta ze wszystkich stron $cianami lub nie jest wyposazona w inne state
konstrukcje lub urzadzenia chronigce pracownika przed upadkiem. Z analizy wypadkoéw zbadanych
przez inspektoréow w 2007 r. wynika, ze osoby, ktore doznaly urazu wskutek upadku z wysokosci,
przebywaly najczesciej na budynkach i ich statych elementach (np. na dachach, stropach, $cianach,
otworach okiennych, schodach, ptytach balkonowych, tarasach), konstrukcjach ruchomych i
tymczasowych (np. rusztowaniach, drabinach, koszach roboczych, szalunkach) oraz konstrukcjach
stacjonarnych (np. statych pomostach, statych drabinach).
Osoby, ktére ulegly urazom, najczesciej przebywaty na:

e rusztowaniach — 89 poszkodowanych (25,1% poszkodowanych w analizowanej grupie zdarzen);

e dachach — 78 (22%);

« stropach, tarasach, balkonach, oknach — 70 (19,7%);

e drabinach — 34 (9,6%);

e schodach — 15 (4,2%).
Poszkodowani wykonywali prace zwigzane zar6wno ze wznoszeniem nowych, jak i remontami i
rozbidrkami istniejgcych budynkéw i obiektéw budowlanych. Prace te obejmowaty w szczegdlnosci:
murowanie i wyburzanie $cian (zewnetrznych i wewnetrznych); montaz i demontaz szalunkow,
zbrojenie i wylewanie taw fundamentowych, $cian, stropéw; wykonywanie izolacji termicznych $cian
zewnetrznych, tynkowanie, montaz i demontaz elementdéw konstrukcji dachéw (wiezba dachowa),

wykonywanie pokrycia dachowego i obrébek blacharskich, roboty malarskie.

Na podstawie informacji zawartych w bazie danych o wypadkach analizowanych przez inspektorow
PIP w 2007 r. ustalono, ze ws$rdd czynnosci wykonywanych przez poszkodowanych w momencie
wypadku (odchylenia od normalnego przebiegu pracy), dominowaty:
e Poruszanie sie — 155 poszkodowanych (43,7% ogétu poszkodowanych), obejmujace:
- chodzenie, bieganie, wchodzenie na, schodzenie z itp.;
- wchodzenie do/wychodzenie z;
- ruchy w miejscu;
- czolganie, wspinanie sie;
* Prace narzedziami niezmechanizowanymi — 60 (16,9%);
* Operowanie przedmiotami — 65 (18,3%), obejmujace:
- mocowanie, zawieszanie, unoszenie itp.;
- branie do ragk, chwytanie, trzymanie, umieszczanie — w poziomie;
- wigzanie, opasywanie, unoszenie/owijanie,  rozpinanie/rozwigzywanie,  $ciskanie,

skrecanie/rozkrecanie;



e Transport reczny — 36 (10,1%), obejmujace:
- transport w pionie (podnoszenie, opuszczanie);
- transport w poziomie (ciggniecie, pchanie, toczenie);

- przenoszenie.

Strategia prewencji wypadkowe] opiera sie na dziataniach dwukierunkowych: stosowaniu $rodkow
majacych zapobiec powstaniu odchylenia od stanu normalnego (zaistnieniu | etapu fazy wypadkowej)
lub srodkéw zapobiegajacych kontaktowi czlowieka z czynnikiem, ktéry moze by¢ zrédiem urazu (np.
dla upadkéw z wysokosci - zapobieganie uderzeniu pionowemu w nieruchomy obiekt). Opisany rodzaj
kontaktu z czynnikiem urazu, stanowigcy wspolny, koncowy element sekwencji wypadkowe] we
wszystkich zbadanych zdarzeniach, poprzedzony byt réznymi odchyleniami od stanu normalnego.
Najczestszym odchyleniem byta utrata rownowagi, spowodowana poslizgnieciem lub potknieciem —
sporadycznie zastabnieciem lub spozyciem alkoholu. Powtarzalny charakter miaty rowniez zdarzenia,
dla ktérych inicjujgcym elementem sekwencji wypadkowej byly: utrata statecznosci lub wytrzymatosci
przez sprzet roboczy do tymczasowej pracy na wysokosci (rusztowania, drabiny, pomosty); zakldcenia
w przebiegu pracy, w tym wynikte z wadliwego zaplanowania zadan (kolejnosé, zastosowane
narzedzia, pozycja przy pracy itp.), wywotujgce zaskoczenie, a nastepnie — upadek. Wymienione
aspekty problemu wymagajg szczegétowej analizy i uwzglednienia w planowaniu przedsiewzie¢
prewencyjnych.

,Poruszanie sie” — jako czynno$¢ wykonywana w momencie poprzedzajgcym odchylenie od
normalnego przebiegu pracy, prowadzaca do wypadku — obejmowato zarbwno przemieszczanie sie
na poziomie, na ktérym odbywalo sie wykonywanie pracy, jak i pokonywanie réznic w wysokosci:
.wchodzenie na, schodzenie z". Poszkodowani udawali sie¢ na stanowiska pracy, opuszczali je
(przerwa w pracy, zakonczenie zadania, zejscie po materialy itp.), zmieniali pozycje pracy oraz
sprawdzali przebieg wykonywanych robot.

Do wypadkéw dochodzito czesto podczas chodzenia po pomostach rusztowan, elementach wiezby
dachowej, pokryciach dachowych oraz stropach. W przypadku dachow i stropdw, cechy
powtarzalnosci miaty m.in. zdarzenia zwigzane z wejsciem na niezabezpieczone otwory — otwory
technologiczne, swietliki dachowe, a takze na elementy z materiatléw o niedostatecznej wytrzymatosci,
np. plyty azbestowo-cementowe, eternit (materiaty kruche); prowizoryczne pomosty z desek.
~Wchodzenie z, schodzenie z’ bylo w gtdwnej mierze czynnoscig zwigzang z upadkami z drabin,
rusztowan i schodow.

.Praca narzedziami niezmechanizowanymi”, ,operowanie przedmiotami” i ,transport reczny” to
czynnosci, przy ktérych dodatkowym — w poréwnaniu z ,poruszaniem sie” - zagrozeniem byt ciezar,
ksztalt i wymiary uzywanych materiatow i narzedzi, a takze pozycja przy pracy. Do tej grupy zdarzen
zalicza sie m.in. upadki przy montazu i demontazu szalunkéw, rusztowan; przy pracach murowych,
przy montazu elementéw prefabrykowanych (np. stropéw), a takze przy transporcie i odbiorze

materiatow na stanowiska znajdujace sie na wysokosci.

Z informaciji zawartych w bazie danych o wypadkach analizowanych przez inspektoréw PIP w 2007 r.

wynika, ze ogolna struktura przyczyn upadkéw z wysokosci przedstawiata sie nastepujaco:



e Przyczyny techniczne (zwigzane z niewlasciwym stanem maszyn i urzgdzen oraz materiatéw)
—12,4%j;
» Przyczyny wynikajace niewtasciwej organizacji pracy (ogolnej w zakfadzie i na stanowiskach
pracy) — 47,6%;
*  Przyczyny wynikajace niewtasciwego stanu psychofizycznego (np. spowodowanego choroba,
zmeczeniem, spozyciem alkoholu) i zachowan pracownika — 40%.
Wsréd przyczyn technicznych dominowaty: brak lub niewtasciwe urzadzenia zabezpieczajace (udziat
w 53 wypadkach), brak lub niewtasciwe srodki ochrony zbiorowej (36), niewlasciwa statecznosé
czynnika materialnego (26), nieodpowiednia wytrzymato$s¢ czynnika materialnego (19). W grupie
przyczyn technicznych zwracat uwage zwtaszcza brak lub niewtasciwe wykonanie zabezpieczenh przed
upadkami z dachéw i stropéw (krawedzie, otwory technologiczne, $wietliki dachowe), ciagéw
komunikacyjnych oraz pomostéw rusztowan. Czesto do wypadkéw prowadzit zaréwno stan
wykonanych zabezpieczen, jak i ich konstrukcja, wytrzymatosé oraz usytuowanie wzgledem stref
niebezpiecznych, w tym:
- brak wypetnienia przestrzeni lub poprzeczki w potowie wysokosci miedzy poziomem krawedzi stropu
a porecza, zapewnienie balustrad tylko na czesci obwodu pomostu roboczego (np. rusztowanie typu
warszawa — powtarzalne obarierowanie pomostu tylko z 2 stron);
- nieodpowiednia wytrzymatosé balustrad, pokryw i innych zabezpieczen otworéw technologicznych,
Swietlikbw dachowych itp.; zastosowanie materialdbw o nieodpowiedniej wytrzymatosci (odpadow),
niewtasciwe wykonanie potaczen;
- usytuowanie zabezpieczen bezposrednio przy krawedzi powierzchni, z ktérych mogt nastgpi¢ upadek
0sob.
Oprécz tego zwracat uwage stan pomostow roboczych — stosowanie luzno utozonych, przypadkowo
dobranych desek, o r6znej grubosci i dlugosci — czesto wystajacych poza obrys rusztowan; a takze
stan zabezpieczenia rusztowan i drabin przed utratg stateczno$ci (rusztowania: brak kotwien).
W grupie przyczyn organizacyjnych powtarzaly sie: brak nadzoru (udziat w 120 wypadkach),
tolerowanie przez osoby sprawujace nadzor odstepstw od przepisow i zasad bhp (88), tolerowanie
przez nadzo6r stosowania niewtasciwej technologii (20). Konsekwencjg wymienionych zaniedban byty,
oprécz wyzej wymienionych przyczyn technicznych, inne przyczyny organizacyjne, jak: brak
wyposazenia pracownikéw w srodki ochrony indywidualnej (66); nieodpowiednie dojscia lub przejscia,
niewlasciwe usytuowanie urzadzeh na stanowisku pracy oraz niewladciwe rozmieszczenie i
sktadowanie przedmiotéw pracy (50); dopuszczanie do pracy czynnika materialnego bez wymaganych
kontroli i przegladéw (32). Najwiekszym problemem byt dob6r rusztowan, pomostéw roboczych i
drabin do realizowanych zadan, zly stan techniczny zabezpieczen, a takze organizacja stanowisk
pracy w takich miejscach wystepowania szczegélnych zagrozen jak dachy i stropy. Z zamieszczonych
w dokumentacji pokontrolnej opiséw okolicznosci wypadkéw mozna wywnioskowac, ze w tym zakresie
wystepowato wiele nieprawidtowosci (niewtasciwie dobrane lub niekompletne rusztowania, batagan na
stanowiskach pracy - utrudniona komunikacja w miejscach niebezpiecznych). Przyczyny

organizacyjne odpowiednio przekladaly sie rowniez na przyczyny kwalifikowane jako ludzkie.



Dotyczyto to m.in. skutkéw braku nadzoru i tolerowania przez nadzOr stosowania niewlasciwej
technologii i odstepstw od przepiséw i zasad bhp.

Wsréd przyczyn ludzkich dominowaly: nieuzywanie przez pracownikdw $rodkéw ochrony
indywidualnej, urzadzen zabezpieczajacych i srodkéw ochrony zbiorowej (udziat w 105 zdarzeniach),
zaskoczenie niespodziewanym zdarzeniem (74); lekcewazenie zagrozenia — brawura, ryzykanctwo i
lekcewazenie polecen przetozonych (72), niedostateczna koncentracja uwagi na wykonywanej
czynnosci (70), nieznajomos$¢ zagrozenia (34); spozycie alkoholu, $rodkéw odurzajgcych (47);
przechodzenie, przejezdzanie lub przebywanie w miejscach niedozwolonych, wejscie na obszar
zagrozony bez upewnienia sie, ze nie ma niebezpieczehstwa (53). Wymienione przyczyny
pozostawaty ze sobg w zwigzku, np. skutkami lekcewazenia zagrozenia byty: nieuzywanie srodkow
ochrony indywidualnej, przebywanie w miejscach niedozwolonych (pomosty rusztowan przejezdnych
w czasie ich przemieszczania, stropy wykonane z materialbw o niedostatecznej wytrzymatosci,

ustawione pionowo ptyty szalunkowe itp.).

lll. Zeslizgni ecie si e, upadek, zalamanie si @ czynnika materialnego — upadek czynnika z gory

(uderzenie poszkodowanego przez spadaj acy z géry czynnik materialny)

Do tej grupy zdarzen inspektorzy zaliczali wypadki, dla ktérych | etapem fazy wypadkowej byto:
zeslizgniecie sie, upadek, zatamanie sie czynnika materialnego — upadek czynnika z gory (uderzenie
poszkodowanego przez spadajacy z goéry czynnik). W zbadanych zdarzeniach odchylenia te byty
najczesciej korelowane z ,uderzeniem przez obiekt w ruchu”, ,uwiezieniem, zmiazdzeniem”, a takze
,Zakopaniem, zasypaniem czyms”. Do tej grupy kwalifikowano zatem urazy spowodowane m.in.
uderzeniem przez wyrzucane materialy budowlane; elementy transportowane, ktore wskutek
wadliwego zawieszenia lub uszkodzenia zawiesia, spadaly pionowo na poszkodowanych, uderzajgc

ich lub przygniatajgc swoim ciezarem (np. sciana budynku, rusztowanie) oraz zasypaniem w wykopie.

W procesie programowania dziatalnosci w dziedzinie prewencji wypadkowej istotne znaczenie ma
identyfikacja obszaréw o najwiekszym poziomie ryzyka (rodzaj i miejsce wykonywania czynnosci,
uzywany sprzet roboczy, przyczyny itp.), ustalenie sekwencji zdarzen prowadzacych do urazu, a
nastepnie dobor adekwatnych srodkéw zaradczych. Z bazy danych o zbadanych przez inspektoréw
wypadkach i analizowanych dokumentacji wynika, ze czynnosciami, przy ktorych wykonywaniu
dochodzito najczesciej do wypadkéw, byly m.in.: praca narzedziami niezmechanizowanymi,
.poruszanie sie” (chodzenie, bieganie, wchodzenie na, schodzenie z/wychodzenie z), ,operowanie
przedmiotami” (mocowanie, zawieszanie, unoszenie itp.) oraz transport reczny. Miejscami
wymagajacymi zwrécenia szczegoélnej uwagi bylty wykopy, wyrobiska, studnie; miejsca znajdujace sie

w strefie niebezpiecznej — ,operowania przedmiotami” i operacji ,transportu w pionie”.

Z informacji zgromadzonych w bazie danych o wypadkach PIP wynika, ze struktura przyczyn tych
zdarzen byla nastepujgca: przyczyny techniczne — 15%, organizacyjne — 47,5% oraz ludzkie — 37,5%.
Ze wzgledu na fakt, ze w tej grupie zbadano tylko 47 wypadkow, podany uktad przyczyn ma jedynie
charakter orientacyjny. Z przytoczonych danych mozna wywnioskowaé, 2ze najwiecej
nieprawidtowosci, ktére doprowadzity do wypadkéw, stwierdzono w sferze ogdlnej organizacji pracy.

Byly nimi: tolerowanie przez osoby sprawujgce nadzér odstepstw od przepiséw i zasad bhp oraz



stosowanie niewtasciwej technologii — 21 wypadkdéw, brak nadzoru — 18, niewlasciwa koordynacja
prac zbiorowych — 11; nieodpowiednie dojscia lub przejScia oraz nieodpowiednie rozmieszczenie i
sktadowanie przedmiotow pracy (np. materiatow budowlanych) — 11. Nieprawidtowosci, ktore
inspektorzy zakwalifikowali do przyczyn ludzkich, to: lekcewazenie zagrozenia (brawura, ryzykanctwo)
i lekcewazenie polecen przetozonych — 15 wypadkéw; przechodzenie, przejezdzanie lub przebywanie
w miejscach niedozwolonych oraz wejscie, wjechanie na obszar zagrozony bez upewnienia sie, czy
nie ma niebezpieczenstwa — 10; uzycie czynnika materialnego podczas przebywania oséb w strefie
zagrozenia i niewlasciwe zabezpieczenie czynnika materialnego — 10. W grupie przyczyn
technicznych, zwracajg uwage nastepujace problemy: brak Ilub niewlasciwe urzadzenia
zabezpieczajace — 9 wypadkow, niewtasciwa statecznos¢ czynnika materialnego — 8 oraz brak lub

niewtasciwe srodki ochrony zbiorowej — 4.

Do opisanych w podanej grupie wypadkéw dochodzito czesto m.in. w zwigzku z brakiem
zabezpieczenia wykopdw; wyznaczenia, wygrodzenia i oznakowania stref niebezpiecznych; wejsciem
w obszar zagrozenia (niezaleznie od wykonanego oznakowania), np. w celu skrocenia sobie drogi lub

z powodu niewyznaczenia na terenie budowy bezpiecznych dr6g komunikacyjnych.

IV. Zeslizgni ecie sie, upadek, zatamanie si e czynnika materialnego — na tym

samym poziomie

Ze wzgledu na fakt, ze w 2007 r. inspektorzy dokonali analizy tylko 12 zdarzen zakwalifikowanych
przez nich do tego ,odchylenia”, w niniejszej analizie istnienie problemu mozna jedynie
zasygnalizowa¢. W tej grupie szczegdlng uwage zwraca sprawa uzytkowania szalunkow
systemowych. Do wypadkow — gtownie spowodowanych uderzeniem lub przygnieceniem ptytami

szalunkowymi — dochodzito najczesciej w czasie demontazu szalunkéw sciennych.

! Pracujacy — poszkodowani w zbadanych przez inspektoréw Pracy PIP wypadkach, niezaleznie od posiadanego statusu w
zatrudnieniu (pracownicy, samozatrudniajacy sie, wspotpracujacy i inne osoby).

2 W ogélnej liczbie poszkodowanych uwzgledniono réwniez 15 ofiar zbiorowego wypadku w Kopalni ,Halemba”, do ktérego
doszto w listopadzie 2006 r. Pracodawca poszkodowanych zarejestrowat dziatalnos¢ gospodarcza jako budownictwo
specjalistyczne. Kontrole zwigzane z tym zdarzeniem zostaly zakonczone w | kwartale 2007 r.



