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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia metode TRIPOD jako jedng z mozliwych metod stuzgcych
do analizy wypadkow statecznosciowych statkow morskich. Metoda pozwala na
identyfikacje zagrozen i scenariuszy wypadkow statecznoSciowych. Scenariuszem jest
tu sekwencja zdarzenr prowadzgcych do danego wypadku. Zidentyfikowanie
mozliwych zagrozen statecznosci danego typu statkow oraz mozliwych scenariuszy
potencjalnych wypadkow jest pierwszym zadaniem analizy ryzyka w odniesieniu do
statecznosci statku. Artykut opisuje wypadek utraty statecznosci promu Jan Heweluisz
w porcie Ystad. Przebieg wypadku opisano przez przytoczenie podstawowych zdarzen
do niego prowadzgcych. Przedstawiono tez diagram scenariusza skiadajgcy sie
z blokéw charakterystycznych dla metody TRIPOD oraz specyfikacje tzw. barier.

Stowa kluczowe: Metoda TRIPOD, przewrocenie si¢ statku, utrata
statecznosci.

WSTEP?

Aktualne przepisy dotyczace wymagan w zakresie statecznos$ci statkow
morskich zebrane sa w tzw. Kodeksie statecznosci statkow (2008 IS Code).
Kodeks sktada sie z dwoch czesci: Cze$¢ A zawierajaca wymagania, ktore (od
lipca 2010) maja status wymagan obowigzkowych oraz Cze$¢ B zawierajaca
zalecenia. Kryteria oceny statecznosci, zawarte w Czesci A Kodeksu, zostaty
opracowane ponad 40 lat temu i od wielu lat sg przedmiotem krytyki.
Podstawowym ich mankamentem jest to, ze maja charakter preskrypcyjny
oraz nie uwzgledniajg  ztozonych  zjawisk  hydromechanicznych
towarzyszacych kotysaniom statku na wzburzonym morzu. Z punktu widzenia
bezpieczenstwa statku nie jest to wiec zadowalajace rozwigzanie. Od czasu do
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czasu wypadki stateczno$ciowe maja miejsce pomimo, ze statek spetnia
obowiazujace dang jednostke kryteria przyjete przez IMO w Kodeksie.
Dlatego tez zamierzeniem Migdzynarodowej Organizacji Morskiej (IMO)
dzialajacej poprzez Podkomitet ds. statecznosci, linii tadunkowych
i bezpieczenstwa statkow rybackich (SLF) na najblizsza przysztos¢ jest
opracowanie nowych kryteriow oceny statecznosci statkdw, opartych na
charakterystykach ruchu statkéw na wzburzonym morzu lub zachowaniu sig
statkow pod wplywem przewidywanych momentéw przechylajacych, tzw.
Performance oriented criteria Istnieje wiele mozliwosci realizacji powyzszego
zadania. Od kilku lat wewnatrz Podkomitetu SLF trwa dyskusja na temat
potencjalnych mozliwosci.

Jednym z mozliwych podejs¢, posiadajacym szereg zalet, jest
wprowadzenie do obowigzujacych przepiséw statecznosciowych klauzuli
upowazniajacej  administracje  panstw  do  stosowania  rozwigzan
(réwnowaznych do wymagan Kodeksu), polegajacych na zastosowaniu oceny
bezpieczenstwa statecznosciowego opartej na analizie ryzyka. Zaleta tego
podejscia jest mozliwos¢ projektowania nowoczesnych jednostek
0 nowatorskich rozwigzaniach konstrukcyjnych, ktéore pomimo tego, ze nie
spetniajag obowigzujacych kryteridw preskrypcyjnych, sa ekonomiczne
i bezpieczne - ryzyko zwigzane =z ich eksploatacja jest znane
i powszechnie akceptowane.

Pierwszym zadaniem analizy ryzyka, w odniesieniu do statecznosci
statku, jest zidentyfikowanie mozliwych zagrozen statecznosci danego typu
statkbw  oraz ~ mozliwych  scenariuszy = potencjalnego  wypadku
stateczno$ciowego. Zagrozenia | scenariusze moga by¢ zidentyfikowane,
migdzy innymi, na podstawie analizy wypadkéw, ktéore miaty miejsce
W przesztosci i sg opisane w literaturze. Scenariusz wypadku jest tu
rozumiany jako sekwencja zdarzen prowadzacych do danego wypadku,
poczynajac od zdarzenia inicjujacego do zdarzenia finalnego.

Jedng z mozliwych metod identyfikacji zagrozen i scenariuszy
wypadkow statecznosciowych oraz formy prezentacji tych scenariuszy jest
metoda znana pod nazwg TRIPOD, w ktorej scenariusz wypadku
prezentowany jest w formie szczegolnego diagramu.

W niniejszym artykule podjeto probg zastosowania metody TRIPOD
W celu rozpoznania przyktadowych zagrozen bezpieczenstwa
statecznosciowego statku oraz mozliwego scenariusza prowadzacego do
utraty statecznosci i przewrdcenia si¢ jednostki. Autor postuzyt sie
przyktadem wypadku promu Jan Heweliusz, ktéry mial miejsce w porcie
Ystad. Po zaprezentowaniu podstawowych zasad metody TRIPOD
przedstawiono wypadek, ktory =zostal opisany przez przytoczenie
podstawowych zdarzen do niego prowadzacych, podanie diagramu
scenariusza w formie rysunku oraz specyfikacj¢ tzw. barier, bedacych
jednym z elementéw metody TRIPOD.



METODA TRIPOD?®

Metoda TRIPOD zostata opracowana przez naukowcow z Uniwersytetu
w Leiden (Holandia) i Uniwersytetu w Manchester (Wielka Brytania)
w latach
90-tych XX wieku. Zostata stworzona w celu umozliwienia systemowego
podejscia do badania zdarzen i wypadkow, zwlaszcza tych, w ktorych
kluczowa rolg odgrywa tzw. czynnik ludzki. Pierwsze zastosowania miala
w przemysle petrochemicznym.

Metoda oparta jest na podej$ciu, ktdre znane jest pod nazwa
»drzewo zdarzen”. Polega ona na modelowaniu wypadku, a w zasadzie
nastgpujacych po sobie zdarzen prowadzacych do wypadku, w formie
diagramu. Podstawowym elementem diagramu w metodzie TRIPOD
jest uktad sktadajacy si¢ z trzech nastepujacych blokow: zagrozenie
(hazard), cel (target) i zdarzenie (event). Zagrozenic to czynnik
powodujacy niepozadang zmiang¢ stanu badanego obiektu Iub procesu,
na przyktad pogorszenie bezpicczenstwa statku morskiego. Cel to
przedmiot niepozadanej zmiany stanu — w przypadku niniejszego
artykulu jest to statek lub parametr opisujacy wlasciwos¢ statku, na
przyktad kat przechyhu. Zdarzenie to sytuacja, w ktérej zagrozenie i cel
»spotykaja” si¢ wzajemnie, powodujac niepozadang zmiang stanu celu.
Przyktadowy uktad, o ktérym mowa, pokazany jest na Rysunku nr 1.

Rys. 1. Troj-blok: cel, zagrozenie, zdarzenie [2]

Doswiadczenie ze stosowania metody TRIPOD wskazuje, ze do opisu
okreslonego wypadku wystarcza od kilku do kilkunastu prezentowanych na
Rysunku 1 blokdw.

W poprawnie zaprojektowanych operacjach przemystowych na etapie
projektowania definiuje si¢ zagrozenia, jakie moga wystapi¢ w zakresie
danego obszaru dziatalnosci i instaluje sie¢ odpowiednie zabezpieczenia.

*[2], [7], [8].



Zabezpieczenia te sa symbolizowane w metodzie TRIPOD przez obiekty
zwane barierami. Jednym z zadan metody TRIPOD jest poszukiwanie barier,
ktore zawiodly — to znaczy ich ,,przejscie” lub ,,zniszczenie” doprowadzito do
danego wypadku. Metoda TRIPOD =zaklada takze poszukiwanie
nieistniejacych  (brakujagcych) w czasie wypadku Dbarier, ktérych
zainstalowanie bylo mozliwe 1 potencjalnie moglo zapobiec danemu
wypadkowi. Innym elementem metody jest poszukiwanie tzw. ukrytych
przyczyn wypadkow. Przyczyny te mogly istnie¢ nawet przez dhugi czas
w danej instalacji, urzadzeniu lub organizacji i nie powodowac niepozadanych
zdarzen, lecz w pewnych szczegoélnych okolicznosciach, gdy zaistniaty
odpowiednie warunki, mogly zostaé uaktywnione i przyczynily si¢ do
spowodowania wypadku. Takie przejScie czynnika ukrytego w stan aktywny
moze mie¢ miejsce w praktyce bardzo rzadko, lub nawet tylko jeden raz,
jezeli dany wypadek zniszczyt instalacje¢ czy urzadzenie.

Po wzigciu pod uwage piktogramoéw barier (ktore zawiodly lub
brakowatly), a takze przyczyn ukrytych lub aktywnych (po =zaistnieniu
szczegolnych okolicznosci), podstawowy element diagramu metody TRIPOD
moze zosta¢ przedstawiony, jak na Rysunku nr 2.
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Rys. 2. Ogdlny schemat diagramu zdarzen w metodzie TRIPOD [8]

Postepowanie z wykorzystaniem metody TRIPOD sktada si¢ zazwyczaj
ztrzech etapOw. Pierwszym etapem jest zebranie danych i faktow
dotyczacych danego wypadku, a w dalszej kolejnosci identyfikacja uktadu
»rojek” pokazanych na Rysunku 1. Powstaje w ten spos6b diagram, ktéry
opisuje mechanizm wypadku w rozumieniu sekwencji celéw (tzn. obiektow



podlegajacych niepozadanej zmianie), zagrozen i zdarzen. Drugim etapem jest
analiza okoliczno$ci wypadku w celu okreslenia barier, ktore zawiodly oraz
barier brakujagcych. Bariery te umieszczane sg na diagramie. Trzecim
i ostatnim etapem jest identyfikacja przyczyn ukrytych, ktore zostaty
uaktywnione przez zaistnienie szczegdlnych okolicznos$ci, nie przewidzianych
na etapie projektowania instalacji, urzadzenia itp.

Identyfikacja barier, ktore zawiodly lub ktérych brakowalo w czasie
danego wypadku, utatwia systematyczne badanie przyczyn wypadkoéw, przede
wszystkim w zakresie tzw. czynnika ludzkiego i moze przyczyni¢ si¢ do
poprawy bezpieczenstwa w réznych dziedzinach dziatalno$ci cztowieka, takze
w transporcie morskim. Metoda moze by¢ uzywana w przypadku analizy
przyczyn i okolicznosci kazdego wypadku, przy czym zaleca si¢, aby byta
stosowana w przypadku dziatalnosci o raczej duzym ryzyku.

UTRATA STATECZNOSCI I PLYWALNOSCI M/F JAN HEWELIUSZ
W PORCIE YSTAD

Prom kolejowo — samochodowy M/f Jan Heweliusz eksploatowany byt
na trasie Swinoujscie (Polska) — Ystad (Szwecja). Opisywany wypadek miat
miejsce 19 sierpnia 1982 roku. Prom posiadat dwa poktady tadunkowe, t;.
kolejowy i zlokalizowany nad nim poktad samochodowy. Przed rozpoczgciem
wytadunku w Ystad na statku zatadowanych bylo 14 wagonéw kolejowych,
8 samochodow ciezarowych oraz 1 naczepa.

Przedstawiona  ponizej sekwencja  wydarzen  skutkujacych
wywroceniem si¢ statku w porcie Ystad opiera si¢ na dostgpnych danych
dotyczacych wypadku, zebranych przez Izbe Morskg w Gdyni.*

1. Wymiana zalogi.

2. Zatadunek statku w porcie w Swinoujsciu pod nadzorem nowo
zaokrgtowanej zatogi.

3. Dopuszczenie do przetadowania statku.

4. Niesymetryczny rozktad tadunku skutkujacy nieréwnomiernym i zbyt

duzym napetieniem systemu zbiornikéw przechylowych na wyjscie

z portu.

Przyjscie statku w powyzszym stanie zatadowania do portu w Ystad.

Rozpoczgcie wytadunku — brak nadzoru kapitana nad wytadunkiem

statku, nieokreslenie przez I oficera kolejnosci wytadunku.

7. Nadmierne zapehlienie zbiornika prawej burty w systemie A-H,
uzyskanie przechyhi na PB przekraczajacego dopuszczalng wartosc.

oo
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8. Nieskoordynowany, jednoczesny wyladunek prawej burty na obu
poktadach, samochodowym i kolejowym (wagony z cementem na dolnym
poktadzie).

9. Przechyl promu na lewa burte.

10. Niezamknigcie zaworu na rurociggu ttoczacym wode ze zbiornika
przechylowego prawej burty na lewa burte.

11. Grawitacyjny przeptyw wody z prawego do lewego zbiornika
przechytowego.

12. Powigkszanie si¢ przechytu promu do 20° na lewg burte.

13. Nieudana proba powstrzymania przechylu przez pompowanie wody
w systemie A-H z lewej na prawg burte.

14. Poglebianie si¢ przechytu na LB.

15. Przewrdcenie si¢ wagonow z cementem.

16. Wdarcie si¢ wody na poktad kolejowy.

17. Oparcie si¢ promu o nabrzeze (uchronilto statek przed przewroceniem si¢
do gory stepka 1 zmniejszyto tempo przechylania promu).

18. Zalanie wodg poktadu kolejowego.

19. Niezamkni¢cie drzwi wodoszczelnych w grodziach miedzy przedziatami
wodoszczelnymi.

20. Zatopienie sitowni woda zaburtowg przez niezamknigte zejsciowki
prowadzace z poktadu gtéwnego (ro-ro) do sitowni.

Na wyjscie ze Swinoujscia statek nie spetnial wymagan bezpieczenstwa
zeglugi w zakresie niezatapialnosci i przepisow wolnej burty. Zaréwno
kapitan, jak il oficer nie zdawali sobie sprawy z nadmiernego zanurzenia
promu. Nieznajomo$¢ przez kapitana, I oficera i zatoge maszynowa systemu
zbiornikow przechylowych. Na promie nie stosowano zamykania zaworow
systemu przechylowego. Zawory te W czasie podrozy morskiej zawsze byly
otwarte. Zaréwno armator jak i klasyfikator nie wyciagneli Zadnych
wnioskow z podobnego wypadku w 1978 r. Pozostawiono do dyspozycji
zatogi promu btgdng informacj¢ o statecznosci.

LANCUCH ZDARZEN TRIPOD

Na podstawie dostepnych danych® autor podjat probe zastosowania
metody TRIPOD w celu identyfikacji ciaggu zdarzen prowadzacych do utraty
statecznosci i ptywalno$ci promu w Ystad. W efekcie powstat diagram (Rys.
3) przedstawiajacy sekwencje¢ zdarzen poczawszy od zdarzenia inicjujacego
az do zdarzenia finalnego.

°[6].



Zrédlo: opracowanie wlasne.
Rys. 3. Lancuch zdarzen wypadku m/f Jan Heweliusz

Powstaly diagram nie moze by¢, ze wzgledu na swa rozbudowang
forme, przedstawiony w czytelny sposob w calosci. Lancuch zdarzen
podzielono zatem na cztery czesci, z ktorych kazda zaprezentowana zostata na
odrgbnym rysunku (Rys.4, Rys.5, Rys.6, Rys.7).

Analiza okolicznosci zdarzenia umozliwita autorowi identyfikacje
barier, ktére gdyby zadziataly moglyby zatrzymaé niekorzystny bieg zdarzen,
natomiast ich zniszczenie doprowadzito do rozpatrywanego wypadku.
Okreslono tez bariery, ktore moglyby si¢ znalez¢ w przedstawionej sekwencji
zdarzen i potencjalnie zapobiec wypadkowi — tzw. brakujace bariery.

Wszystkie zidentyfikowane bariery zaznaczono na diagramie
scenariusza wypadku i przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1.
Specyfikacja zidentyfikowanych barier (zniszczonych i brakujacych)

T Czynnik
Lp. b yp Opis barier niszczacy
ariery bariere

Brak nadzoru nad operacjami przetadunku ze
strony Kapitana, ktory wczeéniej nie sprawdzit Czynnik ludzki
praktycznych kwalifikacji oficeréw (eksploatacja)

poktadowych.

1. |Istniejaca

Czynnik ludzki

2. |Istniejaca | Brak nadzoru | oficera nad wytadunkiem. (eksploatacja)

Przed rozpoczgciem wytadunku I oficer nie

3 Istnieiaca przedstawit II oficerowi (prowadzacemu Czynnik ludzki
' A4 | oztadunek poktadu kolejowego) planu (eksploatacja)
roztadunku promu.




Nieprzestrzeganie instrukcji wewnegtrznej,
obowiazujacej na promie, okreslajacej, ze

Czynnik ludzki

4. |Istniejaca | wytadunek wagondw kolejowych rozpoczyna si¢ -
dopiero po zakonczeniu wytadunku poktadu (eksploatacja)
samochodowego.

Whbrew obowigzujacej instrukcji, okreslajacej
kolejnos¢ wytadunku wagondéw z cementem, Czvnnik ludzki

5. |Istniejaca |rozpoczgto wytadunek poktadu kolejowego od (ek)é loatacja)
wagondw z wewnegtrznego toru prawej burty P !
zamiast wewnetrznego toru lewej burty.

Przy okreslaniu sposobu wytadunku promu nie
wzigto pod uwage niesymetrycznego roztozenia
6. |Istniciaca tadunku (wigkszos$¢ na LB) oraz Czynnik ludzki
' 13 nierbwnomiernego zapetnienia zbiornikow (eksploatacja)
przechytowych wykorzystanych do kompensacji
momentu przechylajacego od tadunku.
Nieprzestrzeganie zasad i/lub nieznajomos¢
obstugi instalacji zbiornikow przechylowych - . .

7. | lIstniejaca | stosowano praktyke niedopuszczalnego (powyzej é?();n?cl)lgtg::q;)k I
2°) wstepnego przechytu promu podczas operacji P !
przetadunkowych.

. Brak instrukcji obstugi instalacji przechylowej, z Czynnik ludzki

8. |Brakujaca uwzglednieniem postgpowania awaryjnego (brak

gle postep ryJnego. przepiséw)
Niewyciagnigcie wnioskow z wypadkow
nadmiernego przechytu promu, spowodowanych | Czynnik ludzki

9. | Brakujaca | zjawiskiem swobodnego przeptywu wody (brak
miedzy zbiornikami przechytlowymi przy przepisow)
otwartych zaworach na rurociggach w systemie.

Niezamknigcie zaworu na rurociagu tloczacym . .

10. | Istniejaca | wodg ze zbiornika przechytlowego prawej burty E;T(};ml]cl)lgtlaliq;; :
na lewa burtg. P !
Nieskuteczna (ze wzglgdu na zjawisko
grawitacyjnego przelewania si¢ wody) proba - .

11. | Istniejaca | wykorzystania systemu zbiornikow Czynnik ludzki

przechytowych do powstrzymania
poglebiajacego si¢ przechytu statku.

(eksploatacja)




12.

Istniejaca

Nieskuteczna préba wykorzystania pomp i
innych systeméw w celu powstrzymania
przechytu.

Czynnik ludzki
(eksploatacja)

13.

Istniejaca

Niezamknigcie zej$ciowek prowadzacych z
poktadu gtéwnego (ro-ro) do sitowni.
Niestosowanie przepisow. Istniata przez to
mozliwo$¢ zalania wngtrza kadtuba statku woda
zaburtowa.

Czynnik ludzki
(eksploatacja)

14.

Istniejgca

Niezamknigcie drzwi wodoszczelnych w
grodziach mig¢dzy przedziatami sitowni. W
trakcie przechylania si¢ promu nie ogloszono
alarmu wodnego, kt6ry zobowigzuje zatoge do
zamknigcia drzwi wodoszczelnych. Podjeta, tuz
przed zalaniem poktadu samochodowego, proba
zdalnego zamknigcia drzwi wodoszczelnych z
mostku nie powiodla sie.

Czynnik ludzki
(eksploatacja)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Ze wzgledu na ograniczong objetos¢ artykulu, autor nie przedstawit
identyfikacji ukrytych przyczyn, ktére przyczynily si¢ do zniszczenia
poszczegllnych barier. Przyczyny te w trakcie ,,normalnej” eksploatacji
statku nie sg niebezpieczne, natomiast w przypadku zaistnienia szczegdlnych,
bardzo rzadko wystepujacych okolicznosci, moga zmieni¢ swoj status na

przyczyny ,,aktywne”;
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Zrodio: opracowanie wilasne.

Rys. 4. Diagram scenariusza wypadku m/f Jan Heweliusz cz.1

10



a
(o] (][]
LLdnd rapTad
[ R H-% ¥4 IN4O 16
= v = 3 INIINAADYZ
0o 0 I3 WO TN

§a
[LI0Tke]

FEELTEREN

E H-v wA [NdO [92 NAAHI3Z4d

ad ¥N LG

-0
AAHI3Z4d
R ETRA

1HIZ4d

SivLe SIEILTIS

ad ¥H 47 Z A73743%N 0

oM r3TRrvand 7 INrodad
J.dWid {0 dd

JINYHAZYLYE 315 31 04¥d0]

HI¥09340d
N30 ¥N
MANNOTI LA
JINTHAZHISH

Rys. 5. Diagram scenariusza wypadku m/f Jan Heweliusz cz.2
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Zrodto: opracowanie wlasne.



YHY LI ¢

[150KZ731% 1S 0
LELLEIE N

¥HAILIIN

J237HaEN 0 [INOZT 1190
315 43140 0 ¥Zsd409

¥ldnd JSONZIALY IS
-{31¥ 1S w151 AA7]37d

Mk0dd
3131.2504
INOZA0AZSN

#1 v NIAHTIdg
A0S JINY937904
- [1GONZTLYLS

YL

WARDT 304

J1Z0Y3H0d ¥N
AONOSYA 315
JIM3INIAT LA

¥AJANd
¥14dnd
¥1dv¥A4L0

-43lvls

197 oN1
ATRrYIAHIZHA

-43LviS

3IINYI4H]3Zdd

JINILSWN ¥
3 [N¥MOLS0Yd

—di el

7

Zrodto: opracowanie wiasne.

Rys. 6. Diagram scenariusza wypadku m/f Jan Heweliusz cz.3
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WNIOSKI

Przyczyna  zdecydowanej  wigkszo$ci  katastrof = morskich,
W szczegodlnosci zwigzanych z utratg statecznosci statku, jest dlugi tancuch
zdarzen. Z reguly pojedyncze zdarzenie wystepujace w tym tancuchu nie
moglyby, dzialajac osobno, spowodowaé danej katastrofy. W analizie
wypadkéw morskich najistotniejsza rzecza jest wigc identyfikacja
poszczegbdlnych zdarzen prowadzacych do wypadku iich wzajemnych
powigzan. Na podstawie wykonanej analizy mozna stwierdzic,
ze metoda TRIPOD dobrze nadaje si¢ do identyfikacji tancuchow zdarzen
prowadzacych do wypadkow statecznosciowych. O wyborze metody TRIPOD
zadecydowal roéwniez fakt, ze zostala ona stworzona w celu badania
wypadkow, ktorych gltéwna przyczyna sa czynniki operacyjne zwigzane
bezposrednio z czynnikiem ludzkim, a z danych statystycznych wynika®, ze
80% wypadkow morskich (rowniez stateczno$ciowych) powodowanych jest
btedem ludzkim

Metoda TRIPOD posiada szereg zalet, m.in.:

— pozwala na przejrzysta identyfikacje poszczegdlnych zdarzen
prowadzacych do wypadku i powigzanie ich w formie czytelnego
diagramu;

— przewiduje definiowanie barier, ktorych ,,zniszczenie” przybliza ciag
zdarzen do danego wypadku;

— pozwala na wskazanie barier nieistniejgcych, ktorych ewentualne
istnienie mogloby ,,przecigc” ciag zdarzen i nie dopusci¢ do danego
wypadku;

— pozwala na zidentyfikowanie ukrytych przyczyn wypadkéw;

— stosowanie metody skraca czas analizy danego wypadku i moze pomdc
zespotom badajacym wypadki w osiagnieciu poprawnych konkluz;ji.

Stosowanie omawianej metody wymaga pewnej wprawy. Poprawne
zidentyfikowanie, czy dany obiekt powinien by¢ Celem, czy Zagrozeniem
(Rys. 1) oraz odpowiedz na pytanie, jak opisa¢ i umieéci¢ na diagramie
bariery, nie sg tatwe. By¢ moze w pierwszej fazie analizy r6zni eksperci utoza
drzewa zdarzen tego samego wypadku w rézny sposob. Z tego wynika, ze
pierwszy etap budowania drzewa zdarzen i identyfikacji poszczegdlnych
obiektow, takich Cele, Zagrozenia, Zdarzenia, Bariery, Przyczyny Ukryte,
wymaga pracy zespotowej. Niemniej jednak wykorzystanie metody sprawia,
ze konkluzje co do przyczyn wypadkéow moga by¢ uzyskane duzo szybciej,
niz w sposob tradycyjny, a zalecenia prewencyjne wyptywaja z diagramu w
sposob prawie ze naturalny. Dodatkowo, diagram jest bardzo dobrym zapisem

°[1], [5].
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scenariusza wypadku. Na rynku dostgpne sa programy komputerowe
ulatwiajagce budowe 1 weryfikacje drzew zdarzen z wykorzystaniem metody
TRIPOD'.

Analiza wypadkow zaistniatych w przesztosci, w szczego6lnosci barier,
ktore nie zadzialaly lub przyczyn ukrytych, moze by¢ pomocna
w identyfikacji zagrozen, na ktore statki mogg by¢ narazone w przysztosci.
Natomiast wiedza o barierach, ktore skutecznie zadzialaly moze by¢
wykorzystana na etapie projektowania nowych jednostek.

Patrzac na przypadek promu Jan Heweliusz mozna stwierdzi¢, ze
z kolejnych wypadkow/awarii, ktorym ulegl prom nie wyciggnigto
wystarczajacych wnioskow, nie wprowadzono odpowiednich przepisow
i procedur (klasyfikator, armator) akolejne zatogi wcigz popehiaty bledy
w eksploatacji statku. Tragicznym skutkiem powyzszych bylo przewrdcenie
si¢ promu w wyniku utraty stateczno$ci i w konsekwencji jego zatonigcie
(w1993 r.).
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APPLICATION OF THE TRIPOD METHOD
FOR STABILITY ACCIDENTS ANALYSIS ON THE EXAMPLE
OF M/F JAN HEWELIUSZ CAPSIZING IN YSTAD

ABSTRACT

The paper presents the TRIPOD method as one of the possible methods to ship
stability accidents analysis. The method allows to identify hazards and ships’
capsize scenarios. The scenario is the sequence of events leading to an accident. The
first (preparatory) step of the risk analysis related to ship stability is hazard and
possible capsizing scenarios identification. The paper describes details of m/f Jan
Heweliusz stability failure in Ystad. A short description of events leading to accident
is shown as well as the diagram containing a number of triple blocks (hazard, target,
event). A table of broken and missing barriers is presented.
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