
Wstêp
Bezrobocie dotyczy wszystkich grup wiekowych, zw³aszcza zaś ludzi m³odych, którzy 

poszukuj¹ pierwszej pracy. Do m³odych pracowników zalicza siê przede wszystkim osoby 
m³odociane – w wieku od 16. do ukoñczenia 18. roku ¿ycia, zatrudnione w celu praktycznej 
nauki zawodu, jak i osoby starsze (do 29. roku ¿ycia), które czêsto podejmuj¹ pracê po raz 
pierwszy w swoim ¿yciu oraz maj¹ krótki sta¿ pracy. 

M³odzi ludzie s¹ zwykle pe³ni wiary, ¿e podejmuj¹c pracê, nawet niezgodnie ze swoimi 
kwalifikacjami lub w ogóle bez kwalifikacji, potrafi¹ przezwyciê¿yæ wszelkie trudności 
i sprostaj¹ stawianym im zadaniom. Przeczy temu obserwacja i analiza danych statystycz-
nych, z których wynika, ¿e du¿ej liczbie wypadków, czêsto o powa¿nych skutkach, ulegaj¹ 
m³odzi ludzie (np. wypadki drogowe), nierzadko bêd¹c ich sprawcami. 

Dane statystyczne ostrzegaj¹
W 2002 r. renty z tytu³u niezdolności do pracy osób w wieku do 29. roku ¿ycia, 

powsta³ej wskutek wypadku przy pracy stanowi³y 10,8% wszystkich przyznanych rent 
z tego tytu³u. Stopieñ niepe³nosprawności osób m³odych, które uzyska³y renty, by³ bardzo 
zró¿nicowany, ale uwzglêdniaj¹c d³ugi okres ich wyp³acania, stanowi to niema³y koszt 
i powa¿ny problem spo³eczny.

Wed³ug danych statystycznych GUS za rok 2005, na 84 402 osoby poszkodowane 
w wypadkach przy pracy, osób poszkodowanych w wieku do 29. roku  ¿ycia by³o 22 567, 
co stanowi³o 26,85% ogó³u poszkodowanych. Udzia³y procentowe osób, które by³y 
poszkodowane w wypadkach przy pracy w latach 2004 i 2003, w wieku do 29. roku ¿ycia 
w ogólnej liczbie poszkodowanych s¹ bardzo zbli¿one do danych z 2005 r. 

Pañstwowa Inspekcja Pracy, dysponuj¹ca danymi dotycz¹cymi śmiertelnych, ciê¿kich 
i zbiorowych wypadków przy pracy, od trzech lat obserwuje wysoki udzia³ osób poszkodo-
wanych w grupie wiekowej do 29. roku ¿ycia i o krótkim sta¿u pracy. Z danych PIP za 2005 r. 
wynika, ¿e liczba poszkodowanych pracowników m³odych (do 29. roku ¿ycia) wynios³a 748, 
co stanowi 23,6% ogó³u poszkodowanych w wypadkach przy pracy – śmiertelnych, ciê¿kich 
i zbiorowych. W latach 2004 i 2003 by³o to odpowiednio 27,3% i 27,2%.

Pierwszy kwarta³ bie¿¹cego roku nie napawa optymizmem. Pracodawcy zg³osili do PIP 
537 wypadków, które zosta³y zbadane przez inspektorów pracy. W wypadkach tych poszko-
dowanych by³o 700 osób, w tym 197 osób w wieku do 29. roku ¿ycia, co stanowi 28,3% 
ogó³u poszkodowanych w tym kwartale. Wśród m³odych poszkodowanych 23 osoby ponios³y 
śmieræ, 72 dozna³y ciê¿kich obra¿eñ cia³a, a pozosta³e dozna³y obra¿eñ lekkich. Najwiêcej 
osób m³odych, które dozna³y ciê¿kich obra¿eñ cia³a, zatrudnionych by³o w przetwórstwie 
przemys³owym – 37 osób, w handlu i naprawach – 11 osób, w budownictwie – 10.

Najwiêkszy wp³yw na bezpieczeñstwo podczas wykonywania pracy ma prawid³owa 
organizacja procesu pracy oraz poszczególnych stanowisk pracy, a tak¿e prawid³owo spra-
wowany w imieniu pracodawcy przez wskazane osoby nadzór nad wykonywaniem pracy, 
a zw³aszcza sprawowany przez samego pracodawcê. W praktyce jest niestety inaczej.

A oto okoliczności kilku wypadków przy pracy z udzia³em osób m³odych, 
których przyczyny tkwi¹ zarówno po stronie pracowników w tym wieku, jak 
równie¿ po stronie pracodawcy.

Wypadek m³odocianego 
zatrudnionego w celu przygotowania zawodowego

W dniu 30 stycznia br. oko³o godziny 17.40 w zak³adzie zajmuj¹cym siê 
mechanik¹ pojazdow¹ mia³ miejsce wypadek przy pracy m³odocianego – ucznia 
zatrudnionego w celu przygotowania zawodowego. Dozna³ on poparzeñ 
drugiego i trzeciego  stopnia – twarzy, tu³owia, obydwu r¹k, obu ud. Po 19-
-dniowym leczeniu szpitalnym m³odociany leczy³ siê w domu przez nastêpne 
dwa miesi¹ce. 

W dniu wypadku piêciu m³odocianych – zgodnie z programem II roku nauki 
– mia³o wykonywaæ w zak³adzie czynności zwi¹zane z obróbk¹ maszynow¹ 
metali oraz napraw¹ silników pojazdów samochodowych. Tego dnia stawili siê 
u pracodawcy o godzinie 9.00 i ka¿dy z nich otrzyma³ od w³aściciela zak³adu 
– pe³ni¹cego tak¿e funkcjê instruktora zawodu – zadania do wykonania. Oko³o 
godziny 17.00 pracodawca opuści³ halê napraw i poszed³ z klientk¹ do pomiesz-
czeñ biurowych.

Po wyjściu instruktora dwaj m³odociani rozpoczêli zabawê polegaj¹c¹ na wza-
jemnym smarowaniu siê smarem, popychaniu i szarpaniu odzie¿y. Przy³¹czyli siê 
do niej pozostali m³odociani. Jeden z nich potr¹ci³ stoj¹cy na umywalce pojemnik 
po paście bhp, w którym znajdowa³a siê benzyna, która obla³a jednego z m³odo-
cianych. Natychmiast wzi¹³ on mokr¹ szmatê i zacz¹³ wycieraæ oblane benzyn¹ 
cia³o i ubranie. Ta sytuacja bardzo rozbawi³a jego kolegów. Jeden z nich podbieg³ 
do oblanego benzyn¹ z zapalon¹ zapalniczk¹. Jego odzie¿ stanê³a w p³omieniach. 
To przestraszy³o pozosta³ych m³odocianych. Jeden z nich chwyci³ w¹¿ z wod¹ 
i zacz¹³ gasiæ odzie¿ pal¹c¹ siê na koledze, a inny pobieg³ powiadomiæ o po¿arze 
instruktora zawodu. Natychmiast przebrano m³odocianego w such¹ odzie¿ 
i w³aściciel zak³adu przewióz³ go do szpitala. 

Zaraz po wypadku pracodawca chcia³ ustaliæ okoliczności, które doprowadzi³y 
do zapalenia siê odzie¿y na m³odocianym pracowniku. Jego koledzy powiedzieli, 
¿e ubranie zapali³o siê wskutek iskry pochodz¹cej od u¿ytkowanej w pobli¿u 
wiertarki. Poniewa¿ to źród³o zap³onu wydawa³o siê ma³o prawdopodobne bie-
g³emu S¹du Rejonowego w Olsztynie – wykonanie ekspertyzy zlecono in¿ynierowi 
po¿arnictwa. Po przeprowadzonym eksperymencie z wiertark¹, w okolicznościach 
analogicznych do tych, w których mia³ miejsce wypadek, bieg³y stwierdzi³, 
¿e od wiertarki nie mog³a zapaliæ siê odzie¿. Wykluczy³ tak¿e mo¿liwośæ zapalenia 
siê odzie¿y od iskry elektryczności statycznej, powsta³ej wskutek tarcia odzie¿y 
szmatk¹, któr¹ m³odociany wyciera³ siê po oblaniu benzyn¹. 

Najbardziej prawdopodobnym źród³em ognia i zapalenia siê odzie¿y na cz³o-
wieku mog³a byæ zapalona zapalniczka lub zapa³ka, które maj¹ znacznie wiêkszy 
potencja³ energetyczny zdolny do zainicjowania po¿aru. Ostatecznie m³odociani 
powiedzieli prawdê inspektorowi pracy.

Ustalono, ¿e przyczynami wypadku by³o: 
– pozostawienie w hali napraw bez nadzoru instruktora zawodu m³odocia-

nych, którzy wskutek „nieprzemyślanych ¿artów” podpalili zapalniczk¹ oblan¹ 
benzyn¹ odzie¿ swojego kolegi (obecny w hali napraw doros³y pracownik nie mia³ 
wp³ywu na zachowania m³odocianych, pomimo ¿e ich upomina³, gdy zaczêli 
zachowywaæ siê niepoprawnie)

– pozostawienie w hali napraw benzyny w nieodpowiednio oznakowanym, 
otwartym pojemniku (niezakrêconym szczelnie) 

– nieprawid³owe zachowanie siê m³odocianych pracowników, nieprzewidu-
j¹cych powa¿nych skutków swoich zachowañ.

mgr in¿. EL¯BIETA BALASIÑSKA-ŚWITKOWSKA
G³ówny Inspektorat Pracy

M³odzi w wypadkach przy pracy
– dzia³ania prewencyjne potrzebne natychmiast!

Analiza danych statystycznych wskazuje, ¿e du¿ej liczbie wypadków ulegaj¹ m³odzi ludzie, 
nierzadko bêd¹c ich sprawcami. Przedstawiaj¹c okoliczności trzech wypadków przy pracy 
z udzia³em osób m³odych, autorka wskazuje na przyczyny tkwi¹ce zarówno po stronie 
pracowników w tym wieku, jak równie¿ po stronie pracodawcy.

The young and their accidents at work – immediate prevention is necessary!
An analysis of statistical data indicates that young people have a lot of accidents at work, which 
they often cause. The author presents the circumstances of a few accidents at work that involved 
young people and proves that both young workers and employers were to blame.
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Inspektor pracy kontroluj¹cy pracodawcê stwierdzi³, ¿e uczniowie nie zostali 
zapoznani z instrukcj¹ przeciwpo¿arow¹. Nie umieli te¿ gasiæ odzie¿y pal¹cej siê 
na cz³owieku, a w apteczce pierwszej pomocy, znajduj¹cej siê w pomieszczeniu 
hali, nie by³o środków opatrunkowych i leków odpowiednich do urazów, jakie 
mog¹ mieæ miejsce w tego typu zak³adzie pracy.

Inspektor pracy skierowa³ do s¹du rejonowego wniosek o ukaranie pra-
codawcy – instruktora zawodu w zwi¹zku ze stwierdzonymi wykroczeniami, 
polegaj¹cymi na: 

– niezapewnieniu w³aściwego nadzoru nad prac¹ m³odocianego, co dopro-
wadzi³o do wypadku

– pozostawieniu w hali produkcyjnej nie oznakowanego w sposób w³aściwy 
pojemnika z benzyn¹, który wskutek przewrócenia siê obla³ ubranie m³odo-
cianego 

– niezapewnieniu pracownikom m³odocianym w³aściwej odzie¿y i obuwia 
roboczego

– nie skierowania pracownika m³odocianego (który by³ poszkodowany w in-
nym wypadku spowodowanym zatruciem w kanale naprawczym) na badania 
lekarskie okresowe w celu uzyskania orzeczenia stwierdzaj¹cego brak przeciw-
wskazañ zdrowotnych do wykonywania pracy przez ucznia zatrudnionego w celu 
przygotowania zawodowego

– braku i nieudostêpnieniu pracownikom instrukcji w zakresie bezpieczeñstwa 
i higieny postêpowania z substancjami chemicznymi oraz instrukcji bhp przy 
naprawie pojazdów

– niezapewnieniu przeszkolenia w zakresie udzielania pierwszej pomocy 
wyznaczonemu pracownikowi zatrudnionemu w zak³adzie

–  dopuszczeniu do wykonywania pracy przez pracowników m³odocianych 
w godzinach nadliczbowych. 

Prokurator prowadzi postêpowanie, przygotowuj¹c wniosek do s¹du w spra-
wie pope³nienia przestêpstwa.

Wypadek ze skutkiem śmiertelnym
w przedsiêbiorstwie przemys³u drzewnego 

Zatrudniony od roku i piêciu miesiêcy – na podstawie umowy o pracê na czas 
określony, w pe³nym wymiarze czasu pracy, jako pomocnik produkcji drzewnej 
– 22-letni pracownik, jak ka¿dego dnia od 5 miesiêcy, 21 stycznia 2006 r. ok. 
6.00 rano obs³ugiwa³ zespó³ rêbaka mechanicznego, s³u¿¹cego do rozdrabniania 
odpadów drzewnych na tzw. zrêbki.

Linia technologiczna sk³ada³a siê ze sto³u podawczego (sk³adano na nim 
odpady drzewne przeznaczone do rozdrabniania), przenośnika taśmowego 
przenosz¹cego te odpady do rêbaka mechanicznego, rêbaka zainstalowanego 
w budynku, przenośnika taśmowego do transportowania zrêbków z rêbaka 
do kontenera i kontenera na rozdrobnione odpady drzewne. Rozpoczynaj¹c pracê 
pracownik w³¹czy³ napêdy urz¹dzeñ wchodz¹cych w sk³ad linii technologicznej 
rêbaka znajduj¹ce siê na pulpicie szafy sterowniczej. Zauwa¿y³ jednak, ¿e taśma 
przenośnika nie poruszy³a siê. Nie wy³¹czaj¹c napêdu urz¹dzeñ, odszed³ od szafy 
sterowniczej rêbaka, ¿eby sprawdziæ jaka jest przyczyna nieprzesuwania siê taśmy. 
Przystawi³ drabinê do kontenera, nad którym na wys. ok. 3 m znajdowa³ siê bêben 
napêdowy przenośnika i chcia³ spowodowaæ popchniêcie taśmy. Miejsce, gdzie 
znajdowa³ siê bêben nie by³o bezpośrednio oświetlone, a świat³o dochodzi³o 
jedynie od pobliskich lamp oświetlaj¹cych plac zak³adu.

Najprawdopodobniej w trakcie próby przesuniêcia taśmy rêka pracownika 
obsunê³a siê z krawêdzi kontenera i dosta³a siê pomiêdzy taśmê przenośnika 
a jego bêben napêdowy. Pochwycenie rêki spowodowa³o wci¹gniêcie przez 
zêbatkê po³y ocieplonej kurtki pracownika, a nastêpnie lewej strony cia³a po-
miêdzy ramê nośn¹ a przek³adniê redukcyjn¹. Pracownik zawis³ na wysokości 
3 m plecami na zespole napêdowym przenośnika. Odzie¿ ścisnê³a jego klatkê 
piersiow¹, uniemo¿liwiaj¹c mu oddychanie.

Oko³o 15 min po rozpoczêciu pracy, w odleg³ości ok. 15 m od przenośnika 
przechodzi³ pracownik i zauwa¿y³ pochwyconego przez zespó³ napêdowy ta-
śmoci¹gu i poruszaj¹cego nogami pracownika. Podbieg³ do oddalonej od tego 
miejsca o 30 m szafy sterowniczej i wy³¹czy³ zasilanie wy³¹cznikiem bezpie-
czeñstwa, wspólnym dla wszystkich urz¹dzeñ linii technologicznej. Powiadomi³ 
prze³o¿onego o wypadku. Gdy pracownicy zak³adu weszli po drabince, aby 
uwolniæ uwiêzionego kolegê, nie dawa³ on ju¿ oznak ¿ycia. Aby go uwolniæ, trzeba 
by³o zdemontowaæ elementy urz¹dzenia. Przyby³y na miejsce zdarzenia lekarz 

pogotowia stwierdzi³ zgon z powodu uduszenia siê, wskutek ściśniêcia klatki piersiowej 
przez odzie¿ robocz¹ nawiniêt¹ na nieos³oniêt¹ zêbatkê przek³adni redukcyjnej napêdu 
przenośnika.

Jak ustalono, w dniu wypadku temperatura powietrza wynosi³a – ok. minus 16 oC, 
co mog³o spowodowaæ przymarzniêcie taśmy do bêbna napêdowego i napinaj¹cego 
oraz rolek przenośnika i  spowodowaæ nie przesuwanie siê taśmy, pomimo w³¹czenia 
napêdu.

Inspektor pracy stwierdzi³ liczne nieprawid³owości zwi¹zane z u¿ytkowanym prze-
nośnikiem taśmowym: 

– nie mia³ on odrêbnego wy³¹cznika 
– nie by³o os³ony zêbatki przek³adni redukcyjnej silnika zespo³u napêdowego
– niedopuszczalnie zamontowano silnik do ramy nośnej przenośnika
– przenośnik taśmowy nie zosta³ poddany ocenie pod wzglêdem spe³niania wymagañ 

zasadniczych i nie posiada³ deklaracji zgodności WE.
Pomimo nieprawid³owości, osoby sprawuj¹ce nadzór dopuszcza³y pracownika 

do obs³ugi tego urz¹dzenia.
Poszkodowany pracownik by³ poddawany wymaganym szkoleniom i instrukta¿om 

stanowiskowym bhp na stanowisku „operator rêbaka”, ale bez uwzglêdnienia w szkoleniu 
zasad obs³ugi przenośnika i instrukcji, która powinna byæ opracowana na podstawie DTR. 

Pracodawca dokona³ w zak³adzie wielu technicznych napraw przenośnika wed³ug 
w³asnego pomys³u, niezgodnie z DTR. Dokumentacja techniczno-ruchowa, przed³o¿ona 
inspektorowi pracy miesi¹c po wypadku, zawiera³a wiele nieprawdziwych zapisów, 
poniewa¿ dotyczy³a urz¹dzenia o podobnej konstrukcji, jednak nie takiego przenośnika,  
przy którym by³ wypadek. 

Wypadek śmiertelny w handlu

W zupe³nie innych okolicznościach dosz³o do wypadku ze śmiertelnym skutkiem 
m³odej, 25-letniej, kobiety. W grudniu ubieg³ego roku Beata, zatrudniona jako sprzedawca 
na podstawie umowy o pracê, od roku pracowa³a w niewielkim sklepie spo¿ywczo-prze-
mys³owym, niedaleko Makowa Mazowieckiego. W sklepie by³a sama. Jedynym sposobem 
kontaktowania siê sprzedawcy z pracodawc¹ by³o zainstalowane w sklepie CB Radio. 
W dniu wypadku Beata kontaktowa³a siê z pracodawc¹ oko³o godziny 16.10. 

O godzinie 18.55, klienci chc¹cy dokonaæ zakupów znaleźli w sklepie poturbowan¹ 
kobietê. Natychmiast poinformowali policjê i pogotowie ratunkowe. 

Z notatki s³u¿bowej sporz¹dzonej przez policjê wynika, ¿e sprzedawczyni zosta³a 
zaatakowana przez nieznanego sprawcê niespodziewanie, w czasie gdy odwrócona ty³em 
do klienta siêga³a po zamówiony towar. Napastnik zada³ jej kilka ciosów w g³owê. Dozna³a 
urazu czaszki i obra¿eñ wewnêtrznych g³owy oraz z³amania lewej rêki. Jak ustalono, napad 
mia³ miejsce oko³o trzech godzin przed powiadomieniem policji i pogotowia ratunkowego, 
czyli krótko po godzinie 16.19, kiedy to kasa fiskalna ostatni raz zapisa³a wp³yw gotówki. 
Poturbowana kobieta zmar³a w szpitalu po dwóch tygodniach.

Inspektor pracy ustali³, ¿e osoby niepowo³ane mia³y zbyt ³atwy dostêp za ladê sklepow¹, 
co u³atwi³o napastnikowi atak na sprzedawcê. Nie by³o tak¿e mo¿liwości ewakuowania 
siê pracownika przez zaplecze sklepu.

* * *
Wspólnymi cechami charakteryzuj¹cymi okoliczności opisanych wypadków s¹:
– nieobecnośæ osób sprawuj¹cych nadzór nad prac¹ wykonywan¹ przez pracowników, 

w czasie gdy dosz³o do wypadku
– brak oceny ryzyka w odniesieniu do prac wykonywanych przez poszkodowanych lub 

nieuwzglêdnienie w ocenie ryzyka zagro¿eñ, które w opisanych okolicznościach doprowadzi³y 
do wypadków i niezastosowanie środków profilaktycznych zmniejszaj¹cych ryzyko

– nieuwzglêdnianie w instrukta¿ach stanowiskowych i szkoleniach sposobów bez-
piecznego wykonywania prac, w odniesieniu do wszystkich zagro¿eñ wystêpuj¹cych 
na stanowiskach, gdzie wykonywa³y prace osoby m³ode, które uleg³y wypadkom.

O tym, ¿e osoby m³ode maj¹ czasami zbyt ma³¹ wyobraźniê, aby przewidzieæ skutki 
swoich zachowañ – czêsto bardzo spontanicznych, wiemy wszyscy i czêściowo przynajm-
niej daje siê to wyt³umaczyæ brakiem doświadczenia zawodowego i ¿yciowego. Jak jednak 
wyt³umaczyæ podobny brak wyobraźni wśród pracodawców, którzy m³odym pracownikom 
nie zapewniaj¹ prawid³owej adaptacji zawodowej na wskazanych stanowiskach lub przy 
powierzonych pracach.

Nieprawid³owe prowadzenie szkoleñ oraz brak nadzoru osób potrafi¹cych skorygowaæ 
nieprawid³owe zachowania pracowników skutkuj¹ wypadkami – czêsto powtarzalnymi, 
przestojami, awariami i zniszczonym mieniem, czyli stratami, których mo¿na unikn¹æ. 

Na stratach konkretnego zak³adu siê jednak nie koñczy. W dalszej perspektywie s¹ straty 
spo³eczne – niestety, na razie zbyt rzadko s¹ one ³¹czone z konkretnymi zaniedbaniami 
w zak³adach pracy. 
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