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W artykule przedstawiono podstawowe zagadnienia zwigzane z poprawg skutecznosci
zglaszania zdarzen niepozadanych oraz kulturg sprawiedliwego traktowania w konteks$cie
wdrazania nowej normy ISO 45001:2018 ,,Systemy zarzadzania bezpieczenstwem i higieng
pracy — wymagania z poradnikiem uzytkowania”. Organizacja, ktéra chce wprowadzic¢
ww. nowa norme potrzebuje efektywnych narzedzi do ulepszenia systemu zglaszania za-
grozen wynikajacych z obowigzku badania i wyjasniania wszystkich zagrozen w systemie
bezpieczenstwa. Rozwigzania takie funkcjonuja juz od pewnego czasu w lotnictwie i me-
dycynie. Jest to poufny, nicobowigzkowy system raportowania zagrozen bgdacy uzupetnie-
niem obowigzkowego systemu zglaszania zdarzen niepozadanych oraz model kultury spra-
wiedliwego traktowania (KST). Kultura sprawiedliwego traktowania opisywana jest jako
atmosfera zaufania, w ktorej ludzie sa zachecani do dostarczania informacji zwigzanych
z bezpieczenstwem, majac jednocze$nie $wiadomos$¢ zachowan akceptowalnych i niedo-
puszczalnych. Narzedzie to wspiera organizacje w radzeniu sobie z problemami obwiniania
i karania os6b zamieszanych w zdarzenia niepozadane. Ponadto w artykule znajduja si¢
informacje na temat czynnikow determinujacych zwigkszenie ilosci informacji o zdarze-
niach niepozadanych w organizacjach oraz sposoby klasyfikowania dzialan akceptowal-
nych i nieakceptowalnych.

Stowa kluczowe: systemy zarzadzania bezpieczenstwem pracy, kultura bezpie-
czenstwa, kultura raportowania, kultura sprawiedliwego trak-
towania

1. WPROWADZENIE

Migdzynarodowa Organizacja Normalizacyjna (International Organization for
Standardization — ISO) opublikowata 12 marca br. norme¢ ISO 45001:2018 ,,Sys-

* Wydziat Inzynierii Zarzgdzania Politechniki Poznanskiej.
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temy zarzadzania bezpieczenstwem i higiena pracy — wymagania z poradnikiem

uzytkowania”. Norma ta zastepuje istniejace standardy w zakresie BHP, takie jak

OHSAS 18001:2007 czy prawdopodobnie PN-N-18001:2004. Norma ISO

45001:2018 opiera si¢ na dyrektywach Miedzynarodowej Organizacji Pracy.

Wdrozenie omawianej normy umozliwia wprowadzenie systemowych rozwigzan

w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, prowadzacych do zwigkszenia skutecz-

no$ci systemu zarzadzania BHP w aspektach: dostosowywanie systemu zarzadza-

nia BHP do zmieniajacego si¢ otoczenia, identyfikacj¢ zarowno ryzyk, jak i szans,
zgodno$¢ z wymaganiami prawa oraz rozwoj przywodztwa i wspotudziat pracow-
nikow w zarzadzaniu BHP. Zarzadzanie kazdym obszarem dziatalnosci organizacji
traktowane jest uzyskanie mozliwosci zastosowania posiadanych zasobow, w celu
uzyskania okreslonych korzysci. W normie ISO 45001:2018 zostata zastosowana
koncepcja struktury nadrzgdnej (High Level Structure). Rozwigzanie to zapewnia
peina integracje z innymi systemami zarzadzania, takimi jak ISO 9001:2015 i ISO

14001:2015. Po opublikowaniu nowego standardu, poprzedni standard — OHSAS

18001 — bedzie obowigzywat przez trzy lata. Po uplywie tego okresu certyfikaty

OHSAS 18001 stracag wazno$¢. Przedmiotowa norma przynosi szereg zmian i uspraw-

nien zwigzanych z szeroko rozumianym bezpieczenstwem pracy. Do jednych

z wazniejszych w aspekcie pozyskiwania informacji o zdarzeniach nalezg zapisy:

— pkt. 5.1, ktéry stanowi, ze najwyzsze kierownictwo zobligowane jest do de-
monstrowania przywodztwa i zobowiazania do respektowania systemu za-
rzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy poprzez m.in. rozwoj, utrzyma-
nie i promocje kultury bezpieczenstwa w organizacji, ktéra wspiera uzyska-
nie zamierzonych wynikow systemu zarzadzania bezpieczenstwem i higieng
oraz poprzez ochrone pracownikow przed ewentualnymi dzialaniami repre-
syjnymi zwigzanymi ze zglaszaniem przez nich incydentéow, ryzyk, zagro-
Zen oraz propozycji dzialan identyfikujacych zagrozenia.

— pkt. 10.2, ktéry stanowi, ze organizacja zobligowana jest do ustanowienia,
implementacji oraz utrzymania procesu raportowania, badania przyczyn
oraz podejmowania dzialan naprawczych zwigzanych z wystapieniem in-
cydentéw i niezgodnoS$ci. Oznacza to znaczne poszerzenie spektrum zdarzen
do badania i wyjasniania, ktore nie tylko skutkowaty utrata zycia lub uszczerb-
kiem na zdrowiu pracownika, ale rowniez zdarzen, ktére nie konczyly sie taki-
mi skutkami (zdarzenia potencjalnie wypadkowe). Mozna okresli¢, ze badanie
1 wyjasnianie obejmuje wszystkie zdarzenia niepozadane tj. dotychczasowe wy-
padki i zdarzenia potencjalnie wypadkowe oraz dodatkowo niezgodnosci.
Przedmiotowe zmiany dajg nadziej¢ na usprawnienie dzialan profilaktycznych

w organizacji, przez zwigkszenie ilo$ci raportow o zdarzeniach niepozadanych,

aco za tym idzie mozliwosci podjecia skuteczniejszych dzialan proaktywnych,

opartych na udokumentowanych dowodach, w ktérych nacisk potozony jest na
zapobieganiu wypadkom na podstawie analiz wszystkich stosownych informacji
dotyczacych bezpieczenstwa, w tym informacji o zdarzeniach niepozadanych.
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2. ZNACZENIE BADANIA BEZURAZOWYCH ZDARZEN
NIEPOZADANYCH

Kwestia waznos$ci badan zdarzen bezurazowych byla poruszana przez Herberta
Williama Heinricha, wybitnego inzyniera bezpieczenstwa przemystowego, a na-
stepnie poprawiona przez Franka Birda oraz firm¢ ConocoPhilips Marine. Heinrich
zwrécil uwage na potrzebg wykorzystania informacji zwigzanych ze zdarzeniami
bezurazowymi w celu profilaktyki. Wykazal, ze kazdy wypadek powodujacy uraz
poprzedza wystapienie wielu podobnych zdarzen, ktére nie powoduja urazu. Na
podstawie badan stwierdzit, ze w grupie 330 zdarzen tego samego rodzaju, 300 nie
powoduje urazu, 29 — $rednie urazy, a jeden — urazy cigzkie (trojkat Heinricha).
W zwiazku z powyzszym Heinrich wykazat niestuszno$¢ teorii opartej na zatoze-
niu, ze podstawg planowania dzialan prewencji wypadkowej powinny by¢ wyniki
analizy cigzkich wypadkéw. Najwartosciowsze wskazowki do okreslenia przyczyn
wypadkow mozna otrzymaé na podstawie analizy najliczniejszej grupy wypadkow
— wypadkow powodujacych lekkie urazy, a przede wszystkim zdarzen niepowodu-
jacych urazow. Heinrich wskazal, Ze niebezpieczne praktyki i warunki, ktore nie
powoduja powstania urazu powinny by¢ wykryte i zmienione zanim wystapia.
W prewencji wypadkowej wazna jest potencjalna mozliwos¢ spowodowania urazu,
a nie rzeczywisty rezultat. Uraz jest wynikiem wypadku, a jego skutki i koszty
z nim zwigzane sg uzaleznione od wielu czynnikéw. Dlatego tez, jak twierdzit He-
inrich nalezy zapobiega¢ przede wszystkim przyczynom wydarzen mogacym po-
wodowac uraz, a nie urazom (redukcja dotkliwos$ci skutkow zdarzen zajmuja si¢
systemy ratownictwa). Doswiadczenie potwierdza tezg¢ Heinricha, ze wypadki sa
czgsto poprzedzone incydentami oraz chybieniami/niezgodnos$ciami wskazujacymi
na istnienie zagrozen dla bezpieczenstwa. Informacje dotyczace przyczyn tych
zdarzen sg zatem waznym zrodlem wiedzy potrzebnej do wykrywania potencjal-
nych zagrozen dla bezpieczenstwa. Ponadto, chociaz zdolno$¢ wyciggania wnio-
skow z wypadku ma zasadnicze znaczenie, systemy oparte wytacznie na reagowa-
niu uznaje si¢ za majace ograniczone zastosowanie w zakresie dalszej poprawy
bezpieczenstwa. Systemy oparte na reagowaniu powinny w zwigzku z tym zostac
uzupetnione systemami proaktywnymi, ktére wykorzystuja inne rodzaje informacji
dotyczacych bezpieczenstwa, aby dokonaé¢ skutecznych usprawnien w obszarze
bezpieczenstwa W celu poprawy poziomu bezpieczenstwa nalezy zglasza¢, groma-
dzi¢, przechowywaé, wymienia¢, udostepnia¢ i analizowa¢ stosowne informacje
dotyczace bezpieczenstwa oraz podejmowaé odpowiednie dziatania w zakresie
poprawy bezpieczenstwa na podstawie zgromadzonych informacji. To proaktywne
1 oparte na dowodach podej$cie powinno by¢ wdrazane przez organizacje — jako
cze$¢ ich systemu zarzadzania bezpieczenstwem. Badania Birda poprawily propor-
cje trojkata pomiedzy juz czterema kategoriami tj. wypadki $miertelne, powazne
wypadki, wypadki i incydenty. W 2003 roku firma ConocoPhilips Marine prze-
prowadzila podobne badania, ktore ukazaty znaczacg réznice pomigdzy proporcja
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zdarzen $miertelnych, a niebezpiecznych zachowan. Na kazdy wypadek $miertelny
przypada co najmniej 300 000 niebezpiecznych zachowan (nie okreslonych do
tamtej pory w taksonomiach zdarzen). Na rysunku 1 zobrazowano elementy trojka-
ta H. W. Heinricha (po lewej) oraz jego modyfikacji wykonanej przez Birda
w 1976 r. ($rodek) oraz firme¢ ConocoPhilips Marine (2003) ukazujace proporcje
pomiedzy skutkami zdarzen niepozadanych.
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Rys. 1. Trojkat H.-W. Heinricha (po lewej) oraz jego modyfikacje wykonanej przez Birda
($rodek) oraz firm¢ ConocoPhilips Marine (po prawej)
(na podstawie Heinrich H.W.: Industrial Accidents Prevention, New York, Toronto, Lon-
don, Mc Graw Hill Book Company 1959)

Opisana realizacja postanowien pkt. 10.2 normy ISO 45001:2018, zwiazanej
z szerszg analizg zdarzen niepozadanych, mozliwa bedzie tylko wtedy, gdy organi-
zacja bedzie posiada¢ dostep do informacji ze znacznej iloéci wystepujacych zdarzen.
Najwazniejszym ich zrodlem sg raporty pracownikoéw. Jak jednak zmotywowaé pra-
cownikdéw organizacji do aktywnego i powszechnego raportowania zaobserwowa-
nych niepozadanych zdarzen, bez obaw o zwigzane z tym faktem potencjalne konse-
kwencje dla nich. Zgodnie z pkt. 5.1 normy ISO 45001:2018 to najwyzsze kierownic-
two zobligowane jest do rozwoju, prowadzenia i promocji kultury bezpieczenstwa
w organizacji oraz do ochrony pracownikéw przed ewentualnymi dzialaniami re-
presyjnymi zwigzanymi ze zglaszaniem przez nich incydentdéw, ryzyk, zagrozen
oraz propozycji dzialan identyfikujacych zagrozenia. Nalezy zadaé pytanie, czy
pracodawcy wiedza, jak tego dokonac oraz jakich uzy¢ narzgdzi, implementujac
postanowienia normy ISO 45001:2018.

W sukurs przychodza przedmiotowe doswiadczenia organizacji lotniczych, kto-
re zgodnie z przepisami Organizacji Mig¢dzynarodowego Lotnictwa Cywilnego
(International Civil Aviation Organization, ICAO) oraz Europejskiej Agencji Bez-
pieczenstwa Lotniczego (European Aviation Safety Agency, EASA) aktywnie
wprowadzaja, rozwijaja i promuja zasady raportowania zdarzen oraz kulture bez-
pieczenstwa w organizacjach.
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3. KULTURA BEZPIECZENSTWA

Kultura bezpieczenstwa to zbidr zasad, wedlug ktorych organizacja postrzega,
okresla i traktuje bezpieczenstwo. Odzwierciedla ona rzeczywiste zaangazowanie
personelu w sprawy bezpieczenstwa na wszystkich poziomach organizacyjnych.
Kultura bezpieczenstwa zgodnie ze schematem na rysunku 2 sktada sie¢ z kultury
informowania, raportowania, elastycznosci, uczenia si¢ i wreszcie kultury sprawie-
dliwego traktowania. Kultura raportowania (reporting culture) ma Scisty zwiazek
z systemem raportowania o zdarzeniach niepozadanych lub niezgodnosciach. Cha-
rakteryzuje si¢ ja jako klimat organizacyjny, w ktorym ludzie mogag tatwo i bez
obawy o negatywne skutki zglasza¢ problemy, btedy i sytuacje niebezpieczne.

Kultura informowania (Informed culture) Kultura uczenia si¢ (Learning culture)

Polega na przekazywaniu informacji zwrotnej gotowos¢ organizacji do wyciagania wlasciwych
wnioskow z uzyskanych informacji dotyczacych
bezpieczenstwa

|

Kultura bezpieczenstwa
(Safety culture)

zainteresowanym stronom o stanie bezpieczenstwa,
przyczynach zdarzen po ich zbadaniu, wynikach
przegladow bezpieczenstwa oraz wyciagnietych
wnioskach na bazie doswiadczen wlasnych i innych
organizacji

Kultura raportowania (Reporting culture)
Klimat organizacyjny, w ktorym ludzie moga latwo i
bez obawy o negatywne skutki, zglasza¢ problemy,
bledy i sytuacje niebezpieczne

Kultura elastycznosci
(Flexible culture)

Kultura sprawiedliwego traktowania (Just Culture) kultura, ktdra potrafi sie
Kultura, w ktorej personel nie jest karany za nieumyslne dziatania, dostl()son‘flc‘ (_10 zmieniajacych sle
przeoczenia czy decyzje przez nich podjgte, a ktore sq wspotmierne okolicznosci i potrzeb, utrzymujac

z ich doswiadczeniem i wyszkoleniem niszmiennie jako prlo.r}lc.l‘
bCZpICCZeHSt\\'O organizacji

Rys. 2. Komponenty kultury bezpieczenstwa na podstawie Jamesa Reasona (1997)
(na podstawie 4 road map to a just culture: enhancing a safety environment, GAIN
working group, 2004)

Zwigzana jest z faktem, ze personel jest §wiadomy, jakie zdarzenia podlegaja
zglaszaniu, zna zasady i1 reguly raportowania. Wymaga uczciwego i aktywnego
udziatu wszystkich pracownikow. Raportowaé nalezy wszystkie niepozadane zda-
rzenia tj. od wypadkow po niebezpieczne zachowania wynikajace z obserwacji
wlasnych bledow i jak i informacji wynikajacych z obserwacji zachowan ryzykow-
nych innych os6b zwane bezpieczenistwem behawioralnym (BBS), ktérego przy-
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ktadem jest audyt behawioralny. Sukces systemu zglaszania (raportowania) zalezy
od cigglego strumienia informacji przekazywanych przez personel organizacji.
Kultura elastycznosci (flexible culture) jest to kultura, ktora potrafi si¢ dostosowaé
do zmieniajacych si¢ okolicznos$ci i potrzeb, utrzymujac niezmiennie jako priorytet
bezpieczenstwo organizacji. Charakteryzuje si¢ tym, ze personel czynnie uczestni-
czy we wprowadzanych zmianach, konsultuje decyzje, wyciaga wlasciwe wnioski.
Pozwala na wlasciwe zarzadzanie bezpieczenstwem podczas wprowadzania zmian.
Kultura uczenia si¢ (learning culture) jest to gotowos¢ organizacji do wyciagania
wlasciwych wnioskéw z uzyskanych informacji dotyczacych bezpieczenstwa
i podjecie odpowiednich dziatan na podstawie tych informacji. W jej ramach pro-
wadzone s3 szkolenia i wydawane biuletyny majace na celu m.in. przekazanie
wnioskow z prowadzonych badan zdarzen oraz informowanie o wprowadzanych
zmianach. Kultura informowania (informed culture) taczy w sobie elementy kultury
raportowania, sprawiedliwosci, elastycznosci i uczenia si¢. Polega na przekazywaniu
informacji zwrotnej zainteresowanym stronom o stanie bezpieczenstwa, przyczynach
zdarzen po ich zbadaniu, wynikach przegladow bezpieczenstwa oraz wyciagnigtych
wnioskach na bazie doswiadczen wlasnych i innych organizacji. Kultura sprawie-
dliwego traktowania (just culture) jest to atmosfera zaufania, w ktorej ludzie sa
zachecani, a nawet nagradzani za dostarczanie informacji zwigzanych z bezpie-
czenstwem, majac §wiadomos$¢ zachowan akceptowalnych i niedopuszczalnych.
Jest kultura, w ktorej personel nie jest karany za nieumys$lne dziatania, przeoczenia
czy decyzje przez nich podjcte, a ktore sa wspdtmierne z ich do$wiadczeniem
i wyszkoleniem. Nie jest tolerowane natomiast razace zaniedbanie, umy$lne naru-
szenie przepisow czy destrukcyjne dzialanie, obnizajace poziom bezpieczenstwa,
ktore podlegaja karze, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa. Elementy
powiazane z kulturg bezpieczenstwa to zaangazowanie kierownictwa, otwarta ko-
munikacja oraz skuteczne podejmowanie decyzji rozumiane jako s$rodowisko,
w ktorym okolicznosci majace wptyw na bezpieczenstwo sg uwzgledniane w kaz-
dym procesie podejmowania decyzji w organizacji.

4. KULTURA RAPORTOWANIA ORAZ SPRAWIEDLIWEGO
TRAKTOWANIA

Z perspektywy treSci wspomnianego pkt. 5.1 normy ISO 45001:2018 kultura
raportowania i sprawiedliwego traktowania wydaje si¢ kluczowa dla najwyzszego
kierownictwa organizacji w zakresie spetnienia wymagan normy dotyczacych za-
pewnienia ochrony pracownikow przed ewentualnymi dziataniami represyjnymi
zwigzanymi ze zglaszaniem przez nich incydentow, ryzyk, zagrozen oraz propozy-
cji dziatan identyfikujacych zagrozenia. Wdrozenie zasad kultury sprawiedliwego
traktowania w organizacji pozwoli na istnienie cigglego strumienia informacji
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przekazywanych przez personel organizacji i jest niezbedna dla zapewnienia ich
ciaglej dostepnosci. Wykorzystanie tych informacji w celach innych niz zwigzane
z bezpieczenstwem moze utrudni¢ ich dostepno$é w przysztosci, co miatoby nieko-
rzystny wptyw na bezpieczenstwo.

Kultura raportowania zwigzana jest z raportowaniem jak najwigkszej liczby
zdarzen niepozadanych przedstawionych na rysunku 1 w zmodyfikowanym trojka-
cie H.W. Heinricha wykonanym przez firm¢ ConocoPhilips Marine (od wypadkow
$miertelnych do niebezpiecznych zachowan). Aby ten cel osiagnac, nalezy oprocz
obowigzkowego systemu zglaszania zdarzen ustanowi¢ w organizacji poufny, do-
browolny system zglaszania zagrozen bezpieczenstwa. System dobrowolnego
i poufnego zglaszania umozliwia zbieranie i1 analizowanie informacji o zaobser-
wowanych nieprawidtowosciach, ktore nie wymagaja zgltoszenia obowigzkowego,
ale ktore zglaszajacy odczuwa jako biezace lub potencjalne zagrozenie bezpieczen-
stwa. System ten polega na umozliwieniu zglaszania zagrozen bezpieczenstwa
w organizacji wskazanymi, dogodnymi dla zglaszajacego $rodkami komunikacji
(e-mail, telefon, skrzynka). Aby zwigkszy¢ zaufanie osob do systemu, obstuge
zgloszen zdarzen nalezy zorganizowa¢ w sposob zabezpieczajacy poufno$¢ tozsa-
mosci zglaszajacego 1 innych os6b wymienionych w zgloszeniach zdarzen. Re-
spektowanie zasady ochrony zglaszajacego zagrozenia bezpieczenstwa deklaruje
personel najwyzszego szczebla w swojej polityce bezpieczenstwa.
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Rys. 3. Proces zarzadzania badaniem lub wyja$nianiem zagrozen w systemie zarzadzania
bezpieczenstwem (na podstawie MAA Manual of Air Safety, 2014)
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Wazna sprawa w systemie zarzadzania bezpieczenstwem (SZB), w procesie do-
skonalenia systemu zglaszania zdarzen niepozadanych w organizacji, jest przeka-
zywanie informacji zwrotnej do zglaszajacego po wyjasnieniu i podjeciu dzialan
profilaktycznych przez osoby funkcyjne. Fakt ten pokazuje uczestnikom systemu
zarzadzania bezpieczenstwem sens i wage przekazywanych przez nich informacji
i zacheca te oraz inne osoby do zglaszania zdarzen niepozadanych. Przyktad funk-
cjonowania takiego procesu zarzadzania badaniem lub wyjasnianiem zagrozen
w systemie zarzadzania bezpieczenstwem przedstawiono na rysunku 3.

Kultura sprawiedliwego traktowania (KST), ktoéra jest jednym z gléwnych
komponentéw kultury bezpieczenstwa, stanowi istotny element zarzadzania bez-
pieczenstwem w organizacji. Najtrudniejszym jej aspektem jest okreslenie granicy
pomiedzy zachowaniem dopuszczalnym cztowieka a nie do zaakceptowania. Ba-
dania w tym zakresie prowadzili migdzy innym James Reason, ktérych wynikiem
jest tzw. model karalnosci (culpability model) zobrazowany na rysunku 4 oraz Pa-
trick Hudson, ktérych wynikiem badan jest tzw. model sprawiedliwego traktowania
(just culture model). Oba modele sktadajg si¢ z diagramu okreslajacego klasyfikacje
behawioralng oparta na informacjach uzyskanych w czasie badania zdarzenia nie-
pozadanego i ramy oceny relatywnych poziomoéw winy i odpowiedzialnosci przy-
pisanych do tych klasyfikacji behawioralnych zachowan cztowieka. Kolejnosc
pytan zaznaczono strzatkami, natomiast w polach wpisano pytania lub rezultaty
odpowiedzi na nie. Uwzgledniajac kolejno$¢ pytan i odpowiedzi diagramy wskazu-
ja kierunek zmniejszajacej si¢ odpowiedzialnosci za popetnione dziatania (model
Reasona) lub odwrotnie tj. zwigkszajacej si¢ nieakceptowalnosci dziatania ocenia-
nego cztowieka (model Hudsona). W modelu Hudsona opisano réwniez w polach
pod odpowiednimi kategoriami behawioralnych zachowan cztowieka wskazania
dziatan zaradczych ze wskazaniem ich wykonawcy (najwyzsze kierownictwo,
przelozeni i pracownicy).

W sytuacji wystgpienia w organizacji niepozadanego zdarzenia powstaja napie-
cia pomiedzy wymaganiami bezpieczenstwa i dyscypling oraz tendencja organiza-
cji do ,,samoobrony” przez obcigzanie odpowiedzialno$cia personalng ,,winowaj-
cOW”. Bezpieczenstwo wymaga ustalenia przyczyn zrédtowych zdarzenia w celu
zapobiegania jego ponownemu wystapieniu. Dyscyplina natomiast wymaga ukarania
0s0b, ktore naruszyly przepisy bez powodu lub koniecznosci. Starannie zdefiniowana
1 szeroko rozumiana kultura sprawiedliwego traktowania wytwarza standaryzowa-
ne otoczenie, w ktorym wymaganie szczerosci 1 profesjonalnego zachowania jest
polaczone z dyscypling i odpowiedzialno$cig. W zwigzku z wypadkami i incyden-
tami pojawiaja si¢ rozne interesy spoleczne, jak zapobieganie przysztym wypad-
kom oraz sprawne funkcjonowanie wymiaru sprawiedliwos$ci. Wychodza one poza
partykularne interesy zaangazowanych stron. Prawidlowa réwnowaga pomig¢dzy
wszystkimi interesami jest niezbedna do zagwarantowania ogélnej korzysci spo-
tecznej. Dla przyktadu wdrozenia w 2002 r. zasad kultury sprawiedliwego trakto-
wania w dunskich organach ruchu lotniczego przyniosto po roku funkcjonowania
efekt w postaci 980 raportow w stosunku do 15 w roku poprzedzajacym zmiany,
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Rys. 4. Drzewo decyzyjne modelu karalnosci (culpability model) na podstawie Jamesa
Reasona (1997)

(na podstawie 4 road map to a just culture: enhancing a safety environment, GAIN
working group, 2004)

W lotnictwie krajow UE zasady kultury sprawiedliwego traktowania wdrozono
m.in. postanowieniami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 376/2014 z dnia 3 kwietnia 2014 r. w sprawie zglaszania i analizy zdarzen

w lotnictwie cywilnym oraz podejmowanych w zwiazku z nimi dziatan nastgp-
czych. Na jej podstawie oraz Europejskiej Wspolnej Deklaracji Kultury Sprawie-

dliwego Traktowania (European Corporate Just Culture Declaration) podpisanej
w dniu 1 pazdziernika 2015 r., przez przedstawiciela Komisji Europejskiej panig

Violete BULC — Komisarza ds. transportu oraz reprezentantow $rodowiska lotni-
czego, w krajach czlonkowskich podpisywane sg wlasne deklaracje wdrazania

zasady kultury sprawiedliwego traktowania.
5. DIAGRAM/MODEL KULTURY SPRAWIEDLIWEGO
TRAKTOWANIA

Ze wzgledu na osobiste doswiadczenia autora w artykule przedstawiono przy-
ktad konkretnego diagramu kultury sprawiedliwego traktowania wprowadzony
przez Urzad Lotnictwa Wojskowego Wielkiej Brytanii (Military Aviation Authori-
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ty) dokumentem MAA Manual of Air Safety (2014). Na podstawie tych rozwigzan,

przy wspotudziale autora, zostaty one wdrozone do uzytku w lotnictwie Sit Zbroj-

nych RP zapisami Instrukcji bezpieczenstwa lotdw lotnictwa Sit Zbrojnych Rze-

czypospolitej Polskiej. sygn. Szt. Gen. 1681/2015.

Przedmiotowy diagram KST przypomina bardziej model Reasona niz Hudsona,

1 jest zobrazowany na rysunku 5. Okresla on klasyfikacje behawioralng opartg na
informacjach uzyskanych w czasie badania zdarzenia i ramy oceny relatywnych
poziomoéw winy i odpowiedzialnosci przypisanych do tych klasyfikacji behawio-
ralnych. Zastosowanie tego modelu zapewnia bezstronny i uczciwy osad tego, co
jest lub nie jest dziataniem akceptowalnym. Przedmiotowa ocena bazuje na kom-
pleksowych i zrozumiatych wnioskach z badania zagrozenia bezpieczenstwa prze-
prowadzonego przez wyspecjalizowany zespot. Zastosowanie modelu prowadzi do
jednej z 8 klasyfikacji behawioralnych rozwazanych w 3 nastepujacych katego-
riach:

1) niezamierzone dzialania — niezamierzone konsekwencje. Jesli ani dziatanie
ani jego konsekwencje nie byty zamierzone przez inicjatoréw zdarzenia, uznaje
si¢ to za pomytke;

2) zamierzone dzialania — niezamierzone konsekwencje. Jesli dzialanie byto
zaplanowane w przeciwienstwie do konsekwencji. Ta kategoria zawiera wigk-
szos¢ klasyfikacji behawioralnych: btad, zwykte naruszenie przepiséw, narusze-
nie przepisOw w sytuacji niestandardowej, naruszenie przepisoOw dla korzysci or-
ganizacji, naruszenie przepisow z pobudek egoistycznych oraz lekkomysInos¢;

Zakofriczenie badania
zdarzenia niepoiadanego/
wyjasnienie niezgodnosci

l TAK

Czy stwierdzono znaczace, -
S P . 5 TAK Czy konsekwencje byly
Swiadome, niczym )| wyborem zlego zamiaru?
nieusprawiedliwione ’ NIE
lekcewaienie ryzyka?
l NIE
TAK Czy uwzgledniajac okolicznosci
Czy przepisy zostaly zdarzenia mozna bylo zadanie | "% | Czy dziatano we
zlamane celowo? wykonaé zgodnie z wiasnym
przepisami? interesie?
I EGOISTYCZNYCH
| I
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[
TAK I ME l lNIE l TAK
!
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| SYTUACYINE NARUSZE‘NIE NARUSZE_N\E
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POMYEKA 1 BLAD NARUSZENIE

Il PRZEPISOW W SYTUACI NA KORZYS$C

I NIETYPOWE) ORGANIZACHI

Rys. 5. Diagram kultury sprawiedliwego traktowania (na podstawie MAA Manual of Air
Safety, 2014)



Doskonalenie systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych w organizacjach... 29

3) zamierzone dzialania — zamierzone konsekwencje. Zar6wno dzialanie jak i jego
konsekwencje byty planowane. Uznaje si¢ to za zto§liwe zranienie/uszkodzenie.
Diagram stosuje si¢ w sytuacji wystapienia watpliwosci oceny zagrozenia zwia-

zanego z czynnikiem ludzkim i postrzegania go jako dziatania nieakceptowalne.

Wszystkie przypadki zgtaszanych zagrozen bezpieczenstwa z udziatem czynnika

ludzkiego, w ktorych istniejg takie watpliwosci, powinny by¢ rozpatrywane na

wniosek podmiotu badajacego/wyjasniajacego incydenty lub niezgodno$ci lub
przetozonego operujacego (osoby wykonujgcej umystowe lub fizyczne dziatania,
ktore budzg watpliwosci akceptowalnosci) przez zespdt doswiadczonych i prze-
szkolonych specjalistow z danej branzy, niezwigzanych zaleznosciag shuzbowa

z operujacym. Zespot ten zwany ,,zespotem analizy czynnika ludzkiego”, stanowi

swego rodzaju bufor przed ostateczng decyzja przetozonego odpowiedniego po-

ziomu. Standardem powinno by¢ domniemanie niewinnosci, a postgpowanie dys-
cyplinarne nalezy stosowac jedynie w sytuacjach wyjatkowych.

Procedura postegpowania w ramach KST zgodnie ze diagramem powinna by¢
wykorzystana przez wspomniany zesp6t specjalistow po zakonczeniu badania (wy-
jasnienia) zagrozenia bezpieczenstwa (na podstawie materialow z przedmiotowego
badania), a przed ewentualnym podjeciem decyzji o wszczgciu postgpowania
w trybie administracyjnym lub dyscyplinarnym. Decyzj¢ o podjgciu ewentualnych
dzialan administracyjnych lub dyscyplinarnych podejmuje przetozony odpowied-
niego poziomu.

Na podstawie zastosowania diagramu KST uzyskujemy jedna z o$miu nastgpu-
jacych klasyfikacji behawioralnych:

1) pomylka — jest dzialaniem niezgodnym z planem. Pomyltki powstaja wtedy,
gdy operujacy robi co$ innego niz zamierzat zrobi¢ (pomytka lub pominigcie)
lub nie robi czego$ na skutek problemu z koncentracja lub pamiecig. Przykta-
dami s3: btedny odczyt wskaznika, wyciagnigcie niewlasciwego bezpiecznika
lub niewykonanie ostatniej czynnosci wynikajacej z zadania wskutek jego prze-
rwania np. w wyniku zaktocenia lub przekierowania uwagi;

2) blad to dzialanie przebiegajace zgodnie z planem, ale plan jest nieodpowiedni
dla osiggniecia zamierzonego celu. Blad zdarza sie, gdy operujacy robit to, co
zaplanowat, ale dla osiggnigcia planowanego celu powinien zrobi¢ zupetnie co$
innego (np. uzycie nieaktualnej informacji);

3) sytuacyjne naruszenie przepiséw — w niektorych sytuacjach i warunkach wy-
stepujacych w czasie wykonywania zadania rozmyslne nieprzestrzeganie prze-
pisow lub aktywne ich naruszenie jest jedyng drogg do wykonania zadania (np.
uzycie niewlasciwego wyposazenia, podczas kiedy wtasciwe oprzyrzadowanie
jest niesprawne);

4) naruszenie przepisow w sytuacji nietypowej — ta klasyfikacja bierze pod
uwage takie zdarzenia, w ktérych nieumyslnie nie przestrzegamy przepiséw lub
je naruszamy w nieprzewidzianych lub nieokreslonych sytuacjach. Nie kazda
sytuacja moze by¢ przewidziana i zaplanowana w nienormalnych/nadzwyczaj-
nych warunkach;
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5)

6)

7)

8)

naruszenie przepis6w na korzys$¢ organizacji — ta klasyfikacja obejmuje sytu-
acje w przypadku, gdy kiedykolwiek operujacy rozmys$lnie tamie przepisy w ce-
lu przysporzenia korzysci organizacji. Operujacy moze wierzy¢, ze jego dziala-
nie bedzie dobre dla organizacji dzigki np. redukcji czasu wykonywanego zada-
nia przez pominig¢cie elementdéw w zadaniu, ktore w mniemaniu operujacego sa
zbedne dla osiggniecia celu okreslonego przez przetozonych;

naruszenie przepiséw z powodéw egoistycznych — ta kategoria zajmuje si¢
umys$lnym nieprzestrzeganiem przepisow dla osiggnigcia wiasnych korzysci.
Dziatania typu ,,p6jécie na skroty” sg podejmowane w celu szybszego wykona-
nia zadania lub obej$cia czasochtonnych procedur. Czesto sa one podejmowane
pod wplywem emocji, w celu pokonania znudzenia zadaniem lub dla pokazania
swoich zdolnos$ci lub umiejetnosci. Motywacja do takich zachowan moze by¢
wzmacniana lub uzasadniana checig wykonania zadania (np. punktualne opusz-
czenie stanowiska pracy pomimo niezakonczenia zadania, uzycie nieodpowied-
nich narzgdzi, poniewaz zdobycie wtasciwych wymaga pewnego wysitku);
lekkomyslnos¢/brawura — jest to $wiadome, znaczace i nieusprawiedliwione
lekcewazenie widocznego ryzyka, ale bez intencji wyrzadzenia krzywdy komu-
kolwiek. Niemniej jednak operujacy $wiadomie ignoruje potencjalne konse-
kwencje swoich dziatan (np. przyjscie do pracy pod wplywem alkoholu);
sabotaz (zlo$liwe zranienie/uszkodzenie) — to zto§liwe i niczym nieusprawie-
dliwione spowodowanie szkody fizycznej lub psychicznej osoby albo uszko-
dzenie lub zniszczenie sprzgtu. Dla stwierdzenia czy sabotaz miat miejsce nale-
zy okresli¢ czy dzialanie mialo te obydwie cechy oraz czy intencja operujacego
bylo spowodowanie zranienia/zniszczenia lub przerwania operacji (np. wznie-
cenia pozaru).

Wspomniany wczesniej zespot doswiadczonych i przeszkolonych specjalistow

z danej branzy, ktory zrealizuje dziatania okreslone diagramem i zakwalifikuje dzia-
lanie operujacego do ktorejs z kategorii behawioralnych musi jeszcze uwzglednié¢
wykonanie trzech testow zobrazowanych na rysunku 6, w celu podjgcia ostatecznej
rekomendacji przetozonemu czy dziatania operujacego byty akceptowalne czy nie i
jaka interwencje nalezatoby podja¢, aby zdarzenia te nie powtarzaty si¢ w przysztosci.

)

2)

Sa to testy:

zastapienia — rozwaza mozliwo$¢ analogicznego dziatania innej osoby o takich
samych kompetencjach w podobnych warunkach. Test odpowiada na pytanie
czy inna osoba posiadajaca taka samg wiedze, doSwiadczenie, percepcje, wy-
ksztatcenie i wyszkolenie moze dziata¢ w taki sam sposob. W sytuacji wysta-
pienia tych warunkéw dziatanie operujacego oceniane bedzie w bardziej pozy-
tywnym $wietle;

powtarzalnosci — jest stosowany od czasu, kiedy zdarzenie bedace przedmio-
tem analizy wystapito kiedykolwiek, zar6wno w wymiarze indywidualnym, jak
1w wymiarze organizacji. Stwierdzenie faktu czy zachowania sg rutynowe lub
czy podobne zdarzenie wystgpito wczesniej, bedzie miato istotne znaczenie dla
okreslenia najbardziej wlasciwej interwencji;
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3) proporcjonalno$ci — okresla znaczenie, jakie skutki dla podniesienia bezpie-
czenstwa mialaby ewentualna penalizacja operujgcego. Stuzy okresleniu suro-
wosci kary lub sankcji administracyjnych w odniesieniu ich przetozenia na bez-
pieczenstwo, che¢ wyciagania wnioskdéw 1 ulepszania zarzadzania bezpieczen-
stwem.

NIEZAMIERZONE ZAMIERZONE DZIALANIE |
DZIALANIE | ZAMIERZONE DZIALANIE | NIEZAMIERZONE KONSEKWENCIE ZAMIERZONE
NIEZAMIERZONE KONSEKWENCJE
KONSEKWENCIE
NARUSZENIE NARUSZENIE NARUSZENIE
SYTUACYINE £ LT S e e
Pyl AR DV PRZEPISOW Z  LEKKOMYSLOSC/  SABOTAZ (ZLOSLIWE
BLAD R SYTUACH KORZYSC POWODOW  BRAWURA ZRANIENIE/
NIETYPOWE! | ORGANIZAC) [Eselyatwaliien USZKODZENIE)

Test zastapienia — odpowiada na pytanie czy inna osoba posiadajaca taka sama wiedze, doswiadczenie, percepcje,
wyksztalcenie 1 wyszkolenie moze dziata¢ w taki sam sposob

Test powtarzalnosci — odpowiada na pytanie czy podobne zdarzenie wystapilo kiedykolwiek, zaréwno w wymiarze
indywidualnym, jak i w wymiarze organizacji

Test proporcjonalnoéci — odpowiada na pytanie jakie skutki dla podniesienia bezpieczenstwa mialaby ewentualna ‘
enalizacja operujgcego

Zarzadzaj niewlasciwym dzialaniem poprzez poprawe czynnikéw majgcych WATwaUFETRIV el Al IS EER NGRS e 0T
wplyw na bezpieczenstwo (osobowych, zadaniowych, sytuacyjnych i EAESYRTIENEN SIIEEUEIEYEIRTH SR EETS R HUEE]
srodowiskowych) bezpieczenstwo moze okazaé si¢ réwniez potrzebne

Interwencja - co nalezy zrobié na poziomie jednostki jak i organizacji aby zredukowaé moiliwoi¢ ponownego wystapienia zdarzenia z tych samych !
przyczyn

Rys. 6. Diagram analizy wynikow badania zdarzen niepozadanych zwigzanych z watpliwo-
Sciami dziatania akceptowalnego (na podstawie MAA Manual of Air Safety, 2014)

Dopiero tak przeprowadzana analiza ludzkiego dziatania daje podstawy przej-
rzystej, sprawiedliwej, spojnej oraz obiektywnej oceny. Kultura sprawiedliwego
traktowania wymaga wyznaczenia granicy rozgraniczajacej zachowania akcepto-
walne od nieakceptowalnych przez organizacje.

Diagram KST pomaga zarzadzajacym jak rowniez operujagcemu w okresleniu,
jakie zachowania beda podlegaty konsekwencjom administracyjnym lub dyscypli-
narnym. Znakomita wiekszo$¢ zachowan bedzie mozna rozpatrywaé w systemie
bezsankcyjnym, wptywajac pozytywnie na ogolny poziom bezpieczenstwa. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze w nielicznych przypadkach, skutki lub intencje (w szczegdlno-
$ci: $mieré, powazne zranienie lub wysokie koszty odszkodowania) moga wyma-
ga¢ oddzielnych postgpowan administracyjnych lub dyscyplinarnych. W celu okre-
slenia zakresu interwencji zespot specjalistow, dokonujgc oceny, ma obowigzek
rozwazy¢, co nalezy zrobi¢, aby zredukowa¢ prawdopodobienstwo powtorzenia si¢
zdarzenia zar6wno w wymiarze indywidualnym, jak i organizacji. Aby interwencja
byla skuteczna, w celu zredukowania prawdopodobienstwa powtorzenia si¢ zda-
rzenia, powinna by¢ wlasciwa dla typu klasyfikacji behawioralnej okreslonej przy
pomocy diagramu KST. Pomylki, btedy oraz naruszanie przepisow majg rézne
podtoze psychologiczne i motywacyjne. Dlatego jest wazne, aby wzig¢ ten fakt pod
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uwage przy ustalaniu zakresu i rodzaju interwencji. Sugerowane dziatania inter-
wencyjne podaje tabela 1.

Tabela 1. Propozycje odpowiedniej interwencji w zaleznos$ci od otrzymanej w ramach KST
kategorii behawioralnej

KATEGORIA
BEHAWIORALNA PROPONOWANA INTERWENCIA
ZACHOWANIA

Dokonac przegladu kwestii zwigzanych z ludzkim dziataniem,

POMYLKA szczegolnie jesli pomytki wystepujq regularnie. Zachecac personel

do raportowania innych potencjalnych pomytek, prowokacyjnych
zadan lub niezgodnosci.

Redukowac btedy poznawcze poprzez zarzadzanie wiasciwym
BLAD dziataniem i szkolenia. Zachecac personel do raportowania innych
potencjalnych btedéw, prowokacyjnych zadar lub niezgodnosci.
Sprawdzi¢ wystepowanie btedu systemowego. Zachecac personel
do zgtaszania kazdej niebezpiecznej sytuacji. Utrwalaé

SYTUACYJNE NARUSZENIE zrozumienie sytuacji akceptowalnych i niedopuszczalnych
PRZEPISOW wiérdd pracownikéw i kierownictwa. W razie potrzeby stosowac
procedury KST i tagodniejsze dziatania administracyjne
majace na celu skorygowanie systemu.
Sprawdzaj wyszkolenie personelu pod katem umiejetnosci
NARUSZENIE PRZEPISOW reagowania w sytuacjach nietypowych. W razie
W SYTUACII NIETYPOWE) potrzeby stosowac procedury KST i tagodniejsze dziatania
administracyjne majgce na celu skorygowanie systemu.
Sprawdzi¢ wystepowanie btedu systemowego. Utrwalaj wsrod
pracownikow i kierownictwa zrozumienie akceptowalnych i
NARUSZENIE PRZEPISOW NA niedopuszczalnych zachowan, norm lub oczekiwan, poprzez
KORZYSC ORGANIZACII rozwijanie metod doskonalenia osobistego i zawodowego. W razie
potrzeby stosowaé procedury KST i tagodniejsze dziatania
administracyjne majgce na celu skorygowanie systemu.
Zarzadzac poprzez podejmowanie odpowiednich dziatan
NARUSZENIE PRZEPISOW Z dyscyplinarnych lub administracyjnych. Zastosowac indywidualne
POWODOW EGOISTYCZNYCH wsparcie dla personelu bioracego udziat w zdarzeniu w celu
wyeliminowania ztych zachowar. Moga by¢ potrzebne dziatania
skierowane na wykrycie problemoéw systemowych.

LEKKOMYSLOSE/ Zarzadza¢ poprzez podjecie odpowiednich dziatan
BRAWURA administracyjnych lub dyscyplinarnych. Mogg byc potrzebne
dziatania skierowane na wykrycie probleméw systemowych.
SABOTAZ (ZLOSLIWE Zarzadzac poprzez podjecie odpowiednich dziatan
ZRANIENIE/ administracyjnych lub dyscyplinarnych. Istnieje potrzeba
USZKODZENIE) zaangazowania organow scigania. Moga by¢ potrzebne

dziatania skierowane na wykrycie probleméw systemowych.

Na podstawie MAA Manual of Air Safety, 2014

6. PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze zmiany wprowadzone normg ISO
45001:2018 ,,Systemy zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy — wymagania
z poradnikiem uzytkowania” daja nadziej¢ na usprawnienie dziatan profilaktycz-
nych w organizacjach, przez zwigkszenie liczby raportéw o zdarzeniach niepoza-
danych, a co za tym idzie mozliwo$ci podjecia skuteczniejszych dziatan proaktyw-
nych, opartych na udokumentowanych dowodach, w ktorych nacisk jest potozony
na zapobieganiu wypadkom na podstawie analizy wszystkich stosownych informacji
dotyczacych bezpieczenstwa, w tym informacji o zdarzeniach niepozgdanych. Aby te
zatozenia zrealizowac, potrzebne jest rozwijanie kultury bezpieczenstwa w organi-
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zacjach oraz jasne okre$lenie granicy pomigdzy dziataniami akceptowalnymi,
a nieakceptowalnymi, ktore generujg zdarzenia niepozadane w organizacjach. Na-
lezy réwniez ulepsza¢ system raportowania, uzupelniajac obligatoryjny system
zgloszeniowy o zdarzeniach niepozadanych poufnym systemem dobrowolnym.

Ponadto bardzo wazne sg narzedzia pozwalajace na stworzeniu atmosfery zau-
fania i otwarto$ci w raportowaniu zdarzen niepozadanych. Takie mozliwosci daje
diagram kultury sprawiedliwego traktowania, ktdra gwarantuje sprawiedliwa
i obiektywng ocen¢ zachowan ludzkich w organizacji, wprowadza rozrdznienie
pomiedzy btgdami popetnianymi przez cztowieka a btgdami systemowymi i orga-
nizacyjnymi oraz pokazuje granice stosowania ewentualnych sankcji administra-
cyjnych czy dyscyplinarnych. Kultura sprawiedliwego traktowania wydaje sie¢
wazng propozycja dla najwyzszego kierownictwa organizacji w zakresie spetnienia
wymagan normy ISO 45001:2018 dotyczacych zapewnienia ochrony pracownikow
przed ewentualnymi dzialaniami represyjnymi zwigzanymi ze zglaszaniem przez
nich incydentoéw, ryzyk, zagrozen oraz propozycji dziatan identyfikujacych zagro-
zenia. Narzedzie to, ujete i deklarowane przez najwyzsze kierownictwo w polityce
bezpieczenstwa organizacji, daje rowniez mozliwos¢ zbudowania atmosfery zaufa-
nia pomiedzy pracownikami a kierownictwem, co daje gwarancje statego doptywu
nowych informacji o zdarzeniach niepozadanych poprzez obligatoryjny Iub dobro-
wolny system zglaszania zdarzen. Aby wilasciwie wdrozy¢ przedmiotowe narze-
dzia w organizacji potrzebne jest fachowe doradztwo oraz gruntowna wiedza
w tym zakresie.
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ADVERSE EVENTS REPORTING SYSTEM IMPROVEMENTS
IN ORGANISATIONS IN THE CONTEXT OF ISO 45001:2018 STANDARD -
IMPLEMENTATION

Summary

This article presents basic issues related to effectiveness improvements of adverse
events reporting systems and a just culture in the context of ISO 45001:2018 standard —
Occupational health and safety management systems implementation. The organizations,
that want to implement the new standard, need effective tools to make their reporting sys-
tems more effective because of some new requirements of the standard laws. Some proven
solution of that have been used for some time past especially in aviation and medicine. It is
a confidential, voluntary reporting system as a useful complement to a compulsory report-
ing system and the just culture. The just culture is described as an atmosphere of trust in
which people are encouraged for providing essential safety-related information — but in
which they are also clear about where the line must be drawn between acceptable and unac-
ceptable behavior. The tool supports the organizations with handling blame and punish-
ment. In addition, there is information about the factors determining the growth of undesir-
able occurrence reports number in the organisations and ways to classify the behaviour and
attitudes of employees as acceptable or not.

Keywords: occupational health and safety management systems, safety culture,
reporting culture, just culture
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