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Plan prezentacji

m Czym jest JUST CULTURE

s JUST CULTURE jako wazny element kultury bezpieczenstwa
| kultury raportowania

m Korzysci ptyngce z ustanowienia i wdrozenia zasad JUST
CULTURE w organizacji

m Przyktady polityki JUST CULTURE

m Kolejne kroki we wdrazaniu zasad sprawiedliwego
traktowania

m JUST CULTURE w $wietle wymagan
m Dlaczego warto...




Geneza Just Culture

Atmosfera zaufania, w ktorej ludzie sg zachecani, a nawet
nagradzani za dostarczanie informacji dotyczacych

bezpieczenstwa, ale w ktorej rowniez wiedzg doktadnie,
gdzie przebiega granica miedzy zachowaniem
akceptowalnym | niedopuszczalnym (J. Reason)

m  Prowadzi do ukrywania = Ignoruje niebezpieczne m  Sprawiedliwe zasady
informacji dziatania podejmowane przez g Pproblemy s3 dogtebnie

m Problemy sa cztowieka z petna analizowane w
ignorowane lub swiadomoscig ryzyka poszukiwaniu
bagatelizowane m  Brak rozrdznienia miedzy prawdziwych przyczyn

m Brak analizy przyczyn i »niewinnymi” btedami a m Informacje o
mechanizméw dziataniami, ktore powinny problemach z
obronnych by¢ karane najlepszego zrodta -

system jest naprawiany i
doskonalony




Rachunek ,,optacalnosci”

CZEGO OCZEKUJEMY?

m Raportowanie zdarzen,
zagrozen i btedow
natychmiast po ich
wystgpieniu lub zauwazeniu

m Dziatanie w wyznaczonych
granicach

m \Wycigganie wnioskow z
doswiadczonych ,lekcji”

CO DAJEMY W ZAMIAN?

Jasne zasady, co wolno —
czego nie wolno

Sprawiedliwe | konsekwentne
postepowanie wobec osob,
ktore popetnity btad

Badanie zdarzen - szukanie
pierwotnych przyczyn
Zajecie sie realnymi
problemami w organizacji




Dlaczego warto ustanowi¢ Just Culture?

m Wewnetrzny system raportowania zacznie funkcjonowac (ilos¢/
jakos¢ raportow) — informacje o zagrozeniach ,z pierwszej reki”

m Katastrofy lotnicze | niegrozne zdarzenia majg te same |
przyczyny — warto je zbadac, zanim doprowadzg do tragedii

m Poprawa jakosci i efektywnosci procesow — te same btedy
systemowe, ktore przyczyniajg sie do wypadkow, powodujg
koszty, problemy z jakoscig i wydajnoscig

m Wzrost zaufania wsrod pracownikow

m Korzysci dodatkowe: zewnetrzny/ wewnetrzny wizerunek
organizacji, atmosfera pracy, otwarta komunikacja, motywacja |
Zaangazowanie pracownikow

m Krok milowy w kierunku prawdziwej kultury bezpieczenstwa




Raporty - iloS¢ czy jakosSc¢?

Jak mierzyC jakos¢ raportow wptywajgcych w ramach
wewnetrznego systemu raportowania a tym samym dojrzatosc¢

kultury bezpieczenstwa w organizac;ji?

POZIOM 3 - Ja
POZIOM 2 — Oni

POZIOM 1 — System




Kultura bezpieczenstwa w organizaciji

~
KULTURA GENERATYWNA - bezpieczenstwo —

to wtasnie to, co robimy na co dzien

KULTURA PROAKTYWNA - pracujemy nad
problemami, ktore ciggle znajdujemy

- . o D

KULTURA KALKULATYWNA — mamy wdrozony
system, dzieki ktoremu kontrolujemy ryzyko
| zagrozenia

é S~ . . —
KULTURA REARTYWNA —bezpieczefistwa | » == *
jest wazne i robimy wszystko, by dziatac

bezpiecznie
\_ J

" KULTURA PATOLOGICZNA - tak dtugo,
jak nic sie nie wydarzy, jesteSmy /

spokojni




Poziom kultury bezpieczenstwa
w organizacjach AMO Part-145 (Holandia)

Scores of the 12 Part-145 companies

PROACTIVE

REACTIVE

Patrick Hudson, Hok Goei - ,,Moving beyond compliance to performance-based regulatory oversight”




Ukrywa
informacje

Kultura organizaciji

Patelegiczna

Informacje

ukrywane

Raportujacy zastraszani
Przemilczana

Odpowiedzialnos¢ (uchylanie sie)

Raportowanie zniechecanie

Problemy zatuszowane

Nowe pomysty zdtawione
sktocona,
rozdarta

organizacja

Efekty dla
organizaciji

Ogranicza
dostep do
informacji

Keukulatywna

ignorowane

tolerowani

,na tablicy”

lub
,W ramce”

dozwolone

pobtazliwie
traktowane

problematyczne

sztywna,

biurokratyczna
organizacja

Szanuje
informacje

Generatywna
poszukiwane

szkoleni

dzielona

nagradzane

dogtebnie
przeanalizowane

mile widziane

godna zaufania
organizacja
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Wypadki/
zdarzenia

Odpowiedzialnos¢

Kto ponosi odpowiedzialnos¢ za btedy?

Patoloegiczna

Winny
cztowiek, ktory
popetnit btad

Nieodtgczny
element
dziatalnosci

Cztowiek, ktory
popetnit btad

Reaktywna

Proba
pozbycia sie
,Szkodliwych”
jednostek

Traktowane
jako PECH

Problemy
spowodowan
e dziataniami

na nizszym
szczeblu
organizacji

Kalkulatywna

Wine ponosi
wadliwy system,
ubogie
standardy pracy,
niekompetentni
ludzie

Proba
ograniczenia
ekspozycji na

zagrozenia

System

Proaktywna

Kierownictwo
przyglada sie
catemu systemowi
— procesom,
procedurom
szukajgc
pierwotnych
przyczyn

Czesc¢
odpowiedzialnosci
spoczywa na
Kierownictwie

GET]

(1.’

neratywnea

Okreslenie winy
nie jest istotg
problemu

Szerokie,
whnikliwe
spojrzenie na caty
system, interakcje
pomiedzy ludzmi
a systemem

Kierownictwo
bierze
odpowiedzialnos¢
— Swiadomosé
tego, ze ich
dziatania mogty
zapobiec

e



Podstawowe zatozenia dla Just Culture

Btedy ludzkie sg nieuniknione — system musi by¢
nieustannie monitorowany i doskonalony, by
uwzgledniat to zagrozenie

Cztowiek ponosi odpowiedzialnos¢ za swoje dziatania -
o ile Swiadomie naruszyt procedury bezpieczenstwa

Cztowiek nie przyzna sie do btedu
w atmosferze strachu i niepewnosci




Podstawy dla ustanowienia Just Culture

m  Udokumentowana polityka Just Culture

m Uzgodniona i zdefiniowana granica miedzy zachowaniem akceptowalnym i
niedopuszczalnym (specyfika organizacji, kultury kraju, branzy)

m  Ustanowiony i uzgodniony sposéb postepowania odnosnie ,szarej strefy”
(personel, kierownictwo, zwigzki zawodowe/ organizacje pracownicze)

m  Rozpowszechnienie zasad w catej organizacji (szkolenia, biuletyny/
newslettery, spotkania)

m  Ustanowienie systemu raportowania zgodnego z zasadami Just Culture lub
dostosowanie istniejgcego systemu

m  \Wdrozenie sprawiedliwego postepowania (kto ocenia, niezaleznos¢ i
obiektywizm rozstrzygajacych)

m  Monitorowanie i eliminowanie wszelkich naruszen obowiazujacych zasad
sprawiedliwosci (np. kara za btad ludzki, usprawiedliwienie wykroczenia)

m Dziatania po-raportowe ukierunkowane na zajecie sie nieprawidtowosciami
prowadzgcymi do btedow

14



Just Culture — gdzie granica?

Kultura ZERO WINY JUST CULTURE Kultura WINY

WYKROCZENIA
BLEDY = Niedozwolone

LUDZKIE substancje
= Pomyiki Sabotaz

= Potyczki Brawura
= Przeoczenia Akty

niedbalstwa




Dochodzenie - analiza biedu

TAK Czy konsekwencje
g byly zamierzone?

Czy zasady zostaty
ztamane celowo?
=
m

Czy plan dziatan S
byt prawidtowy?

TAK

POMYtKA

NIE

Czy zadanie byto
mozliwe do
wykonania zgodnie
z zasadami?

Czy sytuacja
wykraczata poza

codzienne praktyki
W organizacji?

TAK

SABOTAZ

Czy miato miejsce
swiadome
zlekcewazenie

Czy dziatanie miato
przyniesc korzysci
dla organizacji?

WYKROCZENIE
BRAWUROWE

WYKROCZENIE W
DRODZE
WYJATKU

WYKROCZENIE
SYTUACYINE

Vv

DZIAtANIE
LEKKOMYSLNE

WYKROCZENIE
ORGANIZACYIJNE

Zrédto: CAA UK
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Ocena intencji/ winy osob zaangazowanych

Zamierzone
dziatanie i skutki

Niezamierzone I

dziatanie i skutki

zamierzone I

Naruszenie Naruszenie Naruszenie
I niezamierzone zamierzone
SYTUACYJNE
POMYLKA BLAD W DRODZE WYJATKU BRAWUROWE
I A A LEKKOMYSLNE SABOTAZ
ORGANIZACYJNE

KRYTERIUM UMYSLNOSCI: Czy osoba $wiadomie zachowata sie w sposob, ktéry przecietny pracownik

uznatby jako zwiekszajgcy prawdopodobienstwo popetnienia btedu krytycznego z punktu widzenia bezp.
—

TEST PODSTAWIENIA: Czy inna przecietna osoba o tym samym poziomie kompetencji zachowataby sie

tak samo w tych samych okolicznosciach (czas, cel, wymagania, kontekst organizacyjny)?
||

TEST RUTYNY: Czy podobne zdarzenie miato miejsce w historii zatrudnienia jednostki/ w organizacji?

/|
WINA ROSNIE

Zarzadzaj poprzez odpowiednie

Zarzadzaj poprzez doskonalenie czynnikdw wptywajacych na
dziatania dyscyplinarne

ludzkg wydolnosc¢ (osoba, zadanie, sytuacja, otoczenie)

rodto: CAA UK, zmodyfikowano ~ 17




Start

Diagram dyscyplinarny btedéw obstugowych
Swiadome
Czy Niedozwolone HallSe s Test Indywidualna
dziatanie substancje? SperEDYIc) Podstawienia Zdany historia
{ procedur MEDA |[—p —> - :
byto bezplenzensine (Uwaga nr 2) niebezpiecznych _
e Y s
umysine? (Uwaga nr 1) dziatan
Tak ¥ /
]
Tak J
Tak ! Tak
Czy procedury byty i
dostepne, wykonalne, ,'
czytelne i prawidtowe? [}
\ 4 ' ? ’
- I ;| Brakiw szkoleniu
Stan zdrowia — o ' i selekcji
wzgledy [ lub brak
medyczne? I I " doswiadczenia
'
Czy skutki Dowody Naruszenie Rutynowa Igb ,' - -
dziatania byty lekkomysInosci sytuacyjne powszechnie ' Btad bez winy Btad bez winy
zamierzone? (brawury), - poed stosowana ,' ale zaleca sie (konsekwencji)
,wygodnictwa presja praktyka f odpovwed_me
lub wykonania ignorowania t Tak szkoler)le
zaniedbania? zadania procedur H korekcyjne
AR T T : lub pomoc
I MEDA l" 5 Btad
f Mozliwy sprowoko
Tak ' blad w wany
] ocenie przez
Tak y ! system
Wykroczenie
sprowokowane
Naduzywanie/ Naduzywanie / Mozliwe przez system
uzaleznienie bez uzaleznienie z brawurowe
usprawiedliwienia mozliwoscia wykroczenie
usprawiedliwienia
4
Malejgca
Sabotaz, ;
dziatanie z "] wina Uwaga 1:
Swiadome naruszenie oznacza, ze zna istniejace
procedury, ale ignoruje je/decyduje sig je omijac.
Operacyjne procedury bezpieczenstwa to:
. Standardowe praktyki
. Polityka | procedury wewnetrzne organizacji
. Procedurv podrecznikéw obstuai

premedytacja

> 90%

10% <

James Reason, Modified by Qantas Airways

Uwaga 2:
Pytanie do wspdpracownikéw: “Czy w podobnych
okolicznosciach mégtbys popetnic¢ taki sam lub podobny

btgd?
Odpowiedz TAK — niestuszne obwinianie
Najlepsi ludzie popetniaja najgorsze btedy
16




WOow!
JESTESMY POD
WRAZENIEM

DOSKONALENIE
SYSTEMU

NAUCZYCIEL
SYSTEMU

SYSTEM DZIALA

ZROBILEM TO?
UPSSS...

CO TAKIEGO?
PROCEDURY?

SAM WIEM
LEPIEJ

Wyjatkowo umiejetnie zajat sie zagrozeniem
bezpieczenstwa. Zabtyst w trudnej sytuaciji.

Rozumiejgc dobrze, jak system dziata, jest w stanie
zaproponowac udoskonalenia w systemie — dotyczace
dziatalnosci operacyjnej i/lub bezpieczehstwa.

Pomaga innym zrozumiec, jak system dziata i jak lepiej
sobie z nim radzi¢. Moze to wynikac z wiasnych
doswiadczen (np. btad, incydent) lub zdarzen w
organizaciji/branzy.

Dobrze radzi sobie w dziatajgcym systemie. Dobrze wie,
co nalezy robié. Nalezy interweniowa¢ tylko wtedy, kiedy
to jest konieczne.

Popetniono btad. Moze to by¢ potyczka, niedopatrzenie,
pomyika — kiedy dziatanie jest nieumysine, cos zostato
niechcacy przeoczone. Moze to by¢ btgd — zastosowano
niewtasciwg procedure (dziatanie Swiadome, ale przyjeto
btedne zatozenia)

Zasady lub procedury nie byty przestrzegane. By¢ moze
nie byty znane, lub byly niejasne, zbyt skomplikowane, by
je wiasciwie zrozumied.

Mimo, ze procedura jest znana i wykonalna, decyduje, ze
nie zastosuje jej. Decyzja moze by¢ podyktowana
interesem firmy, klienta lub jako ,optymalizacja” pracy
wiasne;j.

http:/www.skybrary.é

lekkomysInosc¢.

Wyjatkowe zachowania sg waznym elementem Just
Culture, ale trzeba ustali¢ CO doktadnie i JAK chcemy
nagrodzic.

Zaprezentowano najwyzszy poziom wiedzy i
umiejetnosci. Warto nagtosni¢ i nagrodzi¢ — nie tylko ze
wzgledu na jednostke, ale jako dobry przyktad do
nasladowania dla innych.

Bycie nauczycielem, dzielenie sie doswiadczeniem w
zakresie bezpieczenstwa, to nie tylko ogromny wktad w
tworzenie kultury profesjonalizmu, ale réwniez kultury
bezpieczenstwa. Dlatego nauczycieli nalezy dostrzegac i
nagradzac.

Wiasciwe funkcjonowanie w systemie nie moze byé
trywializowane. Zauwazenie i docenienie tego pomaga
ustanowic¢ pozgdane standardy pracy. Je$li taka postawa
nie bedzie doceniana, ludzie bedg postrzegaé prace w
systemie jako nudna, nieciekawag i monotonna.

Zaleca sie przeprowadzenie TESTU RUTYNY, zeby
ustali¢, co dale;j:

- zdarzyto sie pierwszy raz

- przydarzyto sie tej samej osobie juz wczesniej

- kazdy tak robi

Zaleca sie przeprowadzenie TESTU RUTYNY, zeby
ustali¢, co dalej:

- zdarzylo sie pierwszy raz

- przydarzyto sie tej samej osobie juz wczesniej

- kazdy tak robi

Zaleca sie przeprowadzenie TESTU RUTYNY, zeby
ustali¢, co dale;j:

- zdarzylo sie pierwszy raz

- przydarzyto sie tej samej osobie juz wczesniej

- kazdy tak robi

Justice

ty_and

PODSTAWIENIA.



http:/www.skybrary.aero/index.php/Toolkit:Safety and_Justice




Poziom
winy
Najwyiszy
poziom
winy

Najnizszy
poziom
winy

Rodzaj
uchybienia
Dziatanie z
premedytacja

Dziatanie ze
Swiadomoscig
konsekwencji

Dziatanie pod
wptywem
narkotykow lub
alkoholu

Dziatanie
lekkomysine

Wielokrotne
zaniedbania
(niedbalstwo)
Niedbalstwo

Odmowa udziatu
w dochodzeniu

(badanie zdarzen/

bteddw).
Biad

Pomytka
(potyczka,
niedopatrzenie)
Brak uchybienia

Opis/ przyktad

Dziatanie wykonywane z intencjg spowodowania wypadku /
zranienia ludzi.

Dziatanie, podczas ktorego popetniono btgd — osoba jest
Swiadoma tego btedu. Osoba jest rdwniez Swiadoma, ze jej
dziatanie moze prowadzi¢ do wypadku (jest to
prawdopodobne).

Kazde dziatanie, ktére prowadzi do wypadku, podczas gdy
osoba jest pod wptywem alkoholu lub narkotykéw.

Dziatanie wykonywane ze swiadomym zlekcewazeniem
ryzyka, ze moze ono powaznie i w nieusprawiedliwiony
sposob zwiekszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia
wypadku.

Kumulacja dziatan o charakterze zaniedbania lub akt
niedbalstwa, ktdry kreuje wiecej mozliwosci wystgpienia
wypadku.

Sytuacja, kiedy osoba powinna byta zdawac sobie sprawe, ze
jej dziatania moga powaznie i w nieusprawiedliwiony sposéb
zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia wypadku.

Kiedy odmowa udziatu w dochodzeniu wynika z powoddw,
ktére mogtyby wskazaé, ze czyn byt w kategorii wyzszego
poziomu winy.

Kiedy doszto do aktywnego btedu, ktory zostat popetniony na
skutek nieprzestrzegania procedur przez jednostke. Rowniez
w sytuacji, kiedy btednie napisana procedura doprowadzita do
popetnienia btedu.

Btad w rozpoznaniu (Swiadomos¢ sytuacyjna), zwigzany z
pamiecig lub uwagg — na przykfad na skutek zmeczenia.

Zauwazenie i okreslenie uspionego btedu (w systemie) i
powiadomienie o tym, zanim doprowadzi on do btedu.

Sugerowane dziatania dyscyplinarne

Akt kryminalny — muszg by¢ podjete dziatania.
(Cofniecie upowaznienia / Natychmiastowe
zwolnienie/ Postepowanie karne)

Dziatania muszg by¢ podjete.

(Cofniecie upowaznienia/ mozliwe zwolnienie
lub zawieszenie)

Polityka musi jasno okreslaé, ze jest to
zachowanie niedopuszczalne. Muszg by¢ podjete
dziatania dyscyplinarne.

(Zawieszenie upowaznienia/ zwolnienie lub
degradacja zawodowa)

Muszg by¢ podjete dziatania dyscyplinarne.
(Zawieszenie upowaznienia/ degradacja
zawodowa lub ostateczne upomnienie)

Muszg by¢ podjete dziatania dyscyplinarne.
(Upowaznienie moze by¢ zawieszone/
upomnienie/ mozliwa degradacja)

Okolicznosci mogg ale nie muszg wymagac
podjecia dziatan dyscyplinarnych.

(Pouczenie / Upomnienie)

Jesli jest dowiedzione, ze miata miejsce préba
zatuszowania faktéw, muszg by¢ podjete
dziatania dyscyplinarne. (Formalne upomnienie)

(Pouczenie wszystkich - jesli wystepujg podobne
btedy) Jesli procedura byfa nieprawidtowa —
zadne dziatania dyscyplinarne nie beda
podejmowane. Procedura musi by¢ poprawiona.
Dziatania dyscyplinarne nie beda podejmowane.

(Pochwata/ nagroda dla raportujgcego)



Polityka dyscyplinarna - przyktad

Typ Wyjatkowe Spodziewane Nieumysine Naruszenia Naruszenia Naruszenia Naruszenia Umysine dzialanie

zachowania zachowanie zachowanie dziatanie, blad rutynowe sytuacyjne organizacyjne osobiste na szkode OsSrodka

Konsekwencje
dla tej osoby

Konsekwencje dla przelozonego




Polityka dyscyplinarna — przyktad

Typ Wyjatkowe Spodziewane Nieumysine Naruszenia Naruszenia Naruszenia Naruszenia Umysine
zachowania zachowanie zachowanie dziatanie, blad rutynowe sytuacyjne organizacyjne osobiste dziatanie na
szkode Osrodka
Czy wplyw na | Czy przelozony | Czy przelozony | Czy przelozony Czy przefoiony | Czy przetozony Czy przefozony w | Czy przelozony
postepowanie | dat dobry myslat, ze przewaznie wiedzial, ze akceptowat tym i temu zbagatelizowat
podwiadnego | przykiad zadanie zostato | upewniat sie, ze procedura nieprawidiowe podobnych wykonane
Zachowanie | miata réwniez [ postepujac [ w catoci ® zadanie jest ™ uniemozliwia [ wykonanie ™ przypadkach ® | biednie i
przelozonego | pozytywna zgodnie ze wykonane wykonywane w wykonanie procedury myslac, | | sprowokowat bezmysinie
postawa standardami? | | poprawnie, sposob poprawny i| | zadania i czy Ze to przyniesie odstepstwo / takie| | zadanie?
START> przelozonego? zgodnie ze 2godny z zareagowal na to| | korzy$é dla zachowanie?
standardami? | | obowigzujacymi poprawnie? Osrodka lub innym,
procedurami ? podniesie wyniki
lub sprawnos¢?
Konsekwencje
dla
przeloionego




Wdrozenie JUST CULTURE

e

© N o O

Aspekty prawne

Polityka/ procedury raportowania (struktura, przeptyw
informaciji, zasady poufnosci/anonimowosci)

Metoda raportowania

Okreslenie funkcji, zakresow odpowiedzialnosci, zadan i ram
czasowych

Opracowanie formularza raportu
Opracowanie szablonu informacji zwrotnej dla raportujgcych
Plan szkolenia personelu | wdrozenia systemu

Rozwijanie i podtrzymywanie ,wtasciwej” kultury
organizacyjnej




JUST CULTURE - aspekty prawne

Aby ograniczy¢ ,przeszkody prawne” w raportowaniu, nalezatoby
rozwazyc¢ wprowadzenie :

m Zwolnienie z odpowiedzialnosci postepowania dyscyplinarnego
(opcjonalnie — w uzasadnionych przypadkach)

m Podstawy prawne wspierajgce raportowanie zdarzen

Warto:
m Przeanalizowac obecny system — czy wymaga zmiany?
m PrzedyskutowacC mozliwosc¢ zmian z prawnikami/ doradcami

m Przedyskutowac z personelem, jakie zmiany poprawityby
raportowanie zdarzen

Potencjalne problemy:

Dla wielu organizacji zmiana regulacji bedzie najwiekszym wyzwaniem
w tworzeniu Just Culture




JUST CULTURE - polityka | procedury

Warto rozwazyc:

Poufnos¢ lub de-identyfikacje raportow

Oddzielenie komorki odpowiedzialnej za zbieranie i analize raportow
— od komorki prowadzgcej postepowanie dyscyplinarne i
wdrazajgcej sankcje

Odpowiedni poziom niezaleznosci osob zarzadzajgcych systemem

,Ratyfikacje” ustalen dyscyplinarnych przez niezalezng komorke,
przed ich zastosowaniem — w celu potwierdzenia zgodnosci z Just
Culture i obiektywizmu rozstrzygajacych

Potencjalne problemy:

Przekonanie kierownictwa organizacji do potrzeby wdrozenia Just
Culture i przeznaczenia odpowiednich zasobow na ten cel




JUST CULTURE — metoda raportowania

Warto wzig¢ pod uwage:

m  Sprawne, uzyteczne, dostepne i zrozumiate informacje zwrotne dla raportujgcych J
m tatwosc sporzagdzenia raportu |

m Jasne i jednoznaczne wskazéwki dotyczgce dostepu do narzedzia i catego systemu

m Profesjonalne prowadzenie dochodzenia i rozpowszechniania informacji

Nalezy ustali¢:

m  Dobrowolny/ obowigzkowy system

m  Anonimowy / poufny / otwarty system raportowania

m Procedura postepowania w celu ustalenia winy oraz podejmowanych dziatan
|

Kto bedzie rozstrzygat o winie (np. zespo6t ztozony z przedstawicieli komorki
bezpieczenstwa, HR, obszardéw operacyjnych, kierownictwa, pracownikéw)

m  Czy raporty bedg dalej badane — ktére? (najpowazniejsze/ najwiekszy potencjat
uczenia sie) — jak? (rozmowa w cztery oczy/ rozmowa ze wspotpracownikami/ MEDA)
m  Kto bedzie prowadzit dochodzenie?

Przygotuj wstepne zatozenia i plan wdrozenia — przedyskutuj je w waskim gronie
przedstawicieli obszarow operacyjnych




JUST CULTURE — metoda raportowania
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JUST CULTURE - metoda raportowania

Potencjalne problemy:

- Trudno okresli¢, ktory system i jaka metoda raportowania bedg najlepsze dla
danej organizacji — mozna podejsc¢ do tego elastycznie;

- Mozna sprobowac okresli¢ potrzeby przeprowadzajgc ankiete wsrod
pracownikow (poczucie wptywu - gwarancja akceptaciji)

- Pracownicy moga nie ujawniac swoich danych (poufny/ anonimowy system)
lub zastrzec sobie prawo do nie-badania zdarzenia, co uniemozliwi dalsze
badanie (nalezy dobrze przemysle¢ koncepcje)

- System musi by¢ klarowny, zrozumiaty, nie budzacy zadnych watpliwosci —
tylko wtedy zadziata (nieufnosc).

GAIN Working Group E ,,A roadmap to a JUST CULTURE: Enhancing the safety environment”




JUST CULTURE - role, odpowiedzialnos¢, zadania

Zasoby ludzkie:

m  Wybor ,oredownika systemu”, ktory:
Przeszkoli uzytkownikow,
Bedzie promowat system i bronit go

Zagwarantuje anonimowos¢ w konfrontacji z naciskami
kierownictwa lub zewnetrzng presja,

Zbiera | analizuje raporty

Decyduje, ktory departament bedzie zaangazowany w
postepowanie dyscyplinarne (podejmowanie decyzji)

Przygotuje | rozpowszechni informacje zwrotne
Rozwinie system zbierania danych i bedzie nim zarzadzat
Bedzie cieszyt sie zaufaniem personelu




Obieg informacji w systemie raportowania

Informacja zwrotna dla raportujgcego

A

Autor raportu —
kazdy pracownik

v

A

Koordynator systemu

Potwierdzenie, czy raport

jest uzasadniony

Zte dane

Nieprawidtowosc¢ systemu/zagrozenie

A 4

v

A

Postepowanie

Analiza i ustalenie z
odpowiedzialnym kierownikiem

<+

— zgodnie z dziatan zaradczych/
procedurg mechanizmow obronnych
§
l Sprawdzenie dziatan
Dane naprawczych
T1 poprawione ;
tak

Wewnetrzna informacja zwrotna — dla firmy/ bazy danych MEDA & zewnetrznego systemu <
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JUST CULTURE - narzedzie raportowania

Formularz raportu nie powinien zniechecac do raportowania, pytania
powinny byC zrozumiate i dosSC precyzyjne.

Nalezy ustalic:

m Jakie informacje chcemy zbierac

Co chcemy robi¢ z tymi informacjami

W jakiej formie informacje majgq by¢ przekazywane

Jakie zasoby sg potrzebne do ,,obrébki” informaciji (ludzie, koszty)

Czy/ w jaki sposob formularz raportu bedzie zintegrowany z
obecnym systemem raportowania

Potencjalne problemy:

m Zdarza sie, ze zbieranych jest zbyt wiele informac;ji lub niewtasciwe
informacje. Pytania w formularzu powinny by¢ proste, ale na tyle
szczegotowe, by mozna byto na ich podstawie przeprowadzic
uzyteczng analize.




Jak raportowac?

5 minut dla

bezpieczenstwa

PZL SAFETY ALERT

Zauwazytes usterke na sprzecie lotniczym lub zig
organizacje operacji lotniczych — poinformuj nas o tym!

.melec

. | Related Documents (Photos, Drawings, Data. Etc.)
Dokumenty powizzane (Zdjetia. Rysunia. it )

ASikorsky Company

Part Number /iy« czeéei:

Part Serial Number/
tir seryiny ozeéci:

PartName /i/azwa czeici:

PartTotal Time’
Ca'w. o228 c2ed0h.

Wypetnij Formularz PZL Safety Alert
(zatgeznik 2 do KJ-15) i dostarcz do nas
poprzez:

Email: aviationsafety@pzlmielec.com.pl

[ v
SMS

Zotte skrzynki znajdujace sie na terenie
hangaru H-21A i w budynku H-30 (OSL)

17 743 1023

Na kazde zgtoszenie otrzymasz odpowiedz.

lub zadzwon bezposrednio do Dziatu DTB:

Pamietaj — bezpieczenstwo lotnicze sprzetu i ludzi
zalezy od Nas wszystkich!

ATTACHED
R I~ vES!TAK oo e
2Z@goInik
Parts: Model Family/Grupa modelone: Modelivode:

- Part(s)that may have been
acceptedw/non-conformances
whether or notthey affect critical
characteristic(s)J Czeséfi). kidre
moga zostac przyjefe x nezgodnosciam
bezw. nafo W, na

tmtme czy mvaly wplyw

I” Significant issue detected
duringthe manufacturing,
processing, assembly,
acceptance test, service or
rework of a Part(s), e.g. cracking,
fracture, NDl indications,
metallurgical or chemical non-
conformance./ Znaczacy problem
wykryly podczas procesu produicgt
obrobki montazu. testow odbiorezych
serwisowania lub przerobek Crpsci np.
peknipoia, Hamania, wskazania ND{
nezgodnoici mefalurgiczne czy
chemiczne

I Deviationsto Pari(s)
Pianning orunusually highscrap
rate regardless of cause orother
potential safety issue(s)./
Odchylenia Planowania Czesd lub

iezwykie wysoki pozi o
wybrakowanych bez wagledu na
prayczyne lub inne potencjaine spramy
bezpieczenstwa

AC Operatoriviyscownix §7. AC Serial Number/
Hrgeryiny SP.
[ Submitted By whiosodewes: AT Total Time!
Celu. nalor SP:
Date Submitted’ Submitter Phone/!
Dataprzesania; fir relefonu wnioscodawey.
Supplier POC/ Supplieribos:amca:
Dostawea POC!

Email Adaress/Agres emai:

A/C Location
Loxalizaga SP.

Dziat DTB Kontakt Data

‘Ripszet ZiowimEe!

Tel. 17 743 1023 14.04.2015

DESCRIPTION OF THEPOTENTIAL PRODUCT SAFETY CONCERN/

Opis porencianeno zagrodenis d's bezpieczenstwa produins
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Jak raportowac?

@ oot | FORMULARZ DOBROWOLNEGO ZGEASZANIA

Zmeczenie

e ZDARZEN W OKL PRZ
Szczeglty
Data Godzina Miejsce zdarzenia
Zrédto zagrozenia
Operacje lotnicze Sprzet, wyposazenie
Szkolenie Warunki i organizacja pracy
Dokumentacja Infrastruktura
Procedury Wprowadzane w Osrodku zmiany
Zte praktyki Inne..

Opis sytuacji lub zagrozenia

Jaka Twoim zdaniem byta sytuacji?
Wedlug Ciebie, co 2 2zrobi¢, aby zapobiec sytuacji w
3<.
DANE KONTAKTOWE
Twoje zgloszenie SMS oraz dane je Specjalista d i jest jedyna uprawniong 0soba do odbioru

ktéry
gloszef skrzynki SMS— pazostajesz ancnimovy la Innych o56b, Nie mase obowiazkis podawania danych kontaktowych, lecz edl cheese
otrzymat informacje zwrotna dotyczaca Twojego zgloszenia podanie danych jest wymagane.
Zgodnie z ustawa 2 dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.), wyrazam
2g0de na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w, Formularzu dobrowolnego zglaszania zdarzef w OKL PR2”, w celu otrzymania
informacji zwrotnej dotyczacej mojego zgloszenia.
Przyjmuje do wiadomodci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych zawartych w , Formularzu dobrowolnego zglaszania zdarzer w OKL PR2” jest

im. Ignacego siedziby pray al. Powstaricow Warszawy 12, 35-959 Rzeszow.
2. Mojedane wylacznie w celu zwrotnej dotyczace] gloszenia oraz nie
beel udostpriane osobom trzecim.

Ciag dalszy na nastepnej stronie —>

DZIEKUJE ZA POSWIECONY CZAS | POMOC W POPRAWIE BEZPIECZENSTWA
SAFETY MANAGER
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JUST CULTURE - szablon informacji zwrotne]

Nalezy ustalic:

m Jaki rodzaj informacji zwrotnej chcemy rozpowszechnia¢
(streszczenie, raport, studium przypadku, punkt zapalny, informacje
dotyczace czynnika ludzkiego)

m Jak bedziemy rozpowszechniac informacje zwrotne (np. newsletter)

m Kto bedzie zaangazowany w te dziatania (napisanie, edycja,
poparcie kierownictwa dla planu dziatah naprawczych)

m Jak czesto bedziemy rozpowszechnia¢ informacje
m Tytut, uktad, format informacji

Potencjalne problemy:

m Newsletter moze nie byC czytany. Nalezy zastanowic sie, co
zainteresuje potencjalnych czytelnikow (np. przytoczyc¢ ciekawe
przyktady bliskie codziennej pracy). Czasem trzeba zmienic style,
uktad graficzny, zeby przyciggnga¢ uwage)




JUST CULTURE - plan szkolenia i wdrozenia

Potencjalni uzytkownicy muszg wiedzie¢ o zasadach raportowania i
zasadach JC oraz jak wystac raport. Potrzebne jest intensywne
szkolenie na wstepie oraz szkolenia odswiezajgce. Niezbedne
widoczne poparcie kierownictwa.

Wazne elementy:

Opracuj broszure informacyjng wyjasniajgcg zmiany w systemie
Przedstaw personelowi planowane zmiany - wyjasnij, jak
koresponduje z obecnym systemem

Przeszkolenie ,oredownika” lub zespotu odpowiedzialnego za
system (focal point)

Kampania promujgca raportowanie
Miejsce dla raportowania/ JC podczas szkolen z bezpieczenstwa

Wykorzystaj poczte, intranet do komunikacji — przekazuj nowe
informacje, gratuluj uzytkownikom

Zaprojektuj plakaty promujgce i opisujgce system graficznie




JUST CULTURE - zarzadzanie wiasciwa kulturag

,<Zarzgdzanie” motywacjg personelu do raportowania oraz wzajemnym
zaufaniem personelu i kierownictwa. Reagowanie na naruszenia zasad JC.

Wazne elementy:
m \Widocznos¢ systemu (szkolenia, plakaty, e-maile, newsletter)

m Zarzadzanie gtosem personelu — zapewnienie, ze raporty sg
wykorzystywane do wyrazenia zdania pracownikow, a nie jako
narzedzie promowania aktualnych priorytetow kierownictwa

m Publikowanie wskaznikow dotyczacych uzywania systemu w
poszczegolnych obszarach/ komorkach firmy — jako element
motywacyjny — ostroznie, odpowiedni komentarz!

m  \Wptywanie na postawy i zachowania personelu — nacisk na pozytywne
rezultaty zgtaszanych zdarzen (wnioski — dziatania)

m Zaangazowanie kierownictwa — przyktad, wsparcie, wspolne
rozwigzywanie problemow

m Zaangazowanie pracownikow w podejmowanie decyzji, rozwigzywanie
problemow




System wewnetrznego raportowania
w swietle wymagan

Celem zgtaszania zdarzen lotniczych jest ustalenie przyczyn
bteddéw oraz zabezpieczenie systemu przed ich
powtarzaniem

Swobodne, szczere zgtaszanie wszystkich zdarzen, ktore
mogg (potencjalnie) wptynac na bezpieczenstwo
Zachecanie personelu do raportowania

Wprowadzenie zasad sprawiedliwosci - just culture

Personel nie moze by¢ nieodpowiednio karany za
raportowanie

Zapewnienie obiegu informacji (informacje zwrotne)

System wewnetrzny, zamkniety, zapewniajacy podjecie
dziatan dotyczacych zagrozen bezpieczenstwa

Do obowigzkow wszystkich pracownikow organizacji nalezy
zgtaszanie zdarzen, btedow, odstepstw od procedur,
zagrozen za posrednictwem wewnetrznego systemu
zgtaszania zdarzen




NPA AMC 145.A.62
Wewnetrzny system raportowania

The internal safety reporting scheme should be confidential and enable free and frank
reporting of any potentially safety related occurrence, including incidents such as errors or
near-misses, safety issues, and hazards identified. This will be facilitated by the
establishment of a just culture. An organisation should ensure that personnel are not
inappropriately punished for reporting or cooperating with occurrence investigations.

(a) The internal safety reporting scheme should contain the following elements:
(1) clearly identified aims and objectives with demonstrable corporate commitment;
(2) a just culture policy and process identified and published;

(3) an investigation process to:

m (i) identify those reports which require further investigation; and

m (i) establish all root causes, including any technical, organisational, managerial, or human
factors issues, and any other contributing factors relating to the event;

(4) appropriate corrective actions based on investigation findings;

(5) for complex organisations:

m (i) investigators selected and trained on a recurrent basis; and

m (ii) analysis of the collective data showing contributing factor trends and frequencies; and

(6) where relevant, the operator and the organisation should cooperate on occurrence
investigations by exchanging relevant information for improved aviation safety.




Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

W trakcie lotu z Londynu
do Oslo, kilka minut po
starcie z lotniska
Heathrow, z samolotu
Airbus A319 British
Airways oderwaty sie
ostony obu silnikow,
doszto do wycieku
paliwa, w prawym silniku
pojawit sie ogien.

Oba silniki ulegty
powaznemu
uszkodzeniu.
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Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

Gléwna przyczyna incydentu byto
niezablokowanie pokryw oston silnikoéw po
wykonywanym nocga przed lotem
przegladzie tygodniowym
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Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

m Czytajgc raport AAIB nasuwa sie niepokojgca refleksja:
> To mogto przytrafi¢ sie kazdemu...

» Skoro pracuje w podobnych warunkach (natozenie prac,
presja, pospiech, zmeczenie, problemy logistyczne,
organizacyjne) — btad jest kwestig czasu...

m Raport pokazuje, jak rutynowe, codzienne czynnosci,
wykonywane niemal na pamiec, ale z dobrg intencjg oddania
samolotow na czas, w warunkach ztego zorganizowania
systemu i zwyktego ludzkiego zmeczenia, mogg skutkowac
btedem ludzkim o powaznych konsekwencjach.

m Dogtebna analiza tego zdarzenia pozwala zrozumiec, jak
wiele czynnikow organizacyjnych decyduje o tym, czy
cztowiek popetni btad... Gdyby problemy byty zgtoszone
wczesnie| prawdopodobnie nie dosztoby do incydentu.




Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

m Mechanicy (2 osoby) wykonywali na samolocie G-EUOE przeglad
,weekly”, ktory obejmowat m.in. sprawdzenie poziomu oleju w
instalacji IDG (Integrated Drive Generator). Stwierdzili, ze ole;
wymaga uzupetnienia, musieli wiec udac sie do oddalonego o kilka
minut drogi magazynu, zeby pobrac olej i pistolet.

m Poniewaz nie byt to jedyny samolot, na ktorym wykonywali taki
przeglad, wizyte w magazynie odtozyli na pdzniej, z zamiarem
powrotu i dokonczenia prac — zakodowanych mentalnie jako ,IDG
on the weekly” - bez powigzania z egzemplarzem samolotu czy nr
stanowiska.
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Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

= AMM instruowat, by zaczepy zamkow byty roztgczone, pozwalajac
zamkom wystawac ponizej pokrywy i pozostawac widocznymi.
Mechanicy swiadomie schowali zaczepy, zeby pokrywy nie
wystawaty za bardzo ponizej ostony i nie przeszkadzaty. Odeszli od
procedur AMM na rzecz wiekszej wydajnosci. Okazato sie, ze byto
to rutynowe naruszenie w organizacji.

m Podczas inspekcji przed lotem ani kierowca pojazdu holujgcego, ani
drugi pilot nie zauwazyli, ze pokrywy sg niezamkniete:

Projekt SP (zamki umieszczone na spodzie ostony silnika) —
wiele incydentow na Airbusach wskazuje, ze mechanizmy
obronne zaprojektowane przez Wiasciciela Certyfikatu Typu sg
tylko czesciowo skuteczne;

Zbrakowana farba na zamkach (wg SB powinny by¢
pomalowane jaskrawym kolorem, zeby zwracacC uwage, kiedy sg
niezamkniete)

a7



Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

hook pre-load.

7. A ‘ ;
(d) Cowlis open on hold open
device, latch handle hook
disengaged. Cowling not
locked.

(b) Latch unlocked, latch (c) Latch unlocked, latch
handle hook engaged. handle hook disengaged.
Cowling locked only by Cowling not locked.

(e) Cowls open on hold

open device, latch handle
hook engaged. Cowling
not locked.




Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

m \Wracajgc z magazynu oddzielnymi samochodami, mechanicy
pomylili stanowiska postojowe (podobna konfiguracja - oba
podwajne) i zatrzymali sie przy samolocie G-EUXI (na ktérym
rowniez wykonywali przeglad ,weekly” tej nocy) w przeswiadczeniu,
ze jest to G-EUOE (bfad zamiany statkow powietrznych —
powszechny w branzy, ale nieraportowany).

m Zdziwieni faktem, ze ostony na samolocie sg zamkniete, a poziom
oleju w normie wyttumaczyli to przypuszczeniem, ze inny zespot
pracowat na SP, a olej sptynat do zbiornika (bfad konfirmacji —
oczekiwania zmieniajg percepcje rzeczywistosci)

m Brak mozliwosci wykrycia btedu przez inny zespot — ci sami
mechanicy wykonywali przeglad na obu samolotach

m Brak mozliwosci wychwycenia btedu przy wypetnianiu PDT-a, jako,
ze dokumentacja samolotow byta fizycznie poza kokpitem.
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Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

Btad zamiany statkdbw powietrznych - nieraportowany

Rutynowe naruszenia AMM w kwestii nie-zamykania oston
silnikow dla wygody — nieraportowane

Kultura raportowania w organizacji

Kultura bezpieczenstwa w organizaciji

System prowadzenia zapisow z obstugi ,na odlegtosc”
Obcigzenie praca/ zmeczenie/ zakidcenie rytmu dobowego

Planowanie prac obstugowych wg stanowisk — czeste zmiany
konfiguracji samolotow — poleganie na wtasnej organizacii |
optymalizacji pracy, notatkach na dokumentacji obstugowej

Oznakowanie stanowisk na lotnisku oraz rozmieszczenie

znakow rejestracyjnych na SP
Projekt SP i zabezpieczenia przed niezamknieciem oston




Incydent A319 British Airways, 24.05.2013

Jakie byty intencje personelu wykonujgcego przeglad?

Gdzie lezg pierwotne przyczyny popetnionych btedow ludzkich ?

Co przyniesie realne korzysci organizacji — ukaranie winnych czy
zbadanie przyczyn i wyciggniecie wnioskow?

Czy warto budowac atmosfere zaufania i zachecac personel do
raportowania zagrozen?
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Dziekuje za uwage




