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Wstep

Chociaz stan bezpieczenstwa i ochrony zdrowia w pracy w krajach UE ulega systematycznej poprawie,
wypadki przy pracy sg nadal w centrum uwagi europejskich i krajowych polityk w zakresie
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia w pracy. Wigzg sie z nimi nie tylko utrata zdrowia, zdolnosci do pracy
i cierpienie oséb poszkodowanych i ich rodzin, ale rowniez wysokie straty ekonomiczne, ktére zgodnie
z oszacowaniami Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy siegajg w krajach Unii
Europejskiej od 2.6% do 3.8% PKB. W roku 2013 w statystykach GUS zarejestrowano 88 267
wypadkéw przy pracy, w tym 277 wypadkéw smiertelnych, a absencja spowodowana wypadkami przy
pracy przekroczyta 3,6 min dni. Aby dziatania podejmowane w celu zapobiegania wypadkom przy pracy
mogty by¢é wiasciwie zaplanowane i doskonalone, prowadzone w zakfadach pracy badania tych
wypadkéw powinny prowadzi¢ do prawidlowego i petnego zidentyfikowania ich przyczyn i okolicznosci.
Jednak wyniki kontroli przeprowadzanych przez inspektoréw PIP wykazuja, ze w wielu zaktadach pracy
przyczyny wypadkéw przy pracy nie sg w ogole identyfikowane Ilub sg identyfikowane =z
nieuzasadnionym opo6znieniem (24,3% badanych przez PIP w 2014 roku zaktadéw pracy).
Przystgpienie zespotu powypadkowego do pracy z opdznieniem w wielu przypadkach utrudnia lub
nawet uniemozliwia wlasciwe ustalenie okoliczno$ci i przyczyn wypadku. Jeszcze czesciej w wyniku
badania wypadku przy pracy nie sg wskazywane jego przyczyny zrodtowe, co powoduje, Zze nie sg one
eliminowane i podobne wypadki mogg wystepowac w przysztosci (38,3% badanych przez PIP w 2014
roku zaktadow pracy nie ustalito wszystkich przyczyn wypadkow, a 24,7% ustalito inne przyczyny niz
inspektorzy PIP). Poprawa tego stanu rzeczy wymaga miedzy innymi doskonalenia wiedzy i

umiejetnosci osdb zaangazowanych w badania wypadkow przy pracy.

W opracowaniu tym znajdg Panstwo informacje niezbedne do prawidtowego zbadania i zarejestrowania
wypadku przy pracy, a takze informacje o zapobieganiu wypadkom przy pracy przez modyfikacje
zachowan niebezpiecznych. Pragniemy wyrazi¢ nadzieje, ze pomogg one Panstwu w badaniu
wypadkéw przy pracy oraz w planowaniu i realizacji skutecznych dziatan w zakresie prewenc;ji

wypadkowej, ktére doprowadzg do znaczgcego obnizenia liczby wypadkéw przy pracy.






Barbara Krzyskow

1. Wypadki przy pracy — podstawy prawne

1.1. Cele rozdziatu

Celem rozdziatu jest przede wszystkim zapoznanie stuchaczy z definicjg wypadkéw przy pracy oraz
sposobem jej interpretacji. Szczegdlna uwaga zostata zwrdcona na przypadki, w ktérych zdarzenia nie
mozna uznaé¢ za wypadek przy pracy i dlaczego. W rozdziale przedstawione zostaty réwniez podmioty
objete obowigzkowym ubezpieczeniem z tytutu wypadkdéw przy pracy. Czytelnicy zapoznajg sie
réwniez z obowigzkami pracodawcy w razie zaistnienia wypadku przy pracy oraz trybem ustalania

przyczyn i okolicznosci wypadkow przy pracy.

1.2. Definicja wypadku przy pracy

Ubezpieczenie wypadkowe jest formg ubezpieczenia od ryzyka. Poniewaz dopuszczona jest droga
dochodzenia roszczen w trybie powddztwa cywilnego przeciwko pracodawcy ubezpieczenie de facto
obejmuje ryzyko pracownika w przypadku urazu lub $mierci. Przedmiotem ubezpieczenia jest wiec uraz
lub $mieré a podmiotem przede wszystkim pracownik. W ograniczonym stopniu ubezpieczenie
wypadkowe obejmuje réwniez ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej pracodawcy, gdyz
ewentualne roszczenia w stosunku do pracodawcy zostang ograniczone o kwoty wypfaconych

pracownikowi swiadczen z tytulu ubezpieczenia.

Definicja wypadku przy pracy ustalona zostata w art. 3 ustawy z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o
ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkdw przy pracy i choréb zawodowych (Dz.U. z 2009 r. Nr
167, poz. 1322, ze zm.).

Zgodnie z tym przepisem wypadkiem przy pracy jest nagte zdarzenie wywotane przyczyng zewnetrzng

powodujgce uraz albo $mier¢, ktore nastgpito w zwigzku z praca.

W przedstawionej definicji wystepujg 4 elementy, ktére muszg wystgpi¢ razem, zeby dane zdarzenie

uznac¢ za wypadek przy pracy. Sg to:

a) nagtos¢ zdarzenia,

b) przyczyna zewnetrzna,

C) zwigzek z praca,

d) skutek zdarzenia w postaci urazu lub $mierci.
Nagtos$¢ zdarzenia.

Pojecie nagtosci odnosi sie do zdarzenia (zdarzeniem ubezpieczeniowym jest uszczerbek na zdrowiu
lub $mier¢), a nie do przyczyny zewnetrznej. Zdarzenie moze mie¢ charakter ciggty, powtarzajacy sie,
ale nie powinno przekraczaé jednej dniowki roboczej.> Taka interpretacja przepiséw nie jest jednak

oczywista, gdyz orzecznictwo Sgdu Najwyzszego wskazuje, ze nie nalezy jej generalizowaé, a do

1 J. Jonczyk : Prawo zabezpieczenia spotecznego, Krakéw , Kantor Zakamycze 2001.



kazdego przypadku nalezy podchodzi¢ indywidualnie. Podstawowg zasada wyrazong w orzecznictwie
Sadu Najwyzszego jest, ze: ,Zdarzeniem naglym jest takie zdarzenie ktdre, przebiega w czasie nie
dfuzszym niz trwanie dnia pracy” (SN, Il UKN 24/99). W innym orzeczeniu Sad Najwyzszy stwierdza ,
ze gdy skutek dziatania czynnikow jest wprawdzie nagty, ale samo oddziatywanie tych czynnikow trwa
przez prawie rok, to nie jest to wypadek przy pracy, a moze to by¢ choroba zawodowa lub schorzenie
wywotane warunkami wykonywania pracy (SN, Il UKN 349/98). Nie mozemy wiec w tym przypadku
mowi¢ o naglosci zdarzenia. Nie jest natomiast, zgodnie z orzecznictwem Sgdu Najwyzszego,
wypadkiem przy pracy zdarzenie, ktérego nastepstwa chorobowe wystepujg po okresie znacznie
przekraczajgcym jedng dnidwke roboczg (SN, Il UKN 14/97). Natomiast w uzasadnieniu orzeczenia w
sprawie |l UK 162/12 Sad Najwyzszy stwierdzit wyraznie, ze cecha nagfosci odnosi sie do czasu trwania
zdarzenia, a nie do czasu oddziatywania przyczyny zewnetrznej. Jednak kumulowanie sie negatywnych
dla zdrowia pracownika czynnikow i ich przerodzenie sie w sprawczg przyczyne wypadku przy pracy

nie musi przebiegac¢ w ciggu jednego dnia pracy.

Z orzecznictwa SN wynika, ze nagtos¢ nie jest pojeciem potocznym a pojeciem normatywnym, w
zwigzku z czym nie nalezy jej interpretowa¢ semantycznie. Réwniez granica czasowa ustalona w
orzecznictwie Sadu Najwyzszego w postaci dnia pracy, dniéwki roboczej czy tez zmiany roboczej nie
moze by¢ traktowana w sposéb sztywny, a ocena czy wystepuje nagto$¢ zdarzenia powinna byc¢

rozpatrywana z uwzglednieniem okolicznosci i stanu faktycznego konkretnego zdarzenia.

Inaczej interpretuje sie nagtos$¢ zdarzenia w przypadku wypadku $miertelnego, gdzie zgodnie z definicjg
(art.3 ust.4 ustawy o ubezpieczeniu spotecznym w tytutu wypadkoéw przy parci choréb zawodowych z
30 pazdziernika 2002 r.) za wypadek taki uznaje sie wypadek, w wyniku ktérego nastgpita Smieré w

okresie nieprzekraczajacym 6 miesiecy od dnia wypadku.
Przyczyna zewnetrzna

Nagte zdarzenie jest wypadkiem tylko i wytgcznie wtedy gdy jest wywotane przyczyng zewnetrzng. Musi
nastgpi¢ z zewnatrz jakiekolwiek szkodliwe dziatanie aby zdarzenie byto uznane za wypadek przy pracy.
O ile pojecie nagtosci zostatlo wprowadzone do definicji wypadku przy pracy zeby odrézni¢ go od
choroby zawodowej, o tyle przyczyna zewnetrzna jest warunkiem, ktory pozwala pracodawcy, ktéry jest
wylgcznym pflatnikiem sktadki na ubezpieczenie wypadkowe pracownika (pftaci 100% sktadki) na
wyltgczenie jego odpowiedzialnosci w przypadku, gdy wypadek jest nastepstwem samoistnego
schorzenia pracownika. Przyczyna zewnetrzna moze by¢ miedzy innymi dziatanie elementow
ruchomych, luznych, ostrych, wystajgcych maszyn, urzgdzen lub narzedzi; dziatanie zbyt wysokich lub
zbyt niskich temperatur (oparzenia, odmrozenia); dziatanie energii elektrycznej (porazenie prgdem);
dziatanie substancji chemicznych (np. zatrucia); wysitek fizyczny; urazy spowodowane potknieciem i

upadkiem.

Zgodnie z orzecznictwem Sgdu Najwyzszego przyczyng zewnetrzng lub wspoiprzyczyng sprawczg

moze byc:

- obcigzenie fizyczne wynikajgce z przenoszenia ciezaréw, chociaz ciezar nie przekraczat
dopuszczalnych norm (SN Il UKN 419/00),
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- nieudzielanie pierwszej pomocy (SN UKN 444/98),
- niezapewnienie odpowiedniej opieki medycznej (SN UKN 225/00),

- brak lub btedne orzeczenie co do braku przeciwwskazan do wykonywania okreslonej pracy (SN UKN
49/00).

W praktyce najwiecej watpliwosci budzi interpretacja zdarzenia w ktéorym wystepuje samoistne
schorzenie pracownika (choroba). Problemem jest kiedy mimo to mozna uzna¢ takie zdarzenie za
wypadek przy pracy. Pomoca w interpretacji definicji wypadku w tym zakresie jest szerokie orzecznictwo
Sadu Najwyzszego. Podstawowa zasadg przy rozpatrywaniu czy dany wypadek jest wypadkiem przy
pracy jest ustalenie, ze pozostajgce w zwigzku z wykonywaniem pracy zdarzenie zewnetrzne byto
sprawczym czynnikiem nagtego i gwattownego pogorszenia samoistnych schorzen pracownika. Takie

ustalenie wyczerpuje przestanki uznania go za wypadek przy pracy (SN Il UKN 130/97).

Przy kwalifikacji konkretnej okolicznosci jako przyczyny zewnetrznej wazne jest aby stanowita ona
przyczyne sprawczg zdarzenia, natomiast nie musi to by¢ przyczyna wytgczna. Zewnetrzng przyczyng
sprawczg wypadku moze by¢ kazdy czynnik pochodzgcy spoza organizmu poszkodowanego, zdolny —
w istniejgcych warunkach — wywota¢ szkodliwe skutki, w tym takze pogorszyé¢ stan zdrowia osoby juz
dotknietej schorzeniem samoistnym. Warunkiem uznania wysitku fizycznego za przyczyne zewnetrzng
jest ustalenie, ze wysitek ten w sposob nagty i istotny przyspieszyt i pogorszyt istniejgcy stan chorobowy
wywotany schorzeniem samoistnym ( Sad Apelacyjny w Warszawie | ACa 969/2008).

Wykonywanie typowych czynnosci, choéby wymagajgcych duzego wysitku fizycznego, przez
pracownika, ktéry doznat zawatu serca w czasie i miejscu $wiadczenia pracy, nie moze by¢ uznane za

zewnetrzng wspétprzyczyne wypadku przy pracy (SN | PK 79/09).

Jednakze: ,Pojecie nadmiernego wysitku fizycznego nie jest pojeciem abstrakcyjnym, ktére odnosi sie
do jakiegos niesprecyzowanego blizej stopnia ogdlnej odpornosci organizmu ludzkiego, lecz musi by¢
odnoszone do konkretnych mozliwosci fizycznych i psychicznych danego pracownika. Nie ma wiec
przeszkod do przyjecia, iz dla konkretnej osoby wykonywanie pracy w normalnych warunkach mogto
stanowi¢ nadmierny wysitek.” (SN 1l PRN 3/91).

Poronienie jako nastepstwo wysitku fizycznego pracownicy w zwigzku z wykonywang pracg jest
wypadkiem przy pracy. (SN lll PZP 19/78).

Wiele orzeczen dotyczy stresu jako przyczyny zewnetrznej wypadku przy pracy. Nalezy podkresli¢, ze
nie w kazdym wypadku stres, moze byé uznany za przyczyne zewnetrzng zdarzenia. Wreczenie
pracownikowi pisma zawierajgcego oswiadczenie zaktadu pracy o wypowiedzeniu umowy o prace nie
stanowi nagtego zdarzenia wywotanego przyczyng zewnetrzng (Uchwata Sadu Najwyzszego Ill PZP
2/76).

Przezycie wewnetrzne (uraz psychiczny) w postaci emocji 0 znacznym nasileniu, wywotujgce
negatywne skutki w organizmie pracownika, moze by¢ uznane za przyczyne zewnetrzng wypadku [... ]
jezeli zostato wywotane nie przez pracownika, lecz powstato wskutek okolicznosci nietypowych dla
normalnych stosunkéw pracowniczych (SN Il PR 1/86).
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Zawat serca moze by¢ uznany za wypadek przy pracy w rozumieniu art. 6 ustawy wypadkowej z 1975
r. (obecnie art.3 ustawy z 29002 r.), jezeli zostat spowodowany silnym przezyciem psychicznym
pracownika wskutek nawarstwienia sie szczegodlnie krzywdzacych okolicznosci majgcych zwigzek z
praca (SN Ill PRN 53/79).

Stres moze stanowi¢ przyczyne zewnetrzng wypadku przy pracy, jakim jest zawal, ale musi on byc¢
szczegolnie nasilony w danym momencie. Musi by¢ wynikiem niezwyktych dla danej osoby okoliczno$ci.
Wypadek tego typu podczas wykonywania normalnych obowigzkéw raczej nie zostanie uznany za
wypadek przy pracy. Ocenianie uczniéw nalezy do normalnych obowigzkéw nauczycieli, dlatego stres
wywotany wystawieniem kilkunastu ocen niedostatecznych nie jest nadzwyczajnym zdarzeniem w pracy
nauczycielskiej. Nie moze wiec by¢ uznany za wspétprzyczyne sprawczg $mierci nauczyciela wskutek
wypadku przy pracy (SN UK 56/2008).

Ale tez stres psychiczny zwigzany z wykonywaniem obowigzkéw pracowniczych, ktory przecietny
organizm ludzki jest w stanie znies¢ bez istotnego uszczerbku dla zdrowia, nie jest przyczyna
zewnetrzng w rozumieniu art.6 usta.1l ustawy z dnia 12 czerwca 1975 r. (obecnie art.3 ust. 1 ustawy z
dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb
zawodowych) (SN Il URN 166/86).

Nie mozna nadac¢ charakteru przyczyny zewnetrznej w rozumieniu art. 6 ustawy wypadkowej z 1975 r.
samemu faktowi zdenerwowania, spowodowanego nieodpowiadajgcym zyczeniom pracownika

przesunieciem go do innej pracy (SN IIl PRN 12/77).

Obok doktadnej analizy stanu faktycznego i oceny czy dane zdarzenie zostato wywotane stresem
wynikajgcym z nadzwyczajnej sytuacji istotne jest réwniez ustalenie zakresu normalnych czynno$ci i
okolicznosci w jakich praca jest wykonywana. Z orzeczeh Sadu Najwyzszego wynika, ze inny poziom
stresu i inne okolicznosci uzasadniajg stres jako przyczyne zewnetrzng w przypadku szeregowego

pracownika inaczej zas bedzie to oceniane w przypadku osoby zajmujgcej kierownicze stanowisko.

Ubezpieczona zajmowata stanowisko gtdwnej ksiegowej i trudno za przyczyne zewnetrzng uznaé jej
zdenerwowanie spowodowane rozmowg telefoniczng z Zaktadem Ubezpieczenn Spotecznych.
Stanowisko gtéwnej ksiegowej jest bowiem stanowiskiem kierowniczym, samodzielnym i pracownik
zajmujacy je musi sie liczyé z tym, Ze wykonywanie normalnych obowigzkéw nie zawsze przebiega bez
konfliktéw oraz, ze z wykonaniem tych obowigzkow fgczy sie z reguty koniecznos¢ doznania mniejszych
lub wiekszych stresdw psychicznych. Kontakt gtéwnej ksiegowej z pracownikiem ZUS jest rzecza
zupetnie normalng, majaca niewatpliwie miejsce niejednokrotnie, dotyczy sytuacji, z ktorymi gtéwna
ksiegowa styka sie na co dzien, i trudno taki kontakt, nawet przy zaistnieniu kontrowersji co do
rozpatrywanego problemu uzna¢ za nadzwyczajng sytuacje, ktéra miata wptyw na stan zdrowia
ubezpieczonej. (SA w Warszawie Ill AUa 4062/2002).

Zwiazek z praca.

Zgodnie z definicjg zawartg w art.3 ust.1 ustawy wypadkowej z 2002 r. o zwigzku z pracg mozemy

mowi¢ wéwczas, gdy zdarzenie nastgpito:
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1) podczas lub w zwigzku z wykonywaniem przez pracownika zwyktych czynno$ci lub polecen

przetozonych,

2) podczas lub w zwigzku z wykonywaniem przez pracownika czynnosci na rzecz pracodawcy, nawet

bez polecenia,

3) w czasie pozostawania pracownika w dyspozycji pracodawcy w drodze miedzy siedzibg pracodawcy

a miejscem wykonywania obowigzku wynikajgcego ze stosunku pracy.

Roéwniez w tym przypadku nalezy w interpretacji pojecia zwiazku z pracg oprze¢ sie na utrwalonej
judykaturze Sadu Najwyzszego. Zgodnie z tym orzecznictwem ,Zwigzek pomiedzy nagtg i zewnetrzng
przyczyng wypadku a pracg polega na migjscowym i czasowym bgdz funkcjonalnym powigzaniu
przyczyny doznanego uszczerbku na zdrowiu albo $mierci pracownika z wykonywaniem czynno$ci
zmierzajgcych do realizacji zadan pracodawcy, do ktorych pracownik zobowigzat sie w umowie o prace
lub bedgcych przedmiotem polecenia przetozonych albo nawet podjetych samorzutnie w interesie
pracodawcy.” (SN 1l PK 80/12 — uzasadnienie wyroku). Oznacza to, ze zwigzek z pracg ma miejsce nie
tylko w przypadku wypadkoéw, ktére nastgpity podczas swiadczenia pracy, lecz takze obejmuje
zdarzenia, ktére nastgpity w zwiazku z wykonywaniem zwyklych czynnosci pracowniczych lub
polecen przetozonych, jak i wykonywaniem czynnosci bez polecenia na rzecz pracodawcy. Wystarczy,
ze jest to zwigzek czasowy lub miejscowy. Tak wiec wypadek jaki zaistniat podczas pobytu pracownika
w szatni przed, czy tez po wykonaniu pracy jest zdarzeniem majgcym zwigzek z pracg. Przyczyna
funkcjonalna wystepuje wéwczas jezeli pracownik podejmuje czynnosci w zwigzku z pracg na rzecz lub
w interesie pracodawcy. Jezeli wiec pracownik samowolnie opusci stanowisko pracy w celu wykonania
czynnosci w swoim osobistym interesie lub na rzecz oséb trzecich i w tym czasie ulegnie wypadkowi, to
nie bedzie to zdarzenie uznane za wypadek przy pracy, gdyz pracownik w takim przypadku zerwat
zwigzek z praca. Jednak, zgodnie z orzeczeniem Sadu Najwyzszego ,wypadek, jakiemu ulegt
pracownik w czasie godzin pracy podczas zabezpieczania na terenie zaktadu pracy przed opadami
atmosferycznym motoroweru, ktérym dojezdzat do pracy jest wypadkiem przy pracy (SN. Il UKN
123/98).

Nalezy réwniez, przy kwalifikacji zdarzenia jako wypadku przy pracy, rozrézni¢ zwigzek z pracg (lub
jego brak) z bezprawno$cig dziatania, ktéra nie powoduje zerwania zwigzku z pracg ale pozbawia
poszkodowanego swiadczen z tytutu ubezpieczenia. Dla przyjecia zwigzku zdarzenia z praca nie ma
znaczenia zachowanie pracownika, ktére moze by¢ oceniane z punktu widzenia pozbawienia go prawa
do swiadczen na podstawie art. 21 ustawy wypadkowej. Jednak jezeli jest to dziatanie bezprawne i
realizowane nawet na terenie zaktadu pracy, ale bez uzasadnionej koniecznosci przebywania w tym
miejscu w zwigzku z wykonywaniem pracy, zwigzek z pracg zostaje przerwany. Zwigzek zdarzenia z
pracg bedzie zerwany, chociazby samo zdarzenie nastgpito na terenie zaktadu pracy i w godzinach
pracy, jezeli pracownik w przeznaczonym na prace czasie zachowuje sie w taki sposob lub
przedsiebierze takie czynnoSci, ktére nie wynikajg z zatrudnienia lub nawet zatrudnieniu sg przeciwne,
a przez to powoduja, ze w istotnym — ze wzgledu na moment zdarzenia — czasie, dochodzi do zerwania
zwigzku przyczynowego z praca, co z kolei uniemozliwia przyjecie, ze wypadek nastgpit podczas lub w
zwigzku z pracg. (SN Il PRN 31/78).
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Ustalajgc zwigzek miejscowy zdarzenia z pracg w aspekcie pozostawania pracownika w zaktadzie pracy
nalezy zwrdci¢ uwage, ze zwigzek ten ma miejsce w momencie przekroczenia przez pracownika bramy
zaktadu pracy, wejscia na teren zakfadu pracy lub wejscia do budynku jezeli zaktad pracy nie jest
otoczony terenem (wejscie z ulicy) i konczy sie w momencie opuszczenia zaktadu pracy. Wszystkie
przerwy w wykonywaniu pracy spowodowane przyczynami organizacyjnymi, fizjologicznymi nie
przerywajg zwigzku z pracg. Réwniez stan nietrzezwosci pracownika nie daje jeszcze podstaw do
przyjecia stwierdzenia, ze doszto do zerwania zwigzku z praca. Sgd Najwyzszy w orzeczeniu w sprawie
Il UK 75/10 orzekt, ze ,Okolicznosci konkretnej sprawy decydujg o tym, czy spozywanie alkoholu w
czasie i miejscu $wiadczenia pracy lub w drodze z pracy do domu prowadzi do zerwania normatywnego
zwigzku z pracg lub z odbywaniem drogi z pracy do domu.” Jednak z uwagi na niejednolito$é
orzecznictwa w tym zakresie nalezy indywidualnie rozpatrywac¢ kazde zdarzenie i doktadnie analizowac
okolicznosci faktyczne konkretnej sprawy bowiem stan nietrzezwosci nie przesadza automatycznie o
zerwaniu zwigzku z praca. Potwierdzit to Sgd Najwyzszy w orzeczeniu SN Il UK 43/09, w ktérym
stwierdzit, ze o tym czy spozywanie alkoholu w czasie pracy i miejscu $wiadczenia pracy bgdz w drodze
Z pracy do domu prowadzi do zerwania normatywnego zwigzku z pracg lub z odbywaniem drogi z pracy
decydujg okoliczno$ci konkretnej sprawy. Przy ustalaniu zerwania zwigzku z pracg istotne jest, czy
spozywanie alkoholu wptywato na wykonywanie pracy, to znaczy czy pracownik bedacy w stanie
nietrzezwym faktycznie $wiadczyt prace i wykonywat jg w sposob prawidlowy i czy jego nietrzezwosc¢
miata wptyw na jego zdolno$¢ do pracy. W przypadku bowiem gdy pracownik mimo stanu nietrzezwosci
Swiadczyt prace, a jego stan nie ma wptywu na prawidtowos¢ wykonywanej pracy nalezy uznaé, ze
pozostaje on w dyspozycji pracodawcy. O zerwaniu zwigzku z pracg decydujg, oprocz stanu
nietrzezwosci, inne okolicznosci faktyczne, jak na przyktad brak gotowosci pracownika do pracy i
niemoznos$¢ jej Swiadczenia lub gdy zostat od pracy odsuniety przez przetozonego (por. uzasadnienie
do orzeczenia Il UK 75/10)/ Natomiast odrebng sprawg bedzie ustalenie czy stan nietrzezwosci
pracownika miat, a jezeli tak to jaki wptyw na zaistnienie wypadku. Ustalenia te majg bowiem istotne

znaczenie dla podjecia przez ZUS decyzji o przyznaniu badz nie $wiadczen z tytutu wypadku przy pracy.

Coraz czesciej pojawiajgcym sie problemem jest interpretacja zdarzenia, jakie ma miejsce podczas
udziatu w spotkaniach integracyjnych, a szczegdlnie w zawodach sportowych organizowanych przez
pracodawce, a nawet uczestniczenie w takich zawodach na polecenie pracodawcy. | w tym zakresie
istnieje bogata literatura i szerokie orzecznictwo Sgdu Najwyzszego ( SN Il UK 354/13; 1l PR 30/79; 1l
UKN 290/00; Il PR 30/79). Stanowisko zaréwno doktryny jak i orzecznictwa jest jednoznaczne.
Zdarzenie nagte wywotane przyczyng zewnetrzng, ktére miato miejsce w trakcie zawodéw sportowych
(pitka nozna, wyscigi rowerowe itp.) nie jest wypadkiem przy pracy. Brak jest bowiem zwigzku z pracs.
Nawet w przypadku, gdy istnieje zwigzek czasowy i miejscowy (zawody odbywajg sie w czasie pracy i
na terenie zaktadu pracy) brak jest funkcjonalnego zwigzku z praca. Udziat w zawodach w Zzadnym
przypadku nie moze byc¢ traktowany jako zwigzany z realizacjg zadan wynikajgcych ze stosunku pracy,
a tylko w trakcie realizacji takich zadan pracownik jest objety ubezpieczeniem wypadkowych. Rowniez
udziat pracownika w zawodach na polecenie pracodawcy nie moze by¢ kwalifikowany jako obowigzek
pracowniczy, nawet jezeli sprzyja to ksztattowaniu korzystnej atmosfery w pracy, nie pozostaje bowiem

w zadnym zwigzku z wykonywaniem czynnosci pracowniczych. Udziat w zawodach nie moze byé
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réwniez traktowany jako dziatanie na rzecz pracodawcy, gdyz pod tym pojeciem rozumie sie sprawy,
ktore zatatwia pracownik przynoszace pracodawcy pozytek, korzys¢ materialng, czy finansowa, jak tez

dziatanie w celu unikniecia strat po stronie pracodawcy.

Zgodnie z definicjg zawartg w art.3 ust.1 pkt 2 zwigzek z pracg jest rowniez woéwczas, gdy pracownik
wykonuje czynnosci bez polecenia, na rzecz pracodawcy. W tym przypadku sad ocenia nie obiektywne
dziatanie na rzecz pracodawcy ale subiektywne przekonanie pracownika, ze dziatat na rzecz lub w
interesie pracodawcy (por. wyrok Sadu Apelacyjnego Il AUa 1569/2004 i wyrok SN Il UKN 86/99). W
tym przypadki nie ma rowniez znaczenia czy czynnos$¢ podjeta przez pracodawce byta z nim wczesniej

uzgadniana.
Uraz.

Uraz w definicji ustawy z 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb
zawodowych jest to uszkodzenie tkanek ciata lub narzgdéw cziowieka wskutek dziatania czynnika
zewnetrznego. Definicja ta zostala jednak poszerzona w orzecznictwie Sgdu Najwyzszego.
Wprowadzenie do definicji wypadku przy pracy przestanki urazu nie oznacza, ze wykluczone jest
kwalifikowanie istotnego pogorszenia stanu zdrowia jako urazu i wypadku przy pracy w rozumieniu art.
3 ust.1iart.2 pkt 13 ustawy z 30.10.2002r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy
i choréb zawodowych (Dz.U. 2009 r Nr 167, poz. 1322) (SN Il PK 311/10).

Definicje wypadku przy pracy przedstawiono na tle orzecznictwa Sgdu Najwyzszego w celu wskazania
kierunkéw jej interpretacji. Nalezy jednak pamietac, ze wyrok w konkretnej sprawie nie stanowi zrodta
prawa. Nie chodzi tu o rozbieznosci w wyktadni prawa, a o ustalenia sgdu dotyczace stanu faktycznego

bedacego podstawg wydania orzeczenia.

1.3. Rodzaje wypadkéw przy pracy.
W definicji wypadku zawartej w art.3 ustawy z 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow

przy pracy i chordb zawodowych rozréznione zostaty wypadki Smiertelne, ciezkie i zbiorowe.

Wypadek smiertelny jest to wypadek, w wyniku ktérego smier¢ nastgpita w okresie nieprzekraczajgcym
6 miesiecy od dnia wypadku. Ustalenie tego terminu ma istotne znaczenie dla wyptaty Swiadczen oséb
uprawnionych z tytutu $mierci poszkodowanego. Nie oznacza to, ze jezeli Smier¢ nastgpi w terminie
poézniejszym, to Swiadczenia sie nie nalezg. Jednak podstawg ustalenia prawa doswiadczen nie bedzie
ustawa o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkoéw przy pracy i choréb zawodowych a ustawa o

ubezpieczeniu emerytalno-rentowym, ktéra dla uprawnionych jest mniej korzystna.

Wypadek ciezki jest to taki wypadek, w wyniku ktdérego nastgpito ciezkie uszkodzenie ciata, takie jak:
utrata, wzroku, stuchu, mowy, zdolno$ci rozrodczej lub inne uszkodzenie ciata albo rozstréj zdrowia
naruszajgcy podstawowe funkcje organizmu, a takze choroba nieuleczalna lub zagrazajgca zyciu,
trwata choroba psychiczna, catkowita lub czesciowa niezdolno$¢ do pracy w zawodzie albo trwate,

istotne zeszpecenie lub znieksztatcenie ciata.
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Nalezy zwrdci¢ uwage, ze definicja wypadku ciezkiego jest identyczna z okresleniem w art.156 Kodeksu
karnego pojecia ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, co w sposoéb istotny utatwia kwalifikacje prawng

czynu w przypadku ustalenia oséb, ktére za ten wypadek ponoszg odpowiedzialnosé.

Wypadek zbiorowy jest to wypadek, ktéremu w wyniku tego samego zdarzenia ulegty co najmniej dwie

osoby.

Ustalenie, ze wypadek byt, Smiertelny, ciezki i zbiorowy rodzi, na podstawie przepiséw Kodeksu pracy,

dodatkowe obowigzki po stronie pracodawcy.

Inaczej jest w przypadku wypadkéw traktowanych na réwni z wypadkiem przy pracy. Zgodnie z
definicjg zawartg w art.3 ust.2 ustawy wypadkowej na réwni z wypadkiem przy pracy traktuje sie

wypadek, ktéremu pracownik ulegt:

- w czasie podrozy stuzbowej w okolicznosciach innych niz wymienione w definicji wypadku przy pracy,
chyba ze wypadek spowodowany zostat postepowaniem pracownika, ktére nie pozostaje w zwigzku z

wykonywaniem powierzonych mu zadan;
- podczas szkolenia w zakresie powszechniej samoobrony;
- przy wykonywaniu zadan zleconych przez dziatajgce u pracodawcy zwigzki zawodowe.

Komentarza wymaga przypadek wymieniony w pierwszym punkcie z uwagi na konieczno$¢ ustalenia
czy wyjazd pracownika jest podrézg stuzbowa. Jest to o tyle istotne, ze w stosunku do pracownikow
mobilnych fakt ich nagminnego przemieszczania sie nie bedzie podrézg stuzbowsg. Z orzecznictwa Sadu
Najwyzszego wynika, ze aby dang podréz uznaé za stuzbowg muszg by¢ spetnione dwa podstawowe
kryteria: jest to podréz, ktéra ma charakter incydentalny i nie stanowi zobowigzania pracownika do
statego wykonywania pracy w tych miejscowosciach oraz, ze podrdzg stuzbowg jest jedynie podréz
poza miejsce wykonywania pracy. Miejsce wykonywania pracy moze by¢ okreslone w umowie o prace
jako konkretny punkt geograficzny lub adres siedziby zaktadu pracy, w ktérym pracownika swiadczy
prace. Ten sposdb wskazania miejsca wykonywania pracy jest dla tych pracownikow, ktérzy wykonujg
prace zwigzang ze statym miejscem (administracja, pracownicy biurowi, fabryczni itp). W takim
przypadku polecenie pracodawcy, ktore bedzie zobowigzywato pracownika do wykonania okreslonej
krotkotrwatej pracy poza tym miejscem bedzie podrézg stuzbowsg. Innym sposobem okreslenia miejsca
wykonywania pracy jest wskazanie w umowie o prace okreslonego obszaru geograficznego. Takie
wskazanie miejsca wykonywania pracy bedzie wlasciwe dla pracownikéw, dla ktérych wykonywanie
pracy wigze sie z statym przemieszczaniem sie na terenie wskazanym w umowie (pracownicy mobilni

np. przedstawiciele handlowi, serwisanci itp.).

Zgodnie z orzecznictwem Sgdu Najwyzszego ( Uchwata 7 Sedziéw SN Il PZP 11/08) pracownik taki
bedzie odbywat podréz stuzbowg jedynie, gdy otrzyma polecenie pracodawcy wykonania pracy poza
obszarem wskazanym w umowie jako miejscem wykonywania pracy i jezeli polecenie to bedzie miato
charakter incydentalny (np. wezwanie do siedziby pracodawcy, ktéra miesci sie poza obszarem
wykonywania pracy). Jednakze Sad Najwyzszy w uchwale podkresla, ze oznaczenie w ten sposéb
miejsca wykonywania pracy musi odzwierciedla¢ stan rzeczywisty i by¢ powigzane z rodzajem
wykonywanej pracy. W doktrynie wyréznia sie réwniez pojecie ruchomego (zmiennego) miejsca
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wykonywania pracy?. Rézni sie on od geograficznego wskazania obszaru wykonywania pracy tym, ze
wskazanie to jest punktowe i zmienne. Taki system okre$lania miejsca pracy wystepuje najczesciej w
transporcie i budownictwie. W tym przypadku pracownik ma okreslone np. budowy, gdzie pracodawca

prowadzi inwestycje, badz siedziby odbiorcow, do ktérych dowozony jest towar.

Przy ustaleniu czy dany wyjazd jest podrézg stuzbowg istotne znaczenie ma okreslenie w umowie o

prace miejsca pracy.

Ustawodawca wprowadzit pojecie wypadkow traktowanych na rowni z wypadkami przy pracy z uwagi
na specyfike pozostawania w takich przypadkach w dyspozycji pracodawcy. Ochrona ustawy
wypadkowej jest w tym przypadku szersza i dotyczy nie tylko faktu zaistnienia zdarzenia bedgcego
wypadkiem przy pracy w trakcie wykonywania zadan do jakich zostat on delegowany (bedzie to
wowczas wypadek przy pracy), ale przede wszystkim w ciggu catego czasu w jakim pracownik pozostaje
w podrézy stuzbowej. Bedzie to wiec réwniez zdarzenie nagte, wywotane przyczyng zewnetrzng, w
czasie podrozy srodkiem lokomociji, jakim pracownik porusza sie w trakcie delegacji, jak tez zdarzenie
powstate w hotelu lub w trakcie przemieszczania sie z hotelu do miejsca wykonywania zadania
stuzbowego. Wypadek, jakiemu ulegt pracownik delegowany przy przygotowywaniu sobie positku, jest
wypadkiem zréwnanym z wypadkiem przy pracy ( SN lll URN 5/74), Za wypadek zrownany z wypadkiem
przy pracy uznaje sie wypadek, kitory sie wydarzyt podczas przygotowywania sobie przez
delegowanego pracownika, nocnego spoczynku ( SN Ill PRN 25/77), Wypadek $miertelny, ktéremu
ulegt pracownik w drodze, z nie bedgcej siedzibg zaktadu pracy bazy tego zaktadu, do ktérej powrdcit z
delegaciji stuzbowej, do miejsca swego zamieszkania, jest wypadkiem zréwnanym z wypadkiem przy
pracy. (Uchwata SN., Ill PZP 1/77, OSNC 1977). W czasie trwania podrézy stuzbowej pracownik nie
wraca z pracy do domu, tylko do miejsca zakwaterowania poza miejscowoscig swego zamieszkania.
Wypadek, ktéry ma miejsce w czasie powrotu do miejsca zakwaterowania nie jest wypadkiem w drodze
z pracy do domu, lecz wypadkiem zréwnanym z wypadkiem przy pracy (SN Il UKN 217/98), Udziat
pracownika bedgcego w podrézy stuzbowej w czesci rekreacyjnej przewidzianego spotkania pozostaje
w zwigzku funkcjonalnym z pracg. Dlatego wypadek, jakiego doznaje pracownik w czasie takiego
spotkania podlega ochronie prawnej, chyba Ze w zachowaniu pracownika mozna dopatrzy¢ sie
nagannosci uzasadniajgcej uznanie, ze doszto do zerwania zwigzku z podrézg stuzbowg (SN 1l UKN
545/98). Istotne jest réwniez ustalenie czasu podrézy stuzbowej. Przyjmuje sie, ze czas trwania podrozy
stuzbowej w rozumieniu ustawy wypadkowej to czas od chwili wyjazdu do miejsca stanowigcego cel
podrézy stuzbowej do chwili powrotu do miejscowosci w ktorej jest state miejsce pracy bgdz do miejsca

zamieszkania.

Jak wynika z wyzej przytoczonego orzecznictwa, wypadek wydarzajgcy sie podczas trwania delegacji
stuzbowej moze by¢ uznany za wypadek zréwnany z wypadkiem przy pracy tylko wtedy, gdy pozostaje
on w zwigzku z wykonywaniem powierzonych zadan delegowanemu pracownikowi. Nalezy
réwnoczesnie podkresli¢, ze delegowany pracownik pozostaje w stosunku stuzbowym przez caty czas

trwania delegacji, a tym samym wszystkie jego czynnosci zwigzane z wykonywaniem zadan zleconych

2 M. Gersdorf [w:] Kodeks pracy. Komentarz, Warszawa 2010, s. 224.
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oraz normalnych potrzeb zyciowych sg objete ochrong.
Nalezy jednak pamietac, ze postepowanie pracownika delegowanego nie zwigzane z celem podrézy
stuzbowej wytgcza ochrone ustawy wypadkowej. Bedzie to na przyktad zwiedzanie miasta, spotkanie

prywatne uczestnikéw delegacii itp.

1.4. Podmioty objete ubezpieczeniem wypadkowym.
Mimo, ze ustawa o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych
dotyczy przede wszystkim wypadkow przy pracy, to za wypadek taki uwaza sie rowniez zdarzenie nagte,

wywotane przyczyng zewnetrzng powodujgce uraz albo smier¢, ktére nastgpito podczas:
1) uprawiania sportu w trakcie zawodow i treningdw przez osobe pobierajgca stypendium sportowe;

2) wykonywania odptatnie pracy na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary

pozbawienia wolnosci lub tymczasowego aresztowania;
3) petnienia mandatu posta lub senatora, pobierajgcego uposazenie;

4) odbywania szkolenia, stazu, przygotowania zawodowego dorostych Ilub przygotowania
zawodowego w miejscu pracy przez osobe pobierajgca stypendium w okresie odbywania tego
szkolenia, stazu, przygotowania zawodowego dorostych lub przygotowania zawodowego w
miejscu pracy na podstawie skierowania wydanego przez powiatowy urzad pracy lub przez inny
podmiot kierujacy, pobierania stypendium na podstawie przepisdw o promocji zatrudnienia i

instytucjach rynku pracy w okresie odbywania studiéw podyplomowych;

5) wykonywania przez czionka rolniczej spotdzielni produkcyjnej, spoétdzielni kotek rolniczych oraz
przez inng osobe traktowang na réwni z cztonkiem spotdzielni w rozumieniu przepiséw o systemie

ubezpieczen spotecznych, pracy na rzecz tych spétdzielni;

6) wykonywania pracy na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub umowy o $wiadczenie

ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace zlecenia;

7) wykonywania pracy na podstawie umowy uaktywniajgcej, o ktérej mowa w ustawie z dnia 4 lutego

2011 r. o opiece nad dzieémi w wieku do lat 3 (Dz. U. nr 45, poz. 235);

8) wspoipracy przy wykonywaniu pracy na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub umowy
o $wiadczenie ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace

zlecenia;

9) wykonywania zwyktych czynnosci zwigzanych z prowadzeniem dziatalnosci pozarolniczej

W rozumieniu przepiséw o systemie ubezpieczen spotecznych;

10) wykonywania zwyktych czynnosci zwigzanych ze wspdipracg przy prowadzeniu dziatalnosci

pozarolniczej w rozumieniu przepiséw o systemie ubezpieczen spotecznych;

11) wykonywania przez osobe duchowng czynnosci religijnych lub czynnosci zwigzanych

z powierzonymi funkcjami duszpasterskimi lub zakonnymi;

12) odbywania stuzby zastepczej;
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13) nauki w Krajowej Szkole Administracji Publicznej przez stuchaczy pobierajgcych stypendium;

14)  wykonywania pracy na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub umowy o $wiadczenie
ustug, do ktoérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace zlecenia, albo
umowy o dzieto, jezeli umowa taka zostata zawarta z pracodawca, z ktérym osoba pozostaje
w stosunku pracy, lub jezeli w ramach takiej umowy wykonuje ona prace na rzecz pracodawcy,

Z ktérym pozostaje w stosunku pracy;

15) petnienia przez funkcjonariusza celnego obowigzkéw stuzbowych.

1.5. Obowigzki pracodawcy i innych podmiotéw w razie zaistnienia wypadku
przy pracy.

W razie zaistnienia wypadku przy pracy pracodawca ma okreslone obowigzki okreslone w art.234
Kodeksu pracy oraz rozporzgdzeniu Rady Ministréw z dnia 1 lipca 2009 r. w sprawie ustalania

okolicznosci i przyczyn wypadkéw przy pracy (Dz. U. Nr 105, poz. 870). Obowigzki te to:
- Zapewnienie pierwszej pomocy poszkodowanym,

- podjecie dziatan eliminujgcych lub ograniczajgcych zagrozenie,

- powotanie zespotu,

- ustalenie okolicznosci i przyczyn wypadku,

- zastosowanie odpowiednich srodkéw zapobiegajacych podobnym wypadkom.

W przypadku wypadku s$miertelnego, ciezkiego i/lub zbiorowego pracodawca jest zobowigzany
niezwilocznie zawiadomi¢ witasciwego okregowego inspektora p[racy i prokuratora. Rowniez w
przypadku, gdy nie mozna oceni¢ czy dane zdarzenie jest wypadkiem czy tez nie, ale wywotato one
takie skutki, pracodawca ma obowigzek zawiadomi¢ wymienione organy. Zawiadomienie to powinno
by¢ niezwtoczne, co przy braku ustawowej definicji takiego sformutowania ttumaczy sie jako wykonane

bez zbednej (nie uzasadnionej okoliczno$ciami zdarzenia) zwtoki.

W przypadku, gdy wypadek ma miejsce na terenie zaktadu innego pracodawcy niz pracodawca

poszkodowanego ma on obowigzek:

- zapewni¢ udzielenie poszkodowanemu pomocy,

- zabezpieczy¢ miejsce wypadku w sposoéb okreslony dla pracodawcy,
- zawiadomi¢ niezwtocznie o wypadku pracodawce poszkodowanego,

- udostepni¢ miejsce wypadku i niezbedne materiaty oraz udzieli¢ informacji i wszechstronnej pomocy

zespotowi powypadkowemu .

W przypadku, gdy wypadkowi ulegt pracownik tymczasowy wykonujgcy prace u pracodawcy
uzytkownika, to przyczyny i okolicznosci wypadku ustala pracodawca uzytkownik (art.9 ust.2a ustawy z

dnia 9 lipca 2003 r. o zatrudnianiu pracownikow tymczasowych (Dz. U. Nr 166, poz. 1608 ze zm.).
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1.5.1. Powotanie zespotu powypadkowego i ustalenie okolicznosci i przyczyn wypadku.
Pracodawca powotuje zespét powypadkowy w celu ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku. Skiad
zespotu powypadkowego uzalezniony jest od liczby pracownikoéw, ktéra ma istotne znaczenie przy
organizacji stuzby bhp. W przypadku, gdy u pracodawcy, u ktérego utworzona jest stuzba bhp
(pracodawca zatrudniajgcy powyzej 100 pracownikéw) i dziata spoteczny inspektor pracy zespét
powypadkowy tworzg pracownik stuzby bhp i spoteczny inspektor pracy. W przypadku, gdy pracodawca
nie ma obowigzku utworzenia stuzby bhp (zatrudnia od 10/20 — 100 pracownikéw ), ze strony
pracodawcy, w sktad zespotu powypadkowego wchodzg, w zaleznosci od przyjetego rozwigzania,
pracownik, ktéremu obok innych obowigzkéw pracodawca powierzyt prowadzenie zadan stuzby bhp lub
specjalista spoza zaktadu. Jezeli pracodawca sam wykonuje zadania stuzby bhp moze wchodzi¢ w
sktad zespotu powypadkowego. W przypadku gdy u danego pracodawcy nie dziata spoteczna inspekcja
pracy pracownikéw reprezentuje w zespole powypadkowym przedstawiciel pracownikow posiadajgcy

aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu wtasciwego szkolenia w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Jezeli, ze wzgledu na liczbe zatrudnionych pracownikéw pracodawca nie jest w stanie powofac
dwuosobowego zespotu powypadkowego w skfad zespotu moze wchodzi¢ pracodawca i specjalista

spoza zaktadu.

Do czasu ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku pracodawca ma obowigzek zabezpieczy¢ miejsce

wypadku w sposéb wykluczajacy:
- dopuszczenie do miejsca wypadku os6b niepowotanych,

- uruchamianie bez koniecznej potrzeby maszyn i innych urzgdzen, ktére w zwigzku z wypadkiem

zostaty wstrzymane,

- dokonywanie zmian potozenia maszyny i innych urzgdzen technicznych, jak réwniez zmiany

potozenia innych przedmiotdw istotnego dla ustalenia przebiegu zdarzenia.

Uruchomienie maszyn, urzgdzen i zmiany w miejscu zaistnienia wypadku mogg by¢ dokonane za zgodag
pracodawcy po porozumieniu w tej kwestii ze spotecznym inspektorem pracy oraz po dokonaniu

ogledzin, szkicéw i fotografii miejsca wypadku.

W przypadku wypadku smiertelnego, ciezkiego lub/i zbiorowego zgode takg wydaje pracodawca po
uzgodnieniu z okregowym inspektorem pracy i prokuratorem, a jezeli wypadek miat miejsce w zaktadzie

gorniczym dodatkowo zgode takg musi uzgodni¢ z organem nadzoru gérniczego.

Zespot powypadkowy ma za zadanie ustali¢ okolicznosci i przyczyny wypadku oraz zakwalifikowaé na
podstawie dokonanych ustalen czy dane zdarzenie nosi znamiona wypadku przy pracy oraz

zaproponowac srodki jakie nalezy podjg¢ w celu unikniecia podobnych wypadkdow.
W celu ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku zespét powinien:

1) dokona¢ ogledzin miejsca wypadku, stanu technicznego maszyn i innych urzgdzen technicznych,
stanu urzagdzen ochronnych oraz zbada¢ warunki wykonywania pracy i inne okolicznosci, ktére
mogty mie¢ wptyw na powstanie wypadku;

2) jezelijest to konieczne, sporzadzi¢ szkic lub wykonaé fotografie miejsca wypadku;
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3) wystuchac wyjadnien poszkodowanego, jezeli stan jego zdrowia na to pozwala;
4) zebra¢ informacje dotyczgce wypadku od swiadkéw wypadku;

5) zasiegng¢ opinii lekarza, a w razie potrzeby opinii innych specjalistow, w zakresie niezbednym do

oceny rodzaju i skutkow wypadku;
6) zebrac inne dowody dotyczace wypadku.

Nie jest to jednak petna lista dziatan majgcych zmierza¢ do ustalenia przebiegu zdarzenia. Zespot moze
rébwniez korzysta¢ z materiatdw zebranych przez organy inspekcji pracy i organy $cigania, a jezeli
wypadek ma znamiona katastrofy lub spowodowat zagrozenie dla bezpieczenstwa publicznego, z

ustalen i opinii specjalistéw.
1.5.2. Sporzadzenie protokotu powypadkowego

Po zapoznaniu sie z materialem zebranym w toku postepowania zespét powypadkowy ustala
okolicznosci i przyczyny wypadku i sporzgdza protokdt powypadkowy, ktérego wzor jest zatgcznikiem
do rozporzadzenia Ministra Gospodarki i pracy z dnia 16 wrzesnia 2004 r. w sprawie wzoru protokotu
ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy (Dz.U. Nr 227, poz. 2298). Wzér protokotu —
zatgcznik nr 1. W protokole obok informacji dotyczgcych danych pracodawcy, zespotu powypadkowego,
poszkodowanego, istotne sg zapisy dotyczgce okolicznosci wypadku i jego przyczyn. W protokole
zespot musi rowniez wskazac jakie przepisy i zasady bhp lub dotyczgce ochrony zycia i zdrowia zostaty
i przez kogo naruszone oraz czy naruszeniu tych przepiséw bylo spowodowane umysinie lub wskutek
razgcego niedbalstwa. To ustalenie ma znaczenie przy ewentualnym podejmowaniu przez organy ZUS
decyzji dotyczacych prawa do swiadczen przewidzianych w ustawie wypadkowej. Zgodnie bowiem z
art. 21 ustawy wypadkowej $wiadczenia nie przystugujg ubezpieczonemu, jezeli wytgczng przyczyng
wypadku byto udowodnione naruszenie przez ubezpieczonego przepiséw dotyczgcych ochrony zycia i
zdrowia, spowodowane przez niego umyslinie lub wskutek razgcego niedbalstwa. Jezeli wiec naruszenie
przepisow byto spowodowane przez poszkodowanego, to wprawdzie zdarzenie bedzie zakwalifikowane
jako wypadek, ale nie otrzyma on przystugujacych mu z ubezpieczenia wypadkowego Swiadczen.
Réwniez istotne, z punktu widzenia nie tylko przyczyn zaistnienia wypadku, ale tez prawa do $wiadczen
z ubezpieczenia wypadkowego, jest stwierdzenie stanu nietrzezwos$ci poszkodowanego lub uzycie
srodkéw odurzajgcych lub psychotropowych. Dodatkowo zespdt powypadkowy musi stwierdzi¢ w takim
przypadku czy stan poszkodowanego przyczynit sie i w jakim stopniu do zaistnienia tego wypadku.
Okolicznosci majgce wplyw na ustalenie prawa do s$wiadczen poszkodowanego wymagajg

szczego6towego uzasadnienia oraz wskazania dowodoéw stanowigcych podstawe takiego stwierdzenia.

Bardzo istotne jest, Zze to zespdt powypadkowy na podstawie przeprowadzonego postepowania ustala
czy dane zdarzenie jest wypadkiem przy pracy, czy tez brak jednego z elementéw powoduje, Zze nie
mozna tego zdarzenia uzna¢ za wypadek przy pracy. Jezeli zespdt powypadkowy stwierdzi, ze dane
zdarzenia nie moze by¢ uznane za wypadek przy pracy to w protokole musi on uzasadni¢ takie
stanowisko i przedstawi¢ odpowiednie dowody stanowigce podstawe takiego stwierdzenia. W protokole

zespot musi réwniez okresli¢ rodzaj wypadku.
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Na zespole cigzy tez powinnos¢ wskazania w protokole powypadkowym jakie srodki powinien podjg¢

pracodawca w celu unikniecia podobnych wypadkéw.

Protokét powinien by¢ sporzgdzony nie pozniej niz 14 dni od dnia zawiadomienia o wypadku. Jezeli
istniejg nie dajgce sie przewidzie¢ przeszkody w ustaleniu okolicznosci i przyczyn wypadku w tym
terminie, to zespo6t powinien w tresci protokotu powypadkowego podac¢ przyczyny opdznienia.
Najczestsze przyczyny opdznienia w sporzgdzeniu protokotu to nieodzyskanie przytomnosci przez
poszkodowane i niemoznos$¢ wystuchania jego relacji z przebiegu wypadku, koniecznos¢ korzystania z
akt dochodzenia lub opinii specjalistow, ktére nie zostaty w tym terminie sporzgdzone. Réwniez
skomplikowany stan faktyczny zdarzenia i duza ilo§¢ materiatu zebranego przez zespdt moze

spowodowacé opoznienie w sporzadzeniu protokotu powypadkowego.

Nie moze natomiast takim uzasadnieniem by¢ brak jednomysinosci w zespole, gdyz w tym przypadku
czionek zespotu, ktéry nie zgadza sie z jego ustaleniami ma zlozy¢ do protokotu zdanie odrebne. Jego

stanowisko musi by¢ uzasadnione. W takim przypadku ostateczng decyzje podejmuje pracodawca.

Z trescig protokotu powypadkowego zespdt zapoznaje poszkodowanego, a jezeli wypadek byt
Smiertelny, to z cztonkami rodziny uprawnionymi do swiadczen na podstawie ustawy wypadkowej (art.13
ust.2 i 3 ustawy). Poszkodowany lub cztonkowie rodziny w przypadku wypadku $miertelnego, moga
zgtasza¢ uwagi i zastrzezenia do zapisow w protokole, o czym czionkowie zespotu powinni ich
poinformowaé. Brak takiej informacji moze stanowi¢ zarzut nieprawidiowej realizacji ustalania
okolicznosci i przyczyn wypadku w pézniejszym postepowaniu. Poszkodowany lub czionkowie jego
rodziny mogg przeglagda¢ dokumentacje, na podstawie ktérej sporzadzony zostat protokét oraz

sporzadzac notatki, odpisy i kopie z tej dokumentaciji.

Do protokotu zespdt zatgcza wszystkie dokumenty, zapisy wyjasnien i informaciji, szkice i fotografie
zebrane w trakcie ustalania okolicznosci i przyczyn wypadku, jak tez pisemng opinie lekarza lub innych

specjalistow.
Protokot powypadkowy zatwierdza pracodawca w terminie 5 dni od daty jego sporzadzenia.
Pracodawca zwraca nie zatwierdzony protokét zespotowi jezeli:

- do protokotu zostaty zgtoszone zastrzezenia poszkodowanego lub czionkéw rodziny zmartego

pracownika,
- protokoét jest niezgodny z wymaganiami przepisow.

Zespot powypadkowy po dokonaniu wyjasnien i uzupetnien sporzadza w ciggu 5 dni ponownie protokét

i przekazuje pracodawcy do zatwierdzenia wraz z niezatwierdzonym protokotem.

Uznanie badz, nieuznanie konkretnego zdarzenia za wypadek przy pracy w protokole powypadkowym
jest ostatecznie wyrazem stanowiska pracodawcy, natomiast poszkodowany o tyle, ma wptyw na to
stanowisko, ze w trakcie ustalania okolicznosci i przyczyn wypadku moze zgtaszaé uwagi do ustalen
zawartych w protokole powypadkowym, ktére moga, lecz nie muszg, by¢ uwzglednione przez
pracodawce (§ 11 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 1 lipca 2009 r. w sprawie ustalania

okolicznosci i przyczyn wypadkow przy pracy - Dz.U. Nr 105, poz. 870). Z tego wynika, ze uwzglednienie
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w ostatecznej wersji protokotu ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku, przy pracy uwag pracownika
do pierwotnej tresci tego protokotu jest dziataniem zgodnym z obowigzujgcym porzadkiem prawnym, a
wiec nie jest to dziatanie bezprawne (SN [IPK 274/12).

Po zatwierdzeniu protokét jest niezwtocznie dostarczany przez pracodawce poszkodowanemu, a w
przypadku wypadku smiertelnego cztonkom jego rodziny. Protokét powypadkowy dotyczgcy wypadkow
Smiertelnych, ciezkich i zbiorowych pracodawca dorecza tez wtasciwemu inspektorowi pracy. Inspektor
pracy moze zwroci¢ protokdt powypadkowy, jezeli stwierdzi w nim ustalenia naruszajgce prawa
pracownika, albo nieprawidtowe wnioski profilaktyczne, z uzasadnionym wnioskiem ponowne ustalenie

okolicznosci i przyczyn wypadku.

Pracodawca jest obowigzany przechowywac protokét powypadkowy wraz z dokumentacijg przez 10 lat.
(art. 234 §3! Kodeksu pracy).

Poszkodowany, a w przypadku wypadku smiertelnego czionkowie jego rodziny, majg prawo odwotac
sie do sadu pracy i ubezpieczen spotecznych jezeli nie zgadzajg sie ze stwierdzeniami zawartymi w
protokole, a w szczegodlnosci z ustaleniem, ze dane zdarzenie nie byto wypadkiem przy pracy. W
zwigzku z rozbieznym stanowiskiem Sgdu Najwyzszego w sprawie ustalenia czy poszkodowany ma
interes prawny w ustaleniu, ze dane zdarzenie byto wypadkiem przy pracy, Sad Najwyzszy podjat
uchwate, w ktoérej stwierdzit jednoznacznie, ze ,Powddztwo o ustalenie, ze konkretne zdarzenie byto
wypadkiem przy pracy w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu
spotecznym z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych (Dz.U. Nr199, poz. 1673 ze zm.) jest
dopuszczalne na podstawie art. 189 k.p.c , (Uchwata SN Il PZP 14/05).

Przedawnienie roszczeh powypadkowych nie rozpoczyna biegu, ani od dnia wypadku przy pracy, ani
od dnia sporzadzenia czy otrzymania przez pracownika protokotu powypadkowego. Okolicznosci te dla
celéw przedawnienia roszczen nie majg znaczenia. Istotne jest ustalenie urazu jaki ponidst pracownik
na skutek zaistnienia wypadku. Zgodnie z uksztattowanym orzecznictwem Sagdu Najwyzszego (np.
orzeczenia SN z 26.05. 1981 r. Ill PRN 18/81, z 04.08.1981 r. Ill PRN 25/81, z 18.11.1982 r. Il PRN
25/82 — powotane w opracowaniu Leszka Brzozowskiego ,Swiadczenia z tytutu wypadkéw przy pracy"
— IWZZ Warszawa 1989 str. 202) wniosek pracownika o ustalenie okolicznosci i przyczyn wypadku
przy pracy moze byé zgtoszony w kazdym czasie, jezeli pracownik ma w tym interes prawny. Zgdanie
takiego ustalenia, nie ulega przedawnieniu na podstawie art.291 K.p. Podkresli¢ nalezy, ze zgdanie
sporzgdzenia protokotu powypadkowego, nie podlega w ogole instytucji przedawnienia roszczen.
Pracownik moze wiec ztozy¢ zgdanie sporzgdzenia protokotu powypadkowego w dowolnym czasie —
oczywiscie takze po ustaniu stosunku pracy. Przekazanie protokolu powypadkowego nie oznacza
automatycznej wyptaty swiadczen z tytutu wypadku przy pracy. Zaktad odmawia wyptaty swiadczen,
gdy protokot powypadkowy zawiera stwierdzenia bezpodstawne. W tym przypadku odmowa wypfaty
Swiadczenia jest wydawana w trybie decyzji, od ktérej stuzy poszkodowanemu odwotanie do Sadu Pracy
i Ubezpieczen Spotecznych. Zaktad moze réwniez zwréci¢, w celu uzupetnienia protokdt, jezeli stwierdzi

w nim braki formalne.
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1.5.3. Obowigzki podmiotéow w przypadku, gdy wypadek byt wypadkiem
niepracowniczym.

Przedstawiony w poprzednim rozdziale tryb postepowania dotyczy przypadkéw, gdy poszkodowanym

w wypadku przy pracy jest pracownik. Gdy poszkodowanym jest innym podmiot swiadczacy prace,

objety ubezpieczeniem wypadkowym ustalenie okolicznosci i przyczyn takiego wypadku dokonuje:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)
10)

11)

podmiot wyptacajgcy stypendium sportowe - w stosunku do pobierajgcych te stypendia;

podmiot, na ktdérego rzecz wykonywana jest odptatnie praca w czasie odbywania kary
pozbawienia wolnosci lub tymczasowego aresztowania - w stosunku do wykonujgcych te prace

na podstawie skierowania do pracy;
Kancelaria Sejmu w stosunku do postéw i Kancelaria Senatu w stosunku do senatoréw;

pracodawca, u ktérego osoba pobierajgca stypendium odbywa staz, przygotowanie zawodowe
dorostych, przygotowanie zawodowe w miejscu pracy lub szkolenie, lub jednostka, w ktérej osoba
pobierajgca stypendium odbywa szkolenie - w stosunku do osoby pobierajagcej stypendium w
okresie odbywania tego stazu, przygotowania zawodowego dorostych, przygotowania
zawodowego w miejscu pracy lub szkolenia na podstawie skierowania wydanego przez
powiatowy urzad pracy lub przez inny podmiot kierujacy, pobierania stypendium na podstawie
przepisow o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy w okresie odbywania studiow

podyplomowych;

spotdzielnia produkcyjna, spétdzielnia kotek rolniczych - w stosunku do cztonkéw tych spotdzielni
oraz innych osdb traktowanych na réwni z czionkiem spoétdzielni, w rozumieniu przepisow

o systemie ubezpieczen spotecznych, wykonujacych prace na rzecz tych spotdzielni;

podmiot, na ktérego rzecz wykonywana jest praca na podstawie umowy agencyjnej, umowy
zlecenia lub umowy o Swiadczenie ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie

przepisy dotyczgce zlecenia - w stosunku do wykonujgcych te umowy;

osoba wykonujgca prace na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub umowy
o $wiadczenie ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace

Zlecenia - w stosunku do wspétpracujacych z tg osobg;

zaktad - w stosunku do prowadzacych pozarolniczg dziatalno$¢ oraz wspétpracujacych przy
prowadzeniu takiej dziatalnosci w rozumieniu przepiséw o systemie ubezpieczen spotecznych, a
takze w stosunku do wykonujgcych prace na podstawie umowy uaktywniajgcej, o ktérej mowa w

ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzieémi w wieku do lat 3;
wiasciwa zwierzchnia instytucja diecezjalna lub zakonna - w stosunku do duchownych;
pracodawca, u ktérego osoba odbywa stuzbe zastepczg - w stosunku do odbywajgcych te stuzbe;

Krajowa Szkofa Administracji Publicznej - w stosunku do stuchaczy tej szkoty pobierajgcych

stypendium;
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12) pracodawca - w stosunku do oséb wykonujgcych prace na podstawie umowy agencyjnej, umowy
zlecenia lub umowy o $wiadczenie ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie
przepisy dotyczace zlecenia albo umowy o dzieto, jezeli umowa taka zostata zawarta

z pracodawcag, z ktérym osoby te pozostajg w stosunku pracy;

13) podmiot, z ktérym zostata zawarta umowa agencyjna, umowa zlecenia lub umowa o $wiadczenie
ustug, do ktoérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace zlecenia, albo
umowa o dzieto - w stosunku do oséb wykonujgcych umowe, jezeli w ramach takiej umowy praca

jest wykonywana na rzecz pracodawcy, z ktérym osoby te pozostajg w stosunku pracy;
14) podmiot, w ktérym funkcjonariusz celny petni stuzbe - w stosunku do tych funkcjonariuszy.

Okolicznosci i przyczyny wypadkéw przy pracy ustalane sg w trybie okreslonym w rozporzadzeniu
Ministra Pracy i polityki Spotecznej z dnia 19 grudnia 2002 r. w sprawie trybu uznawania zdarzenia
powstatego w okresie ubezpieczenia wypadkowego za wypadek przy pracy, kwalifikacji prawnej
zdarzenia, wzoru karty wypadku i terminu jej sporzgdzenia (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 1618). W tym
przypadku osoby, ktére ulegty wypadkowi zawiadamiajg o zdarzeniu wymienione wyzej podmioty. Jezeli
podmiotem tym jest Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (w przypadku, gdy poszkodowanym jest osoba
prowadzgca na witasny rachunek dziatalno$¢ gospodarcza, zwana w ustawie wypadkowej osobg
prowadzacg dziatalno$¢ pozarolniczg) wtasciwym jest Zaktad wiasciwy ze wzgledu na siedzibe
prowadzenia dziatalnosci. Réwniez w innych przypadkach (gdy postepowania nie prowadzi Zakfad)
podmiot, ktéry zostat zawiadomiony o zdarzeniu noszgcym znamiona wypadku jest obowigzany
powiadomi¢ pisemnie wtasciwa terenowg jednostke organizacyjng Zaktadu o wszczeciu postepowania
wyjasniajgcego okolicznosci i przyczyny wypadku. Zaktad moze wytypowac swojego przedstawiciela do

uczestniczenia w wypadku.

Podmiot, do ktérego poszkodowany zgtosit zawiadomienie o zdarzeniu zabezpiecza miejsce wypadku
w sposob pozwalajgcy odtworzy¢ jego okolicznosci; dokonuje ogledzin miejsca wypadku, stanu
technicznego maszyn i innych urzadzen technicznych, stanu urzgdzen ochronnych oraz zbadanie
warunkow wykonywania pracy i innych okolicznoéci, ktére mogty mie¢ wptyw na powstanie wypadku;
wystuchanie wyjasnien poszkodowanego, jezeli stan jego zdrowia na to pozwala,; zebranie informac;ji
dotyczacych wypadku od jego swiadkdw; zebranie innych dowodéw dotyczacych wypadku niezbednych

do ustalenia okolicznosci i przyczyn.

Podobnie jak w przypadku sporzgdzenia protokotu powypadkowego stwierdzenie, ze zdarzenie nie jest
wypadkiem przy pracy, wymaga uzasadnienia i wskazania dowodow stanowigcych podstawe takiego

stwierdzenia.

Termin na ustalenie okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy jest taki sam jak w wypadkach
pracowniczych i wynosi 14 dni od uzyskania zawiadomienia o wypadku. Po ustaleniu okolicznosci i
przyczyn wypadku osoba zobowigzana do ich ustalenia wypetnia karte wypadku stanowigcag zatgcznik
do rozdziatu. Réwniez w przypadku wypadku przy pracy, ktérego poszkodowanym jest podmiot
Swiadczacy prace na innej podstawie niz stosunek pracy moze on, a w przypadku wypadku

Smiertelnego jego rodzina zgtosi¢ uwagi i zastrzezenia do ustalen zawartych w karcie, ktére powinny
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by¢ zatgczone do karty wypadku. O mozliwosci zgtoszenia takich uwag i zastrzezen osoby
zainteresowane muszg by¢ uprzedzone. Do karty nalezy dotgczy¢ zapis wyjasnien poszkodowanego i
informacji uzyskanych od swiadkéw wypadku, a takze inne dokumenty zebrane w czasie ustalania

okolicznosci i przyczyn wypadku.

Karta wypadku powinna by¢ sporzadzona w trzech egzemplarzach, ktérych jeden otrzymuje
poszkodowany lub uprawniony czionek rodziny, drugi zatrzymuje podmiot, ktéry ustalat okolicznosci i
przyczyny wypadku, trzeci przekazywany jest do ZUS. Do Zakiadu Ubezpieczen Spotecznych

przekazywana jest karta wypadku jedynie wowczas, gdy zdarzenie zostanie uznane za wypadek.

Analogicznie jak w przypadku odwotania od ustalen protokotu powypadkowego, jezeli poszkodowany
nie zgadza sie trescig karty wypadku, a przede wszystkim jezeli nie zgadza sie z ustaleniem, ze

zdarzenie nie miato cech wypadku przy pracy ma prawo odwota¢ sie do Sgdu w trybie art.189 k.p.c.

1.6. Wypadki w drodze do pracy i z pracy.
1.6.1. Definicja wypadku

Definicje tego zdarzenia podano w art. 57b ust. 1 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i

rentach z Funduszu Ubezpieczeh Spotecznych (Dz. U. z 2013 r. poz.1440).

Za wypadek w drodze do pracy lub z pracy uwaza sie nagle zdarzenie wywotane przyczynag
zewnetrzna, ktére nastapito w drodze do lub z miejsca wykonywania zatrudnienia lub innej
dziatalnosci stanowiacej tytul ubezpieczenia rentowego, jezeli droga ta byta najkrétsza i nie
zostala przerwana.
Jednakze uwaza sie, ze wypadek nastgpit w drodze do pracy lub z pracy, mimo iz droga ta zostata
przerwana, jezeli przerwa byta zyciowo uzasadniona i jej czas nie przekraczat granic potrzeby, a takze
wowczas, gdy droga, nie bedgc drogg najkrotszg, byla dla ubezpieczonego, ze wzgleddw
komunikacyjnych, najdogodniejsza.
Za droge do pracy lub z pracy uwaza sie, oprocz drogi z domu do pracy lub z pracy do domu, droge do
miejsca lub z miejsca:

1) innego zatrudnienia lub innej dziatalnosci stanowigcej tytut ubezpieczenia rentowego;

2) zwyktego wykonywania funkcji lub zadan zawodowych albo spotecznych;

3) zwyklego spozywania positkow;

4) odbywania nauki lub studiéw.

1.6.2. Wyjasnienie pojecia ,,droga”

Uzyte w definicji pojecie ,droga” nie dotyczy wytgcznie drég publicznych i traktéw znajdujgcych sie na
zewnatrz pomieszczen. ,Drogg” jest takze Sciezka prowadzgca przez teren prywatny, w tym posesje
nalezgcg do osoby poszkodowanej (Uchwata SN IIIPZP 12/78). W przypadku budynku wielorodzinnego,
,droga” jest ogoinie dostepna klatka schodowa na zewngtrz mieszkania (Wyrok SN Il URN 59/79). W
uzasadnionych przypadkach za dom moze byc uznane rowniez inne miejsce niz miejsce zameldowania,

jezeli byto ono aktualnym miejscem pobytu pracownika np. hotel, domek letniskowy, mieszkanie
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narzeczonej, rodzicéw, ktérych pracownik odwiedzit. Jednakze w takim przypadku sprawa wymaga
indywidualnego rozpatrzenia, z uwzglednieniem wszystkich aspektéw (uchwata SN Il PZP 12/78). Nie

ma réwniez znaczenia fakt, ile razy poszkodowany przemieszczat sie tg drogg w dniu wypadku.

Droga do pracy rozpoczyna sie wiec z chwilg opuszczenia mieszkania lub domu. Natomiast kohAczy sie
z chwilg wejscia na teren zakladu pracy (przekroczenia bramy zaktadu pracy lub wejscia do budynku,
w ktérym znajduje sie miejsce pracy pracownika). Po wejsciu na teren zaktadu pracy zdarzenie jakiemu

ulegt pracownik powinno by¢ rozpatrywane jako wypadek przy pracy.

Z definicji wypadku w drodze do pracy i z pracy wynika, ze nie jest traktowany jako droga z pracy odcinek
miedzy miejscem pracy a miejscem zatatwiania prywatnej sprawy w sytuacji, gdy nastgpi powrét do
pracy, po zatatwieniu sprawy. Jest to droga odbywana w czasie przerwy w $wiadczeniu pracy. O drodze
z pracy do domu mozna natomiast méwi¢ w sytuacji, gdy bedzie miato miejsce wczesniejsze wyjscie z
pracy z zamiarem zatatwienia sprawy prywatnej, ale bez powrotu do pracy. Przerwa w drodze do domu
moze by¢ w tym przypadku potraktowana jako ,zyciowo uzasadniona” (zatatwianie spraw osobistych,

rodzinnych, zdrowotnych itp.).

Jako droga z pracy do domu moze by¢ potraktowana droga na obiad (do domu lub innego miejsca) w

czasie regulaminowej przerwy na spozycie positku.

W orzecznictwie sgdowym przyjeto sie stanowisko, ze wypadek podczas pobytu w podrézy stuzbowej
przy pokonywaniu drogi miedzy miejscem wykonywania pracy a miejscem zakwaterowania jest

wypadkiem zrownanym z wypadkiem przy pracy.

Natomiast nie jest wypadkiem traktowanym na réwni z wypadkiem przy pracy , jakiemu ulegt
pracownik po zakonczeniu podrozy stuzbowej, chociazby wypadek ten zdarzyft sie w drodze do
zakiadu pracy w celu rozliczenia kosztéow podroézy. Istnieje natomiast podstawa aby uznac to

zdarzenie za wypadek w drodze do pracy (Uchwata SN Il PZP 2/77).

Nie przerywa drogi do pracy lub z pracy usuwanie usterki samochodu, zakup $niadania w drodze do
pracy, oddanie dziecka do ztobka, przedszkola.., wstgpienie na obiad po zakohczeniu pracy. Jednak
przerwa w odbywaniu przez pracownika drogi do domu zwigzana z udziatem w spotkaniu towarzyskim

wytgcza mozliwo$¢ uznania zdarzenia za wypadek w drodze z pracy (wyrok SN Il UKN 383/97).

Wypadek jakiemu ulegt pracownik w drodze na zajecia przewidziane programem studiow
podyplomowych, na ktére zostat skierowany przez zaktad pracy, jest wypadkiem w drodze do prac
(uchwata SN Il PZP 15/78). Roéwniez wypadek pracownika wykonujgcego spoteczng funkcje
zwigzkowa, ktéry zdarzyt sie w drodze z miejsca wykonywania tej funkcji do swego miejsca
zamieszkania, jest wypadkiem drodze z pracy do domu (wyrok Sgdu Apelacyjnego w Biatymstoku IlI
Aur 253/96).

1.6.3. Postepowanie powypadkowe.
Zasady oraz tryb uznawania zdarzenia za wypadek w drodze do pracy i z pracy okreslone zostaty w
rozporzgdzeniu Ministra Pracy i polityki Spoteczne z dnia 24 grudnia 2002 r. w sprawie szczegdtowych

zasad oraz trybu uznawania zdarzenia za wypadek w drodze do pracy lub z pracy, sposobu jego
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dokumentowania, wzoru karty wypadku w drodze do pracy lub z pracy oraz terminu jej sporzadzenia

(t.j. Dz. U. z 2013 r, poz. 924).

O zaistnieniu wypadku w drodze do lub z pracy informuje pracodawce (podmiot, ktéry ubezpiecza)

poszkodowany najszybciej jak to jest mozliwe. Zdarzenie uznaje sie za wypadek w drodze na podstawie:

- oswiadczenia poszkodowanego, czionka jego rodziny lub Swiadkdw co do czasu, miejsca i
okolicznosci zdarzenia,

- informac;ji i dowodéw pochodzacych od podmiotéw badajgcych okolicznosci i przyczyny zdarzenia
lub udzielajgcych poszkodowanemu pierwszej pomocy,

- ustalen sporzadzajgcego karte.

Sporzadzajgcy karte ustala w niej, czy dane zdarzenie spetnia wymogi definicji i moze by¢ uznane za

wypadek w drodze do lub z pracy.

Karte wypadku nalezy sporzadzi¢ nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia uzyskania zawiadomienia o

wypadku. Karte sporzadza sie w 2-ch egzemplarzach, z czego jeden jest dostarczany

poszkodowanemu lub cztonkowi jego rodziny, drugi pozostaje w dokumentacji pracodawcy.

Wz6r karty stanowi zatgcznik do rozporzadzenia.
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Szymon Ordysinski

2. Metody badania wypadkoéw przy pracy

2.1. Cele rozdziatu
Po zapoznaniu sie z trescig rozdziatu czytelnik powinien wiedzie¢:
- Co to jest przyczyna wypadku,
- jak klasyfikowane sg przyczyny wypadkow przy pracy,
- jakie sg podstawowe teorie przyczynowosci wypadkowej,
- w jakim celu przeprowadzane jest badanie wypadkow,
- czym réznig sie metody badania wypadkéw i ktérg metode wybrag,
- jak zebra¢ fakty i dowody wypadku przy pracy oraz przeprowadzi¢ wywiady ze $swiadkami
wypadku,
- jakie sg metody badania wypadku i jak za ich pomocg przeprowadzi¢ analize faktéw i dowodow

oraz identyfikacje przyczyn,

2.2. Klasyfikacja przyczyn wypadkow przy pracy i teorie przyczynowosci
wypadkowej, podstawowe modele wypadkéw przy pracy
Kazdego roku w Polsce dochodzi do ponad 90 tys. wypadkéw przy pracy. Statystyczna analiza danych
o wypadkach przy pracy, zarejestrowanych przez GUS, wykazata, ze wiele wypadkéw zostato
spowodowanych przez ten sam zestaw przyczyn i miato miejsce w zblizonych okoliczno$ciach.3 Wedtug
obowigzujgcych przepisdw prawa pracodawca, w ktérego przedsiebiorstwie miat miejsce wypadek przy
pracy jest zobowigzany do zbadania okolicznosci i przyczyn wypadku oraz zastosowania, wynikajgcych
z badania, wlasciwych srodkéw zapobiegajacych wystepowaniu podobnych zdarzen w przysziosci.
Prawdopodobnie wielu z tych zdarzen mozna byto unikngé¢, jezeli w odpowiednim czasie zostatyby z
nich wyciagniete wiasciwe wnioski i zastosowano by odpowiednie srodki zapobiegawcze. W tym celu
przeprowadza sie proces badania wypadku przy pracy, ktérego podstawowym zadaniem jest
zapobieganie wystepowaniu podobnych zdarzen w przysziosci, poprzez wszechstronne poznanie

przebiegu i okolicznosci wypadku oraz wyjasnienie i wyeliminowanie jego przyczyn.

Warunkiem opracowania odpowiednich dziatan profilaktycznych jest prawidtowe rozpoznanie przyczyn
wypadku przy pracy. Nalezatoby zatem wyjasni¢ czym wiasciwe jest przyczyna wypadku. Przede
wszystkim, przyczyne wypadku mozna okresli¢ jako inne zdarzenia, ktére zaszty przed zdarzeniem
wypadkowym.* Dodatkowo zdarzenia te muszg byé powigzane z wypadkiem na podstawie zwigzku
przyczynowo-skutkowego, w sposéb spetniajgcy trzy warunki jednoczesnie (wszystkie trzy warunki

muszg zostac spetnione): konieczny, wystarczajacy i efektywnie okreslajgcy®:

3 Ordysinski Sz. niepublikowane sprawozdanie etapowe z realizacji zadania w ramach programu
wieloletniego pn. ,Poprawa bezpieczehstwa i warunkéw pracy — etap II”, nr projektu 07.A.04, etap 1i 2
4 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gornictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
5 Ibidem,
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1. Zwiagzki przyczynowo-skutkowe, ktére spetniajg warunek konieczny i wystarczajacy — zajscie
zdarzenia przyczyna pocigga za sobg (powoduje) zajscie zdarzenia wypadek, a zajscie zdarzenia
wypadek musiato byé spowodowane uprzednim zaj$ciem zdarzenia przyczyna. Uzywajgc terminow

logicznych powiemy, ze zachodzi rownowaznos$¢ p < q), na przykiad:

pracownik ufatwiajgc sobie prace podczas obrabiania materiatu na maszynie wytgczyt (zle
zaprojektowane) urzgdzenie zabezpieczajgce (warunek konieczny), podczas pracy uwage tego
pracownika, poprzez nawigzanie rozmowy, odwrocit inny pracownik, pracownik przy maszynie odwrdcit
sie w strone rozméwcey i wlozyt dton w obracajgce sie wiertto maszyny (warunek wystarczajgcy) co

spowodowato uraz dfoni (wypadek)

2. Zwiagzek przyczynowo-skutkowy, ktore spetnia warunek efektywnie okreslajacy — to znaczy, ze
jedno zdarzenie zmienia, obecny do tej pory, stan normalny (prawidtowy, zaplanowany proces
pracy), powodujac inne zdarzenie, ktére jest wypadkiem. Ten warunek jest bardzo zblizony do
jednego z elementoéw definicji wypadku przy pracy — przyczyny zewnetrznej, ktéra moéwi, ze aby
zdarzenie byto uznane za wypadek przy pracy musi zostaé spowodowane przez szkodliwe
dziatanie, ktére oddziatuje z zewnatrz;

czesto niestusznie jako przyczyny wypadkdéw wymienia sie jego okolicznoSci, takie jak typowe

wiasciwosci danego Srodowiska pracy (np. strome schody, $nieg, deszcz) oraz charakterystyczne cechy

danego pracownika (wiek pracownika, poziom stresu lub dolegliwosci chorobowe). Czynniki te mogag
miec istotny wptyw na wzrost prawdopodobieristwa wystgpienia wypadku, jako warunki sprzyjajgce,

Jjednak same nie stanowig wtasciwej przyczyny wypadku, z tego wzgledu, Zze nie majg mozliwosci

samodzielnego powodowania zmian w normalnym lub zaplanowanym procesie pracy, nie sg

dziataniami, ktore wywierajg zewnetrzny wplyw, nie mogg zatem samodzielnie spowodowac urazu, ani
powstania zdarzenia prowadzgcego do urazu.® Zdarzenia bedace przyczyng wypadku muszg zatem

wywierac zewnetrzny wptyw, ktory spowoduje zmiane normalnego, prawidfowego procesu pracy, a z

kolei zmiana w prawidtowym proces pracy spowoduje powstanie zdarzenia powodujgcego uraz, mogag

to by¢ zatem takie dziatania jak: nieprawidfowe przygotowanie stanowiska pracy w postaci nieusuniecia

Sniegu z przejsc¢ i dojs¢ i nieuzywanie przez pracownikéw Srodkéw ochrony indywidualnej (butéw z

podeszwg antyposlizgowg); wprowadzenie nadmiernego natezenia lub tempa pracy powodujgcego

stres ponadnormatywny, ktory gwattownie pogorszyt schorzenie pracownika

Warunek konieczny — gdyby zdarzenie x nie zaszito, fakt wypadek rowniez na pewno nie zajdzie, na

przyktad:

wytgczenie przez pracownika urzgdzenia zabezpieczajgcego spowodowato uraz u poszkodowanego,
gdy ten odwrdcit sie w strone rozméwcy, gdyby pracownik nie wytgczyt ostony do urazu by nie doszfo,

nawet gdyby uwaga pracownika zostata zaktbcona przez rozmowe z innym pracownikiem

Spetnienie tylko warunku koniecznego nie gwarantuje zajscia zdarzenia wypadkowego, na przykiad:

6 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo i higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
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samo wytgczenie osfony nie powoduje automatycznie wypadku, do ktérego dochodzi dopiero po
odwréceniu uwagi i w konsekwencji kontaktu dfoni z obracajgcym sie wierttem
Warunek wystarczajgcy — zaistnienie zdarzenia x powoduje automatycznie zaistnienie zdarzenia

wypadek, na przyktad:
kontakt czeSci ciata pracownika z obracajg sie czescig maszyny (wiertto) zawsze powoduje uraz

Warunek wystarczajgcy nie zawsze musi zaistnie¢, zeby doszto do zdarzenia wypadkowego, na
przykfad:

pomimo, ze uwaga pracownika, obrabiajgcego material, na maszynie z wylgczonym urzgdzeniem
zabezpieczajgcym, nie zostata rozproszona, przez rozmowe z innym pracownikiem, to i tak moze doj$¢
do kontaktu dfoni pracownika z obracajgcym sie wierttem maszyny, np. w wyniku ukrytej wady
materiatowej obrabianego materiatu, ktéra spowodowata uszkodzenie wiertta i uderzenie pracownika

wyrzucong czescig maszyny

Tylko zdarzenia, ktére spetniajg wszystkie trzy warunki zwigzku przyczynowo-skutkowego: warunek
konieczny, wystarczajgcy i efektywnie okreslajgcy bedg oznaczaty przyczyne wypadku. W ogdélny
sposob przyczyny wypadku przy pracy nalezy rozumie¢ jako inne, wczesniej wystepujgce, fizyczne lub
psychologiczne dziatania (kinetyczne lub statyczne) lub ich skutek, ktére spowodowaty powstanie urazu

lub doprowadzity do powstania zdarzenia powodujgcego uraz.”

Oczywiscie w powyzszym przyktadzie oprécz przyczyn, ktére wynikajg z opisu przebiegu wypadku,
mozna z pewnoscig zidentyfikowac réwniez inne przyczyny, ktdre stanowig tto catego zdarzenia —
przyczyny posrednie. Prawdopodobnie bedg to: Zle zaprojektowane urzadzenie zabezpieczajgce i brak
nadzoru; mozliwe sg réwniez: brak lub niewtasciwe przeszkolenie stanowiskowe lub bhp pracownikéw,

zty podziat prac, presja czasu i niewtasciwe procedury.

Wiekszos¢ wypadkow przy pracy to zdarzenia wieloprzyczynowe, co oznacza, ze sg wynikiem
oddziatywania kilku potgczonych ze sobg przyczyn, z ktérych kazde jest skutkiem zdarzenia
poprzedniego, i ktére wspdlnie tworzg tancuch przyczyn, prowadzacy do wypadku.8 Przyczyny te mogg
réznic sie ze wzgledu na czas wystepowania oraz zwigzek z niebezpiecznym zdarzeniem i powstaniem
urazu. Na tej podstawie, w literaturze przedmiotu wyréznia sie trzy rodzaje przyczyn wypadkéw przy
pracy: przyczyny bezposrednie oraz przyczyny posrednie pierwszego i drugiego stopnia (te ostatnie

nazywane sg przyczynami zrodtowymi; rys. 1).

7 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo i higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
8 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gornictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
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pracy, niska kultura bezpieczenstwa

Rys. 1. Rodzaje przyczyn wypadkéw przy pracy

Zazwyczaj najtatwiej jest odnalez¢ bezposrednie przyczyny wypadku przy pracy i to od nich rozpoczyna
sie analize tancucha przyczyn. Przyczyny bezpo$rednie, to dziatania, ktére majg najblizszy zwigzek z
niebezpiecznym zdarzeniem i powstaniem urazu®, zaréwno ze wzgledu na fancuch przyczynowo-
skutkowy jak i odlegtos¢ w czasie. Za przyczyne bezposrednig nalezy uznaé utrate kontroli nad energig
lub obrabianym materiatem lub utrate kontroli nad wtasciwym zachowaniem cziowieka, ktére nastepnie
w sposob bezposredni powoduje powstanie wydarzenia powodujgcego uraz.1® Przyczyng bezposrednig
moze zatem byc¢ np. utrata rbwnowagi przez pracownika lub inne niekontrolowane czynnosci, albo utrata
kontroli nad pojazdem. Za przyczyne bezposrednig nie powinno si¢ natomiast uznaé np. zbyt szybkiej
jazdy pojazdem, ze wzgledu na brak bezposredniego zwigzku z wydarzeniem powodujgcym uraz. Wiele
metod badania wypadkéw przy pracy przyczyne bezposrednia, zalicza do przebiegu wypadku, a nie
jego przyczyn — np. w metodyce ESAW jest to wydarzenie bedace odchylenie od stanu normalnego.
Zazwyczaj rozpoznanie przyczyny bezposredniej nie jest trudne i to od niej zaczyna sie analize farncucha
przyczyn. Nalezy jednak pamietaé, ze, prawie zawsze, powstanie przyczyny bezposredniej zostato
spowodowane przez inne, wczesniej wystepujgce posrednie przyczyny wypadku wynikajgce z

niewfasciwej organizacji pracy i zarzadzania bhp.1!

9Benner, L. (1975), “Accident Investigations: Multilinear Events Sequencing Methods”, Journal of Safety
Research, 7, 2
10 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
11 Health and Safety Executive Investigating accidents and incidents, HSG245 (Second edition),
published 2004
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Posrednimi przyczynami wypadkoéw przy pracy sg wszelkie dziatania lub stan inicjujgce powstanie
niebezpiecznych zdarzen lub zwiekszajgce prawdopodobienstwo ich wystgpienia.’? Mogg to by¢ po
prostu niebezpieczne dziatania, np. zbyt szybka jazda pojazdem lub dziatania powodujgce powstanie
nieodpowiednich warunkéw pracy (np. rozlanie plamy oleju), ktére nastepnie powodujg lub przyczyniajg
sie do powstania niebezpiecznych zdarzen, czyli przyczyny bezposredniej powstania wypadku, np.
utraty kontroli nad pojazdem lub poslizgniecia sie pracownika. Najczesciej jednak przyczyny posrednie
zwigzane sg ze zlg organizacjg pracy, mogg to by¢ na przyktad zmiany w kolejnosci prac lub ich
nadmierne tempo, niestosowanie ochron osobistych Ilub zbiorowych, wadliwe Ilub brakujgce
wyposazenie, wykonywanie niebezpiecznych czynnosci przez osoby nie posiadajgce odpowiednich

kwalifikacji lub nieprawidtowo przeszkolone w zakresie bhp.

Przyczyny posrednie Il stopnia, czyli zrodiowe przyczyny wypadkéw stanowig natomiast wyjasnienie
dlaczego owe niebezpieczne zdarzenia lub zagrozenia w $rodowisku pracy zaistniaty.’® Niemal
wszystkie przyczyny zrédiowe sg zwigzane z btedami w organizacji i zarzadzaniu, w tym przede
wszystkim ztg polityka bhp, btedami kierownictwa w zarzgdzaniu bezpieczenstwem, brakiem nadzoru i
niedostatecznym przygotowaniem ludzi do bezpiecznego wykonywania pracy, podejmowaniem decyzji
personalnych i produkcyjnych niedopasowanych do potrzeb bhp oraz innymi btedami w organizacji
pracy i stanowiska pracy, a takze btedami wynikajgcymi z niskiej kultury bezpieczenstwa w
przedsiebiorstwiel*15. Przyczyna zrédtowa to ostatnia, mozliwa do zidentyfikowania i wyeliminowania,
przyczyna w tancuchu przyczyn.1® Zidentyfikowanie przyczyn zrédiowych oznacza odnalezienie
czynnikéw, ktore przyczyniajg sie lub powodujg powstanie przyczyny posredniej | stopnia i przyczyny
bezposredniej. Wyeliminowanie przyczyn zrédtowych zapobiegnie wystepowaniu podobnych zdarzen
w przysztosci.l” Wyeliminowanie tylko przyczyn bezposrednich lub ktérej$ z tancucha przyczyn
posrednich | stopnia, ktére nie stanowig przyczyny zrédtowej, nie gwarantuje, ze w przysziosci nie

dojdzie do podobnego zdarzenia (rys. 2).

12 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
13 Szczurkowski A., za: Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna
weryfikacja, seria: Prace Gtéwnego Instytutu Gérnictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
14 Health and Safety Executive Investigating accidents and incidents, HSG245 (Second edition),
published 2004
15 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo i higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
16 |ivingston A. D., Jackson G., Priestley K.: Root causes analysis: Literature review, Contract research
report 325/2001, HSE, 2001
17 Praca zbiorowa pod red. Pawlowska Z., Podstawy Prewencji Wypadkowej, Warszawa 2008, CIOP-
PIB
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ponowne wystgpienie
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Rys. 2. Niewyeliminowanie przyczyny zrédiowej moze spowodowaé¢ ponowne powstanie
zdarzenia wypadkowego w przysziosci, na podstawie klasycznego modelu wypadku przy pracy
(model domina) za: Heinrich H. W.: Industrial Accidents Prevention, New York, Toronto, London, Mc
Graw Hill Book Company, Inc. 1959 (A — przyczyna zrédiowa, B — uraz)

Zwigzek zachodzgcy pomiedzy wypadkiem przy pracy i jego przyczyng moze wystepowac w trzech
réznych uktadach: jako tancuch wydarzen, pofgczenie sie dwoch ciggow wydarzen oraz jako

rozgatezienie sie wydarzen.8
Teorie przyczynowosci wypadkowej

Metody badania wypadkéw przy pracy oparte sg o teorie przyczynowosci wypadkowej, ktére

przedstawiajg teoretyczne ramy mechanizméw powstawania zdarzeh wypadkowych.
Pierwsze teorie, podejmujace proby wyjasnienia jak powstajg wypadki przy pracy, podjeli tworcy ,teorii
czystego przypadku”.?® Teoria ta zakfadata, ze wypadki przy pracy sg zdarzeniami losowymi, ktérym

nie mozna przeciwdziata¢. Postrzeganie wypadku przy pracy, jako zdarzenia w peni przypadkowego

powoduje, ze wyklucza sie jakikolwiek zwigzek pomiedzy zdarzeniami poprzedzajgcymi wypadek oraz

18 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gdrnictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
19 Greenwood M., Woods H. M., The incidence of industrial accidents upon individuals with special
reference to multiple accidents, Report Industrial Research Board, 1919 nr 4; Newbold E. N., A
contribution to the study of Human factors in causation of accidents, British Industrial Health Research
Board, 1926, nr 34; za: Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna
weryfikacja, seria: Prace Gtéwnego Instytutu Gornictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
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zachowaniem i cechami poszkodowanego a wypadkiem przy pracy.?° Teoria ta byta rozwijana w latach
80-tych przez Charlesa Perrowa, ktory twierdzit, ze awarie w przedsigbiorstwach o wysokim poziomie
technologicznym i ztozonych systemach wysokiego ryzyka sg nieuniknione (natural accidents).?! Do
wypadkéw wcigz bedzie dochodzito, bez wzgledu na podejmowane dziatania prewencyjne, w wyniku
postepu technologicznego i wprowadzania nowych wynalazkéw, ktérych ubocznych efektow nie da sie
przewidzie¢ (determinizm technologiczny). Teze te zdajg sie potwierdzac¢ regularnie pojawiajagce sie
wielkie awarie przemystowe (np. Czarnobyl, Piper Alpha, BP Deepwater Horizon, Fukushima). Obecnie
wcigz mozna odnalez¢ przedstawicieli tej torii, ktérzy czes¢ wystepujacych wypadkéw tlumaczg
postepujgcym skomplikowaniem proceséw technologicznych?? lub coraz bardziej skomplikowanym ttem
spotecznym, organizacyjnym i technologicznym?® (globalizacja, outsourcing, zlozona struktura
miedzynarodowych konsorcjow i korporacji), co powoduje, ze wystepujgce zaktdécenia i wypadki przy

prac sg niemozliwe do przewidzenia i unikniecia.

Wiekszos¢ obecnych teorii przyczynowosci wypadkowej zaktada, ze wystepowanie wypadkdéw przy
pracy pozostaje w zwigzku z dziatalnoscig cztowieka, a takze, ze zwigzek ten mozna bada¢, wyciggajac

whnioski o przyczynach wypadku i na tej podstawie formutowa¢ wnioski dla dziatalnosci prewencyjnej.?*

Wczesne teorie przyczynowosci wypadkowej — teorie czynnikowe — ttumaczyty powstawanie wypadkow
przez oddziatywanie czynnikdéw, nie biorgc pod uwage przebiegu wypadku i szerszych okolicznosci.
Przyczyn wypadku przede wszystkim poszukiwano w niedoskonatosci pracownika — zwracano uwage
na braki odpowiednich kompetencji i umiejetnosci zatrudnionych oraz ich niezdolnosci lub niecheci do
podporzgdkowania sie obowigzujgcym zasadom bhp — oraz nieprzystosowaniu srodowiska pracy do
mozliwosci osdb pracujgcych i bledéw w zarzadzaniu, ktére obnizajg morale pracownikéw i zadowolenie

z pracy.®

Na zupetnie inne aspekty powstawania wypadkéw zwrocili uwage zwolennicy koncepcji nastepstwa
wydarzen. W klasycznej juz pracy, Heinrich?6 przyjat, ze wypadek mozna opisa¢ jako aktywny ukfad
klockéw domino, sktadajacy sie z pieciu elementdw: srodowisko pracy, cziowiek, zagrozenie, wypadek,
uraz (rys. 2). Stojgce pionowo kostki domino, w gérnej czesci rysunku, obrazujg stan normalny, kiedy
utrzymuijg sie bezpieczne relacje pomiedzy poszczegdinymi elementami pracy. Zmiana w srodowisku

pracy, powoduje zaktécenie sytuacji normalnej i powstanie zagrozenia (np. rozlanie plamy oleju), ktére

20 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowos$ci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gdrnictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa

21 Perrow C., Normal accidents. Living with high risk technologies, First ed. Princeton: Princeton
University Press, 1984

22 Vaughan, D. System effects: on slippery slopes, repeating negative patterns, and learning from
mistakes? In: Starbuck, HW and Farjoun, M (eds), Organization at the Limit. Lessons from the Columbia
disaster. Blackwell Publishing, 2005

23 Jean-Christophe Le Coze, Normal accidents, 1984-2014. Was Charles Perrow right for the wrong
reasons?, INERIS, France, Working On Safety Net, 7th international conference 30 September - 03
October 2014 Glasgow, Scotland, UK

24 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gdrnictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa

25 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo i higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008

26 Heinrich H. W., Industrial accidents Prevention, New York, McGraw-Hill
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uruchamia sekwencje zdarzen prowadzgcych do urazu, co obrazujg kolejno przewracajgce sie kostki.
Pomimo, ze koncepcja domina stanowi podwaline wspdtczesnych teorii przyczynowosci wypadkowej,
obecnie zwraca sie uwage, na jej niedoskonatosci, w tym uproszony obraz wypadku (jednoliniowy

przebieg) i poszukiwanie pojedynczej przyczyny wypadku, ktéra nie wynika z btedéw w zarzadzaniu.
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Rys. 3. Model wypadku wedtug H. W. Heinricha, za: Praca zbiorowa pod red. Pawtowska Z.,
Podstawy Prewencji Wypadkowej, Warszawa 2008, CIOP-PIB

Rozwiniecie my$li Heinricha, w postaci modeli sekwencyjnych, pozwolito na stworzenie koncepciji
przedstawiajacych wypadek w bardziej skomplikowany sposéb, jako rozgatezionych fancuchow
zdarzen, ktére w wyniku potgczenia doprowadzajg do urazu.?’” Modele sekwencyjne wypadku wcigz sg
wykorzystywane do badania przyczyn wypadku. Tworzenie modelu sekwencyjnego rozpoczyna sie od
zdarzenia kohcowego, ktérym jest uraz, w miare gromadzenia nowych informacji, okresla sie zdarzenia
i okolicznosci, ktére doprowadzity do urazu, porzgdkujgc je w kolejnosci wystepowania. Wraz z
pozyskiwaniem nowych informacji diagram jest wcigz modyfikowany.?® Przykfadem zastosowania
modelu sekwencyjnego do badania wypadkéw przy pracy jest metoda zdarzeh i czynnikéw

przyczynowych, ktdra jest szerzej oméwiona w innej czesci podrecznika.

Wspétczesne teorie przyczynowosci wypadkowej stanowig potgczenie koncepcji czynnikowych
(wskazujgcych na przyczyny bteddw) oraz teorii nastepstw wypadkéw i modeli sekwencyjnych

(zwracajgcych uwage na chronologie nastepstw). Nowoczesne teorie ujmujg wypadek jako ztozone

27 Benner L, Jr, Accidents investigation: Multilinear events sequencing methods. Safety Research 2, s.
67-73
28 Praca zbiorowa pod red. Pawlowska Z., Podstawy Prewencji Wypadkowej, Warszawa 2008, CIOP-
PIB
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sekwencje zwigzkéw przyczynowo-skutkowych, powstatych w wyniku oddziatywania przyczyn:
bezposrednich, posrednich oraz posrednich-zrédtowych, wsréd ktérych wystepujg zaréwno
niebezpieczne warunki pracy, btedy intencjonalne pracownikéw oraz btedy pracodawcow i kierownictwa

w zarzadzaniu bezpieczenstwem i higieng pracy.

2.3. Metody badania wypadkéw przy pracy — definicja, cel, specyfika, kryteria
wyboru

Badanie wypadku przy pracy jest wieloetapowym procesem, ktéry obejmuje: zbieranie faktéw i
dowoddéw oraz ich analize, a takze identyfikacje przyczyn i planowanie dziatan prewencyjnych. Do
badania wypadkoéw przy pracy stosowane sg narzedzia wspomagajgce, ktérymi sg réznego rodzaju
ustrukturalizowane procedury nazywane metodami badania wypadkow.2® Metody te charakteryzujg sie
znacznym zréznicowaniem pod wzgledem systematyzowania informacji i sposobéw dochodzenia do
przyczyn wypadkéw przy pracy3®, co powoduje, ze kazda z nich spetnia nieco inne funkcje i ma
odmienny zakres zastosowania3!. Istnieje wiele metod badania wypadkéw przy pracy, z ktérych kazda
oparta jest o inny model wypadku, ktéry umozliwia zrozumienie, w jaki sposob doszto do zdarzenia oraz
pozwala na usystematyzowane zebranie informacji potrzebnych do identyfikacji przyczyn wypadku.32
Nie ma przy tym modelu uniwersalnego — kazdy zwraca uwage na inne aspekty i obszary poszukiwania
przyczyn wypadkéw przy pracy, jest nastawiony na inny cel badania i umozliwia uzyskanie innego
zestawu informacji przydatnych dla prewencji. Dlatego nie ma jednej uniwersalnej metody badania
wypadku, kazda z nich ma inny najbardziej optymalny zakres zastosowania. Uzycie odpowiedniej
metody pozwala zwiekszy¢ jako$¢ badania miedzy innymi poprzez wspomaganie pracy zespotu
powypadkowego, utatwienie zarzgdzania badaniem, zwiekszenie przejrzystosci komunikowania
wynikoéw i procesu badania, wspomaganie budowy modelu zdarzeh poprzez zwrdcenie uwagi na gorzej
poznane obszary, czy zapewnienie odpowiednio szerokiego zakresu analizy.3® Od skutecznosci
stosowanych metod badania wypadkdéw przy pracy, a przede wszystkim wyboru metody,
odpowiadajgcej optymalnemu zakresowi jej zastosowania, w znacznym stopniu zalezy skutecznosc¢

podejmowanych, w jej wyniku, dziatan korygujgcych.

Przy wyborze metody badania wypadku nalezy wzigé pod uwage zakres badania i przeznaczone
zasoby. To jak zostanie wyznaczony zakres badania i zasoby w znacznej mierze zalezy od charakteru
wypadku — przede wszystkim jego skutkdéw (szkodliwosé, koszt, ryzyko wystgpienia powaznych

skutkéw, np. powaznej awarii przemystowej, itp.), a takze prawdopodobienstwa ponownego wystgpienia

29 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008
30 Pietrzak L. (2004) Badanie wypadkéw przy pracy. Warszawa, CIOP-PIB
31 Frei R., Kingston J., Koornneef F., Schallier P., Investigation Tools In Context, Paper given at
JRC/ESReDA Seminar on “Safety Investigation of Accidents” in Petten, The Netherlands, on 12-13 May
2003. This version revised, March 2005
82 Pietrzak L., praca zbiorowa: PODSTAWY PREWENCJI WYPADKOWEJ, Warszawa, 2003, CIOP-
PIB
33 Frei R., Kingston J., Koornneef F., Schallier P., Investigation Tools In Context, Paper given at
JRC/ESReDA Seminar on “Safety Investigation of Accidents” in Petten, The Netherlands, on 12-13 May
2003. This version revised, March 2005

37



oraz skomplikowania przebiegu wypadku (im bardziej skomplikowany przebieg wypadku i niejasna jego
przyczyna, tym szerszy zakresie analiz). Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage zaséb wiedzy i umiejetnosci
uzytkownikow metody, czyli zespotu powypadkowego. Metody badania wypadkdw przy pracy réznig sie
pod wzgledem wymagan, ktdre stawiajg wobec swoich uzytkownikow. Mniej skomplikowane metody
oraz metody ustrukturalizowane, ktére zapewniajg odpowiedni zakres analiz i ,prowadzg uzytkownika
krok po kroku”, sprawdzg sie lepiej wsroéd mniej doswiadczonych i nieposiadajgcych wiedzy eksperckiej

uzytkownikow.

2.4. Podstawowe zasady organizacji badania wypadkow przy pracy — zbieranie
faktéow, przeprowadzanie wywiadoéw ze swiadkami

2.4.1. Przystapienie do badania — pojawienie sie w miejscu wypadku

Przed przystgpieniem do pracy cztonkdéw zespotu powypadkowego, miejsce wypadku powinno zostac
odpowiednio zabezpieczone. Po upewnieniu sie, ze miejsce wypadku zostato zabezpieczone,
pierwszym zadaniem czionkéw zespotu powypadkowego, jest pozyskanie informacji i dowoddéw
zgromadzonych juz przez zespdét odpowiedzialny za przeprowadzenie dziatan zabezpieczajgcych i

ewentualnie ratunkowych.

Nastepnie nalezy podjg¢ decyzje w jakim stopniu miejsce wypadku powinno pozosta¢ zabezpieczone,
zeby zapewni¢ maksymalng wiarygodno$¢ zebranych w trakcie badania dowodow. Jezeli istnieje

jakiekolwiek zagrozenie zafatszowania dowoddéw nalezy nie zmienia¢ nic na miejscu wypadku

(maszyny, urzadzenia i przedmioty pozostawi¢ w obecnym stanie), az do zakonczenia badania.

2.4.2. ldentyfikacja faktow i dowodoéw, wystuchanie swiadkow

Po przybyciu na miejsce wypadku zespdt powypadkowy rozpoczyna proces zbierania faktow i
dowodéw. Przede wszystkim, nalezy pamietaé, ze celem badania jest ustalenie przebiegu, przyczyn i
okolicznosci wypadku i na tej podstawie sformutowanie odpowiednich dziatah profilaktycznych
zapobiegajacych wystepowaniu podobnych zdarzen w przysztosci. Dlatego kazde badanie wypadku

musi by¢ zorientowane na okreslenie faktow, a nie poszukiwanie winnego.

Proces zbierania faktow i dowodow stanowi podstawe catej analizy. Pomimo, ze jest to zmudny i
czasochtonny proces, nalezy wykonac¢ go bardzo sumiennie, sprawdzajgc wszelkie dostepne zrodia
informaciji. Zrédta informacji mozna podzieli¢ na trzy rodzaje:

1. Wyjasnienia $wiadkdéw wypadkow,

2. Zrodta fizyczne (np. uzywane wyposazenie, czesci uszkodzonej maszyny),

3. Zapisane zrddta informacji — dokumenty papierowe i elektroniczne (np. fotografie, rysunki, nagrania,

raporty, zapisy procedur i instrukcji).

Identyfikacja faktéw i dowoddéw jest procesem iteracyjnym (wielokrotnie powtarzanym). Po zebraniu
pierwszych dowoddéw, przeprowadza sie wstepng analize, z udziatem wszystkich czlonkéw zespotu
powypadkowego, ktéra wskazuje luki w zebranym materiale dowodowym. Wszystkie zebrane fakty i
dowody nalezy natychmiast dokumentowac i porzgdkowa¢ wedtug chronologii zdarzenia, na biezgco

odrzucajgc fakty nieistotne. Czesci z zebranych faktéw bedzie niejasna, w takim przypadku nalezy je
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interpretowac jako przypuszczenia i tak je dokumentowaé, natomiast fakty sprzeczne nalezy gromadzic¢
w celu poddania ich pdzniejszej analizie. Istotnym Zrédtem informacji sg wykonane po wypadku
fotografie i szkice miejsca wypadku uwzgledniajgce potozenie wszelkich przedmiotéw, maszyn i ludzi,

ktére mogg miec znaczenie dla wyjasnienia przyczyn, przebiegu i okolicznosci wypadku.

2.4.2.1. Wyjasnienia swiadkéw wypadku:

Swiadkowie zdarzenia to osoby posiadajgce jakagkolwiek wiedze na temat dziatan, majacych zwigzek z
wypadkiem, ktére byty podejmowane przed wypadkiem lub tuz po wypadku. Zeznania $wiadkow
wypadku stanowig bardzo cenne zrédto informacji, jednak informacje te bywajg trudne do pozyskania,
a takze mato wiarygodne, jezeli zostaty nieprawidiowo otrzymane. W tej czesci zostang przedstawione

zasady i techniki pozyskiwania informacji od $wiadkéw wypadku.
Wywiady ze Swiadkami — kiedy przeprowadzi¢?

Przede wszystkim wywiady ze swiadkami nalezy przeprowadzi¢ najszybciej jak to jest mozliwe, z tego
wzgledu, ze ludzka pamie¢ jest bardzo zawodna, a takze zeby unikng¢ pdzniejszych przektaman,
wynikajgcych z ustalenia przez swiadkéw zdarzenia ,wspodlnej wersji”. Pierwsze wywiady ze Swiadkami
wypadku powinno sie przeprowadzi¢ w przeciggu 24 godzin od zdarzenia wypadku (w 24 godziny ludzie
zazwyczaj zapominajg od 50-80% szczego6téw zdarzenia), jak tylko cztonkowie zespotu opracujg zestaw
pytan, ktére powinny zosta¢ zadane (plan wywiadu). W miare mozliwosci nalezy unika¢ wzajemnego
kontaktu swiadkow. Badanie wypadku nalezy rozpocza¢ od wystuchania swiadkéw, poniewaz uzyskane

od $wiadkéw zdarzenia informacje stanowig dobrg podstawe dla dalszego prowadzenia badania.

W trakcie zbierania kolejnych dowodéw i analizy faktéw mogg pojawi¢ sie nowe watki oraz inni
Swiadkowie, ktérych nalezy przepytac. W takim przypadku dobrg praktykg jest ponowne

przeprowadzanie wywiadow.
Wywiady ze swiadkami — identyfikacja swiadkow

Przede wszystkim nalezy zidentyfikowaé potencjalnych $wiadkéw wypadku. Swiadkéw wypadku dzieli

sie na: gtéwnych swiadkow, czyli osoby uczestniczagce w wypadku (niekoniecznie poszkodowane) oraz

Swiadkdéw naocznych, czyli osoby, ktére bezposrednio obserwowaty zdarzenie, miejsce powstania

wypadku, stanowisko pracy, przedmioty uczestniczgce w wypadku (maszyny i urzadzenia) lub

poszkodowanego przed wypadkiem lub tuz po wypadku. Zrédtem informacji na temat $wiadkéw

wypadku mogg by¢:

e czionkowie zespotu odpowiedzialnego za przeprowadzenie dziatan ratunkowych i
zabezpieczajgcych miejsce wypadku (pracownicy i stuzby ratunkowe),

e gtéwni sSwiadkowie i Swiadkowie naoczni, ktérzy mogg posiada¢ informacje o innych swiadkach
wypadku,

e 0soby sprawujgce nadzor,

e pielegniarki i lekarze (zwlaszcza jezeli na terenie przedsiebiorstwa znajduje sie gabinet pomocy

medycznej),
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e inni pracownicy (w szczegdlnodci wykonujacy prace na najblizszych stanowiskach pracy oraz

personel sprzatajacy, techniczny i ochroniarze).

Po zidentyfikowaniu $wiadkéw nalezy sporzadzi¢ plan ich wystuchania. Wywiady przeprowadza sie
Scisle wedtug sporzgdzonego planu, w kolejnosci od oséb najbardziej powigzanych z wypadkiem
(poszkodowanego, naocznych $wiadkéw), do oséb wobec ktérych mamy tylko podejrzenie, ze mogag

posiadac jakies informacje na temat wypadku.
Metodyka wywiadu ze $wiadkiem wypadku

Istnieje kilka metod prowadzenia wywiadow ze swiadkami wypadku, zaczerpnietych z metodyki badan
spotecznych. Najczesciej stosowa jest metoda zblizona do indywidualnego wywiadu pogtebionego,
przeprowadzonego technikg bezposrednich wywiadow, opartych o kwestionariusz wywiadu (badanie

potustrukuralizowane).

Metoda ta zaktada prowadzenie szczegoétowej rozmowy ze swiadkiem wypadku, zazwyczaj w sposéb
bezposredni (,twarzg w twarz”) i na osobnosci (w ,cztery oczy”). Prowadzenie rozmowy na osobnosci
zwieksza wiarygodnosé pozyskanych informaciji, poprzez ograniczenie negatywnego wptywu ,efektu
grupy” — brak obawy, ze przekazane informacje zostang wykorzystane na niekorzys$¢ poszkodowanego
lub innych pracownikéw, wieksza szczero$¢ przestuchiwanych, brak innych oséb dominujgcych
dyskusje. W niektorych sytuacjach (np. kiedy kilka oséb widziato te samg sytuacje z pewnej odlegtosci
i kazdy z nich posiada tylko drobng czes¢ informac;ji dotyczgcych zdarzenia) przeprowadza sie wywiady
grupowe, ktére pozwalajg znacznie ograniczyé czas przeznaczony na badanie, a takze wzajemnie
uzupetniaé zeznania poszczegdlnych swiadkéw wypadku (co czasem pozwala uzyska¢ bardziej
komplementarny obraz sytuacji). W przypadku wywiadéw grupowych moze wystepowac zakiécajacy

pozyskane informacje ,efekt grupy”.

Indywidualny wywiad ze $wiadkiem wypadku powinien by¢ przeprowadzany w sposéb potswobodny.
Co oznacza, ze zazwyczaj osoba prowadzgca wywiad korzysta z ustalonego wczesniej, wraz z
pozostatymi cztonkami zespotu powypadkowego, planu wywiadu (kwestionariusz wywiadu, tablica 1),
w ktérym znajdujg sie podstawowe pytania, ktére nalezy zada¢ swiadkowi. Pytania te stanowig jedynie
przewodnik, wyznaczajgcy ogodlne tematy rozmowy, a od osoby przeprowadzajgcej wywiad oczekuje
sie, ze wraz z pojawiajgcymi sie odpowiedziami i nowymi wagtkami (,stowa klucze”), a takze jezeli
swiadek wypadku bedzie udzielat odpowiedzi wymijajgcych, zada ona odpowiednie pytania
pogtebiajgce (Jak doszto do zdarzenia? Dlaczego tak sie stato? Czy mogtby Pan/Pani powiedzieé co$
wiecej na ten temat?, itp). Pogtebiony wywiad indywidualny pozostawia pewng swobode wypowiedzi
osobie odpowiadajgcej, ktéra w swojej wypowiedzi moze mocniej skupi¢ sie na jakiej$ kwestii lub

rozwing¢ jaki$ aspekt zdarzenia, ktéry nie zostat przewidziany w planie wywiadu.

Nalezy pamietac, ze zadaniem osoby prowadzgcej wywiad jest nie tylko zidentyfikowanie przebiegu,
okolicznosci i technicznych przyczyn wypadku, ale takze dotarcie do przyczyn postaw i zachowan

uczestnikdw wypadku, poprzez poznanie ich motywdéw zachowania, pogladéw i odczuwanych emoc;ji.
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Techniki i zasady wywiadu ze swiadkiem wypadku

Podczas prowadzenia wywiadu nalezy stosowaé odpowiednie techniki i zasady. Nieodpowiednie

zadawanie pytah moze zniecheci¢ swiadka do szczerej wspotpracy, a nawet wplyng¢ na tresé

udzielanych odpowiedzi.

1.

Zespot powypadkowy powinien sporzgdzi¢ plan wywiadu (kwestionariusz wywiadu), wyznaczajgcy
temat rozmowy i podstawowy zestaw pytan, ktére nalezy zadaé swiadkowi. Pytania te nalezy
zadawac jako pytania otwarte, np.: prosze opisa¢ w jaki sposob...? Dlaczego Pan/i zdaniem...?,
na ktére swiadek zmuszony jest udzieli¢ szerszej odpowiedzi, niz tylko tak lub nie;

Nalezy zadawa¢ pytania poglebiajace (dlaczego? Jak? Czy miato to wptyw? Jezeli nie wiesz, to
jak ci sie wydaje?) wobec wszelkich udzielanych odpowiedzi, tak dtugo, az swiadek wypadku nie
bedzie w stanie udzieli¢ bardziej szczegdtowej odpowiedzi;

Nagrywanie wywiadu ze $wiadkiem i jego potustrukturalizowana formuta (plan wywiadu) wielu
osobom btednie kojarzy sie z formutg wywiadu radiowego lub telewizyjnego, w ktérych wykluczone
sg przerwy, a catos¢ musi by¢ atrakcyjna dla stuchacza. W wywiadzie przeprowadzanym w celu
badania wypadku nie nalezy popedza¢ swiadka, dobrze jest stosowaé przerwy w oczekiwaniu
na odpowiedz, trwajgce nawet kilka minut (jest to bardzo skuteczna technika wydobywania szczerej
odpowiedzi, wiekszos¢ ludzi nie jest przyzwyczajona do ciszy zapadajgcej po pytaniu lub
zdawkowej odpowiedzi i czuje sie zmuszona do jej wypetnienia). Nie nalezy narzucaé swiadkowi
sposobu odpowiedzi, swiadek powinien odpowiada¢ po swojemu. Nie nalezy formutowaé
osadow, prezentowaé wroga, gniewng lub kiétliwg postawe;

Nigdy nie nalezy zadawacé¢ pytan sugerujacych — np. ,Czy przyczyng wypadku byt brak
odpowiednich kompetencji poszkodowanego i niezachowanie przez niego odpowiednie]
koncentracji?”, ,Dlaczego doszio do wypadku przy pracy na tej nowo zakupionej, bardzo drogiej,
lecz tatwej w obstudze maszynie?”, ,Czy prawda jest, to co zeznali inni pracownicy, ze praca przy
tej maszynie jest tatwa i bezpieczna, a to poszkodowany nie zachowat odpowiedniej ostroznosci?”;
Nie wolno zakladaé, ze zna sie¢ odpowiedz, zanim zada sie pytanie, nawet wobec najdtuzej
pracujgcych pracownikéw i najbardziej oczywistych pytan, nalezy zada¢ wszystkie pytania wedtug
planu wywiadu oraz pytania pogtebiajgce. Nigdy nie nalezy dodawac¢ stwierdzen typu: ,Obydwoje
znamy odpowiedz, ale tylko zeby byto na nagraniu powiedz...”;

Nalezy przeprowadza¢ wywiad scisle wedlug planu wystuchania swiadkow;

Swiadkowi wypadku powinno sie podaé swoje imie i nazwisko oraz funkcje, a takze podaé cel
wywiadu oraz odpowiednio zmotywowac¢ do udzielania szczerych odpowiedzi poprzez odpowiednie
wprowadzenie (preambufa do wywiadu), np. ,Podstawowym celem wywiadu jest poznanie
przebiegu, okolicznosci i przyczyn wypadku, aby na tej podstawie mozna bylo dobraé i
przeprowadzi¢ odpowiednie dziatania prewencyjne, zapobiegajgce wystepowaniu podobnych
zdarzen w przysztosci. Celem wywiadu nie jest, w zaden sposoéb, poszukiwanie winnych zdarzenia.
Wywiad przeprowadzany jest w ramach zadan zespotu powypadkowego, ktérego powofanie
okreslono w art. 234 Kodeksu pracy oraz rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 1 lipca 2009 r. w
sprawie ustalania okolicznosci i przyczyn wypadkéw przy pracy (Dz. U. Nr 105, poz. 870). Moze

Pan/i odméwi¢ odpowiedzi na pytania, jednak wszystkim nam powinno zaleze¢ na poprawie
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

warunkow pracy i zapobieganiu wystepowaniu podobnych zdarzen w przysztosci. Nalezy pamietac,
ze zatajenie prawdy lub celowe wprowadzenie w btgd zespotu powypadkowego moze miec
powazne konsekwencje, dotyczgce Panali lub Panali kolegéw z pracy, w postaci wystgpienia
podobnego zdarzenia w przysztosci, za ktérego wystgpienie moze Pan/Pani ponosi¢ czesciowg
odpowiedzialno$¢. Pana/i odpowiedzi nie bedg bezposrednio przedstawione kierownikom lub
pracodawcy, jedynie w formie raportu, w ktérym zostang zebrane zeznania wszystkich swiadkéw
wypadku, przedstawione anonimowo. W ramach badania wypadku moze Pan/i kilkukrotnie zostaé
poproszona o rozmowe.”;

Nalezy stworzy¢ odpowiednig atmosfere wywiadu, poprzez przeprowadzenie wywiadu w
neutralnym miejscu (nie powinien to byé gabinet dyrektora, zwierzchnika lub miejsce pracy
pracownika, ani miejsce wypadku), oraz traktowanie $wiadka z szacunkiem w sposéb uprzejmy,
przyjazny i cierpliwy;

Nigdy nie nalezy grozi¢, zastrasza¢ lub obwinia¢ $wiadka, nalezy unikaé¢ pytan
prowokujacych kitétnie (tzw. pytan zapalnych);

Nalezy by¢ aktywnym rozmowca — dopytywacé, powtarzaé wypowiedzi $wiadka, przeformutowaé
kluczowe odpowiedzi, np. ,Czyli Pana zdaniem poszkodowany, w momencie wypadku nie miat na
sobie ubrania ochronnego?”;

Wywiad nalezy rozpoczaé od pytan tatwych, np. dotyczgcych informacji identyfikacyjnych
swiadka, opisu warunkow pracy i miejsca powstania wypadku, w celu oswojenia swiadka z sytuacjg
wywiadu, pytania trudniejsze, np. dotyczace szczegotdw przebiegu wypadku, opinii na temat
przyczyn powinny by¢ zadawane w dalszej kolejnosci;

W miare mozliwosci powinno sie przeprowadza¢ wywiad ze Swiadkiem na osobnosci, szczegdlnie
nalezy zwréci¢ uwage zeby wypowiedzi osoby, z ktérg przeprowadzamy wywiad nie przystuchiwat
sie jej przetozony;

Wiele informacji mozna wyczyta¢ z mowy ciafa, tonu gtosu, ekspresiji lub innych pozawerbalnych
komunikatéw, ktére swiadczg o nastawieniu swiadka. Dodatkowo wypadek czesto jest bardzo
traumatycznym przezyciem, ktére moze spowodowac stres, szok psychiczny, a nawet amnezje i
wyparcie niektérych zdarzen z pamieci Swiadka. Dlatego w trakcie wywiadu osoba wystuchujgca
Swiadka powinna wykazaé sie zrozumieniem sytuacji, a takze powinna notowaé sposéb
udzielenia odpowiedzi, zwracajgc szczegblng uwage na werbalne i pozawerbalne oznaki stresu i
nietypowego zachowania, ktére mogg swiadczy¢ o nastawieniu psychicznym swiadka i mie¢ wptyw
na udzielane odpowiedzi (przerwy w wypowiedzi, mimika, gesty, ton gtosu swiadczgcy o niecheci
udzielania odpowiedzi na dane pytanie, itp.);

W trakcie wywiadu dobrze jest postugiwaé¢ sie pomocami i dowodami (np. fotografie i szkice
uwzgledniajgce potozenie przedmiotéw i miejsce przebywania swiadka w momencie wypadku,
zapis procedur i instrukcji stanowiskowych);

W miare mozliwosci osoba przeprowadzajgca wywiad powinna posiada¢ odpowiednie
umiejetnosci i by¢ odpowiednio przeszkolona, powinna znaé i potrafi¢ zastosowa¢ odpowiednie
metody i techniki przestuchania, np.:

- zadac¢ to samo pytanie kilku swiadkom:;
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16.

17.

18.

- stosowac¢ kilkuminutowe przerwy w oczekiwaniu na odpowiedz;

- w ocenie zjawisk odwolywaé¢ sie do jasno okreslonych punktéw odniesienia, np. ,Jakie
oswietlenie bylo na stanowisku pracy, na ktéorym doszto do wypadku, w poréwnaniu z tym
pomieszczeniem?”, ,Jakie bylo natezenie hatasu w momencie wypadku, czy hatas utrudniat
swobodng rozmowe pracownikéw, w taki sposéb, ze konieczne byto jego przekrzykiwanie?”;

- wobec wyjatkowo nieszczerych swiadkéw kilkukrotnie zapytaé o opis przebiegu wypadku,
jednak rozpoczynajagc w innym momencie zdarzenia lub w odwrotnej kolejnosci
chronologicznej;

- umie¢ zastosowac wybrane techniki projekcyjne (pytanie te zadawane sg kiedy nie jest mozliwe
pozyskanie odpowiedzi zadajgc pytanie wprost, pozwalajg w pewnym stopniu uzyskaé zblizone
odpowiedzi, jednak majg ograniczong rzetelnos¢): pytania posrednie — zamiast pytaé
bezposrednio (wprost) wykorzystuje sie pytania posrednie, dotyczace wyobrazonych innych
okolicznosci niz rzeczywiste (np. co mysla/robig twoim zdaniem inni pracownicy/wiekszos$¢ innych
lepiej/gorzej dziatajgcych przedsiebiorstw w tej branzy itp.); pytania spekulacyjne — polegajg na
naktanianiu osoby badanej do wyobrazenia sobie i opisu catkowicie innego srodowiska pracy,
innego przedsiebiorstwa o wyraznie okreslonych przez osobe badajgcg cechach, np. idealnie
bezpiecznych warunkach pracy, idealnego pracownika na danym stanowisku pracy, itp;

Dla kazdego swiadka nalezy zapisa¢ podstawowe dane na temat osoby przestuchiwanej: dane

identyfikacje, stanowisko pracy, harmonogram pracy, powdd przeprowadzenia wywiadu,

powigzanie z wypadkiem:;

Nalezy wybra¢ metode zapisywania odpowiedzi. Nagrywanie rozmowy, np. na dyktafon lub

kamere, jest fatwiejsze w zastosowaniu i pozwala zachowaé wiecej szczegdtéw, ale wymaga

czasochtonnych transkrypcji tekstu. Nagrywanie rozmowy moze wywiera¢ réwniez negatywny
wptyw na szczeros$¢ rozmowcy, ktdéry moze obawiac sie wykorzystania nagrania na jego niekorzysé.

Robienie notatek na biezgco, pozwala natychmiast wycigga¢ i poréwnywaé wnioski z

poszczegblnych wywiaddéw, ale wymaga pewnych umiejetnosci i nie zapewnia takiej

szczego6towosci, moze rowniez wymagac koniecznosci obecnosci dodatkowej osoby notujgcej.

Nalezy poinformowa¢ osobe przestuchiwang, ze w trakcie rozmowy bedg sporzgdzane notatki lub

rozmowa bedzie nagrywa i ze jest to robione jedynie na wiasny uzytek, w celu pézniejszej analizy

uzyskanych informaciji;

Swiadkowi zdarzenia powinno sie przedstawié swoje dane kontaktowe i poinformowaé, ze moze

sie skontaktowaé w kazdej chwili jezeli uzna, Zze chce sie podzieli¢ jakimi§ informacjami

dotyczacymi wypadku.

Przykladowy plan wywiadu ze s$wiadkiem naocznym zdarzenia lub poszkodowanym

(kwestionariusz badania) — zatgcznik nr 3

2.4.2.2. Poszukiwanie fizycznych dowodéw i faktow:

Fizycznych dowodéw i faktdow nalezy poszukiwac nie tylko w miejscu powstania wypadku, lecz we

wszystkich powigzanych z wypadkiem obszarach pracy (wiele fizycznych dowodéw mozna odnalez¢ w,
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pozornie nieoczywistych, miejscach jak np. zawiasy drzwi, progi i szczeliny wokdt maszyn). W
szczegolnosci nalezy poszukiwac:

e wyposazenia, narzedzi, sprzetu (komputerowego, biurowego, itd.),

e maszyn, pojazdow i urzgdzen,

e materiatéw, przedmiotow,

e urzadzen sterujgcych,

e pozycji poszczegodlnych elementéw w sSrodowisku pracy przed i po wypadku,

e rozrzuconych szczgtkéw, elementéw maszyn, przedmiotéw i obrabianych obiektow,

e cieczyigazow.

Podczas zbierania dowodéw fizycznych nalezy zachowaé szczegdlng ostroznosé¢ na szkodliwe i
niebezpieczne czynniki srodowiska pracy, ktére w sposéb niekontrolowany mogg oddziatywa¢ w
srodowisku pracy, np. zagrozenia biologiczne (krew), chemiczne i fizyczne (ostre, szorstkie odtamki lub

czesci maszyn i urzgdzen lub poruszajgce sie elementy uszkodzonych maszyn).

Zebrane dowody nalezy podda¢ inspekciji. Przede wszystkim nalezy sprawdzi¢ czy istniejg poszlaki, ze
przed wypadkiem brakowato jakiejkolwiek czesci badanego przedmiotu, ktéra powinna sie tam znalez¢
lub jakas cze$¢ byta nie w tym miejscu, w ktéorym byc¢ nie powinna, w szczegdélnosci dotyczy to urzadzen
ochronnych (barier, oston) i sterujgcych oraz wskaznikéw (warto przy tym korzysta¢ ze specyfikacji lub

list kontrolnych).

Jak najszybciej powinno sie zidentyfikowac urzgdzenia, czesci lub inne przedmioty, ktére nalezy oddac
do analizy laboratoryjnej lub specjalistycznej oceny. Uszkodzone urzadzenia lub czesci, ktére sg
usuwane powinny by¢ odpowiednio opisane, udokumentowane, a miejsce ich lokalizacji oznaczone

(przez fotografie lub np. farbe w sprayu).

2.4.2.3. Poszukiwanie zapisanych zrédel informacji (dokumentacji papierowej i
elektronicznej)

Papierowa i elektroniczna dokumentacja jest istotnym zrédtem dowodow i informacji dla badania
wypadku. Zapisane zrodta danych mogg stanowi¢ doskonate uzupetnienie informacji wynikajgcych z
wyjasnien swiadkéw, np. na podstawie nagran wideo mozna zweryfikowaé prawdomownosé zeznan
poprzez okres$lenie dziatah, a nawet nastawienie lub postawy nagranych na filmie oséb. Zapisane zrodta
informacji mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

e zapis czynno$ci, ktore zostaty wykonane w ramach pracy oraz jakie urzadzenia i przedmioty zostaty
do tego uzyte (zlecenia i dzienniki prac, pamiec urzgdzen, ksigzka logowania, tagi, karty urzagdzen,
listy obecnosci, wskazniki procesowe, nagrania kamer CCTV, zdjecia),

e wyniki analiz, audytéw (zewnetrznych i wewnetrznych), inspekcji, ewaluacji i badan,

e zapis przeprowadzonych dziatan profilaktycznych i naprawczych, zdarzen prawie wypadkowych,

przeprowadzonych szkolen i kwalifikacji pracownikéw (rejestr szkolen, certyfikaty, pozwolenia),
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2.5. Metody badania wypadkow>*

2.5.1. Metoda ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych i ludzkich (metoda
TOL)

Metoda ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych i ludzkich jest jedng z najczesciej i najchetniej
stosowanych w Polsce metod badania wypadkow przy pracy.3> Swojg popularno$¢ zawdziecza przede
wszystkim oparciu badania o liste kontrolng przyczyn wypadku, ktérg najczesciej jest klasyfikacja
przyczyn zawarta w formularzu ,Statystycznej Karty Wypadku Z-KW"6. Statystyczna karta wypadku
wykorzystywana jest, przez Gtéwny Urzad Statystyczny, w ogdlnokrajowym badaniu wypadkéw przy
pracy, co powoduje jej szerokg dostepnos¢ i rozpoznawalnos¢. Metoda ta jest rowniez relatywnie
uniwersalna, efektywna i prosta w zastosowaniu, nie jest jednak wolna od wad, do ktérych w

szczegolnosci nalezy ograniczona lista kontrolna.

U podstaw teoretycznych metody TOL lezy zatozenie, ze do kazdego wypadku przy pracy dochodzi w
wyniku przyczyn technicznych (T), organizacyjnych (O) i ludzkich (L).3” Dlatego kazdy wypadek

przy pracy powinien by¢ badany pod kgtem tych trzech obszaréw mozliwych zagrozen.

Procedura badawcza metody TOL

Badanie wypadku metodg TOL odbywa sie w schemacie retrospektywnym, na podstawie analizy
faktow. W pierwszej kolejnosci zbiera sie i uporzadkowuje wszelkie informacje dotyczace okolicznosci
wypadku oraz ustala mozliwg sekwencje zdarzen (przebieg wypadku). Metoda jednak nie dostarcza
wsparcia na tym etapie badania, a jedynie wspomina o koniecznosci jego przeprowadzenia.

W kolejnym kroku badania poszukiwane sg szeroko rozumiane przyczyny wypadku przy pracy, ktére
wedtug tworcéw metody nalezy rozumie¢ jako czynniki i zagrozenia zwigzane z powstaniem wypadku
przy pracy.®® W metodzie TOL bezposrednig przyczyne wypadku przy pracy (niebezpieczne zdarzenie
powodujgce powstanie wydarzenia powodujgcego uraz) identyfikuje sie jako element przebiegu
wypadku, a wiec jako przyczyny wypadku nalezy uzna¢ przyczyny posrednie — wszelkie dziatania
inicjujgce powstanie niebezpiecznych zdarzen lub zwigkszajgce prawdopodobienstwo ich wystgpienia.
Metodyka badania TOL zaktada, ze w pierwszej kolejnosci badane sg przyczyny techniczne, nastepnie
organizacyjne, a na koncu okresla sie przyczyny, ktérych zrédtem jest cztowiek. Metoda TOL umozliwia
identyfikacje przyczyn posrednich pierwszego stopnia (duze litery T, O i L na rysunku 4), a takze, co ma
wieksze znaczenie dla skutecznosci wnioskowania profilaktycznego, przyczyn posrednich drugiego
stopnia (przyczyn zrodtowych; oznaczonych na rysunku matymi literami t, o i )%%. W celu

zidentyfikowania przyczyn zrédtowych, dla kazdej zidentyfikowanej przyczyny posredniej pierwszego

34 Na podstawie: niepublikowanego sprawozdania zadania badawczego przeprowadzonego w ramach
dziatalnosci statutowej CIOP-PIB, Ordysinski Sz., Pawtowska Z. Ocena efektywno$ci wybranych metod
badania wypadkow przy pracy, etap 1, 2014, CIOP-PIB, Warszawa

35 Pietrzak L. Analiza wypadkow przy pracy dla potrzeb prewencji, Warszawa 2007, PIP GIP

36 http://form.stat.gov.pl/formularze/2014/passive/Z-KW.pdf stan na: wrzesien 2014

37 Studenski, Dudka, Bojanowski, Wypadki przy pracy, w: Bezpieczenstwo higiena pracy, pod red.
Koradecka D., CIOP-PIB, Warszawa, 2008

38 Hansen A., Metody badania wypadkéw przy pracy, RODIDK, Warszawa, 1982

39 zagrozen posrednich blizszych lub dalszych” Hansen A., Metody badania wypadkéw przy pracy,
RODIDK, Warszawa, 1982
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stopnia nalezy przeprowadzi¢ dalszg analize, réwniez z wykorzystaniem listy kontrolnej, poszukujgc
btedéw w organizaciji i zarzadzaniu, ktére stanowig wyjasnienie powstania zidentyfikowanej przyczyny.
W ostatnim kroku analizy okresla sie powigzania wystepujgce pomiedzy poszczegdinymi grupami
przyczyn. Metoda umozliwia rozréznienie na przyczyny powigzane ze sobg (gdzie jedna przyczyna
powoduje lub zwieksza prawdopodobienstwa powstania drugiej, np.: przyczyna L1 i L2 na rys. 4) oraz
niepowigzanych z innymi (wptywajgce na powstanie wypadku samodzielnie, przyczyna Ln).
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Rys. 4. Schemat badania okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy wedtug metody TOL*

Identyfikacje przyczyn wypadku przeprowadza sie na podstawie listy kontrolnej, wykorzystujgc
klasyfikacje przyczyn stosowang w ,Statystycznej Karcie Wypadku Z-KW”. Lista kontrolna - zatacznik
nr 4. Zgodnie z ta klasyfikacja do przyczyn technicznych zalicza sie roéznego rodzaju
nieprawidtowosci zwigzane ze stanem czynnika materialnego, wynikajgce z jego nieprawidtowego
wykonania lub eksploatacji, wad projektowo-konstrukcyjnych lub materialowych. Przyczyny
organizacyjne, to réznego rodzaju nieprawidtowosci w organizacji pracy lub stanowiska pracy.

Najbardziej rozbudowana w ,Statystycznej Karcie Wypadku” jest klasyfikacja przyczyn ludzkich, do

40 Na podstawie: Hansen A., Metody badania wypadkow przy pracy, RODIDK, Warszawa, 1982
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ktérych nalezg nieprawidtowosci w postugiwaniu sie czynnikiem materialnym, niestosowanie sprzetu
ochronnego przez pracownika, podejmowanie dziatan niezgodnych z poleceniami lub przepisami

(niewtasciwe) lub btednych (nieprawidtowe), a takze zly stan psychofizyczny pracownika.

Pomimo, ze metodyka TOL przewiduje mozliwosé interpretacji przyczyn zrédiowych badanie
przeprowadzone na podstawie tej metoda czesto jednak prowadzi tylko do zidentyfikowania przyczyn
bezposrednich i ewentualnie tylko czesci przyczyn posrednich, ktére sg wymienione w statystycznej
karcie wypadku, rzadko natomiast, za pomocg tej metody, identyfikowane sg wszystkie przyczyny
zrodtowe. Zeby zwiekszyé mozliwosci rejestrowania przyczyn zrodtowych konieczna jest modyfikacja
listy kontrolnej, ktéra jest podstawg analizy. Przedstawiona w zatgczniku nr 5 lista kontrolna przyczyn
wypadkéw przy pracy zwraca wiekszg uwage na btedy w zarzgdzaniu i organizacji pracy, ktére
najczesciej stanowig zrodtowg przyczyne wypadku. Proponuje sie zastosowanie tego typu listy przyczyn
jako dodatkowe;j listy kontrolnej, uzywanej w momencie identyfikacji przyczyn posrednich. (mate litery t,

oilnarys. 4).
Wady i zalety metody:

Metoda TOL z pewnoscig posiada liczne zalety, do ktérych mozna zaliczy¢ relatywng tatwosé
zastosowania oraz kompatybilnos¢ z klasyfikacjg przyczyn zawartg w , Statystycznej karty wypadku”, co
utatwia wypetnienie formularza. Jako wynik dostarcza przejrzystych diagramoéw, ktére w wyrazny i tatwy
do zakomunikowania sposéb przedstawiajg relacje przyczyn, co umozliwia sformutowanie na jej
podstawie dziatan korygujgcych. Metoda ta nie utatwia zidentyfikowania przebiegu wypadku (brak
opracowanego modelu przebiegu wypadku) i nie umozliwia weryfikacji wptywu zidentyfikowanych
przyczyn na wystepowanie kolejnych zdarzen w sekwencji wypadku. Pomimo oparcia badania o liste
kontrolng, w pewnym stopniu, metoda zapewnia otwarte podejscie do badania, co powoduje jednak, ze
od uzytkownikdw wymagany jest pewien zasob wiedzy eksperckiej, ze wzgledu na koniecznos¢
samodzielnego wskazania zaistniatych przyczyn i brak wspomagania podczas analizy przebiegu
wypadku. Podstawowa wada tej metody wynika z tego samego zrédta, co jej gtdwna zaleta — z prostej
i uniwersalnej listy kontrolnej, ktéra nie zawsze umozliwia zidentyfikowanie wszystkich przyczyn
wypadkéw przy pracy. Metode nalezy ocenic¢ jako relatywnie uniwersalng, ktérg mozna zastosowaé do
wiekszosci wypadkdw, chociaz metoda znacznie lepiej sprawdzi sie podczas badania wypadkéw przy
pracy o stosunkowo prostym przebiegu. Podczas badania wypadkéw o skomplikowanym przebiegu
problemy moze stwarza¢ analiza alternatywnych zdarzeh oraz niewystarczajgca lista kontrolna, ktéra
skfania do stereotypowego postrzegania rzeczywistosci i naginania faktéw do pozycji zawartych w
klasyfikacji przyczyn. Do badania wypadkéw przy pracy o skomplikowanym przebiegu oraz
identyfikowania przyczyn posrednich drugiego stopnia w ramach metody TOL zaleca sie korzystanie z
rozszerzonych list kontrolnych, ktére wykraczajg poza klasyfikacje ,Statystycznej karty wypadku” (np.

lista przedstawiona zatgczniku 5).

2.5.2. Metoda analizy barier
Analiza barier jest relatywnie tatwg do zastosowania metodg badania wypadkow, ktéra zwraca
szczegoOlng uwage na nieprawidtowo dziatajgce elementy systemu, ktére doprowadzity do wypadku.

Analize barier mozna rozszerzy¢ o analize kontekstu wypadku, poddajgc badaniu dziatanie systemu
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zarzadzania i zachowania ludzkie (w tym réwniez btedy). Metoda ta nie poddaje jednak analizie
poszczegolnych etapéw przebiegu wypadku, a okolicznosci wypadku identyfikuje tylko w kontekscie
przeptywu energii, bariery i obiektu. Metoda analizy barier stanowi dobre narzedzie wspomagajgce
analize wypadku, ktére pozwoli uzupetni¢ badanie o elementy stuzace do formulowania dziatan
korygujacych.

W metodyce analizy barier przyjmuje sie, ze wypadek powstaje w wyniku nienormalnego lub
nieoczekiwanego przeptywu energii, doprowadzajgc do niekontrolowanego kontaktu cziowieka z
energig przekraczajgcg poziom odpornosci organizmu.** Aby zapobiec wypadkom konieczne jest
ustawienie barier miedzy zrédiem energii a obiektem, ktéry moze ucierpie¢ w wyniku jej przeptywu (rys.
5).

Zdarzenie o Obiekt
uruchamiajace Zagrozenie

lub zagrozenie

zagrozony

Btiad cztowieka pracownicy
Spoteczenstwo
. (straty poza
Awaria sprzetu przedsiebiorstwem)

Naturalne
zdarzenia

srodowisko

Bariera zapobiegajaca Bariera
uwalnianiu energii tagodzgaca szkody

Rys. 5. Schemat wypadku przy pracy wedlug metody analizy barier

W metodyce analizy barier wyrdznia sie trzy podstawowe pojecia zwigzane z wypadkiem przy pracy:

1. Zdarzenia uruchamiajace przeptyw energii — réznego rodzaju btedy ludzkie, awarie
sprzetu, celowe zachowania lub zjawiska naturalne (rys. 23);

2. Energia — pojecie odnosi sie réznego rodzaju form, ktére w jaki§ sposéb moga
spowodowac uszkodzenie fizyczne lub psychiczne obiektu (osoby lub rzeczy; tablica 5).

Do identyfikacji rodzaju energii mozna zastosowac liste kontrolng (tablica 5);

41 Pietrzak L. (2004) Badanie wypadkéw przy pracy. Warszawa, CIOP-PIB
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3. Bariera — pojecie to odnosi sie do szerokiego zakresu srodkéw prewencyjnych
stosowanych by oddzieli¢ przeptyw energii i wynikajgce z niej zagrozenie od obiektéw
zagrozenia (ludzi lub rzeczy). Wyrdznia sie bariery zapobiegajace uwalnianiu energii oraz
bariery tagodzgce szkody, ktére ta energia wyrzadzita (rys. 5), bariery mogg by¢ réwniez
organizacyjne, fizyczne lub opierajgce sie na wiedzy lub umiejetno$ciach pracownikéw.
Bariery mozna réwniez dzieli¢ ze wzgledu na koszty i niezawodnos¢ oraz ze wzgledu na
ich funkcje:

e bariery fizyczne lub techniczne — sa to stworzone lub naturalnie wystepujgce struktury, ktére
majg za zadanie uniemozliwianie przeptywu energii lub dostepu ludzi do zagrozenia. Bariery
wymagajg znacznych naktadow (czasu pracy i pieniedzy) potrzebnych do ich zaprojektowania,
wybudowania, konserwowania, utrzymywania i ulepszania. Przyktady: klatka wokot drabiny
(ostona stata), barierka na platformie zatadunkowej, itp.

e bariery organizacyjne — sg to zasady, procedury, instrukcje, polityka bezpieczenstwa,
szkolenia lub plany pracy, ktore opisujg dziatania i wymagania pozwalajgce unikng¢ zagrozen.
Bariery organizacyjne wymagajg mniejszych naktadéw finansowych niz bariery fizyczne i
techniczne, ale réwnie wysokich naktadéw na wprowadzenie, rozwdj, monitorowanie, szkolenia,
komunikacje i dopilnowanie odpowiedniego dopasowania i komplementarnosci dziatanh.
Przykfady: wymagania noszenia szelek i paséw bezpieczehstwa podczas pracy na wysokosci,
procedura lub zasady zakazujgce wchodzenia na teren zagrozenia.

e bariery oparte na wiedzy pracownika lub jego umiejetnosciach — sg to réznego rodzaju
zachowania ludzkie wynikajgce z doswiadczenia zawodowego i zyciowego, wiedzy, zdrowego
rozsadku, i edukacji, ktére przyczyniajg sie do poprawy umiejetnosci zachowania sie w
warunkach zagrozenia i podejmowania odpowiednich decyzji. Tego typu bariery wymagajg
nieznacznych naktadéw lub w ogdle nie wymagajg zadnych naktadéw, poza poszukiwaniem i
naborem wykwalifikowanych pracownikéw do wykonywania zadah i sprawowania nadzoru.
Przyktady: decyzja pracownika zeby nie wchodzi¢ na drabine trzymajgc narzedzie pracy w
rece; decyzja zeby nie tamac¢ obowigzujgcego zakazu (administracyjnej bariery); rozpoznanie

przez pracownika sytuacji zagrozenia.*?

Bariery mozna réwniez klasyfikowa¢ wediug ich sposobdw dziatania, zwracajgc uwage na ich
przeznaczenie i stabosci, tak stworzona klasyfikacja stanowi podstawe do stworzenia listy

kontrolnej, ktérg mozna wykorzysta¢ w badaniu (tablica 1)

42 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume [: Accident Analysis Technigues,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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Tablica 1. Lista kontrolna barier*3

Rodzaj bariery

Zaznacz
jezeli
wystepuje

1. Bariery oddziatujace fizycznie — zapobiegaja dziataniu energii lub nie dopuszczajg do

zdarzenia w fizyczny sposéb:

Lot Poprzez przejmowanie niepozgdanej energii lub ochrone — np. Sciany, pfoty,
bariery, balustrady, pojemniki, zbiorniki,

1.2 Poprzez ograniczanie, zapobieganie niepozadanym ruchom — np. pasy
bezpieczenstwa, szelki, klatki,

1.3

Poprzez ochrone lub oddzielanie niepozgdanej energii od obiektu — np. strefy
zgniotu, ptuczki, filtry

2. Bariery funkcjonalne (czynnosciowe) — utrudniaja dziatanie energii poprzez rozwigzania
techniczne, srodki ochrony zbiorowej, ktére tworza bezpieczne warunki pracy:

2.1 Zapobieganie ruchom/dziataniom (twarde) — zamki, blokady, dostosowanie
sprzetowe,

2.2 Zapobieganie ruchom/dziataniom (miekkie) — hasta, kody, odciski palcow,

2.3 I . . e . .
Utrudnianie dziatania — op6znienia czasowego, zwiekszajgc dystans (poza
zasiegiem pracownika),

2.4

Rozpraszanie energii/wygaszanie — poduszki powietrzne, zraszacze

3. Bariery symboliczne — poprawne dziatanie wymaga interpretacji pracownika:

4.1

3.1 . . . . : . . .
Przeciwdziatanie/zapobieganie — rozgraniczenia, znaki ostrzegawcze,
tabliczki,

e Dziatania regulacyjne — instrukcje, procedury, dialog (odprawa przed pracg)

e Wskazniki stanu systemu — sygnalty, ostrzezenia, alarmy,

3.4

Zezwolenia/autoryzacja — pozwolenia na prace, polecenia

Wdrazanie — procedury, zasady, restrykcje, wytyczne, prawa, szkolenia,

4. Bariery niematerialne — poprawne dziatanie wymaga interpretacji na podstawie
odpowiedniej wiedzy:

4.2

Przestrzeganie/wypetnianie — powsciggliwosé, normy etyczne, moralnosc,
obyczaje, presja spoteczna lub grupowa

43 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume |: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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Tablica 2. Lista kontrolna transferu energii*

9. Promieniowanie

1. Energia potencjalna 5. Elektrycznos¢ « akustvczne
e osoba na wysokosci ® napiecie . elektr)(;ma netvezne
e obiekt na wysokosci ¢ kondensator o gnetyc
. . . ¢ widzialne, infra i ultra
e zatamujgca sie konstrukcja e akumulator o ionivUi '
e przenoszenie, podnoszenie e prad (magazynowanie Jonizujgce

indukcyjne i ogrzewania)
e pole magnetyczne

2. Energia kinetyczna 6. Goraco i zimno 10. Rézne
e poruszajgce sie czesci maszyn e gorgcy lub zimny obiekt ¢ ruchy cztowieka
¢ latajgce obiekty, gazy pod o ciekta lub stopiona ¢ ostra krawedz
cisnieniem, itp. substancja e 0ostry punkt
e przenoszone materiaty e para lub gaz
e pojazdy ¢ reakcja chemiczna
3. Ruch obrotowy 7. Pozary i wybuchy
e czesci maszyn ¢ palne substancje

e pasy transmisyjne e materiaty wybuchowe:
e walki/ cylindry o substancje state i ciekte
e paryigazy
* pyly

reakcje chemiczne

8. Wptyw chemiczny

4. Zmagazynowane cisnienie .
e trucizny

e gaz

. gara e substancje korodujgce
o ciecz e substancje duszgce

o sprezyna e substancje zakazne

naprezony materiat

Procedura badawcza analizy barier

Podstawowym celem analizy barier jest identyfikacja zagrozenia, ktére doprowadzito do wypadku,
odnalezienie obiektu tego zagrozenia (osoby lub rzeczy), a przede wszystkim zidentyfikowanie barier,
ktére powinny lub mogty zapobiec zdarzeniu.

Krok 1: Zidentyfikuj zagrozenie i obiekt, ktéry ucierpiat (pracownik, narzedzie, sprzet, srodowisko).

Zapisz je w gérnym wierszu formularza (tablica 6).

Krok 2: Zidentyfikuj kazdy rodzaj bariery, wedtug jej dziatania, i zapisz po kolei, w pierwszej od lewej

kolumnie formularza:

1. Bariery, ktére byly zainstalowane i zostaty uzyte,

2. Bariery, ktore byty zainstalowane, ale nie zostaty uzyte,

3. Bariery, ktére nie zostaly zainstalowane, chociaz powinny byc¢,

4. Bariery, ktore jezeli zostang zainstalowane lub wzmocnione pozwolg zapobiec tego typu wypadkom
w przysziosci.

Krok 3: Na podstawie zebranych faktéw, opisz dziatanie zidentyfikowanych barier (Jakie bylo zadanie

bariery? Czy zostata zainstalowana? Czy zostata uzyta?).

44 Kedzia B., Kowalewski S., Pietrzak L., Rzepecki J., niepublikowane opracowanie, Analiza modeli
wypadkow i systemy statystyk wypadkowych, CIOP, Warszawa 2002
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Krok 4: Zidentyfikuj i poddaj analizie prawdopodobng przyczyne nieprawidtowego dziatania bariery.
Krok 5: Ocen konsekwencje wypadku przy pracy.
Krok 6: Ocen kontekst wypadku przy pracy uwzgledniajgc zachowania ludzkie oraz system

zarzadzania.

Podczas analizy zespot powypadkowy powinien w pierwszej kolejnosci zastanowic sie w jaki sposob
doszio do kontaktu zagrozenia i obiektu oraz co powstrzymywato lub mogto powstrzymac przeptyw
energii. Najtatwiejsze do zidentyfikowania sg bariery fizyczne, mogg one znajdowac sie: bezposrednio
na zagrozeniu (np. ostona tarczy pilarki), pomiedzy zagrozeniem a obiektem (np. balustrada wokot
ruchomej platformy) lub na obiekcie (np. kask ochronny). Trudniejsze do zidentyfikowania sg bariery
organizacyjne, ktére moga dotyczy¢ rozwigzan na kilku poziomach: w miejscu pracy, catego

przedsiebiorstwa lub oddziatu. Formularz analizy barier — zalgcznik nr 5.

Wprowadzenie dziatan korygujacych:

Metoda analizy barier pozwala zidentyfikowaé elementy systemu bezpieczenstwa i higieny pracy, ktére
nie zadziataty prawidtowo, pozwala okresli¢ jakich rozwigzan i Srodkéw prewencji zabrakto, i co nalezy
naprawi¢. Wyniki analizy barier dostarczajg zatem odpowiedniego materiatu dla formutowania dziatanh
korygujacych. Podczas analizy barier i projektowania dziatarn korygujgcych nalezy wzigé pod uwage
polityke pogtebionej ochrony (defense-in-depth policy), ktéra istotnie ogranicza ryzyko wystgpienia
wypadku lub zagrozenia. Jest to podejscie, ktére polega na zwielokrotnianiu barier, ktére uzupetniajg
sie w dziataniu, wielowymiarowo odgradzajgc zagrozenie od obiektu. W ten sposob nieprawidtowe
dziatanie jednej bariery jest skutecznie uzupetnianie przez dziatanie kolejnej bariery. Prawidtowe
dziatanie systemu pogtebionej ochrony wymaga jednak niezwtocznego poprawienia wszelkich
nieprawidtowosci w dziataniu, konieczne jest ciggte dbanie o sprawnos$¢ wszystkich elementéw
systemu. W ten sposéb do wypadku moze dojs¢ tylko w przypadku, mato prawdopodobnej,
jednoczesnej awarii wielu barier, ich zlego zaprojektowania, wykonania lub diugotrwatego okresu
zaniedbania pozwalajgce na kaskadowe pogorszenie barier. Najbardziej skuteczne w dziataniu jest
oparcie systemu o wielokrotne bariery fizyczne i techniczne, takie podejscie jest jednak kosztowne. Z
drugiej strony najmniej kosztowne jest zwielokrotnienie barier niematerialnych opartych o poprawne
zachowania pracownikéw, jednak tego typu system jest najmniej skuteczny (btad ludzki). Dlatego
bariery pogtebionej ochrony powinny by¢ dobrane i wykonane w oparciu o poprawng analize ryzyka

stosujgc bariery o réoznych funkcjach i sposobach dziatania.*>

2.5.3. Rozszerzona metoda ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych i
ludzkich

W literaturze przedmiotu wyréznia sie dwa rodzaje metod ustalania przyczyn Technicznych
Organizacyjnych i Ludzkich: metoda opracowana jako pierwsza, zwykta metoda TOL* (oméwiona

wczesniej) | wersja rozszerzona, ktéra uwzglednia réwniez przebieg wypadku i analize barier#”.

45 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume |: Accident Analysis Technigues,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
46 Hansen A., Metody badania wypadkéw przy pracy, RODIiDK, Warszawa, 1982
47 Rollenhagen C., Event investigations at nuclear power plants in Sweden: Reflections about a method
and some associated practices, Safety Science, Volume 49, Issue 1, January 2011, strony 21-26
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Procedura badania wypadku rozszerzong metodg TOL.:

Procedura badania rozszerzong metodg TOL skfada sie z pieciu krokdw analizy*8:

1. Opis sekwencji zdarzen,

2. Poszukiwanie przyczyn i okreslenie warunkow, w ktérych doszto do wypadku,

3. ldentyfikacja barier,

4. Analiza konsekwencji,

5. Opracowanie rekomendacji i dziatan korygujgcych.

Ad. 1. Opis sekwencji zdarzen:

Celem tego kroku analizy jest wyjasnienie przebiegu wypadku. Metoda oparta jest o sekwencyjny model
wypadku, w ktérym zdarzenia uporzgdkowane sg w sposob chronologiczny, w porzadku liniowym. Na
podstawie wywiadow z osobg poszkodowang, pracownikami i swiadkami zdarzenia oraz analizy
dostepnego materiatu zastanego, jak np. nagrania kamer przemystowych, zdjecia, schematy itp.,
rozpoznawane sg zdarzenia kluczowe. Nastepnie zdarzenia te sg ukladane w kolejnosci
chronologicznej, jedno po drugim, stosujgc ich graficzng reprezentacje symboliczng (przedstawione za
pomocg prostokatéw, rys. 6). Przebieg wypadku jest odtwarzany w sposéb swobodny — nie jest
wymagany $cisty zwigzek przyczynowy pomiedzy kolejnymi zdarzeniami.*®

Ad. 2. Poszukiwanie przyczyn i warunkow:

Drugi krok badania jest skierowany na wyjasnienie dlaczego doszto do zdarzenia. Poszukiwane sg
czynniki, oznaczajgce warunki i dziatania, ktére mogty mie¢ wptyw na powstanie wypadku przy pracy i
ktére okreslane sg szeroko rozumianym pojeciem przyczyny (oznaczone na rysunku za pomocg
owalnych ksztattéw). Podobnie jak w zwyktej metodzie TOL, przyczyny poszukiwane sg wewnatrz trzech
obszaréw, w nastepujgcej kolejnosci: techniczne, organizacyjne i ludzkie. Przeprowadzajgc analize,
jako liste kontrolng przyczyn, mozna wykorzystac klasyfikacje przyczyn wypadkéw przy pracy, ktora jest
zamieszczona w ,Statystycznej Karcie Wypadku Z-KW”°. Poszukiwane sg przyczyny majgce
bezposredni wptyw na zdarzenia, przyczyny posrednie tworzgce warunki sprzyjajace powstawaniu tych
pierwszych oraz przyczyny zrodtowe (oddzielone na rysunku przerywang linig), ktére wynikajg z btedow
w zarzgdzaniu bezpieczenstwem i higieng pracy. Do identyfikacji tych ostatnich nalezy postuzy¢ sie
osobng listg kontrolng (np. takg jak przedstawiona w tablicy 1).

Autorzy metody sugerujg réwniez zbadanie kultury bezpieczenstwa w przedsiebiorstwie, jako
potencjalnej przyczyny wypadku, chociaz nalezy zwréci¢ uwage, ze niektére elementy kultury
bezpieczenstwa mogg bardziej pasowac do identyfikacji barier niz analizy przyczyn. Metoda przewiduje

réwniez mozliwos¢ wskazania wiecej niz jednej przyczyny, ktéra miata wptyw na dane zjawisko (rys. 6).

48 Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
49 Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
50 http://form.stat.gov.pl/formularze/2013/passive/Z-KW.pdf
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Rys. 6. Schemat analizy okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy wedlug rozszerzonej
metody TOL (MTO-E)>

Ad.3. Identyfikacja barier:
Jest to istotny krok analizy, w ktérym poszukuje sie odpowiedzi na pytanie jakie dziatania mogty
zapobiec powstaniu wypadku przy pracy lub ztagodzi¢ jego skutki. W tym celu postuguje sie pojeciem
barier. Twoércy rozszerzonej metody TOL przyznajg, ze analiza barier wymaga odpowiedniego
zdefiniowania pojecia - zbyt waska definicja (wykluczajgca), ograniczajgca pojecie bariery tylko do
rozwigzan technicznych i fizycznych, powoduje, ze nie sg brane pod uwage wszelkie zachowania
ludzkie i dziatania organizacyjne, ktére mogty zapobiec powstaniu wypadku, natomiast zbyt szerokie
ujecie powoduje, ze witasciwie wszystko jest postrzegane jako potencjalna bariera, od wszelkich
elementéw systemu zarzadzania bhp poczynajgc, poprzez cechy i dziatania pracownikéw, na kulturze
pracy w przedsiebiorstwie konczgc.5? Ostatecznie twércy metody ograniczyli pojecie bariery do jej
fizycznych i technicznych funkcji, rozszerzonych o rézne form zachowan ludzkich i administracyjnych,
ktére majag na celu dbanie o poprawne dziatanie bariery, poprzez ciggtg kontrole i wykrywanie btedow i
stabosci w ich dziataniu. W ramach analizy poszukiwane sg trzy rodzaje barier53:
1. Niedziatajace bariery — zostaty zainstalowane i uzywane, ale ich dziatanie zostato przerwane
(bariera zostata uszkodzona lub przestata dziata¢) lub jej dziatanie nie byto zadowalajgce (nie

zdotaty powstrzymac lub wystarczajgco ograniczy¢ energii);

51 Na podstawie: Rollenhagen C., Event investigations at nuclear power plants in Sweden: Reflections
about a method and some associated practices, Safety Science, Volume 49, Issue 1, January 2011,
strony 21-26
52 Rollenhagen C., Event investigations at nuclear power plants in Sweden: Reflections about a method
and some associated practices, Safety Science, Volume 49, Issue 1, January 2011, strony 21-26
53 Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
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2. Dziatajace bariery — zainstalowane, uzywane, odpowiednio zarzgdzane i konserwowane bariery,
ktére zadziataty zatrzymujgc lub ograniczajgc rozwoj negatywnych zdarzen,

3. Brakujgce bariery — bariery, wobec ktérych w analizie retrospektywnej (faktow zastanych)
stwierdzono, ze mogly zapobiec wypadkowi (lub ograniczyé¢ jego rozwéj i konsekwencje), jezeli

zostatyby zainstalowane.

Wobec kazdej zidentyfikowanej bariery przeprowadzana jest analiza jej aktywnych elementéw dziatania,
ktére odpowiadajg za:

e wykrycie zagrozenia — energii lub zdarzenia uruchamiajgce jej przeptyw,

e ocene (interpretacje) zagrozenia,

e fizyczne, techniczne i/lub behawioralne dziatanie majgce na celu wyeliminowanie energii lub

ograniczenie rozwoju.

Zidentyfikowane bariery sg nastepnie wigczane do graficznego diagramu, wraz z okresleniem ich
warunkow dziatania i przyczyn uszkodzenia oraz miejsca w sekwencji zdarzen, w ktérym mogty

zapobiec powstaniu wypadku (rys. 6).
Ad. 4. Analiza konsekwencji:

Ten krok badania jest przewidziany jako opcjonalny, jego przeprowadzanie moze jednak przynies¢
sporo korzysci zwigzanych z okresleniem priorytetéw i dziatah korygujgcych wobec wykrytych
nieprawidtowosci. W tym kroku przeprowadzana jest analiza potencjalnych skutkéw dziatania energii.
Interpretacji poddawane jest to jak jeszcze mogta rozwing¢ sie sytuacja, poszukiwany jest najgorszy z
mozliwych rozwdj zdarzen i konsekwencji. Jest to istotny krok analizy, szczegdlnie w kontekscie
kolejnego etapu, ktory pozwala okresli¢ priorytetowe obszary, nad ktérymi nalezy rozpoczg¢ prace w

pierwszej kolejnoci.
Ad. 5. Opracowanie rekomendaciji i dziatan korygujacych:

Na podstawie wnioskéw z przeprowadzonego badania powinny zosta¢ sformutowane rekomendacije i
dziatania korygujace, ktore wyeliminujg lub ograniczg do akceptowalnego poziomu zidentyfikowane
zagrozenie. Na tym etapie, metoda badania nie zapewnia wsparcia, nie precyzujac w jaki sposob

dziatania korygujgce powinny zosta¢ opracowane i przeprowadzone.
Wady i zalety metody:

Podstawowg zaletg rozszerzonej metody ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych i ludzkich,
zwtaszcza w poréwnaniu do zwyktej metody TOL, jest umozliwienie prowadzenia analizy przebiegu
wypadku w oparciu o model sekwencyjny oraz weryfikacji wptywu zidentyfikowanych czynnikéw oraz
barier na rozw6j sekwencji zdarzeh. Metoda ta wcigz korzysta z list kontrolnych, wiec jej skuteczne
zastosowanie pozostaje relatywnie mato skomplikowane. Zastosowane w rozszerzonej metodzie TOL
rozwigzania zmuszajg uzytkownikdw do zwrécenia szczegodlnej uwagi na przyczyny tkwigce w

organizacji pracy i dziataniu systemu zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy oraz poziomu
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kultury bezpieczenstwa w przedsiebiorstwie,>* co umozliwia identyfikacje przyczyn zrédiowych. Metoda
rozszerzonego TOL, w przeciwienstwie do tradycyjnych metod zorientowanych na techniczne kwestie,
zwraca wyrazng uwage na btedy wynikajgce z dziatan ludzi lub braku takich dziatan, co pozwala
zidentyfikowaé istotne czynniki, ktére przy uzyciu innych metod zostatyby pominiete.5®> Podstawowe
wady metody sg zwigzane z ograniczeniami list kontrolnych (niewystarczajgca kafeteria, stereotypowe
postrzeganie rzeczywistosci, naginanie faktow do pozycji zawartych w liscie kontrolnej®¢) oraz brakiem
wyraznych réznic pomiedzy pojeciem uszkodzonej lub nieobecnej bariery a przyczyng wypadku, ktére
dla przecietnego uzytkownika moga by¢ niedostrzegalne. Istotng wada, szczegdlnie podczas badania
wypadkéw przy pracy o skomplikowanych przebiegach, moze by¢ linowy charakter modelu przebiegu
wypadku, ktéry nie uwzglednia analizy alternatywnych scenariuszy (problem czesciowo rozwigzany w

4 kroku analizy).

2.5.4. Metoda analizy zdarzen i czynnikéw przyczynowych

Analiza zdarzen i czynnikébw przyczynowych (Events and Causal Factors — ECF) w wielu
przedsiebiorstwach jest podstawowym narzedziem badania wypadkéw przy pracy.5” Jest to metoda,
ktérg mozna zaliczy¢ do kategorii metod sekwencyjnych, ze wzgledu na prezentowanie przebiegu
wypadku przy pracy w sekwencji chronologicznej. Najwiekszg zaletg metody badania zdarzen i
czynnikéw przyczynowych jest rozwiniety model wypadku, ktéry pozwala uwzgledni¢ rézne mozliwe
warianty przebiegu wypadku, a takze wprowadzi¢ zmian w modelu w wyniku nowych informacji.>® Model
ten umozliwia réwniez analize wptyw warunkéw pracy i okolicznosci na przebieg wypadku, w tym w
szczegollnosci procesu myslowego pracownika poprzez wskazanie procesu podejmowania decyzji,
motywacji, celow, wiedzy oraz czynnikdw sprzyjajacych popetnianiu btedéw, a takze okreslenia ich
wplywu na przebieg wypadku.®® Przede wszystkim jednak metoda analizy zdarzen i czynnikow
przyczynowych pozwala skutecznie uporzadkowac i zilustrowaé w graficzny sposob, wszystkie
zarejestrowane informacje dotyczgce wypadku, dzieki czemu stanowi dobrg baze dla innych,
wyspecjalizowanych metod badania wypadkéw, ktére nie uwzgledniajg w wystarczajgcy sposob analizy
przebiegu i okolicznosci wypadku. Dlatego metoda ta stanowi dobre narzedzie do prowadzenia gtéwnej
analizy (rdzen badania), na podstawie ktorej zbiera sie i porzgdkuje wszelkie niezbedne informacje
dotyczace wypadku oraz poddaje sie je analizie i wstepnej obrébce i wycigga pierwsze wnioski.
Nastepnie jednak dobrze jest uzupemi¢ te metode badaniem przeprowadzonym na podstawie innych

metod, np. analizy barier, metody zmiany, czy metody przyczynowo-skutkowej.

% Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
% Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
5% Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
57 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
58 Kedzia B., Kowalewski S., Pietrzak L., Rzepecki J., niepublikowane opracowanie, Analiza modeli
wypadkdéw i systemy statystyk wypadkowych, CIOP, Warszawa 2002
59 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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W metodzie ECF identyfikowane sg zdarzenia zwigzane z wypadkiem i warunki, nazywane czynnikami,
w ktorych zdarzenia miaty miejsce. Nastepnie analizowany jest wptyw zidentyfikowanych warunkéw na
przebieg zdarzenia. W ramach badania rozpoznawane sg zdarzenia, czynniki i zaleznosci, o ktoérych
wiemy, ze wystgpity oraz takie wobec, ktérych istniejg tylko przypuszczenia. Na podstawie
zidentyfikowanych czynnikoéw i zdarzen buduje sie model przebiegu wypadku i ustala jego przyczyny

(stosujgc do tego podstawowe oznaczenia graficzne — rys. 7).

i ! I Zdarzenie

Zdarzenie | |
S : przypuszczalne
Warunki (/ \ Warunki
(czynniki) A8 . przypuszczalne
Wypadek Przyczyna
— Zaleznosci pomiedzy
Kontekst zdarzeniami
onteks

ssamsesd  Zaleznosci wynikajace z
warunkow

D Transfer

Rys. 7. Podstawowe oznaczenia stosowane w modelu zdarzen i czynnikéw przyczynowych®
Procedura badania wypadku metoda analizy zdarzen i czynnikéw przyczynowych®':

Procedura badania przewiduje kilkukrotng zmiane modelu wypadku. Najpierw tworzony jest roboczy
model, ktéry w graficzny sposéb przedstawia i porzgdkuje zbierane informacje dotyczace przebiegu
wypadku. W pierwszym kroku nalezy wypisa¢ poszczegdlne zdarzenia i dziatania zwigzane z
przebiegiem wypadku i utozy¢ je w linii, od lewej do prawej strony, wedtug chronologii zdarzen, przy
uzyciu symboli przedstawionych na rysunku 7. Nastepnie powyzej stworzonego modelu przebiegu
wypadku, dodawane sg zarejestrowane zdarzenia i czynniki, ktére mogty mie¢ wptyw na zdarzenie i
ktére réwniez przedstawiane sg w postaci chronologicznej, przy uzyciu graficznych symboli. Na tym
etapie nie oznacza sie powigzah pomiedzy poszczegdlnymi etapami przebiegu wypadku oraz
zidentyfikowanymi czynnikami i zdarzenia, ktére mogg mie¢ wplyw na przebieg wypadku (w dosyc¢
swobodny sposob rysuje sie prostokaty, bez tgczacych je strzatek). Model roboczy tworzony jest w celu
uporzadkowania zbieranych w trakcie badania informacji, ktdre nastepnie sg uzupetniane i

aktualizowane w ramach postepu badania.

60 Na podstawie: DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis
Techniques, U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
61 Na podstawie: DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis
Techniques, U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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W kolejnym kroku badania tworzony jest wtasciwy model wypadku (rys. 8). W pierwszej kolejnosci
precyzowana jest chronologiczna sekwencja zdarzen prowadzgca do wypadku przy pracy, na tym
etapie konieczne jest okreslenie powigzan pomiedzy poszczegdlnymi etapami przebiegu wypadku.
Nastepnie opisywane sg zdarzenia, do ktérych doszio zaraz po wypadku przy pracy (np. sposéb
dziatania stuzb ratowniczych). Zdarzenia obejmujg dziatania, obserwacje i zmiany w procesie pracy i

systemie zarzgdzania bhp.

Zdarzenie = Dziatanie =» Zdarzenie

Rys. 8. Schemat sekwencji zdarzen i dziatan

Metodyka analizy zdarzen i czynnikdw przyczynowych przewiduje, ze kazdy pracownik w jaki$ sposob
reaguje na zachodzace wokot niego zdarzenia, jednak przed podjeciem dziatan musi podjaé decyzje w
jaki sposob powinien zareagowac®?. Okreslenie procesu podejmowania przez pracownika decyzji w
sytuacji zagrozenia jest istotne z punktu widzenia identyfikacji przyczyn i okoliczno$ci badania wypadku.
Metoda analizy zdarzen i czynnikéw przyczynowych umozliwia uwzglednienie w analizie tego procesu
wobec poszczegoélnych zdarzen. Decyzje podejmowane przez pracownia sg umieszczane, w formie
graficznej, na diagramie, przed dziataniem, a po zarejestrowanym zdarzeniu (rys. 9). Celem analizy jest
okreslenie w jaki sposéb nastawienie, cele, wiedza i uwaga innych pracownikéw wptynety na przebieg

wypadku, a takze w jaki sposéb ulegty zmianie z biegiem wydarzen.

W kolejnym kroku analizy, nalezy okresli¢ okolicznosci wypadku przy pracy. W tym celu, wobec kazdego

zidentyfikowanego zdarzenia, nalezy okresli¢ w jakich warunkach pracy do niego doszto oraz jaki byt

kontekst powstania tych warunkéw, na ktory sktadajg sie: zachowania innych pracownikéw oraz

decyzje, na podstawie ktérych zachowania te zostato podjete, wymagania i dziatania wynikajgce z

systemu zarzgdzania i warunki srodowiska pracy. Ten krok analizy ma na celu odtworzenie otoczenia

pracownika w momencie powstania zdarzenia, a w szczegdlno$ci okreslenia:

e w jaki sposob byta wykonywana praca,

e jak praca powinna by¢ wykonana wedtug planu, na podstawie: wymagan, procedur, planéw i
pozwolen,

e w jakich warunkach byty podejmowane decyzje o podjeciu dziatan przez pracownika i na podstawie
jakich informacji,

e w jaki sposob informacje byly prezentowane pracownikom.

Do okre$lenia kontekstu warunkéw pracy zwigzanego z dziataniem systemu zarzgdzania bhp mozna

wykorzystac liste kontrolng z zatgcznika 5 , natomiast do oceny procesu podejmowania decyzji przez

pracownikow mozna wykorzystac liste kontrolng zamieszczong w tablicy 4.

62 patrz cze$¢ o metodach wyjasniajgcych zachowania czlowieka
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Kontekst
(zachowania cztowieka,
system zarzadzania

Zdarzenie ]9 Decyzja P Dziatanie b Zdarzenie

Rys. 9. Schemat sekwencji zdarzen i dziatan, uwzgledniajacy decyzje, wplyw warunkéw i
kontekstu zdarzen

W ostatnim kroku analizy nalezy okresli¢ kontekst, w ktérym osoby poszkodowane podejmowaty decyzje
w jaki sposdb powinny sie zachowaé wobec pojawiajgcego sie zdarzenia (zagrozenia), ktére w
konsekwencji doprowadzito do wypadku (rys. 10). Celem tego kroku jest okreslenie w jaki sposdb

nastawienie, cele, wiedza i uwaga poszkodowanego wptynety na przebieg wypadku.

Zdarzenie | Decyzja M= Dziatanie B Zdarzenie

Kontekst
(zachowania cztowieka,
system zarzadzania

Rys. 10. Schemat sekwencji zdarzen i dziatan, uwzgledniajagcy wptyw warunkéw i kontekstu
zachowan ludzkich i system zarzadzania na proces decyzji

Opracowanie petnego schematu graficznego modelu wypadku nie jest ostatecznym wynikiem analizy.
Wynikiem jest odpowiedz na pytanie jak i dlaczego doszto do wypadku. Zebrane i uporzgdkowane
informacje umozliwiajg udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jak wyglada przebieg wypadku (sekwencja zdarzen i okolicznosci)?

Co pracownicy, ktorzy brali udziat w wypadku, chcieli osiggng¢ i dlaczego?

Jaka bytfa ich wiedza w momencie wydarzenia?

Gdzie byfa skupiona ich uwaga i dlaczego?

a M D

Dlaczego podjeli dane czynnosci w momencie zdarzenia?

Na proces podejmowania przez pracownika postawy wobec zagrozenia wptyw ma wiele czynnikéw od
jego subiektywnej oceny sytuacji zagrozenia i mozliwosci dziatania, po obiektywne normy i wartosci
(obowigzujace regulacje prawne, zinternalizowany system wartosci oraz przepisy i instrukcje). Z drugiej

strony to jakg ocene sytuacji zagrozenia podejmie pracownik zalezy od posiadanej przez niego wiedzy,
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doswiadczenia spotecznego, oddziatujagcych znakéw symbolicznych, kultury i odczuwanych emoc;i.®3

Dlatego w analizie procesu podejmowania przez pracownika decyzji w jaki sposéb powinien sie

zachowac¢ wobec zagrozenia istotne jest okreslenie jakie czynniki przyczynity sie do przyjecia btednej

postawy wobec zagrozenia.

Wspolczesna nauka definiuje pojecie btedu jako wystgpienie nieplanowanych rezultatéw podczas

dziatah cztowieka, ktére wynikajg z niezgodnosci zachodzacej pomiedzy stanem pracownika a

oddziatujgcymi na niego czynnikami srodowiska pracy.%* Pojedyncze czynniki nie stanowig przyczyny

wypadku, sg ich sktadowa, ktéra dopiero w potgczeniu z innymi czynnikami i okolicznosciami powoduje

powstanie wypadku. Czynniki te mozna podzieli¢ na cztery grupy: zwigzane z wymaganiami

wykonywanego zadania, indywidualnymi kompetencjami pracownika, warunkami srodowiska pracy i

ludzkg natura.

Tablica 3. Czynniki sprzyjajace popetnianiu btedow®®

Wymagania zadania

Indywidualne kompetencje

Presja czasu

Nieznajomos¢ zadania (pierwszy raz)

Nadmierne obcigzenie pracg

Brak wiedzy (btedna wiedza)

Wykonywanie kilku czynnosci jednoczesnie

Nowa technologia, nie uzywana wczesniej

Powtarzalne czynnosci (monotonia)

Nieprecyzyjne nawyki komunikacyjne

Nieodwracalne w skutkach dziatania

Brak profesjonalizmu (brak doswiadczenia)

Zadanie wymagajgce oceny i interpretacji

Niewystarczajgce umiejetnosci rozwigzywania
problemoéw

Niejasne cele, role lub zakres odpowiedzialnosci

Sktonnos¢ do podejmowania zachowan
niebezpiecznych

Brak lub niejasne standardy

Choroba lub zmeczenie; zty stan zdrowia lub
kontuzja

Warunki srodowiska pracy

Ludzka natura

Rozpraszanie / przerywanie

Stres

Zmiany / odejscie od rutyny

Nawyki

Mylgce wyswietlacze lub panele sterujgce

Kierowanie sie przypuszczeniami

Otoczenie stanowiska pracy, niesprawne narzedzia

Samozadowolenie / Nadmierna pewnosé
siebie

Brak informacji o efektach dziatan

Nastawienie (intencje)

Niespodziewany stan narzedzi pracy

Niewtasciwe postrzeganie ryzyka

Brak alternatywnych oznakowan maszyn i urzagdzen
(tabliczka znamionowa, oznakowanie stanu)

Skréty myslowe lub putapki umystowe

Konflikt ze wspétpracownikami

Ograniczona pamie¢ krétkotrwata

63 Studenski R. (1986) Teorie przyczynowosci wypadkowej i ich empiryczna weryfikacja, seria: Prace
Gtéwnego Instytutu Gdrnictwa, Katowice, Gtéwny Instytut Gérnictwa
64 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,

U.S. Department of Energy, Washington, July 2012

65 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume |: Accident Analysis Techniques,

U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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Czynniki sprzyjajgce popetnianiu btedéw podczas ludzkich zachowan mozna tatwo rozwingé w liste
kontrolng. Taka lista uftatwia zidentyfikowanie powodu popetnienia btedu przez pracownika, ktéry w
konsekwencji spowodowat powstanie wypadku — dlaczego w sytuacji zagrozenia pracownik postapit w
taki a nie inny sposéb (Lista kontrolna — zatgcznik nr 6). Nie sg to przyczyny wypadku, poniewaz
samodzielnie nie mogg powodowac zmiany, sg to czynniki sprzyjajgce powstawaniu wypadkéw. Lista
jest podzielona na cztery obszary oraz zawiera wypunktowane wyjasnienia i wskazniki posrednie —

charakterystyczne sytuacje, zachowania, odczucia — ktére utatwiajg identyfikacje danego czynnika.

2.5.5. Metoda analizy zmian

Badanie wypadku przy pracy metodg zmian jest szczegodlnie uzyteczne w przypadku identyfikowania
niejasnej przyczyny wypadku, ktéra wynika ze zmiany w systemie. Jest to metoda stosunkowo prosta
w zatozeniu, chociaz od uzytkownikdw wymaga pewnej wiedzy eksperckiej i moze stanowi¢ bardzo
powazne narzedzie analityczne. Moze by¢ stosowana samodzielnie, ale lepsze wyniki przynosi w
potgczeniu z innymi metodami, jako metoda uzupetniajgca, ktéra wyjasnia nature zidentyfikowanych juz
czynnikéw, przyczyn i sytuacji. Podstawowg wadg tej metody jest zaleznosc jej efektywnosci od jakosci
udokumentowania sytuacji bezwypadkowej. Stochastyczna natura wypadku powoduje, ze nie zawsze
jest mozliwe zidentyfikowanie i doktadnie opisanie idealnej sytuacji bezwypadkowej, analogicznej do
sytuacji, w ktérej doszto do wypadku. Dodatkowo analiza ta bierze pod uwage poréwnanie z tylko jedng
sytuacjg z przesziosci lub zaplanowana, podczas gdy w miedzyczasie zmian mogto by¢ wiele.
Sposobem rozwigzania tego problemu jest wykonanie serii analiz zmian, poréwnujgc sytuacje
wypadkowg do réznych sytuacji bezwypadkowych.

Przeprowadzajgc badanie wypadku na podstawie analizy zmian, poddaje sie obserwacji planowang lub
nieplanowang zmiane oraz ustala sie, czy niepozadany rezultat (btgd, odchylenie w systemie) jest
wynikiem analizowanej zmiany.%6 Zmiang okresla sie wszystko co zakiéca réwnowage systemu,
powodujgc odejscie od zaplanowanego procesu pracy. Zmiana czesto jest rozumiana réwniez jako
zrédto odchylenia od stanu normalnego. Zmiana moze by¢: planowana, oczekiwana, pozgdana lub
niezamierzona i niechciana.®” Pomimo, ze zmiany czesto mogg skutkowaé¢ powstawaniem wypadkdéw
przy pracy, to stanowig integralng i niezbedng czes¢ procesu pracy w kazdym przedsiebiorstwie.
Zmiang moze by¢ nieoczekiwanie odejscie pracownika do innego przedsigbiorstwa lub jego planowane
przejscie na emeryture, w obu przypadkach zmianie ulega zasoéb sity roboczej przedsiebiorstwa oraz
skiad i charakter pracownikéw wykonujgcych dane zadanie. Zmiang moze by¢é wymiana maszyn, na
nowe, lepsze i bardziej bezpieczne, ale réwniez ich awaria powodujgca zmiane ich dziatania. Wreszcie
zmiany mogg wynika¢ z zewnagtrz przedsiebiorstwa — zmiana przepiséw, wymagan prawa lub
rozporzadzen i konieczno$¢ wprowadzenia ich w przedsiebiorstwie.

Procedura badania wypadku metoda analizy zmian:

Proces badawczy analizy réznic sktada sie z szesciu krokdw (rys. 10). Przeprowadzajgc analize zmian

bada sie sytuacje, w ktorej zdarzyt sie wypadek i porédwnuje jg z sytuacjg normalng. Sytuacjg normalng

66 Praca zbiorowa pod red. Pawlowska Z., PODSTAWY PREWENCJI WYPADKOWEJ, Warszawa
2008, CIOP-PIB
67 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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moze by¢ sytuacja, ktéra miata miejsce wczesniej, czyli przed wypadkiem lub sytuacja planowana, czyli
proces pracy zaktadany przez plany i procedury. Jezeli w wyniku poréwnania okazuje sie, ze sytuacja,
w ktorej zdarzyt sie wypadek rdzni sie od sytuacji normalnej, analizuje sie wptyw wystepujgcych réznic
na powstanie wypadku i identyfikuje sie przyczyny tych réznic (rys. 10).

W ostatnim kroku analizy, zespdt badawczy poréwnuje wyniki analizy zmian z wynikami innych
zastosowanych metod analizy wypadku. Metoda ta moze byé stosowana samodzielnie (wtedy ten
ostatni krok analizy nie wystepuje), ale najlepsze wyniki przynosi, jezeli zostanie zastosowana wraz z

innymi metodami.®®

Opis sytuaciji
wypadkowej

v

Poréwnanie —]

Identyfikacja Analiza wplywu

réznic réznic na wypadek

t }

Opis sytuaciji

Wiaczenie wynikow
be adkowej
ZEII WE w proces badania

Rys. 11. Schemat badania wypadku z wykorzystaniem analizy zmian®

Zeby przeprowadzi¢ badanie wypadku przy pracy metodg analizy zmian konieczne jest zdefiniowanie
sytuacji normalnej, czyli takie w ktérej nie doszto do wypadku. Takg sytuacjg moze by¢ sytuacja przed
wystgpieniem wypadku (np. poprzednia zmiana, poprzedni tydzien) lub ewentualnie sytuacja modelowa,
idealnie zgodna z planem (sytuacja zaplanowana, zaprojektowana). Zaleca sie zeby byta to sytuacja
przed wypadkiem, warunkiem jest jednak jej doktadny opis (udokumentowany, zapisany w precyzyjnych
procedurach).

W poczgtkowych etapach analizy identyfikuje sie wszystkie réznice pomiedzy stanem idealnym a
wypadkowym, bez analizy ich istnosci. Wraz z rozwojem badania eliminuje sie te réznice, ktére nie miaty
znaczenia dla przebiegu wypadku, a pozostate nalezy wpisa¢ do formularza. Zidentyfikowane, istotne

réznice grupuje sie wedtug pieciu kategorii:

68 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
69 Na podstawie: DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis
Techniques, U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
70 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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e C0? — zdarzenia, dziatania, warunki pracy lub wyposazenie, ktére byly obecne w sytuacji
wypadkowej, a nie byty obecne w sytuacji bezwypadkowej (idealnej, wczesniejszej) lub odwrotnie?

o Kkiedy? — czas wystepowania zidentyfikowanych zdarzen, dziatan, warunkéw pracy lub wyposazenia,

e gdzie? — miejsce obecnosci zidentyfikowanych zdarzen lub okolicznosci,

e kto? — osoby, ktére uczestniczyty w planowaniu, analizowaniu, zatwierdzaniu i nadzorowaniu lub
uczestniczyly w czynnos$ciach, ktére miaty miejsce w sytuacji wypadkowej a nie miaty miejsca w
sytuacji bezwypadkowej lub odwrotnie,

e jak? — sposoéb kierowania i sprawdzania czynnosci wykonywanych w jednej lub drugiej sytuacji

Tablica 4. Formularz badania metoda analizy zmian™

SYUNEE & Réznice
—_ Sytuacja bezwypadkowa . Ocena
Czynniki . - pomiedzy
wypadkowa | (wczesniejsza, .Y efektu
sytuacjami
planowana)
Co?

Warunki pracy, zdarzenia,
czynnosci, wyposazenie

Kiedy?
Okreslenie czasu
wystgpienia

Gdzie?
Lokalizacja, warunki
srodowiska pracy

Kto?
Pracownicy uczestniczacy,
szkolgcy, nadzorujgcy

Jak?
Kierowanie,
monitorowanie,
nadzorowanie

Inne?

W ostatnim kroku analizy wycigga sie wnioski z informacji zebranych w formularzu (tablica 4) do
mniejszej tabeli, zawierajgcej trzy kolumny: opis konkretnych zdarzen, stanéw lub warunkéw pracy w

sytuacji bezwypadkowej, opis tych sytuacji podczas wypadku, opis réznic (zmian).

2.5.6. Metoda drzewa bledéw

Analiza drzewa bteddw jest metoda, ktéra przynosi dobre wyniki, dostarczajgc szczegdtowych wnioskow
na temat przebiegu i przyczyny wypadku, przedstawionych za pomocg przejrzystych diagraméw. Jest
to jednak metoda czasochtonna i trudna do przeprowadzenia (chociaz moze byé wspomagana
odpowiednim oprogramowaniem komputerowym). Metoda ta wymaga znacznego doswiadczenia od
swoich uzytkownikéw, a czesto nawet wiedzy specjalistycznej. Przeprowadzenie analizy wymaga

szerokiej dostepnosci szczegotowego materiatu dokumentacyjnego.”? Brak listy kontrolnej i swobodny

71 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume |: Accident Analysis Technigues,
U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
72 Pietrzak L., Badanie wypadkéw przy pracy. Modele i metody, CIOP-PIB, Warszawa 2004
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proces badawczy powodujg, ze analiza drzewa btedéw nie gwarantuje, ze wszystkie btedy zostang
wykryte, cho¢ szczegotowe diagramy graficzne moga stwarzac takie ztudzenie.” Podejscie binarne, na

ktérym oparta jest metoda, w wielu wypadkach stanowi nadmierne uproszczenie.”*

Metoda drzewa btedéw stuzy do retrospektywnej analizy wypadkéw przy pracy (na podstawie
zaistniatych faktéw), umozliwia identyfikacje potencjalnych przyczyn wypadkéw przy pracy lub
niesprawnosé¢ systemu. Czasem metoda ta jest wykorzystywana do okreslania prawdopodobienstwa

uszkodzenia w ilosciowych ocenach ryzyka.”

Procedura badania wypadku metoda drzewa btedow

Metoda drzewa bteddéw jest oparta o graficzny model przedstawiajgcy rézne kombinacje logiczne
btedéw i niesprawnosci, ktérych wynikiem moze by¢ wypadek. Do budowy tego modelu s3g
wykorzystywane elementy logiczne (bramki logiczne) typu ,i” oraz ,lub”. Moga one miec kilka wejs¢, ale
tylko jedno wyjscie. Zastosowanie elementu logicznego typu ,i” oznacza, ze wystgpienie zdarzenia na
wyjsciu tego elementu (umiejscowionego na modelu powyzej tego elementu) jest uwarunkowane
wystgpieniem wszystkich zdarzen wejsciowych (ponizej tego elementu). Element typu ,lub” oznacza,
ze zdarzenie wyjsciowe moze wystgpi¢ pod warunkiem wystgpienia co najmniej jednego ze zdarzen
wejsciowych. Kazdy poziom drzewa btedéw powinien odnosi¢ sie do okreslonego czasu, a zdarzenia
powinny by¢ prezentowane w porzgdku chronologicznym; zdarzenia najwczesniejsze znajdujg sie na
dole drzewa. Proces analizy kornczy sie wraz z dojsciem do zdarzenia elementarnego, ktére nie jest
dalej rozwijane. Przykfad drzewa btedow ilustrujgcego wypadek przy szlifierce przedstawiono na rys.
12.

73 Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
74 Harms-Ringdahl L., Guide to safety analysis for accident prevention, IRS Riskhantering AB, 2013,
Stockholm
75 Na podstawie: praca zbiorowa pod red. Pawtowska Z., PODSTAWY PREWENCJI WYPADKOWEJ,
Warszawa 2008, CIOP-PIB
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Rys. 12. Modelowanie wypadku przy pomocy drzewa btedéw 7°

Metoda analizy drzewa bteddéw czesto wspierana jest analizg drzewa zdarzeh (Event Tree), ktéra
pozwala uzupetni¢ wyniki analizy, po ustaleniu domniemanej przyczyny, o sekwencje zdarzenh
prowadzacych do wypadku przy pracy. Pozwala to na ustalenie, jaki wptyw na przebieg wypadku mogta
mie¢ domniemana przyczyna i ktéra ze $ciezek prowadzgcych do wypadku jest bardziej

prawdopodobna.”

2.5.7. Metoda przyczynowosci wypadkowej

Jest to bardzo prosta w zastosowaniu i szkoleniu metoda, ktéra umozliwia identyfikacje przyczyny
zrédtowej. Metoda gwarantuje, ze zatozony obszar analizy zostanie poddany badaniu. Oparcie metody
o liste kontrolng pytan zapewnia identyfikacje pewnych przyczyn zrédtowych, nie jest to jednak lista

wyczerpujgca. Metoda nie zapewnia analizy przebiegu i okolicznosci wypadku, nie powinna by¢ zatem

76 Na podstawie: praca zbiorowa pod red. Pawlowska Z., PODSTAWY PREWENCJI WYPADKOWEJ,
Warszawa 2008, CIOP-PIB
"7 Pietrzak L., Badanie wypadkow przy pracy. Modele i metody, CIOP-PIB, Warszawa 2004

65



stosowana jako jedyna metoda analizy. Moze by¢ rekomendowana jako prosta analiza uzupetniajgca,

ktéra moze pomdc w identyfikacji niektorych przyczyn zrédtowych.

Jest to metoda rekomendowana przez Kanadyjskie Centrum Zdrowia i Bezpieczenstwa w Pracy

(CCOHS - Canadian Centre for Occupational Health and Safety). Metoda ta oparta jest o prosty model

przyczynowosci wypadkowej, zgodnie z ktérym przyczyn wypadkdéw nalezy poszukiwaé w pieciu

réznych kategoriach: zadania, materiaty i wyposazenie, otoczenie, personel i zarzgdzanie (rys. 13).

Materiat

Zadanie ‘ Srodowisko
AN

Zarzadzanie Personel

Rys. 13. Model wypadku wg CCOHS — Canadian Centre for Occupational Health and Safety "8\

Procedura badania wypadku metoda przyczynowosci wypadkowej

Procedura badawcza metody polega na zadawaniu pytan, ktére majg umozliwi¢ identyfikacje przyczyn

zwigzanych z kazdg z wymienionych kategorii (rys. 13):

1. Przyczyny zwigzane z wykonywanymi zadaniami (sposéb wykonywania pracy)::

czy opracowano instrukcje bezpiecznej pracy i czy byta ona stosowana?

czy zaistniaty jakiekolwiek okolicznosci, ktére sprawity, ze normalnie stosowana procedura nie
zapewniata bezpieczenstwa?

czy byly dostepne odpowiednie narzedzia i materiaty?

czy byty one stosowane witasciwie?

czy byly stosowane srodki ochrony i czy byty one odpowiednie?

2. Przyczyn zwigzane z materiatami i wyposazeniem:

czy nastgpito uszkodzenie wyposazenia?

8 Na podstawie: Accident Investigation, http://www.ccohs.ca/oshanswers/hsprograms/investig.html
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e jezeli tak, to co byto przyczyng uszkodzenia?

e czy wyposazenie byto wtasciwie zaprojektowane?

e czy stosowano substancje niebezpieczne?

o jezeli tak, to czy zostaty one zidentyfikowane?

e czy stosowane surowce odpowiadaty wymaganej specyfikacji?

e czy stosowano wymagane srodki ochrony indywidualnej?

e czy uzytkownicy tych srodkéw byli odpowiednio przeszkoleni?
3. Przyczyny zwigzane z czynniki materialnego srodowiska pracy:

e jakie byly warunki atmosferyczne?

e czy porzadek w miejscu pracy byt odpowiedni?

e czy nie byto za zimno lub za ciepto?

e czy na wypadek mégt wptynaé hatas w srodowisku pracy?

e czy o$wietlenie byto odpowiednie?

e czy w powietrzu na stanowisku pracy wystepujg szkodliwe czynniki chemiczne lub pyty?
4. Przyczyny zwigzane z personelem:

o doswiadczenie poszkodowanego,

e szkolenie,

e fizyczne mozliwosci wykonywania powierzonej pracy,

e zmeczenie,

e stres (zwigzany z pracg lub z zyciem poza pracg).
5. Przyczyny zwigzane z zarzagdzaniem:

e czy pracownicy zostali poinformowani o zasadach bezpieczenstwa w zrozumiaty sposob?

e czy byly dostepne pisemne instrukcje?

e czy nadzoér byt wtasciwy?

e czy pracownicy odbyli odpowiednie szkolenia?

e czy przeprowadzono ocene ryzyka zawodowego?

e czy zapewniono regularng konserwacje wyposazenia?

e czy przeprowadzane sg regularne inspekcje stanu bezpieczenstwa?

W kazdej z pieciu wyrdéznionych kategorii mozna zidentyfikowaé rowniez inne problemy. Jezeli problem
zostanie zidentyfikowany, badanie nalezy kontynuowaé, pytajac, dlaczego problem wystapit i w ten

sposoOb poszukiwac przyczyn zrodtowych.

2.5.8. Metoda przyczynowo — skutkowa

Metoda przyczynowo-skutkowg oparta jest o relatywnie prostg procedure badawczg, dzieki temu jest
niezwykle tatwa w szkoleniu i w stosowaniu. Jednak pomimo duzej fatwosci w zastosowaniu przynosi
dobre efekty, umozliwiajgc zidentyfikowanie okolicznosci wypadku, barier i przyczyn posrednich, a
czesto nawet przyczyny zrodtowej wypadku. Dzieki zgodnosci z metodykg ESAW i formularzem
statystycznej karty wypadku utatwia rowniez wypetnienie obowigzku sprawozdawczego. Dostarcza

informacji potrzebnych do formutowania dziatan korygujgcych i prewencyjnych. Brak sprecyzowanych
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obszaréw, w ktérych powinny by¢ poszukiwane przyczyny oraz brak listy kontrolnej nie gwarantujg
jednak, ze analizie zostang poddane wszystkie aspekty wypadku, w tym system zarzgdzania i
organizacji bhp lub czynniki wptywajgce ma zachowania pracownikow. W zwigzku z tym wynik badania
w znacznym stopniu zalezy od umiejetnosci i wiedzy uzytkownikow metody i nigdy nie mozna mieé
pewnosci, ze w wyniku badania zostang zidentyfikowane wszystkie przyczyny i bariery zwigzane z

wypadkiem.
Procedura badania wypadku metoda przyczynowo-skutkowa

Badanie wypadku metodg przyczynowo — skutkowg odbywa sie w dwdch etapach. W pierwszym etapie
tworzony jest model sekwencyjny wypadku przy pracy, na podstawie modelu przyjetego przez Eurostat,
dla potrzeb statystyki. Model ten wspomaga wypetnienie statystycznej karty wypadku, utatwiajgc
zidentyfikowanie odchylenia, wydarzenia prowadzgcego do urazu i czynnika bedacego zrédtem urazu,

np.: ,pracownik zostat uderzony przez wozek widtowy, upadt i doznat ztamania nogi”.”®

Procedura badania wypadku metodg przyczynowo-skutkowg oparta jest na ciggtym zadawaniu pytania
.dlaczego?”. Celem analizy jest okreslenie co byto prawdziwg przyczyng urazu oraz w jaki sposéb do
niego doszto. Wiele wypadkow przy pracy zostato spowodowanych przez kilka przyczyn, dlatego wazne
jest zadawanie pytania pogtebiajgcego ,dlaczego?”, az uzyska sie odpowiedzie¢ wskazujacg na
przyczyne zrédiowg. Dodatkowo osoby przepytywane czesto udzielg ogdélnych odpowiedzi,
podsumowan lub swoich wtasnych opinii, ktére maja niewiele wspdlnego ze zrédtowg przyczyng
wypadku przy pracy, np. ,do wypadku doszto poniewaz osoba poszkodowana byta nieostrozna”, wazne
jest wtedy niepoprzestanie na takiej odpowiedzi i zadanie pytania pogtebiajgcego ,dlaczego ten
pracownik byt nieostrozny?” lub ,dlaczego w tej sytuacji poszkodowany powinien by¢ szczegdlnie

ostrozny?”.

Podczas badania nie nalezy odwotywa¢ sie do specjalistycznych poje¢: przyczyna, okolicznosci i
bariery. Nie ma scenariusza lub schematu, w ktérym po kolei wskazywane s3g te elementy do
zidentyfikowania. Rozmowa ma swobodny charakter i prowadzona jest poprzez zadawanie kolejnych
pytan pogtebiajgcych uzyskane odpowiedzi, ktére majg doprowadzi¢ do wskazania poszczegdlnych
elementdéw przebiegu wypadku oraz posrednich i Zzrodtowych przyczyn wypadku przy pracy. Ogolny
schemat postepowania przy badaniu przyczyn i okolicznosci wypadkéw tg metoda przedstawiono na

rys. 14.

Badanie rozpoczyna sie od zadania pytania dlaczego nastgpito wydarzenie bedgce odchyleniem od
stanu normalnego, ktérego nastepstwem bylo wydarzenie powodujgce uraz. W wyniku szeregu pytan
pogtebiajgcych ,dlaczego” powinnismy uzyska¢ odpowiedz jakie zdarzenia i okolicznosci doprowadzity
do tego zdarzenia oraz/lub jakie bariery zawiodty lub jakich barier brakowato. Nastepnie dla kazdego
zidentyfikowanego zdarzenia i okolicznosci oraz uszkodzonej lub Zle dziatajgcej bariery nalezy

ponownie zada¢ pytanie: ,dlaczego?” (dlaczego zdarzenie nastgpito czy tez nieprawidtowa okolicznosé

79 Kirsten Jorgensen. Wypadki przy pracy. Badanie i prewencja. CIOP-PIB, 2003
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wystgpita?). Pytanie ,dlaczego” nalezy zadawac tak diugo, az zostang okreslone przyczyny zrodtowe

lub odpowiedz na kolejne pytanie ,dlaczego” bedzie niemozliwa z powodu braku informac;ji.&°

Uraz
Y Y Y Y PRZYCZYNY
Zdarzenie Bariera Zdarzenie - e A e

Okolicznos$ /x M

l PRZYCZYNY

Dlaczeg
Dlaczeg
Dlaczeg
Dlaczeg

Dlaczeg
Dlaczeg
Dlaczeg

< Dlaczeg >

’_ PRZYCZYNY

Rys. 14. Ogélny schemat postepowania przy badaniu przyczyn i okolicznosci wypadkéw metoda
przyczynowo-skutkowg®
Po zidentyfikowaniu tancucha przyczyn i skutkéw, wraz z przyczyng zrodtowg wypadku przy pracy
mozna przystgpi¢ do zaplanowania dziatan profilaktycznych, ktére pozwolg na wyeliminowanie
wystepowania podobnych zdarzen wypadkowych w przyszioSci. Planowanie dziatan profilaktycznych
odbywa sie na podstawie zidentyfikowanego fancucha przyczyn i skutkéw. Wobec kazdej
zidentyfikowanej przyczyny posredniej i zrodtowej i kazdego zidentyfikowanego etapu wypadku
dobierane sg odpowiednie dziatania profilaktyczne. Istotne jest zapewnienie, ze ten konkretny etap
wypadku przy pracy nie powtorzy sie w przysztosci. Do niektorych zidentyfikowanych elementéw analizy
mozliwe jest zaproponowanie szeregu rozwigzan prewencyjnych. Na tym etapie nalezy braé¢ pod uwage
wszystkie rodzaje dziatan prewencyjnych, rowniez te ktére sg trudniejsze do zastosowania. Pdzniej,
przy ustalaniu priorytetéw dziatan prewencyjnych, w pierwszej kolejnosci wybierane powinny by¢ te,
ktére przy zblizonej skutecznosci sg tatwiejsze w zastosowaniu. Przykladem dziatan profilaktycznych

wobec wypadku przy pracy z rysunku 14 sg rozwigzania przedstawione na rysunku 16.

8 praca zbiorowa pod red. Pawlowska Z., Podstawy prewencji wypadkowej, Warszawa 2008, CIOP-PIB)
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Rys. 15 Przyktadowy wynik badania wypadku przy pracy metoda przyczynowo-skutkowg®?
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Krok 4
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Rys. 16. Przyktad planowania dziatan profilaktycznych z wykorzystaniem wynikéw badan metoda
przyczynowo - skutkowa®?

Po zbadaniu wypadku przy pracy nalezy przeprowadzi¢ analize czy to samo zdarzenie mogtoby sie
wydarzy¢ jeszcze w innym miejscu w przedsiebiorstwie oraz jakie dziatania nalezy podjg¢ zeby jego

wystgpieniu zapobiec. Podjecie decyzji o tym, ktéra ostatecznie interwencja zostanie podijeta

83 Kirsten Jorgensen. Wypadki przy pracy. Badanie i prewencja. CIOP-PIB, 2003
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oraz w jakiej kolejnosci wymaga dalszej analizy i sprawg kierownictwa przedsigbiorstwa i stuzby bhp
jest ustalenie priorytetow proponowanych dziatan. Nie kazde dziatanie zostanie zrealizowane, ale to o

najwyzszym priorytecie powinno byé wykonane bezzwiocznie.8*

2.5.9. Metoda WAIT

WAIT (Work Accidents Investigation Technique)®® jest relatywnie prostg, uniwersalng i
usystematyzowang metodg badania wypadkow przy pracy, ktéra moze by¢ stosowana do badania
wypadkéw we wszystkich rodzajach dziatalnosci gospodarczej, przez osoby nieposiadajgcej
specjalistycznej wiedzy. Metoda ta jest rekomendowana do badania wypadkéw przy pracy przez
brytyjskg HSE.8 Metoda ta pozwala na powigzanie wynikéw badania wypadku przy pracy z oceng
ryzyka zawodowego oraz utatwia prawidtowe wypetnienie ,Statystycznej Karty Wypadku Z-KW”.
Teoretyczne podstawy metody badania wypadkéw WAIT oparte sg o wspoétczesng wersje modelu
domina (rys. 17) oraz organizacyjny model wypadkoéw przy pracy (rys. 18), w ktéorym zamiast
wspominanego pojecia przyczyny wypadku uzywa sie pojecia btedéw w dziataniu i warunkéw
prowadzgcych do wypadku.8” Wyraznie rozréznia sie btedy: aktywne (active failures) i ukryte (latent
failures). Bfedy aktywne, to takie ktorych skutki sg odczuwane niemal natychmiast, majg aktywny udziat
w zdarzeniu i sg zazwyczaj popetnione przez pracownikow wykonujgcych czynnosci w miejscu
powstania wypadku. Btedy te mozna okresli¢ bezposrednimi przyczynami wypadku. W przeciwienstwie
do bteddéw ukrytych, ktérych niekorzystne konsekwencje sg odroczone w czasie i nie sg bezposrednio
powigzane z wypadkiem, s3 trudne do zidentyfikowania, uwidaczniajg sige dopiero w potgczeniu z innymi
czynnikami, sg to réznego rodzaju nieprawidtowosci w organizacji, jak np.: niewtadciwa konserwacja,
btedy konstrukcyjno-produkcyjne maszyn i narzedzi, niewystarczajgcy nadzér i inne niewtasciwe
decyzje i polityka kierownictwa. Pomimo, ze tego typu btedy odpowiadajg opisanemu wcze$niej pojeciu
przyczyny posredniej, w metodzie WAIT nie stosuje sie takiego nazewnictwa, w celu uniknigcia
niepotrzebnego wskazywania winy, co mogtoby powodowaé nieche¢ do identyfikowania tego typu
btedow.

84 Kirsten Jorgensen. Wypadki przy pracy. Badanie i prewencja. CIOP-PIB, 2003
8 Jacinto C., Work Accidents Investigation Technique. User’s Manual, THE UNIVERSITY OF
BIRMINGHAM UK, wersja 1.1, 2009 rok
86 Pietrzak L. Badanie wypadkoéw przy pracy. Modele i metody, Warszawa 2004, CIOP-PIB
87 Btad — nieosiggniecie za pomocg zaplanowanych czynnosci pozgdanego skutku bez interwencji
niesprzyjajgcego zdarzenia Reason J., Managing the Risks of Organizational Accidents, Ashgate
Publishing Limited, 1997 za: Studenski, Dudka, Bojanowski, 2008
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Rys. 17. Model wypadku wg Reasona tzw. modelu ,,sera szwajcarskiego”®
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Rys. 18. Organizacyjny model wypadku przy pracy®®

88 HSE — Health and Safety Executive, Factoring the human into safety: Translating research into
practice, The development and evaluation of a human factors accident and near miss reporting form for
the offshore oil industry, volume 2 (of 3), 2003
89 Reason J., Managing the Risks of Organizational Accidents, Ashgate Publishing Limited, 1997
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Wedtug modelu organizacyjnego przebieg wypadku przy pracy rozpoczyna sie od btedéw ukrytych, czyli
brakéw oraz stabosci w systemie organizacji pracy i warunkach pracy, kiére w potgczeniu z
niebezpiecznymi zachowaniami pracownikéw (pomytkami lub naruszeniami obowigzujgcych zasad,
standardéw lub przepisoéw) tworzg sytuacje zagrozenia, ktéra sprzyja powstaniu wypadku przy pracy.
Sytuacja zagrozenia w potgczeniu z awariami sprzetu oraz niepowodzeniem dziatania $srodkow
bezpieczenstwa (barier) prowadzi do wypadku przy pracy. Wyrdézniane sg fizyczne $rodki
bezpieczenstwa (bariery ochronne, urzadzenia zabezpieczajgce) i administracyjne (zasady bhp,
procedury i instrukcje). Nieodpowiednie dziatanie barier fizycznych, wskazuje na wystagpienie btedow
aktywnych, natomiast powstanie wypadku, w wyniku nieprawidtowego dziatania administracyjnych
srodkéw bezpieczenstwa swiadczy o btedach ukrytych. Podczas badania identyfikuje sie rowniez inne
czynniki przyczyniajgce sie do powstania wypadku: czynniki wptywu — zdarzenia lub okoliczno$ci, ktére
nie byty konieczne do wystgpienia wypadku, ale ktére posrednio przyczynity sie do jego powstania lub
spowodowaty powstanie aktywnych btedéw (np. niewlasciwe wyszkolenie pracownika, nadmierne
obcigzenie praca); czynniki indywidualne — wyjasniaja powstanie ludzkich btedéw (poznawczych,
tymczasowych i statych); czynniki zwigzane z pracg — czynniki zwigzane ze stanowiskiem pracy, ktore
przyczynity sie do powstania wypadku lub spowodowaty powstanie aktywnych btedow (np. niewtasciwa

organizacja stanowiska pracy, niewtasciwe procedury, kolejnos¢ wykonywania zadan).

Metoda ta sktada sie z dwdch etapow. W pierwszym przeprowadza sie uproszczone badanie wypadku
przy pracy, w ktérym identyfikowane sg przyczyny bezposrednie oraz okolicznosci wypadku przy pracy,
na tym etapie identyfikuje sie fakty, opierajgc sie na rzeczywistych zdarzeniach. Pogtebione badanie
przeprowadza sie w drugim etapie, w ktérym identyfikowane sg pozostate stabo$ci i warunki systemu
organizacji, na tym etapie konieczne jest formutowanie zatozen, wnioskéw i interpretacji dotyczacych
przyczyn wypadkow i zwigzkow przyczynowo-skutkowych, ktére pozwolg sformutowaé odpowiednie
dziatania korygujgce. Ze wzgledu na obiektywizm i prostote pierwszy etap badania moze byc¢

prowadzony przez jedng osobe, jednak do pogtebionej analizy zaleca sie udziat grupy badaczy.

Nie zawsze nalezy stosowac oba etapy analizy. Decyzje, ktére etapy nalezy zastosowa¢ podejmuje sie
biorgc pod uwage ciezkos¢ wypadku oraz potencjat prewencyjny zdarzenia. Kazdego przedsiebiorstwo
powinno mie¢ ustalone kryteria wyboru poziomu badania wypadku, jednak metoda dostarcza schematu

wspomagajgcego ten wybor (rys. 19).
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Rys. 19. Drzewo decyzyjne wspomagajace wybér poziomu badania wypadku przy pracy®®

Oba etapy badania sktadajg sie z dziewieciu krokéw, uproszczone badanie wypadku przy pracy skfada

sie z czterech krokéw (rys. 20):

1. Zbieranie informacji — zbierane sg dane wyjSciowe dotyczgce przebiegu wypadku i czynnikdow
wptywu, ktére pochodzg z obserwacji bezposredniej oraz wywiadoéw z wszystkimi osobami
uczestniczgcymi w zdarzeniu (nie tylko osobami poszkodowanymi). Podczas wywiadow zadaje sie
pytania pogtebiajgce, korzysta z kwestionariusza do identyfikowania czynnikéw wplywu oraz zadaje
pytania o dziatania korygujgce (pozytywne czynniki wptywu). Zebrane dane dobrze jest uzupetni¢
odpowiednimi zdjeciami, schematami, rysunkami, probkami, pomiarami sSrodowiska pracy.

2. ldentyfikacja aktywnych btedéw — kluczowy etap badania, podczas ktérego identyfikowane sg
obserwowalne zdarzenia dotyczace bteddw i zwigzane z nimi czynniki materialne. Wyrdznia sie trzy
grupy btedéw: nieprawidtowosci techniczne (failure mode) — zwigzane z wyposazeniem,
narzedziami, budynkami, substancjami i materiatami; btedy ludzkie (error mode) oraz wydarzenia

bedace odchyleniem od stanu normalnego (deviations) — ostatnie zdarzenie z szeregu
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nastepujgcych po sobie zdarzen, ktére odbiegajg od planowanego procesu pracy (zwigzane z
btedami technicznymi i ludzkimi). Na tym etapie wykorzystywane sg listy kontrolne, zgodne z
klasyfikacjg stworzong przez Eurostat, w ktérych btedy sg podzielone wedtug swojego zrédia, na
btedy: ludzkie; zwigzane z wyposazeniem, narzedziami i budynkami; niebezpieczne substancije,
materiaty lub energie; zywe organizmy; naturalne zdarzenia.

3. Ustalenie czynnikéw wplywu — identyfikowane sg czynniki wptywu dla kazdego rozpoznanego
aktywnego btedu, co pozwala okresli¢ kontekst, w ktérym doszto do popetnienia btedu.

4. Pordéwnanie wynikéw analizy z wynikami oceny ryzyka zawodowego — dokonywany jest przeglad
wszystkich ocen ryzyka zawodowego zwigzanych z wypadkiem przy pracy, co pozwala wykazaé

braki w przeprowadzonej ocenie, ktére nalezy uzupetnic.

Pogtebione badanie wypadku przy pracy przeprowadza sie wobec wybranych zdarzen, decyzje
podejmuje sie biorgc pod uwage ciezkos¢ wypadku oraz potencjat prewencyjny zdarzenia (analizuje sie
potencjalng ciezko$¢ wypadkoéw o podobnym przebiegu, ktére mogg powtérza sie w przysztosci), a
takze dostepne zasoby przedsiebiorstwa i jego charakter (zakres dziatalnosci, zagrozenie). Pogtebione
badanie wypadkéw skupione jest na poszukiwaniu przyczyn wypadkoéw oraz opracowaniu dziatan
prewencyjnych, sklada sie z czterech krokow:

5. Analiza czynnikéw indywidualnych i czynnikéw zwigzanych z pracg — pomaga wyjasni¢ dlaczego
doszlo do popetnienia bteddéw i powstania wypadku oraz okresli¢ jakie dziatania mogg zostac
podjete zeby przeciwdziata¢ wystepowaniu tego typu zdarzen w przysziosci.

6. Analiza systemu organizacji przedsiebiorstwa oraz zarzgdzania — jest to etap zorientowany na
identyfikowanie ukrytych btedéw zwigzanych ze stabosciami i brakami systemu organizacji i
zarzadzania, ktére sprzyjajg powstawaniu pozostatych czynnikéw zwigzanych z wypadkiem przy
pracy. Do identyfikowania btedow dziatania systemu organizacji i zarzgdzania stosowana jest
klasyfikacja sktadajgca sie z pieciu grup: ogdlne zarzgdzanie, procedury, techniczne, szkolenie,
bezpieczenstwo.

7. Powigzania wynikéw analizy z systemem zarzgdzania bezpieczehstwem i higieng pracy — jest to
istotny krok badania, w czasie ktérego wyniki analizy sg uzyte do poprawy systemu zarzgdzania
bhp, jezeli przedsiebiorstwo nie ma wdrozonego systemu zarzgdzania bhp metoda przyjmuje
standardowy model (successful health and safety management opracowany przez angielskie HSE)
na podstawie, ktérego prezentowane sg proponowane zmiany.

8. Opracowanie rekomendowanych dziatan prewencyjnych — na podstawie krokéw 1-3 badania
formutowane sg podstawowe i realizowane w krotkim okresie czasu dziatania korygujace wobec
bezposrednich przyczyn wypadkdéw. Na podstawie kroku 4 formutowane sg poprawki, ktére powinny
by¢ wprowadzone do oceny ryzyka zawodowego (w wiekszosci wypadkéw takie poprawki sg
rekomendowane) mogg one by¢ realizowane natychmiast, w $rednim lub dlugim okresie czasu.
Kroki 5-7 odstaniajg stabe punkty i braki wéréd pracownikéw, w miejscu pracy oraz w ogdlnym
systemie organizacji i zarzadzania przedsiebiorstwa, wiekszos¢ tego typu dziatan korygujgcych
bedzie miata srednioterminowych lub diugoterminowa, chociaz czasem na tej podstawie pojawiajg

sie rowniez dziatania pilnie realizowane.
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9. Poszukiwanie pozytywnych czynnikbw wptywu — na tym etapie badania skupia sie na
zidentyfikowaniu zdarzenh lub okolicznosci (czesto losowych i trudnych do kontrolowania), ktére
miaty pozytywny wptyw na wypadek przy pracy ograniczajac jego ciezkosé, na ich podstawie
opracowuje sie odpowiednie procedury, metody poprawy bezpieczenstwa lub dobre praktyki. W tym
celu przeprowadza sie ponowny przeglad wszystkich dostepnych informacji poszukujgc
pozytywnych czynnikow wptywu, czasem krok ten wymaga ponownego przeprowadzenia
wywiaddéw z pracownikami, poniewaz zbyt duze emocje podczas pierwszych rozméw uniemozliwity

dostrzezenie pozytywnych elementow.
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Rys. 20. Schemat postepowaniu w badaniu wypadku metoda WAIT®!
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Kwestionariusz ankiety WAIT do zbierania informacji od $wiadkéw wypadku®Z:

1. Czy wykonywat(a) Pan(i) swoje codzienne czynnosci robocze, gdy wydarzyt sie wypadek? Jesli nie
nalezy poprosi¢ o podanie wiekszej ilosci szczegétow (Czemu inne zadanie?, Od jak dawna

wykonywat(a) je Pan(i)? Czy zostat(a) Pan(i) przeszkolony(a) przed rozpoczeciem nowego zadania?)

2. Czy byt(a) Pan(i) swiadomy(a) zagrozen obecnych w Pana(i) zwyczajnym miejscu pracy i zwigzanych

z nimi procedur bezpieczenstwa? Czy potrafi je Pan(i) wymieni¢? Prosze podac¢ przykiady.

3.Czy wiedziat(a) Pan(i) o zagrozeniach zwigzanych z tym konkretnym zadaniem (np. specyficznym
zadaniem, ktore byto wykonywane, kiedy wydarzyt sie wypadek)? Jesli nie, prosze wyjasni¢. Jesli tak,

dlaczego Pana(i) zdaniem sytuacja wymkneta sie spod kontroli?

4. Czy Pamieta Pan(i) podejmowanie jakichkolwiek szybkich decyzji w trakcie zdarzen? Jakiekolwiek

préby unikniecia tego, co sie dziato?
5. Czy odczuwal(a) Pan(i) presje, aby ukonczy¢ pracg?
6. Czy caly sprzet dziatat prawidtowo

7. Czy srodowisko pracy (hatas, oswietlenie, zapylenie, przestrzen, obecnos¢ innych oséb, ....), miato

na Pana(ig) jakikolwiek wptyw?

8. Czy tuz przed wydarzeniem sie wypadku odczuwat(a) Pan(i) pragnienie, gtéd, gorgco, zimno, bél lub
cokolwiek innego, co powodowato dyskomfort? Jesli tak, prosze wyjasni¢, w jaki sposéb to na Pana(ig)

wptyneto.
9. Czy czuf(a) sie Pan(i) szczegdlnie zmeczony(a)? Dlaczego?

10. Czy tego dnia odczuwat(a) Pan(i) jakiekolwiek problemy natury emocjonalnej (zawodowe, osobiste
lub rodzinne)? Prosze zauwazyé: nie jest Pan(i) proszony(a) o szczegdbtowe informacje na temat
swoich spraw osobistych — prosze sprobowaé wyttumaczy¢ czy cokolwiek istotnego mogfo Pana(ig)

rozpraszac i w jak sposéb mogto to wptywac na Pana(i) prace?
11. Czy czuje sie Pan(i) doceniany(a) w pracy?

12. Czy potrzebowat(a) Pan(i) ztamaé¢ Ilub pomingé jakgkolwiek z obowigzujgcych zasad
bezpieczenstwa? Na przykfad: nieuzywanie $rodkéw ochrony indywidualnej, stosowanie innych
narzedzi, algorytmow postepowania, wytgczanie oston bezpieczenstwa w urzgdzeniach, itp. Jesli tak,
prosze wyjasni¢ okolicznosci i powody takiego postepowania (np. stato sie ono rutynowym
postepowaniem i wszyscy robig tak samo, bo tak byto wygodniej, aby zdgzy¢ wykonac prace na czas,

Z powoddw bardzo wyjgtkowych?).

13. Czy zaistniat problem jezykowy badz kulturowy — lub nieporozumienie — pomiedzy Panem(nig) i

Pana(i) kolegami w miejscu i czasie wypadku?
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14. Czy musiat(a) Pan(i) polega¢ na innej osobie lub nowym koledze, z ktérym nie pracowat(a) Pan(i)

przedtem?

15. Czy czul(a) Pan(i), ze posiada wystarczajgcg wiedze i doswiadczenie, aby poradzi¢ sobie z

problemami w tej konkretnej sprawie?

16. Czy czuje Pan(i), ze zostal(a) w wystarczajgcym stopniu przeszkolony(a) w zakresie wymagan
bezpieczenstwa, aby wykonywaé swojg codzienng prace? Czy potrzebowat(a)by Pan(i) dalszych

szkoleh w jakimkolwiek obszarze? Jedli tak, prosze wyjasnié.

17. Czy wykonywat(a) Pan(i) wigecej niz jedno zadanie jednoczeénie?

Teraz, kiedy wypetnit(a) Pan(i) kwestionariusz, prosze odpowiedzie¢ na kolejne trzy pytania, co moze

pomoc w procesie doskonalenia:
(1) W Swietle tej sprawy, czy sgdzi Pan(i), ze cokolwiek powinno by¢ wykonywane w inny sposob?
(2) Czy sadzi Pan(i), ze mogtyby zosta¢ wdrozone jakiekolwiek ulepszenia?

(3) Czy ma Pan(i) jakiekolwiek uwagi/ sugestie?
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Zofia Pawtowska

3. Rejestrowanie i analizowanie wypadkéw przy pracy

3.1. Cele rozdziatu:

Po przeczytaniu tego rozdziatu czytelnik powinien wiedzie¢:

e jakie sg cele rejestrowania wypadkéw przy pracy,

jak sporzgdzi¢ rejestr wypadkow przy pracy,

e jakie rodzaje informaciji sg rejestrowane w statystycznej karcie wypadku przy pracy,

e jakie sg podstawowe zasady rejestrowania przebiegu wypadku przy pracy,

e jakie wskazniki mozna wykorzystywaé do opisu wypadkowosci i jak je obliczac¢,

e jakie skutki powoduje niepetne zgtaszanie wypadkow przy pracy,

e gdzie szuka¢ informacji o statystykach wypadkéw przy pracy w Polsce i w innych krajach,
e jakie sg przyczyny braku poréwnywalnosci statystyk wypadkéw przy pracy miedzy krajami,

e jakie wskazniki wypadkow przy pracy sg wykorzystywane do poréwnywania danych o
wypadkach przy pracy w krajach UE i do oceny zmian stanu bezpieczenstwa pracy w tych

krajach.

3.2. Rejestrowanie wypadkow przy pracy w przedsiebiorstwie

3.2.1. Wprowadzenie
Podstawowym celem rejestrowania wypadkow przy pracy jest dostarczenie informacji potrzebnych do
wlasciwego planowania dziatan prewencyjnych i oceny ich skutecznosci, a w szczegdlnosci informac;ji
umozliwiajgcych:

e ocene stanu bezpieczenstwa i jego zmian,

e ocene skutecznosci dziatan w zakresie identyfikacji zagrozen oraz ograniczania ryzyka

zawodowego,
e podejmowanie decyzji dotyczacych doskonalenia identyfikacji zagrozen i ograniczania ryzyka
zawodowego oraz funkcjonowania systemu zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy,

e poréwnywanie wynikow osigganych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy z wynikami

innych przedsiebiorstw.

Osiggniecie tych celdw wymaga rejestrowania wypadkéw przy pracy w sposob jednolity,
umozliwiajgcy przeprowadzanie analiz ich przyczyn i okolicznosci do celéw prewencji. Podstawowe
zasady rejestrowania wypadkéw przy pracy ustalono w przepisach prawa, zgodnie z ktérymi
informacje o kazdym wypadku przy pracy w przedsiebiorstwie powinny by¢ zarejestrowane w dwéch

dokumentach, a mianowicie:
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w rejestrze wypadkow przy pracy,

w statystycznej karcie wypadku przy pracy.

Dokumenty te sporzadza sie na podstawie protokotu ustalania okolicznosci i przyczyn wypadku

(protokotu powypadkowego). Zakres rejestrowanych w nich informacji okreslono w przepisach prawa.

3.2.2.

Rejestr wypadkéw przy pracy

W rejestrze wypadkow przy pracy zapisuje sie podstawowe informacje o wszystkich wypadkach przy

pracy, ktére zdarzytly sie w przedsiebiorstwie, bez wzgledu na to, czy powodujg one absencje, czy tez

nie. Nalezg do nich [1]:

a)

b)

c)

informacje identyfikujgce osobe poszkodowang oraz miejsce, czas i skutki wypadku, takie jak:
imie i nazwisko poszkodowanego;

miejsce i data wypadku;

skutki wypadku dla poszkodowanego;

liczba dni niezdolnosci do pracy wskutek wypadku;

informacje potwierdzajgce przeprowadzenie postepowania powypadkowego i przekazanie do
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wniosku o swiadczenia z tytutu wypadku przy pracy, takie
jak:

data sporzadzenia protokotu powypadkowego;

stwierdzenie, czy wypadek jest wypadkiem przy pracy;

data przekazania do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wniosku o swiadczenia z tytutu

wypadku przy pracy;
inne informacje, ktére nie sg danymi osobowymi i ktérych zamieszczenie w rejestrze uznano

za celowe, w tym wnioski i zalecenia profilaktyczne zespotu powypadkowego.

W praktyce zakres zapisywanych w rejestrach informacji z reguty odpowiada wymaganemu przez

przepisy prawa minimum. Inne informacje o wypadkach przy pracy, jak na przyktad te rejestrowane w

statystycznych kartach wypadku, sg czesto zapisywane w komputerowych bazach danych w sposob

umozliwiajgcy przeprowadzanie analiz statystycznych i sporzgdzanie raportow. Przykfad rejestru

wypadkéw przy pracy pokazano w tablicy 5.
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Tablica 5. Przyktadowy rejestr wypadkow przy pracy
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1. Jan Kowalski | Wydziat 3.04.2014 Sparzenie 17 10.04.2014 tak 11.04.2014 | Sciste przestrzeganie instrukcji
W-10 wewnetrznej bezpiecznej pracy
czesci dtoni Przeszkolenie wszystkich
pracownikéw obstugujacych palniki
acetylenowo - tlenowe
2. Anna Nowak | Wydziat 10.05.2014 | Ztamanie 35 14.05.2014 tak 16.05.2014 | Codzienne sprzgtanie drég dla
W-12 prawej nogi pieszych
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Informacje zawarte w rejestrze wypadkow przy pracy mogg by¢ wykorzystywane miedzy innymi do
obliczania podstawowych wskaznikéw wypadkdéw przy pracy w przedsiebiorstwie, takich jak wskaznik
czestosci lub ciezkosci tych wypadkéw, a takze do analizy zalecen profilaktycznych zespotu
powypadkowego i sprawdzania ich realizacji. W celu zwigekszenia zakresu zastosowan rejestru warto
jest rozwazy¢ jego uzupetnienie co najmniej o informacje okreslajgce rodzaj wypadku (np. wypadek bez
absenciji, z absencja, ciezki, Smiertelny). Dzieki takiemu uzupetnieniu bedzie on dostarczat dodatkowych
informacji, na przyktad tych potrzebnych do wypetnienia formularza sprawozdawczego ZUS-IWA,
przekazywanego do ZUS w celu obliczenia sktadki na ubezpieczenie wypadkowe; w formularzu tym
podaje sie osobno liczbe poszkodowanych w wypadkach przy pracy ogétem i liczbe poszkodowanych
w wypadkach $miertelnych i ciezkich.

3.2.3. Zasady rejestrowania wypadku przy pracy w statystycznej karcie wypadku przy
pracy
Do rejestrowania informacji o wypadku przy pracy w sposob jednolity, umozliwiajgcy przeprowadzanie
ich analiz statystycznych zaréwno na poziomie przedsiebiorstwa, jak i panstwa, a takze catej Unii
Europejskiej, stuzy statystyczna karta wypadku, ktoérej wzor ustalono w przepisach prawa [2]. Zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami karta ta powinna by¢ wypetniona dla kazdego wypadku przy pracy (bez
wzgledu na to, czy powoduje absencje chorobows, czy tez nie) lub wypadku traktowanego na réwni z
wypadkiem przy pracy i przekazana do Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Statystyczng karte wypadku
przy pracy nalezy przekaza¢ po zatwierdzeniu protokotu powypadkowego lub karty wypadku: czesé 1
karty — do 15 dnia roboczego nastepnego miesigca, cze$¢ 2 uzupetniajgca — przed uptywem 6 miesiecy
od wypadku. Karte przekazuje sie w formie elektronicznej na portal sprawozdawczy Gtéwnego Urzedu
Statystycznego lub, w uzasadnionych przypadkach, w oryginale sporzgdzonym w formie pisemnej do

Urzedu Statystycznego w Bydgoszczy.
Wz6r statystycznej karty wypadku (Z-KW) przedstawiono w zatgczniku 2.
Informacje rejestrowane w statystycznej karcie wypadku dotyczg:

a) pracodawcy, u ktérego zdarzyt sie wypadek,
b) osoby poszkodowanej,
c) skutkéw wypadku,

d) przebiegu i okolicznosci wypadku.

Sposob rejestrowania tych informacji zostat dostosowany do zasad przyjetych przez Urzad Statystyczny
Unii Europejskiej (Eurostat) dla Europejskich Statystyk Wypadkéw przy Pracy (ESAW - European
Statistics on Accidents at Work). Dostosowujgc zasady statystyki do wymagan Eurostatu nie
zrezygnowano z pozyskiwania informacji dodatkowych, ktére byty rejestrowane w polskich statystykach
od wielu lat, jak na przyktad przyczyny wypadku czy tez szacunkowe straty materialne spowodowane
wypadkiem. W ten sposéb zakres informacji rejestrowanych w statystycznej karcie wypadku wykracza
poza minimum ustalone przez Eurostat. Do statystycznej karty wypadku zatgczono objasnienia i

klasyfikacje, ktére nalezy zastosowacé przy rejestrowaniu w niej informacji o wypadku pracy.
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Opis przebiegu wypadku przy pracy w statystycznej karcie wypadku jest $ci$le zwigzany z modelem
wypadku przyjetym przez Eurostat, w ktéorym w wyrazny sposéb wyodrebniono kolejne fazy: sytuacje
bezposrednio przed wypadkiem, powstanie odchylenia i powstanie urazu. Informacje rejestrowane do
celow statystycznych odnoszg sie konsekwentnie do tych faz (rys.21). Traktujgc ten model nieco
szerzej, statystyczna karta wypadku karta przewiduje réwniez rejestrowanie przyczyn wypadku przy

pracy.

Przyczyny S Dziatanie
wypadku cztowieka Odchylenie Kontakt ] \ URAZ
S => =
' Otoczenie L/
Informacje rejestrowane w statystykach
| | | |
v v v v
Miejsce wypadku Odchylenie Wydarzenie Rodzaj urazu
powodujace - -
Proces pracy uraz Umiejscowienie
Czynnosc¢ urazu
W )l,<on wana Czynnik Czynnik Dni ab .
ykony\ materialny materialny Nt absencl
w chwili wypadku
Czynnik
materialny

Rys. 21. Model wypadku przy pracy wg Eurostatu

Do celéw statystycznych sytuacje bezposrednio przed wypadkiem opisuje sie przez okreslenie miejsca
powstania wypadku, rodzaju miejsca wypadku, procesu pracy oraz czynno$ci wykonywanej przez

poszkodowanego w chwili wypadku.

Miejsce powstania wypadku, czyli miejsce, w ktérym przebywat poszkodowany w chwili wypadku
zaliczy¢ mozna do jednej z wymienionych nizej kategorii, wskazujgc nastepnie podkategorie,

okreslajgcg to miejsce w sposdb bardziej szczegotowy:

e miejsca produkcji przemystowej, w tym podkategorie takie jak miejsca produkcji, konserwaciji i

napraw oraz miejsca magazynowania,

e teren budowy, kamieniotom, kopalnia odkrywkowa, w tym podkategorie takie jak budynki w
budowie i budynki burzone lub remontowane, a takze miejsca budowy znajdujgce sie pod ziemig, na

wodzie lub ponad nig oraz pod wodg (w srodowisku o podwyzszonym cisnieniu);
e miejsca uprawy, hodowli, potowu ryb, lasy i tereny zielone;

e biura, placowki naukowe i szkoly, zaklady ustugowe, w tym pomieszczenia biurowe ujete w
jednej podkategorii z pomieszczeniami zajmowanymi przez biblioteki, sale konferencyjne itp.,
palcéwki naukowe i réznego rodzaju szkoty, miejsca handlu oraz zaktady ustugowe (tgcznie z

miejscami rekreacji);

e placowki ochrony zdrowia;
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miejsca i srodki komunikacji publicznej, w tym miejsca komunikacji publicznej takie jak parkingi,
poczekalnie itp., przeznaczone dla osdb z nich korzystajgcych, miejsca przeznaczone dla
upowaznionego personelu, a takze $rodki transportu lgdowego. Korytarze, schody i parkingi sg
zaliczane do tej kategorii tylko wtedy, gdy sg ogdlnie dostepne i nie mogg by¢ zaliczone do innej
kategorii, opisujgcej je doktadniej. Jezeli wypadek wydarzyt sie w tunelu, miejsce wypadku powinno
by¢ klasyfikowane jako ,Pod ziemig — tunel”’. Miejsca wypadkow, ktére wydarzyty sie na poktadzie
samolotu, statku morskiego lub statku srédlgdowego powinny by¢ réwniez zaliczone do innych

kategorii;

gospodarstwa domowe, przy czym miejsce wypadku kwalifikuje sie do tej kategorii, jezeli wypadek
ma miejsce w domu prywatnym osoby poszkodowanej lub innej (np. klienta, u ktérego sg
wykonywane prace ustugowe), a takze w miejscu bezposrednio z tym domem zwigzanym, takim jak

np. ogrod;
obiekty sportowe, w tym obiekty kryte i odkryte;

w powietrzu, na wysokosci, wylaczajac place budowy; tak okreslono miejsca znajdujgce sie
ponad poziomem ziemi, w tym miejsca na stalym poziomie, takie jak np. balkony, tarasy oraz
miejsca, ktorych wysokos¢ jest zmienna, jak np. ruchome platformy; osobng podkategorig sg miejsca

w powietrzu — na poktadzie samolotu;
pod ziemia, wylaczajac place budowy, w tym tunele, kopalnie oraz kanaty sciekowe;

na wodzie, ponad woda, wylaczajac place budowy, w tym miejsca (poktady statkbw) na morzach

i oceanach oraz na wodach $rédlgdowych i w portach;

w srodowisku wysokiego cisnienia, wylgczajgc place budowy, w tym pod wodg i w komorach

cisnieniowych;

inne miejsca.

Rodzaj miejsca wypadku okresla miejsce zdarzenia ze wzgledu na lokalizacje stanowiska pracy w

zaktadzie pracy (jego jednostce lokalnej) lub poza nim.

Pod pojeciem proces pracy rozumie sie podstawowy rodzaj pracy, wykonywanej przez

poszkodowanego w tym okresie, w ktéorym wypadek miat miejsce. W statystycznej karcie wypadku

wyrdézniono nastepujgce kategorie procesow pracy:

produkcja, przetwarzanie, magazynowanie,

wydobycie i prace ziemne, prace budowlane,

uprawy rolne, warzywnictwo, ogrodnictwo, sadownictwo, lesnictwo, hodowla zwierzat, ryb,
ustugi, praca umystowa,

inne prace,

przemieszczanie sie, sport, dziatalnos¢ artystyczna,
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e inny proces pracy.

Kazdej z tych kategorii przypisano szereg podkategorii, okreslajgcych proces pracy bardziej
szczegotowo. Na ogét proces pracy jest zwigzany z miejscem powstania wypadku; na przyktad w
procesie pracy okreslonym jako ,produkcja” miejscem powstania wypadku bedzie na ogdt ,miejsce

produkc;ji”.

Czynnos$¢ wykonywana przez poszkodowanego w chwili wypadku to czynno$¢ wykonywana przez
poszkodowanego w sposdb zamierzony, bezposrednio przed wypadkiem. Do celéw statystycznych

podzielono czynnosci wykonywane podczas wypadku w nastepujgcy sposob:

- czynnosci zwigzane z procesem produkcyjnym i wykonywane przy pomocy narzedzi lub srodkow

pomocniczych,

- czynnosci zwigzane z procesem produkcyjnym i wykonywane bez narzedzi i Srodkow

pomocniczych,
- czynnosci nie majgce bezposredniego zwigzku z procesem produkcyjnym.
Zasady okreslania kategorii czynnosci wykonywanej podczas wypadku przedstawiono w tablicy 2.

Tablica 6. Ogolne zasady okreslania kategorii czynnosci wykonywanej podczas wypadku

Kategoria czynnosci Czynnos$¢ zwigzana Czynnos$¢ wykonywana przy
procesem produkcyjnym pomocy narzedzi i/llub
srodkow pomocniczych

Obstugiwanie maszyn tak tak
Prace narzedziami recznymi tak tak
Kierowanie/jazda srodkami tak tak

transportu/obstuga ruchomych
maszyn i innych urzadzen

Operowanie przedmiotami tak nie
Transport reczny tak nie
Poruszanie sie nie nie
Obecnosé nie nie

Jezeli poszkodowany wykonuje bezposrednio przed wypadkiem kilka r6znych czynnosci, nalezy

zarejestrowac te, ktora jest najbardziej zwigzana z powstatym w wypadku urazem.

Przyktad:

Poszkodowany obstuguje strugarke: przenosi kawatki drewna i wktada je do maszyny.
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Opis zdarzenia Klasyfikacja czynnosci wykonywanej w chwili
wypadku

Poszkodowany upusécit kawatek drewna | Transport reczny — Przenoszenie (kod 53)
na swojg noge.

Poszkodowany zostat pochwycony przez | Obstugiwanie maszyn — Podawanie/odbieranie
maszyne i stracit palec. materiatow, pétwyrobow itp. (kod 12)

Czynnik materialny zwigzany z czynnoscia wykonywang przez poszkodowanego w chwili
wypadku oznacza maszyne, narzedzie lub inny przedmiot, uzywany przez poszkodowanego w chwili,
gdy ulegt on wypadkowi. Ten czynnik moze, ale nie musi by¢ zwigzany z odchyleniem i nie musi
powodowa¢ urazu. Jezeli wystepuje kilka czynnikdw materialnych zwigzanych z czynnoscig
wykonywang przez poszkodowanego w chwili wypadku, to powinien zosta¢ wskazany ten czynnik, ktéry
wystepowat bezposrednio przed odchyleniem. Czynnik materialny zwigzany z czynnoscig wykonywang
przez poszkodowanego w chwili wypadku jest klasyfikowany w ten sam sposéb, co czynnik materialny

zwigzany z odchyleniem oraz zrédto urazu.

Faze odchylenia opisuje wydarzenie bedace odchyleniem od stanu normalnego oraz czynnik

materialny zwigzany z odchyleniem.

W klasyfikacji wydarzen bedgcych odchyleniem od stanu normalnego mozna wyrézni¢ nastepujgce
grupy:
a) wydarzenia, ktére sg poza kontrolg poszkodowanego i sg spowodowane przede wszystkim

problemami zwigzanymi z maszynami i innymi urzadzeniami technicznymi. Nalezg tu nastepujgce

kategorie wydarzen:
e odchylenia zwigzane z elektrycznoscig, wybuch, pozar,

e wyrzut, wyciek, emisja substancji szkodliwych; do tej kategorii zalicza sie wydarzenia takie jak
wyrzut ciat statych lub wyptyniecie, parowanie, emisja gazéw, cieczy lub pytéw itp., ktére nie

powinny normalnie wystepowac i z ktérymi ludzie nie powinni mie¢ kontaktu,

e uszkodzenie, rozerwanie, peknigcie, zeslizgniecie, upadek, zatamanie sie czynnika

materialnego;

b) wydarzenia, w ktérych poszkodowany traci kontrole nad czyms$ (dotyczy to réwniez wiasnych

ruchéw). Zalicza sie tu nastepujgce kategorie wydarzen:

e utrata kontroli nad: maszyna, srodkami transportu, transportowanym tadunkiem, narzedziem,

obiektem, zwierzeciem,
e poslizgniecie, potkniecie sie, upadek osoby;

c) ruchy ciata, w tym:
e ruchy ciata bez wysitku fizycznego (prowadzace na ogot do urazéw zewnetrznych),
e ruch ciata zwigzany z wysitkiem fizycznym (prowadzgcy na ogét do urazu wewnetrznego);

wysitek fizyczny moze by¢é przy tym zwigzany zaréwno z wykonywaniem np. prac
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transportowych (podnoszenie, pchanie, ciggniecie fadunkéw), jak i z samymi ruchami ciata,

podczas ktérych powstaje uraz wewnetrzny (schylanie sie, obracanie sie, niewtasciwe
stapniecie itp.).

d) wydarzenia zwigzane z przemocg — fizyczng badz psychiczng, a takze te przypadki, w ktorych

wypadek powstat dlatego, ze osoba poszkodowana ,byta w niewtasciwym czasie na niewtasciwym

miejscu”, ktore opisuje kategoria: ,\Wstrzgs, strach, przemoc, atak, zagrozenie, obecnosc”.

Jezeli w chwili wypadku nastgpito kilka réznych zdarzen stanowigcych odchylenia od stanu

normalnego, nalezy zarejestrowac to z nich, ktére:

o jest najscislej zwiazane z powstalym w wyniku wypadku urazem - najczesciej bedzie to

ostatnia czes$¢ tancucha zdarzen,

e jest zwigzane z najpowazniejszym urazem doznanym wskutek wypadku (jezeli

spowodowat on szereg urazéw).

Czynnik materialny zwigzany z odchyleniem to maszyna, narzedzie, obiekt, itp., ktdory ma
bezposredni zwigzek z odchyleniem. Jesli z odchyleniem zwigzanych jest kilka czynnikéw materialnych,
to wowczas musi by¢ wskazany ostatni wystepujgcy w fazie odchylenia czynnik materialny. Przyjeta
klasyfikacja czynnika materialnego jest taka sama dla czynnika zwigzanego z czynno$cig wykonywang

przez poszkodowanego w chwili wypadku, czynnika zwigzanego z odchyleniem i zrodfa urazu.

Wydarzenie powodujace uraz opisuje, w jaki sposéb poszkodowany doznat urazu (fizycznego bgdz

psychicznego), spowodowanego przez czynnik materialny. Wydarzenia te zgrupowano nastepujgco:
a) wydarzenia, ktérych zrédtem sg czynniki inne od mechanicznych, w tym:

e kontakt z pradem elektrycznym, temperaturg, niebezpiecznymi substancjami i preparatami

chemicznymi
¢ toniecie, zakopanie, zamkniecie
b) wydarzenia, ktérych Zzrédtem sg czynniki mechaniczne, w tym:
e zderzenie z/uderzenie w nieruchomy obiekt
e uderzenie przez obiekt w ruchu
e kontakt z przedmiotem ostrym, szorstkim, chropowatym
c) wydarzenia, ktérych zrédtem jest obcigzenie fizyczne lub psychiczne, w tym:
e uwiezienie, zmiazdzenie

e obcigzenie fizyczne lub psychiczne; zalicza sie tu wydarzenia bedgce wynikiem oddziatywania
czynnikéw fizycznych lub psychicznych w srodowisku pracy, przy czym wydarzenia te majg

charakter nagty.

d) wydarzenia powodowane przez zwierzeta lub ludzi, zgrupowane w kategorii ,Przejaw agresji ze

strony cztowieka lub zwierzecia”.
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Czynnik materialny bedacy zrédtem urazu to maszyna, narzedzie, inny obiekt lub czynnik

Srodowiska, z ktérym kontakt stat sie przyczyng urazu (fizycznego lub psychicznego). Przyjeta w

statystycznej karcie wypadku klasyfikacja czynnika materialnego jest taka sama dla czynnika

zwigzanego z czynnoscig wykonywang przez poszkodowanego w chwili wypadku, czynnika zwigzanego

z odchyleniem i zrédta urazu.

W klasyfikacji czynnika materialnego wyrézniono nastepujgce kategorie gtéwne:

czynnik materialny nie wystepuje lub brak informacii,

budynki, konstrukcje i ich elementy, powierzchnie - na poziomie gruntu (wewnatrz lub na zewnatrz,

state lub ruchome, tymczasowe),

budynki, konstrukcje i ich elementy, powierzchnie - nad poziomem gruntu (wewnatrz lub na zewnatrz,

stacjonarne lub ruchome, tymczasowe),

budynki, konstrukcje i ich elementy, powierzchnie - ponizej poziomu gruntu (wewnatrz lub na

zewnatrz, stacjonarne lub ruchome, tymczasowe),

systemy dostaw, dystrybucji i odprowadzania gazéw, cieczy i ciat statych, sieci rur, instalacje,
urzadzenia do wytwarzania, przetwarzania, magazynowania, przesytania i rozdzielania energii,
narzedzia reczne bez napedu,

narzedzia zmechanizowane trzymane w reku lub prowadzone recznie,

maszyny i wyposazenie - przenosne lub ruchome,

maszyny, urzgdzenia i wyposazenie stacjonarne,

maszyny, urzgdzenia i wyposazenie do podnoszenia, przenoszenia i magazynowania,
pojazdy drogowe,

inne pojazdy transportowe,

materiaty, przedmioty, wyroby, czesci maszyn,

substancje chemiczne, promieniotwércze, wybuchowe, biologiczne,

urzadzenia i wyposazenie zwigzane z bezpieczenstwem,

wyposazenie biura, osobiste, sportowe, bron,

ludzie i inne organizmy zywe,

odpady,

zjawiska fizyczne i elementy Srodowiska naturalnego.

Kazda z wymienionych wyzej kategorii sktada sie z licznych podkategorii, okreslajgcych czynnik

materialny w doktadniejszy sposob.

Przy rejestrowaniu przebiegu wypadku w statystycznej karcie wypadku obowigzujg nastepujgce zasady:
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a) Na kazdym etapie, nalezy ustali¢ wyrazny zwigzek miedzy czynnoscig, wydarzeniem lub
odchyleniem a czynnikiem materialnym

b) Nalezy wybrac¢ te czynnosci i czynniki materialne, ktére wydajg sie najwazniejsze na kazdym etapie.
W zwigzku z tym niekoniecznie musi wystgpi¢ wyrazne powigzanie czynnosci, wydarzen i odchylen

oraz zwigzanych z nimi czynnikéw, zarejestrowanych kolejno dla trzech etapéw

Przykiad a)

Czynnos¢ wykonywana podczas wypadku

Czynnik materialny

Pracownik niost

worek

Odchylenie

Czynnik materialny

Potknat sie

o prég

Wydarzenie powodujgce uraz

Zrédto urazu

uderzyt sie

o podfoge

Przyktad b)

Czynnos¢ wykonywana podczas wypadku

Czynnik materialny

Pracownik stat

W pokoju

Odchylenie

Czynnik materialny

Eksplodowat

Zbiornik

Wydarzenie powodujgce uraz

Zrédto urazu

Zostat uderzony Przez przewracajgca sie Sciane

Przyczyny wypadku sg to wszelkie braki i nieprawidtowosci, ktére bezposrednio lub posrednio
przyczynity sie do powstania wypadku. W statystykach polskich rejestrowane sg od wielu lat przyczyny

wypadkéw przy pracy, klasyfikowane ogdlnie w nastepujgcych kategoriach:

niewtasciwy stan czynnika materialnego (wyrdznia sie tu 19 podkategorii)

- niewlasciwa ogolna organizacja pracy (15 podkategorii)

- niewlasciwa organizacja stanowiska pracy (7 podkategorii)

- brak lub niewtasciwe postugiwanie sie czynnikiem materialnym przez pracownika (9 podkategorii)
- nieuzywanie sprzetu ochronnego przez pracownika (4 podkategorie)

- niewlasciwe samowolne zachowanie sie pracownika (8 podkategorii)

- stan psychofizyczny pracownika nie zapewniajgcy bezpiecznego wykonania pracy (6

podkategorii)
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- nieprawidtowe zachowanie si¢ pracownika (9 podkategorii).

Biorac pod uwage, ze na wystgpienie wypadku sktada sie na ogét splot réznych przyczyn, w
statystycznej karcie wypadku przewidziano mozliwos¢ zarejestrowania siedmiu réznych przyczyn. Jest
to rozwigzanie zmierzajgce do ujecia w statystykach posrednich oraz zrédtowych przyczyn wypadku, a
nie tylko jego przebiegu. Statystyki europejskie nie obejmujg tego rodzaju informacji, ograniczajgc sie

do rejestrowania przebiegu wypadku.

3.2. Wskazniki wypadkéw przy pracy i problemy zglaszalnosci wypadkéw przy
pracy

3.2.1. Wskazniki wypadkoéow przy pracy stosowane do monitorowania i oceny
bezpieczenstwa i higieny pracy

Wskaznik moze by¢ definiowany jako ilosciowa lub jako$ciowa miara osiggniecia celu. Jest on zmienng,
ktérej celem jest mierzenie zmian zachodzgcych w zjawiskach lub procesach. Wskaznik wyraza
zjawiska w kategoriach ilosciowych lub jakosciowych, upraszcza je i pomaga w ich zrozumieniu. Do
oceny funkcjonowania przedsiebiorstw w obszarze bezpieczenstwa i higieny pracy stosowane sag
réznego rodzaju wskazniki, ktére ogodlnie podzieli¢ mozna na wskazniki wynikowe, charakteryzujgce
wyniki realizowanych dziatan oraz wskazniki wiodgce, wykorzystywane do pomiaru stanu warunkow

pracy oraz dziatan w ramach zarzadzania BHP (rys.22).

STAN - DZIALANIA WYNIKI
WARUNKOW
PRACY T

Warunki pracy Dziatania w systemie Wypadki przy pracy

v

zarzgdzania BHP

Choroby zwigzane z pracg

~— _

| | | |
< Wskazniki wiodace > < Wskazniki wynikowe >

Rys.22. Wskazniki wynikowe i wiodace w ocenie funkcjonowania przedsigbiorstwa
w obszarze BHP (wg [3])

Wskazniki charakteryzujace wypadki przy pracy nalezg do powszechnie stosowanych wskaznikow

wynikowych. W$réd ich podstawowych zalet wymieni¢ mozna:

e mozliwos¢ wyznaczenia na podstawie danych dostepnych w rejestrach przedsiebiorstwa, bez

ponoszenia dodatkowych kosztoéw na zbieranie danych,
e tatwo$¢ rozumienia,

e mozliwos¢ wykorzystywania do poréwnan stanu bezpieczehstwa i higieny pracy w réznych

przedsiebiorstwach,

e przydatnos¢ do analizy trendéw,

92



mozliwo$¢ wykorzystania do szacowania ekonomicznych kosztéw bezpieczerstwa i higieny pracy.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze wskazniki te:

mierzg straty powodowane niewtasciwym funkcjonowaniem, nie dostarczajgc informacji o

wystepujgcych niezgodnosciach
odzwierciedlajg minione, a nie aktualne dziatania w obszarze bezpieczenstwa i higieny pracy,

nie sg odpowiednie do oceny funkcjonowania w tych przedsiebiorstwach, w ktérych wypadki przy

pracy i choroby zawodowe nie wystepuja,

zalezg od poziomu zgtaszalnosci wypadkow przy pracy i dlatego nie moga by¢ jedynymi

wskaznikami, stosowanymi do oceny przedsiebiorstw w obszarze bezpieczenistwa i higieny pracy.

Wypadki przy pracy mozna opisa¢ za pomocg dwoch rodzajéw wskaznikdéw, a mianowicie [4]:

wskaznikéw czestosci,

wskaznikow ciezkosci.

Wskazniki czestosci wypadkéw przy pracy sg okreslane na podstawie liczby wypadkow

(poszkodowanych). W celu lepszego scharakteryzowania zjawiska wypadkowosci i umozliwienia

poréwnanh stanu bezpieczenstwa w réoznych grupach pracujacych, liczba ta jest standaryzowana przez

jej odniesienie do przyjetej jednostki, ktdrg jest najczesciej liczba osdb pracujgcych w danej grupie lub

liczba przepracowanych godzin.

Do podstawowych wskaznikéw czestosci wypadkdéw przy pracy naleza:

a)

b)

Liczba wypadkoéw przy pracy, ktora jest wskaznikiem stosowanym powszechnie do oceny stanu
bezpieczenstwa pracy. Wskaznik ten okresla sie czesto dla wypadkoéw o okreslonej ciezkosci,
podajgc oddzielnie liczbe wypadkéw bez absencji, liczbe wypadkdéw powodujgcych absencje
wiekszg lub mniejszg od 3 dni, liczbe wypadkéw ciezkich oraz liczbe wypadkdw smiertelnych. Jego
stosowanie jest Scisle zwigzane z realizacjg wymagan prawa, zgodnie z ktérymi przedsiebiorstwa
zatrudniajgce co najmniej 10 0s6b sg zobowigzane do przekazywania do ZUS (na formularzu ZUS-

IWA) informacji o liczbie wypadkéw ogétem oraz o liczbie wypadkow Smiertelnych i ciezkich.

Wskaznik ten dostarcza informacji potrzebnych do monitorowania stanu bezpieczenstwa pracy dla
okreslonej grupy pracujacych, np. wszystkich pracownikdéw danego przedsiebiorstwa, pracownikéw
wybranych wydziatéw, grup wiekowych itp., ktorej licznos¢ nie ulega zmianom. Nie moze by¢ on
jednak stosowany do poréwnan stanu bezpieczehstwa pracy w grupach pracujgcych o réznej

licznosci i w réznych przedsiebiorstwach.

Wskaznik czestosci wypadkow przy pracy (nazywany czasami wskaznikiem wypadkowosci),
ktory okresla liczbe wypadkéw przypadajacych na okreslong liczbe pracujacych lub
zatrudnionych. W statystykach krajowych w Polsce stosuje sie wskaznik czestosci wypadkow przy
pracy, ktory okresla liczbe wypadkéw przy pracy przypadajgcg na 1000 pracujgcych (bez

przeliczania na petny etat). Obliczy¢ go mozna ze wzoru:
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c)

d)

W= Liczba wypadkow (poszkodowanych)
Liczba pracujacych

%1000

Ten wskaznik jest najczesciej wykorzystywany do oceny stanu bezpieczehstwa w
przedsiebiorstwach, gdyz moze by¢ on tatwo poréwnany ze $rednimi wskaznikami dla okres$lonej
dziatalnosci gospodarczej lub wskaznikami ogélnopolskimi.

Wskazniki czestosci wypadkoéw przy pracy mogg byé obliczane dla wszystkich zaistniatych

wypadkéw lub oddzielnie dla wypadkdéw ogétem, ciezkich i Smiertelnych.

W skali Unii Europejskiej wskaznik czestosci wypadkéw przy pracy jest obliczany jako liczba
wypadkow przypadajaca na 100 000 zatrudnionych (w przeliczeniu na petny etat). Wskaznik taki

moze by¢ réwniez przyjmowany na poziomie przedsigbiorstwa. Oblicza sie go ze wzoru:

Liczba wypadkow ( poszkodowanych)
Liczba zatrudnion ych

W = x100000

Wskaznik czestosci okreslajacy liczbe wypadkéw przy pracy przypadajaca na okreslong
liczbe przepracowanych godzin (np. 100 000 roboczogodzin), ktéry mozna obliczy¢ wediug

WZzOoru:

W — Liczba wypadkow ( poszkodowanych)

1 - - =100 000
Liczba przepracow anych godzin

Wskaznik ten jest czesto wybierany przez przedsiebiorstwa o duzej sezonowosci produkcji (np.
przez przedsiebiorstwa budowlane) jako dodatkowy wskaznik, ktéry charakteryzuje wypadkowosc¢

w zaleznosci od natezenia prac.

Wskaznik czestosci okreslajacy liczbe wypadkéw przy pracy przypadajaca na okreslong
ilos¢ produkcji wytworzonej. Przyktadem takiego wskaznika moze byé¢ liczba wypadkéw
przypadajgcych na milion ton wydobytego w kopalni wegla, wyznaczany ze wzoru:

_ Liczba wypadkow ( poszkodowanych)
"~ Liczba wydobytych ton wegla

%1000 000

2

Podobnie jak wskaznik poprzedni, moze by¢ on stosowany jako charakteryzujgcy bezpieczenstwo

w zaleznosci od natezenia produkcji.

Wskazniki ciezkosci wypadkéw przy pracy charakteryzujg skutki wypadkéw, zaréwno zdrowotne, jak

i ekonomiczne. Do najczesciej stosowanych wskaznikéw tego rodzaju nalezy wskaznik ciezkosci, ktéry

okresla srednig liczbe dni absenciji przypadajgcg na jeden wypadek przy pracy. W celu jego obliczenia

nalezy taczng liczbe dni absencji spowodowanej przez wypadki przy pracy w okreslonym czasie (np.

kwartale, roku) odnies¢ jg do liczby os6b poszkodowanych w tych wypadkach:

_ Lqgczna absencja spowodowan a wypadkami
Liczba poszkodowanych

W,

Taki wskaznik pozwala na ocene $redniej ciezkosci wypadkow przy pracy w przedsiebiorstwie oraz jej

poréwnanie z ciezkoscig wypadkoéw w innych przedsiebiorstwach, Srednig w catej dziatalnosci lub
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Srednig krajowg. Obliczajgc go do liczby poszkodowanych nie zalicza sie tych oséb, ktére w wyniku
wypadku poniosty smier¢.

Na og6t do petnej analizy stanu bezpieczehstwa konieczne jest zastosowanie kilku réznych wskaznikow
wypadkéw przy pracy. Na przyktad, poréwnujac liczby wypadkdw przy pracy w réznych dziatalnosciach
gospodarczych mozna stwierdzi¢, ze w liczba wypadkow przy pracy w przetwoérstwie przemystowym

jest znacznie wieksza niz w pozostatych dziatalnosciach (rys.23).

Przetwérstwo przemystowe 33407
Handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdéw..
Budownictwo

Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna

Transport i gospodarka magazynowa

Edukacja

Administracja publiczna i obrona narodowa; obowigzkowe..
Dziatalno$¢ w zakresie ustug administrowania i..

Gornictwo i wydobywanie

Dostawa wody; gospodarowanie sciekami i odpadami..
Rolnictwo, lesnictwo, towiectwo i rybactwo

Dziatalnos¢ profesjonalna, naukowa i techniczna
Dziatalno$¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami..
Dziatalno$¢ zwigzana z obstugg rynku nieruchomosci
Wytwarzanie i zaopatrywanie w energie elektryczna, gaz,..
Dziatalno$¢ finansowa i ubezpieczeniowa

Dziatalno$¢ zwigzana z kulturg, rozrywka i rekreacjg

Informacja i komunikacja

Pozostata dziatalno$¢ ustugowa

Rys.23. Liczba wypadkéw przy pracy wedtug sekcji gospodarki narodowej — srednia roczna dla
lat 2008-2012

Analizujgc te liczby nalezy pamietaé, ze w przetworstwie przemystowym jest zatrudnionych najwiece;j
0s0b. W zwigzku z tym wskazniki wypadkow przy pracy sg wyzsze w dwoch innych dziatalnosciach:
gornictwo i wydobywanie oraz dostawa wody gospodarowanie $ciekami i odpadami oraz dziatalnos¢
zwigzana z rekultywacjg (rys.24), w ktérych liczba wypadkéw przy pracy jest ponad dziesieciokrotnie
mniejsza niz w przetwoérstwie przemystowym. Analizy wypadkéw ciezkich wykazujg, ze wieksze
prawdopodobiehstwo ich wystgpienia jest znacznie wieksze w budownictwie, a takze nieco wigksze w
rolnictwie, towiectwie i lesnictwie (rys.25). Wskazniki wypadkow smiertelnych sg znacznie wyzsze w
szesciu innych dziatalnosciach (rys.26). W zaleznosci od ocenianych aspektéw (liczba wypadkow
ogotem, czestos¢ wystepowania wypadkoéw ogotem, czestos¢ wystepowania wypadkow ciezkich,
ogolna charakterystyka stanu bezpieczenstwa) do analizy wykorzysta¢ mozna jeden lub kilka

wymienionych wyzej wskaznikow.
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Gornictwo i wydobywanie 16,4
Dostawa wody; gospodarowanie $ciekami i odpadami oraz..
Przetwdrstwo przemystowe

Rolnictwo, lesnictwo, fowiectwo i rybactwo

Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna

Budownictwo

Dziatalno$¢ w zakresie ustug administrowania i dziatalnosé..
Transport i gospodarka magazynowa

Wytwarzanie i zaopatrywanie w energie elektryczng, gaz,..
Dziatalno$¢ zwigzana z kulturg, rozrywka i rekreacja
Administracja publiczna i obrona narodowa; obowigzkowe..
Dziatalno$¢ zwigzana z obstuga rynku nieruchomosci
Dziatalno$¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami..
Handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdow..

Edukacja

Dziatalno$¢ finansowa i ubezpieczeniowa

Dziatalnos¢ profesjonalna, naukowa i techniczna

Pozostata dziatalno$¢ ustugowa

Informacja i komunikacja

Rys.24. Wskaznik czestosci wypadkéw przy pracy na 1000 pracujacych wedlug sekcji
gospodarki narodowej — $rednia dla lat 2008-2012

Budownictwo 0,25
Rolnictwo, towiectwo i le$nictwo
Przetwérstwo przemystowe
Gornictwo
Rybactwo
Wytwarzanie i zaopatrywanie w energie elektryczng,...
Dziatalnos$¢ ustugowa komunalna, spotecznaii...
Transport, gospodarka magazynowa i tgcznosé
Obstuga nieruchomosci i firm; nauka
Handel i naprawy
Hotele i restauracje
Administracja publiczna i obrona narodowa
Ochrona zdrowia i pomoc spoteczna

Posrednictwo finansowe

Edukacja

Rys.25. Wskaznik czestosci ciezkich wypadkéw przy pracy na 1000 pracujgcych wedtug sekcji
gospodarki narodowej — srednia dla lat 2005-2008
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Rolnictwo, towiectwo i lesnictwo 0,17
Budownictwo
Gornictwo
Rybactwo
Transport, gospodarka magazynowa i fgcznosé
Wytwarzanie i zaopatrywanie w energie elektryczna, gaz,..
Przetworstwo przemystowe
Dziatalno$¢ ustugowa komunalna, spoteczna i..
Obstuga nieruchomosci i firm; nauka
Handel i naprawy
Administracja publiczna i obrona narodowa
Posrednictwo finansowe
Edukacja
Ochrona zdrowia i pomoc spoteczna

Hotele i restauracje

Rys.26. Wskaznik czestosci smiertelnych wypadkéw przy pracy na 1000 pracujacych wedtug

sekcji gospodarki narodowej — $rednia dla lat 2005-2008

W przedsiebiorstwach do analiz stanu bezpieczenstwa stosowac nalezy zaréwno wskazniki czestosci,

jak i ciezkosci wypadkow przy pracy. | tak na przykiad przedsiebiorstwa przygotowujace raporty

zréownowazonego rozwoju zgodnie z wytycznymi Global Reporting Initiative®® powinny

wyznaczacé i zamieszczaé w swoich raportach nastepujace wskazniki dotyczace wypadkéw przy

pracy:

a)

Wskaznik wypadkéw przy pracy przypadajacy na 200 000 przepracowanych godzin (IR),

wyznaczany ze Wzoru:

W, = Liczba wypadkow ( poszkodowanych) « 200 000

Liczba przepracow anych godzin

przy czym liczba wypadkdéw przy pracy jest liczbg wszystkich zaistniatych wypadkéw, réwniez
Smiertelnych. Podajgc ten wskaznik nalezy wyraznie okresli¢, czy podawana liczba wypadkéw przy
pracy obejmuje wypadki bez absencji oraz wypadki z absencjg krotszg niz 3 dni, czy tez tylko te,
ktére powodujg absencje dtuzszg niz 3 dni. Warto$¢ tego wskaznika, przypadajgcego na 200 000
roboczogodzin (50 tygodni roboczych po 40 godzin, przepracowanych przez 100 pracownikow
zatrudnionych na peiny etat), bedzie zblizona do wskaznika czestosci wypadkdéw przy pracy,

obliczanego jako liczba wypadkéw w ciggu roku przypadajgcych na 100 pracownikéw.

b) Wskaznik straconych dni pracy (LDR), obliczany wedtug wzoru:

Bhttps://www.globalreporting.org/languages/polish/Pages/Raportowanie-kwestii-

2r%C3%B3wnowa%C5%BConeqo-rozwoju.aspx
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W Liczba straconych dni pracy % 200 000

' Liczba przepracow anych godzin

Podajgc ten wskaznik nalezy dodatkowo zamiesci¢ informacje, czy do straconych dni pracy
zaliczono dni kalendarzowe, czy tylko dni pracy, a takze, czy obliczanie straconych dni rozpoczyna
sie juz od pierwszego, czy tez od czwartego dnia (dla wypadkéw powodujgcy ponad trzydniowa

absencje) nieobecnosci poszkodowanego w pracy.

3.2.2. Problemy zgtaszalnosci wypadkow przy pracy

Na wyznaczane wskazniki wypadkdéw przy pracy moze w istotny sposéb wptywaé poziom zgtaszalnosci
tych wypadkéw. Czesto do rejestrow przedsiebiorstw i statystyk panstwowych trafia tylko czesc
wypadkéw przy pracy, w tym przede wszystkim tych, ktére skutkujg powazniejszymi urazami i absencja.
Wskazuje na to jednoznacznie poréwnanie liczby wypadkow przy pracy rejestrowanych w ZUS i GUS.
W kazdym roku w ZUS rejestruje sie wieksza liczbe wypadkéw przy pracy niz w GUS, chociaz przy
zatozeniu petnej zgtaszalnosci tych wypadkéw ich liczby rejestrowane w tych instytucjach powinny by¢é

takie same.

Réznice w poziomach zgtaszalnosci wypadkow przy pracy utrudniajg poréwnania stanu bezpieczenstwa
zaréwno miedzy krajami, jak i przedsiebiorstwami. Mogg réwniez wptywaé na nieprawidtowg ocene
zmian stanu bezpieczenhstwa. | tak np. wprowadzenie w przedsiebiorstwie procedur zapewniajgcych
wyzszy poziom zgtaszalnosci wypadkéw moze skutkowaé rejestrowaniem ich wiekszej liczby i

niewtasciwg oceng skutecznosci prowadzonych dziatan prewencyjnych.

Niepetna zgtaszalno$¢ wypadkoéw przy pracy moze rowniez skutkowac brakiem petnych informacji o
wystepujgcych zagrozeniach, ktére mogg powodowaé wypadki przy pracy. W celu pozyskiwania tych
informacji nalezy zapewnié, ze sg rejestrowane i analizowane wszystkie wypadki przy pracy, rowniez te
powodujgce lekkie urazy i nieskutkujgce absencjg, a takze zdarzenia potencjalnie wypadkowe.
Wypadkoéw lekkich oraz zdarzen potencjalnie wypadkowych jest bowiem z reguly znacznie wiecej niz
wypadkéw ciezkich, a analizy ich przyczyn pozwalajg na zidentyfikowanie i wyeliminowanie zagrozen
niedostrzezonych podczas oceny ryzyka zawodowego lub zastgpienie nieskutecznych srodkéw ochrony

innymi, ktére pozwalajg odpowiednio ograniczy¢ to ryzyko.

Juz ponad osiemdziesigt lat temu amerykanski ekspert ds. ubezpieczen wypadkowych, Heinrich,
nazywany roéwniez ,ojcem prewencji wypadkowej” stwierdzit, ze na jeden wypadek powodujgcy
powazny uraz przypada ok. 300 zdarzen potencjalnie wypadkowych (rys.27). Od tego czasu
przeprowadzono szereg badan, z ktérych kazde okresla nieco inne proporcje miedzy wypadkami
ciezkimi, lekkimi i zdarzeniami potencjalnie wypadkowymi. Wyniki jednego z takich badan,
przeprowadzonych przez Health and Safety Executive, przedstawiono na rys.28. Mimo réznych
proporcji miedzy zdarzeniami o roéznej ciezkosci, w kazdym przypadku liczba zdarzen potencjalnie
wypadkowych i wypadkéw lekkich jest znacznie wigksza niz liczba wypadkéw o powazniejszych
skutkach.
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powazne urazy
lub absencja

lekkie urazy

wypadkKi
bez urazow

Rys. 27. Trojkat relacji zdarzen wypadkowych wedtug Heinricha (1931)

powazne urazy powodujgce
ponad 3 dni absencja
drobne urazy
(tylko pierwsza pomoc)
wypadki
bez urazéw 3 570 148 126 195

Mleczarnia Szpital

Przedsigbiorstwo Platforma
budowlane wydobywcza

Rys.28. Trojkaty relacji zdarzen wypadkowych w czterech przedsiebiorstwach, wedlug badan
HSE (HSE,1989, wg [4])
Relacje miedzy liczbg zarejestrowanych wypadkéw lekkich a liczbg zarejestrowanych wypadkéw
ciezkich mogg, cho¢ nie muszg, wskazywa¢ na poziom zgtaszalnosci wypadkéw przy pracy w
przedsigbiorstwie. Zawsze nalezy zwréci¢ uwage na sposéb zgtaszania i rejestrowania wypadkow przy
pracy w tych przedsiebiorstwach, w ktérych liczba wypadkéw o powaznych skutkach ($miertelnych i
ciezkich) jest porownywalna z liczbg wypadkéw lekkich, gdyz Swiadczy to na ogdt o nierejestrowaniu

takich wypadkow.

Podobnie, relacje miedzy liczbg zarejestrowanych wypadkéw $miertelnych a liczbg wypadkéw
powodujgcych absencje mogg swiadczy¢ o poziomie zgtaszalnosci wypadkow przy pracy do statystyk
panstwowych. Poziom zgtaszalnosci wypadkéw $miertelnych do statystyk panstwowych jest z reguty
wysoki i mozna przyjac¢, ze jest on bliski 100%. Wedtug danych Miedzynarodowej Organizacji Pracy
stosunek liczby zgtoszonych wypadkéw smiertelnych do liczby zgtoszonych wypadkéw przy pracy

powodujgcych absencje ponad trzydniowg wynosit w latach dziewieédziesigtych ubiegtego stulecia:
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e 1/10 w Afryce,

e 1/1019 w Finlandii,

e 1/2029 w USA.

Nie oznacza to jednak, ze co dziesigty wypadek przy pracy konczy sie w Afryce Smiercig — ogdlne prawa
dotyczace proporcji miedzy liczbg wypadkéw $miertelnych i liczbg wypadkéw o innych skutkach sg we
wszystkich krajach podobne; w wielu krajach brak jest jednak wiarygodnych informacji o wypadkach
przy pracy. Miedzynarodowa Organizacja Pracy szacuje, ze na 1 wypadek $miertelny przypada na
Swiecie srednio ok. 750 wypadkéw powodujgcych absencje ponad trzydniowa. Jezeli te proporcje sg
zasadniczo rézne, wskazuje to na niepetne zgtaszanie informacji o wypadkach przy pracy do statystyk

krajowych.

3.3. Informacje o wypadkach przy pracy w statystykach krajowych
I miedzynarodowych

3.3.1. Informacje o wypadkach przy pracy w statystykach krajowych

Prowadzone przez GUS statystyczne badanie wypadkéw przy pracy obejmuje osoby poszkodowane w
wypadkach przy pracy, pracujgce w jednostkach gospodarki narodowej, z wyjatkiem jednostek
budzetowych prowadzgcych dziatalnos¢ w zakresie obrony narodowej i bezpieczenstwa publicznego,
w ktérych informacje dotyczg tylko pracownikow cywilnych. Badaniem tym objete sg wszystkie wypadki
przy pracy, jak réwniez wypadki traktowane na réwni z wypadkami przy pracy, niezaleznie od tego czy
z wypadkiwm wigze sie niezdolno$¢ do pracy, czy tez nie. Za jeden wypadek przy pracy liczy sie
wypadek kazdej pracujgcej osoby, poszkodowanej w wypadku indywidualnym, jak réwniez zbiorowym.
Uzupetnieniem wynikdw badania prowadzonego przez GUS sg dane o wypadkach w indywidualnych
gospodarstwach rolnych uzyskiwane z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego; dotyczg one tylko
tych wypadkdéw, w wyniku, ktérych poszkodowani otrzymali w danym roku jednorazowe odszkodowanie
z tytutu statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu. W statystykach GUS wykorzystywane sg
réwniez dane ZUS o liczbie i kwocie odszkodowan jednorazowych wyptaconych z tytutu wypadkow przy

pracy i choréb zawodowych.

W ten sposob Gtowny Urzad Statystyczny dysponuje informacjami o liczbie oséb poszkodowanych w
wypadkach przy pracy wedlug ich cech spoteczno-demograficznych oraz informacjami o zaistniatym
wypadku, m.in. o miejscu wypadku, wydarzeniach bedgcych odchyleniem od stanu normalnego,
wydarzeniach powodujgcych uraz, procesie pracy, wedtug sekcji i podsekcji PKD, sektoréw i form
wiasnosci, regiondéw, wojewddztw, podregionéw, powiatéw. Informacje te sg publikowane w
opracowaniu rocznym ,Wypadki przy pracy” oraz kwartalnie w opracowaniach Monitoring rynku pracy —
~Wypadki przy pracy’, a takze w opracowaniach zbiorczych, np. typu rocznikowego. Wszystkie te

opracowania sg dostepne na stronach internetowych GUS.

Informacje o statystykach wypadkoéw przy pracy w Polsce, a takze w Unii Europejskiej, mozna réwniez
znalez¢ na stronach internetowych CIOP-PIB (www.ciop.pl).
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3.3.2. Informacje o wypadkach przy pracy w statystykach miedzynarodowych

Informacje o wypadkach przy pracy zarejestrowane w statystykach krajowych sg przekazywane przez
174 panstwa czionkowskie do Miedzynarodowej Organizacji Pracy. Ocenia sie przy tym, ze za
wiarygodne mozna uzna¢ jedynie informacje dostarczane przez ok. 30% tych panstw. Otrzymywane
przez MOP dane, przekazywane z krajowych systemow statystycznych, nie mogg stanowi¢ podstawy
do bezposredniego poréwnania liczby wypadkéw w poszczegdlnych krajach, a takze obliczenia liczby
wypadkéw przy pracy w skali Swiata. Skfada sie na to szereg przyczyn, wsréd ktérych wymieni¢ mozna
nie tylko niepetng zgtaszalno$¢ wypadkédw przy pracy, ale takze objecie sprawozdawczoscig
statystyczng w zakresie wypadkow przy pracy tylko czesci osdb czynnych zawodowo, rejestrowanie w
statystykach krajowych réznie definiowanych wypadkoéw przy pracy, a takze przyjecie ré6znego zakresu
i klasyfikacji rejestrowanych danych o wypadku przy pracy. Dlatego informacje o wystepowaniu
wypadkow przy pracy w $wiecie podawane przez Miedzynarodowg Organizacje Pracy majg charakter
oszacowan, z ktérych mozna wnioskowac¢ o rozmiarach tego zjawiska. Podstawg do oszacowania
przez MOP liczby wypadkow przy pracy w poszczegdinych krajach i na catym $wiecie sg zatozenia
dotyczgce stosunku liczby wypadkéw $miertelnych do liczby wypadkéw przy pracy powodujgcych

absencje powyzej 3 dni.

Dane o wypadkach przy pracy, dostarczane przez poszczegodlne kraje do MOP, sg udostepniane w

bazie Laborsta, na stronie internetowej: http://laborsta.ilo.org/STP/guest.

Zgodnie z szacunkami MOP, w roku 2008 na Swiecie:
» ponad 2 min oséb zmarto na skutek choréb zwigzanych w praca
> ponad 320 tys. oséb poniosto Smier¢ w wyniku wypadkéw przy pracy
» okoto 317 min os6b zostato poszkodowanych w wypadkach przy pracy skutkujgcych
absencjg wiekszg niz 3 dni.
Zré6dto: MOP,2011

Kraje UE przekazujg dane o wypadkach przy pracy rowniez do Urzedu Statystycznego Wspdinot
Europejskich, Eurostatu. Krajowe statystyki wypadkéw przy pracy w wiekszosci krajow UE sg juz w
peini dostosowane do zaleceh Eurostatu dotyczacych europejskich statystyk wypadkéw przy pracy
(nazywanych w skrocie ESAW - European Statistics on Accidents at Work). Umozliwia to
przeprowadzanie analiz danych o wypadkach przy pracy w skali UE, przy czym réznice w strukturze
gospodarki, poziomie zgtaszalnosci, dziatalnosciach gospodarczych objetych rejestrowaniem danych o
wypadkach przy pracy, a takze wykluczenie wypadkéw drogowych z systemu rejestrowania wypadkow
przy pracy w Wielkiej Brytanii i Irlandii sprawiajg, ze dane krajowe nadal nie mogg by¢ poréwnywane w

bezposredni sposob.

Do poréwnan danych o wypadkach przy pracy rejestrowanych w réznych krajach Eurostat wykorzystuje
tak zwany standaryzowany wskaznik wypadkowosci. Aby go obliczy¢, wyznacza sie dla objetych
statystykg dziatalnosci wagi, okres$lajgce proporcje liczby oséb pracujgcych w okreslonej dziatalnosci w

stosunku do ogdlne;j liczby pracujgcych w krajach UE-27. Standaryzowany wskaznik wypadkowosci dla
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danego kraju oblicza sie jako sume wskaznikéw wypadkéw przy pracy dla dziatalno$ci objetych

statystyka, pomnozonych przez okreslone dla tych dziatalnosci wagi.

Wartosci standaryzowanych wskaznikdéw $miertelnych wypadkéw przy pracy oraz wypadkow

powodujgcych absencje wiekszg niz 3 dni w krajach UE w roku 2010 przedstawiono na rys.29 i rys.30.

Holandia
Niemcy
Wielka Brytania
Finlandia
Szwecja
Dania
Belgia
Norwegia
Szwajcaria
Stowacja
Francja
Chorwacja
Hiszpania
Wegry
Czechy
totwa
Stowenia
Butgaria
Irlandia
Estonia
Wtochy
Polska
Litwa
Portugalia
Luksemburg
Austria
Rumunia

Cypr

Rys.29. Standaryzowany wskaznik czestosci Smiertelnych wypadkéw przy pracy w krajach UE
w 2010 r. (wg danych Eurostatu)
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Rumunia
Butgaria
totwa
Litwa
Stowacja
Wegry
Polska
Cypr
Chorwacja
Szwecja
Irlandia
Wielka Brytania

Estonia
Czechy

Norwegia

Francja

Stowenia

Belgia
Malta
Finlandia
Wiochy
Niemcy
Austria
Dania
Holandia

Luksemburg

Szwajcaria

Portugalia

Hiszpania

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

Rys.30. Standaryzowany wskaznik czestosci wypadkow powodujacych absencje powyzej 3 dni
roboczych w krajach UE w 2010 r. (wg danych Eurostatu)

Dane statystyczne o wypadkach przy pracy w UE sg udostepniane na stronach internetowych Eurostatu
pod adresem:

(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search _database).
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3.4. Stownik
Miejsce powstania wypadku to miejsce, w ktorym przebywat poszkodowany w chwili

wypadku (moze to by¢ zarbwno pomieszczenie pracy jak i inne miejsce).

Rodzaj miejsca wypadku okredla miejsce zdarzenia ze wzgledu na lokalizacje stanowiska

pracy w zaktadzie pracy (jego jednostce lokalnej) lub poza nim.

Proces pracy to podstawowy rodzaj pracy, wykonywanej przez poszkodowanego w czasie,

kiedy wypadek miat miejsce produkcja, przetwarzanie, magazynowanie,

Czynnos¢ wykonywana przez poszkodowanego w chwili wypadku to czynno$c¢

wykonywana przez poszkodowanego w sposdb zamierzony, bezposrednio przed wypadkiem.

Wydarzenie bedace odchyleniem od stanu normalnego to wydarzenie niezgodne z

wiasciwym przebiegiem procesu pracy, ktére wywotato wypadek

Wydarzenie powodujgce uraz opisuje, w jaki sposob poszkodowany doznat urazu

(fizycznego lub psychicznego) spowodowanego przez czynnik materialny.

Czynnik materialny zwigzany z czynnoscig wykonywang przez poszkodowanego w chwili
wypadku to maszyna, narzedzie lub inny obiekt, uzywany przez poszkodowanego w chwili, gdy ulegt

on wypadkowi.

Czynnik materialny zwigzany z odchyleniem to maszyna, narzedzie, inny obiekt lub czynnik
Srodowiska, ktéry ma bezposredni zwigzek z wydarzeniem bedgcym odchyleniem od stanu
normalnego. Jesli z odchyleniem jest zwigzanych kilka czynnikdw materialnych, to wéwczas musi by¢

wskazany ostatni z tych czynnikéw materialnych.

Czynnik materialny bedacy zrédtem urazu to maszyna, narzedzie, inny obiekt lub czynnik

Srodowiska, z ktérym kontakt stat sie przyczyng urazu (fizycznego lub psychicznego).

Przyczyny wypadku sg to wszelkie braki i nieprawidtowosci, ktére bezposrednio lub posrednio
przyczynity sie do powstania wypadku, zwigzane z czynnikami materialnymi (technicznymi), z ogéing

organizacjg pracy w zaktadzie lub organizacjg stanowiska pracy oraz zwigzane z pracownikiem.

3.5. Bibliografia
Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 1 lipca 2009 r. w sprawie ustalania okolicznosci i przyczyn
wypadkow przy pracy (Dz. U. z 2009 r. Nr 105, poz. 870)

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 stycznia 2009 r. w sprawie
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4. ORGANIZACYJNE UCZENIE SIE W PROFILAKTYCE
WYPADKOWEJ

4.1. Cele rozdziatu
Celem niniejszego rozdzialu jest przyblizenie czytelnikom problematyki zwigzanej z uczacg sie
organizacjg. W szczegdélnosci po zapoznaniu sie z materiatem czytelnik bedzie wiedziat:

e jak wykorzysta¢ organizacyjne uczenie sie w profilaktyce wypadkowej,

e na czym polegajg programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych,

e czym réznig sie zachowania niebezpieczne od zdarzen potencjalnie wypadkowych,

e jak wykorzysta¢ wyniki analizy zachowan niebezpiecznych i zdarzen potencjalnie

wypadkowych do planowania prewencji wypadkowe;j.

4.2. Co to jest uczaca sie organizacja?

Koncepcja organizacji uczacej sie nie jest niczym nowym, a w praktyce organizacyjnej stosowana jest
ona od dawna, cho¢ nie zawsze w sposob $wiadomy. Koncepcja ta rozwineta sie w odpowiedzi na
zachodzgce we wspotczesnym Swiecie burzliwe zmiany we wszystkich dziedzinach, z ktérych
najwieksze znaczenie dla dziatalnosci organizacji majg przemiany w sferze techniki, technologii,
demografii, a takze zmiany zyczen klientéw oraz norm i systemoéw wartosci spoteczenstw. Dynamika
zmiennosci uwarunkowan zewnetrznych powoduje koniecznos¢ nie tylko przeobrazen wewnatrz
organizacji, zmiany strategii, przeformutowania celéw i metod dziatania, ale czesto nowego spojrzenia
na organizacje jako cato$é. Obecnie wiadomo, ze zachodzgce w otoczeniu zmiany nalezy przewidywac
z wyprzedzeniem w taki sposéb, by zapewni¢ petne dostosowanie systemu zarzgdzania do zaistniatych

zmian.

Organizacja uczgca sie to w uproszczeniu organizacja adaptujgca sie do zmiennych warunkéw oraz
zapewniajgca state doskonalenie sie uczestnikdw, czyli nabywanie przez nich nowych umiejetnosci,
mozliwosci, wzorcow dziatania; istotnym elementem uczenia sie jest uzyskiwanie informacji na temat
popetnianych przez siebie btedéw oraz zdobywanie wskazéwek, w jaki sposdb nalezy te biedy
skorygowac. Przy czym uczaca sie organizacja to taka, ktéra wspomaga uczenie sie wszystkich jej

cztonkéw (indywidualne, zespotowe, organizacyjne) i sama ciggle sie przeksztatca.

4.3. Jak zastosowa¢ koncepcje uczacej sie organizacji do zarzadzania
bezpieczenstwem i higieng pracy?
Majagc na uwadze burzliwe otoczenie zewnetrzne i wewnetrzne organizacji, jako skuteczne podejscie
do zarzadzania zmiang zapewniajgce ciggto$¢ dziatan organizacyjnych wskazuje sie koncepcje
resilience, traktowang jako proces obejmujgcy organizacyjne uczenie sie, adaptacje do zmieniajgcych
sie warunkéw, doskonalenie oraz antycypacje ryzyka. Zainteresowanie koncepcja resilience w obszarze
bezpieczenstwa i higieny pracy wyrosto przede wszystkim na gruncie wielkich awarii przemystowych,
ktére - jak wcigz sie okazuje - nie nalezg do przesziosci (jak Seveso czy Bophal), czego dowodem jest
ostatnia wielka katastrofa, ktéra miata miejsce 17 kwietnia 2013 roku w zakfadzie chemicznym West

Fertilizer w stanie Texas. Badacze zwracajg uwage na fakt, Zze tego typu zdarzenia beda sie pojawiaty,
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gdyz nie jest mozliwe kompleksowe kontrolowanie wszystkich zagrozen wystepujgcych w organizacji, a
wiedza na temat obecnego statusu systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy jest zawsze
niewystarczajgca. Nadrzednym celem staje sie zatem uelastycznienie systemu w taki sposéb, aby

umoztiwi¢ zarzadzanie rowniez tymi zagrozeniami, ktére jeszcze nie zostaty zidentyfikowane.
Zgodnie z koncepcjg resilience powyzsze dziatania powinny opieraé sie na czterech filarach:

e uczeniu sie i wycigganiu wnioskdw na podstawie zdarzen przesztych (zaréwno sukcesow, jak i
porazek); przy czym, poniewaz w kazdej organizacji liczba porazek jest zdecydowanie nizsza niz
sukceséw, z punktu widzenia czasochtonnosci i pracochtonnosci w analizie nalezy przede
wszystkim uwzgledni¢ porazki; w obszarze bezpieczenstwa i higieny pracy w pierwszej kolejnosci
nalezy wzig¢ po uwage wyniki badania wypadkéw przy pracy, choréb zawodowych i zdarzen
potencjalnie wypadkowych. W odniesieniu do catego systemu zarzadzania bezpieczehstwem i
higieng pracy nalezy wzig¢ pod uwage wszelkie nieprawidtowosci i niezgodnosci zidentyfikowane w

trakcie audytow i innych kontroli systemu,

e biezgcym monitorowaniu sytuacji, co mozna sprowadzi¢ przede wszystkim do przeglgdow stanu bhp

czy tez rejestrowania przez pracownikdw zachowan niebezpiecznych,

e biezgcym reagowaniem na zauwazone nieprawidtowosci, zaréwno w odniesieniu do materialnego

srodowiska pracy, jak i zachowan pracowniczych oraz

e przewidywaniu niepozadanych zdarzen w przysztosci.

4.4. Programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych jako element uczacej
sie organizacji

4.4.1. Czy zachowania niebezpieczne pracownikdéw przyczyniajg si¢ do wzrostu
wypadkowosci?
Poczatkowo bezpieczenstwo i higiena pracy byly postrzegane przede wszystkim w kategoriach
technicznych i medycznych. Jednakze ostatnie 40 lat pokazato, Zze w przedsiebiorstwach, pomimo
wysokiego poziomu technicznego narzedzi i metod pracy oraz stosowania najnowszych technologii,
wskazniki bezpieczenstwa nie ulegajg poprawie w takim stopniu, w jakim nalezatoby sie spodziewacé®*.
Okazalo sig, ze dalsze inwestowanie jedynie w bezpieczne maszyny i urzgdzenia na pewnym poziomie
rozwoju organizacji jest juz niewystarczajgce. Na zasoby ludzkie i na sposob zarzgdzania nimi w
aspekcie bezpieczenstwa i higieny pracy zwrécono uwage w latach 70-tych, kiedy wraz z nastgpieniem
stagnacji w tym obszarze zaczeto poszukiwac czynnikéw poprawy poziomu BHP w przedsiebiorstwach.
Wowczas zaczeta rozwijaC¢ sie nowa era w obszarze bezpieczenstwa i higieny pracy oparta na
psychologii i zarzgdzaniu. U podstaw tego podejscia legto wypowiedziane w latach 30-tych XX wieku
stwierdzenie H. W. Heinricha®, ze za wypadki przy pracy nie sa odpowiedzialne tylko i wylgcznie

fizyczne warunki pracy, ale rowniez postawy i zachowania pracownikow.

9 H. S Shannon, J. Mayer, T. Haines: Overview of relationship between organizational and workplace

factors and injury rates. “Safety Science” 1997, nr 26, ss. 201-217.

9 H.W. Heinrich. Industrial Accident Prevention, McGraw-Hill Book Company, New York-London 1941.
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Podejscie do kwestii bezpieczehstwa oparte na zachowaniach probezpiecznych nie jest wiec niczym
nowym. Jego korzeni nalezy doszukiwacé sie w pracach H. W. Heinricha prowadzonych w latach 30-tych
i 40-tych ubiegtego stulecia. W wyniku analizy 12 000 danych dotyczgcych wyptaconych odszkodowan
z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych oraz danych dostarczonych przez wtascicieli
przedsiebiorstw dotyczgcych 63 tysiecy wypadkdéw i choréb zawodowych stwierdzono, ze tylko 10%
wypadkow i choréb zawodowych zostato spowodowanych niewtasciwymi warunkami pracy, a az 88%
wynikato z niebezpiecznych zachowan pracownikéw. Réwnolegle z badaniami prowadzonymi przez
Heinricha, National Safety Council opublikowat w Stanach Zjednoczonych raport, z ktérego wynikato,
ze 87% wypadkow przy pracy jest powodowanych niebezpiecznymi zachowaniami cztowieka, a 78%
czynnikami mechanicznymi (przy zatozeniu wieloprzyczynowosci wypadkéw). Kolejne publikacje
potwierdzajg, ze gtdwng przyczyng wypadkéw przy pracy stanowig zachowania ryzykowne
pracownikow. | tak, wyniki 10-letniego programu badawczego prowadzonego przez firme DuPont
pokazuja, ze 96% wypadkéw i chorob jest spowodowanych zachowaniami niebezpiecznymi
pracownikow, a tylko 4% innymi przyczynami. Kolejne wyniki projektéw badawczych prowadzone w
latach 90-tych w Stanach Zjednoczonych potwierdzajg wyniki wczesniejszych badan. Wedtug T. Krause
i innych 80-95% przyczyn wypadkéw przy pracy stanowia niebezpieczne zachowania pracownikéw®s.
E. Terryiinni (1997) stwierdzaja, ze 76% przyczyn wypadkow lezy po stronie zachowan pracowniczych,
20% po stronie zachowan pracowniczych i niewtasciwych warunkow pracy, a 4% to rezultat wytgcznie
niewtasciwych warunkéw pracy?’. Inne obserwacje przeprowadzone wsrod 443 grup pracowniczych w
przedsiebiorstwach pokazuja, iz 33,8% zachowan odnotowanych wsréd pracownikéw to zachowania
niebezpieczne®. Te same badania pokazuja, ze 44% wypadkdw przy pracy i choréb zawodowych jest

powodowanych niestosowaniem albo niewtasciwym stosowaniem $rodkéw ochrony indywidualne;.

4.4.2. Co to sg zachowania niebezpieczne?

Pod pojeciem zachowan niebezpiecznych (ryzykownych) najczesciej nalezy rozumie¢ kazde
zachowanie pracownika lub innej osoby przebywajgcej na terenie zaktadu polegajgce na
nieprzestrzeganiu zasad i przepiséw bezpieczenstwa, a takze tolerowanie zachowan niebezpiecznych
innych oséb. Odwrotno$¢ zachowan niebezpiecznych stanowig zachowania bezpieczne, ktére,

podobnie jak te ryzykowne, sg odzwierciedleniem postaw pracownikéw wobec zagrozeh.

Zachowania ryzykowne mozna podzieli¢ na cztery grupy: odnoszgce sie bezposrednio do stosowania
srodkow ochrony indywidualnej, sSrodkdw maszyn i urzgdzen, stanowiska pracy oraz innych zachowan
zwigzanych z nieprzestrzeganiem zasad bezpieczehstwa. Do najbardziej typowych zachowan

niebezpiecznych, obserwowanych wsrdéd pracownikéw zalicza sie te, ktére odnoszg sie do:

= stosowania maszyn, narzedzi i innych urzgdzen (stosowanie nieodpowiednich urzadzen do

danej pracy, uzytkowanie ich w sposéb nieprawidtowy lub uzytkowanie bedgcych w ztym stanie,

9% T. R. Krause, J. H. Hidley i inni. The behavioural-based safety process. Managing Involvement for An

Injury Free Culture, Van Nostrand Reinhold, 1990, New York, s. 12.

97 E. Terry i inni. The values-based safety process. On overview. Quality Safety Edge 1997, s. 3.

9% D. Zohar & G. Luria. A Multilevel Model of Safety Climate: Cross-Level Relationships Between

Organization and Group-Level Climates. “Journal of Applied Psychology” 2005, vol. 90, no. 4, pp. 616.
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bez przegladdéw okresowych, niespetniajgcych obowigzujgcych wymagan, nieposiadajgcych lub

posiadajgcych w ztym stanie ostony oraz urzgdzenia ochronne),

= stosowania $rodkdéw ochrony indywidualnej (niestosowanie ich, niewlasciwe stosowanie lub

stosowanie ochron uszkodzonych),

= stanowiska pracy (ogdlny nieporzadek na stanowisku pracy, $mieci, odpady na podtodze,

rozlane ciecze, zastawione dojscia do stanowisk pracy),
= poruszania sie po ciggach komunikacyjnych,

= niewfasciwego zachowania pracownikéw (wykonywanie prac bez uprawnien, odpowiednich
zezwolen, niezgodnie z instrukcjg czy procedurg, samowolne, nieodpowiedzialne zachowanie
sie pracownika, brawura, spozywanie alkoholu w miejscu pracy, przystepowanie do pracy pod
wptywem alkoholu, przymykanie oczu na niebezpieczne zachowania innych czyli nieme

przyzwolenie, niezgtaszanie zauwazonych zagrozen i zaistniatych niebezpiecznych zdarzen).

4.4.3. Na czy polega program modyfikacji zachowan niebezpiecznych

Programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych to zespdt technik ukierunkowanych na zachecanie
lub zniechecanie pracownikéw do okreslonych zachowan w celu zapobiegania wypadkom przy pracy i
chorobom zawodowym. Typowy program modyfikacji zachowan niebezpiecznych obejmuje nastepujace
elementy: analize zachowan niebezpiecznych, opracowanie metod obserwacji, okreslenie poziomu
bezpieczenstwa w przedsiebiorstwie, ustalenie celdéw, szkolenie obserwatoréw, oraz stworzenie
efektywnego systemu komunikacji i informacji zwrotnej. Program modyfikacji zachowan
niebezpiecznych w przedsigbiorstwach obejmuje, poza szkoleniami pracownikéw i nadzoru,
obserwowaniem zachowan ryzykownych oraz ich rejestrowaniem i analizg przyczyn, takze diagnoze
jakosci zycia i kultury bezpieczenstwa oraz diagnoze bezpieczenstwa. W celu umozliwienia oceny
skutecznosci realizowanych programéw nalezy przeprowadza¢ diagnoze przed rozpoczeciem

interwencji, w trakcie oraz po jej zakonczeniu.

INTERWENCJA
Obserwacje i : > Obserwacje i :

Diagnoza Szkolenie i reiestrowanie > Diagnoza reiestrowanie » Diagnoza
poziomu i kultury poziomu i kultury poziomu i kultury
. i konsultacie . , v ) i
bezpieczenstwa ¥ | bezpieczenstwa bezpieczenstwa

Analizai Analiza i
dvskusie dvskusie
Dziatania Dziatania
korygujac korygujac

Rys. 31. Przebieg procesu modyfikacji zachowan niebezpiecznych
Zrédto: Opracowanie wtasne
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4.4.4. Czy programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych sa skuteczne?

Programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych wdrazane sg od wielu lat w Stanach Zjednoczonych
oraz w krajach Europy Zachodniej, a od jakiego$ czasu zdobywajg popularnosé i w Polsce. Od lat 80-
tych XX wieku prowadzone sg badania, ktére wykazujg, ze wdrozenie takiego programu wptywa na
zmniejszenie liczby wypadkéw przy pracy oraz, ze wystepuje Scista korelacja pomiedzy wynikami
wdrozenia programu a poziomem kultury organizacyjnej, a w konsekwencji ograniczenie kosztéw

ponoszonych przez pracodawce z tytutu niewtasciwych warunkéw pracy.

Wyniki badan prowadzonych w przedsiebiorstwach izraelskich potwierdzajg skuteczno$¢ programow
modyfikacji zachowan niebezpiecznych. W zakladzie zajmujgcym sie remontem maszyn i urzgdzen
produkcyjnych od chwili rozpoczecia interwencji nastgpit wzrost zachowan pro-bezpiecznych w grupie
eksperymentalnej (z 9% do 58%) przy jednoczesnym braku zaobserwowanych zmian w grupie
kontrolnej (niepoddanej interwencji). Odnotowano réwniez znaczgcy spadek wskaznikéw wypadkow
przy pracy, wzrost liczby osob stosujgcych ochronniki stuchu oraz wzrost poziomu kultury
bezpieczenstwa w grupie eksperymentalnej. Pozytywne zmiany utrzymywaly sie réwniez po
zakonczeniu projektu (Rys. 32-34).

90 +
Interwencja

80 +

zachowania pro-bezp (%)

zatyczki do uszu (%)

X
—a
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
tydzien
—e— eksp. —&— kontrol —4— wktadki eksp. —— wktadki kont.

Rys. 32. Zmiany w poziomie zachowan pracowniczych w kolejnych tygodniach wdrozenia
programu zachowan niebezpiecznych w zaktadzie remontowym

Zrodto: D. Zohar & G. Luria. A Multilevel Model of Safety Climate: Cross-Level Relationships Between
Organization and Group-Level Climates. “Journal of Applied Psychology” 2005, vol. 90, no. 4, pp. 616.
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Rys. 33. Wskazniki wypadkoéw przy pracy w grupie kontrolnej i eksperymentalnej przed i po
wdrozeniu programu zachowan niebezpiecznych w zakladzie remontowym

Zrédto: Ibidem

36

EKSP. GRUPA

7 KONTROLNA GRUPA

28

24
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Rys. 34. Poziom kultury bezpieczeiistwa w grupie kontrolnej i eksperymentalnej przed i po
wdrozeniu programu zachowan niebezpiecznych w zaktadzie remontowym

Zrodto: Ibidem
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Badania prowadzone przez Zohara w kolejnych trzech przedsiebiorstwach pokazujg, ze w pierwszych
tygodniach realizacji programu liczba obserwacji zachowan niebezpiecznych gwattownie spada wraz ze
wzrostem liczby obserwacji zachowan niebezpiecznych. Z czasem tendencje te stajg sie mniej
widoczne, ale i tak podczas dalszej realizacji programu oraz po jego zakonczeniu obserwowany jest

stopniowy spadek liczby zachowan niebezpiecznych i wzrost zachowan pro-bezpiecznych (rys. 35-37).

80
70 A
60 -
50 A

%

40 A
30 A
20 A

107/\'/\\

0

Tydzien

—=@— Zachowania pro-bezpieczne
—=&— Prace elektryczne - niebezp zdarzenia

—a— Przebywanie w strefach niebezpiecznych

Rys. 35. Odsetek zachowan ryzykownych i pro-bezpiecznych w kolejnych tygodniach
wdrazania projektu modyfikacji zachowan niebezpiecznych w rafinerii na wydziale
produkcyjnym. Zrédto: Ibidem

80
70 A
60 -
50 -
40 -
30 1
20 -
10 +

%

Tydzien

—@— Zachowania pro-bezpieczne
—&— Niewfasciwe stosowanie srodkéw ochrony

—a— Utrzymanie obiektdw- niebezp zdarzenia

Rys. 36. Odsetek zachowan ryzykownych i pro-bezpiecznych w kolejnych tygodniach
wdrazania projektu modyfikacji zachowan niebezpiecznych w rafinerii na wydziale dystrybucji

Zrédto: Ibidem
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—— Utrzymanie obiektéw - niebezp. zdarzenia

Rys. 37. Odsetek zachowan ryzykownych i pro-bezpiecznych w kolejnych tygodniach
wdrazania projektu modyfikacji zachowan niebezpiecznych w piekarni

Zrédto: Ibidem
Wyniki te potwierdzajg podobne badania przeprowadzone w polskich przedsiebiorstwach przez
Centralny Instytut Ochrony Pracy - Panstwowy Instytut Badawczy w latach 2008-2010, gdzie rowniez
na poczatku obserwuje sie gwattowny spadek liczby rejestrowanych zachowan niebezpiecznych, a
potem spowolnienie tej tendencji. Badania przeprowadzono w 3 przedsiebiorstwach sredniej wielkosci,
przy czym w kazdym przedsigbiorstwie programem modyfikacji zachowan niebezpiecznych objeto
grupe 50-ciu pracownikéw bezposrednio produkcyjnych. Informacje o zachowaniach ryzykownych

zbierane byty na biezgco, a raporty sporzgdzane srednio co 6 tygodni.

Odnotowany gwattowny spadek rejestrowanych zachowan niebezpiecznych w badanych
przedsigbiorstwach nie wynikat jedynie ze spadku poczatkowego edukacja zaangazowania
pracownikéw, ale przede wszystkim z faktu, Zze pracownicy przestali powtarza¢ wcigz te same
niebezpieczne zachowania. Zatem mozna przypuszczaé, ze zjawisko normalizacji odchylen, polegajgce
na sukcesywnym akceptowaniu coraz wiekszego ryzyka oraz ryzykownych zachowan zostato
zahamowane. Znalazio to odzwierciedlenie w stopniowo poprawiajgcych sie wskaznikach kultury
bezpieczenstwa, ktéra jest przejawiajgcym sie w codziennej pracy poczuciem osobistej
odpowiedzialnosci kazdego pracownika za bezpieczenstwo swoje i swoich wspotpracownikéw. Badania
kultury bezpieczenstwa zostaty przeprowadzone przed wdrozeniem programu modyfikacji zachowan
niebezpiecznych, w trakcie jego trwania (dla dwéch przedsiebiorstw) oraz po jego zakonczeniu (Rys.

38).
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Rys. 38. Usrednione wartosci kultury bezpieczenstwa w badanych przedsigbiorstwach
Zrédto: Opracowanie wtasne

4.4.5. Jak wdrazaé programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych?

Krok 1. Ustalenie celéw i planowanie wdrazania programéw modyfikacji zachowan
niebezpiecznych

Wdrozenie programu modyfikacji zachowah niebezpiecznych wymaga okre$lenia celow
podejmowanych dziatan, ktére z kolei nalezatoby uwzgledni¢ w ustalaniu celéw szczegoétowych systemu
zarzgdzania bhp, jezeli taki system zostat wdrozony w przedsiebiorstwie. Wyznaczenie i realizacja celu

wymaga w szczegolnosci okreslenia:

e grupy docelowej, ktéra ma zostaé objeta programem modyfikacji zachowan niebezpiecznych
(moze to by¢ cate przedsiebiorstwo, jeden wydziat lub np. konkretne stanowiska pracy, na
ktorych zaobserwowano niepokojgce zjawiska w postaci np. zwiekszonej liczby zdarzen

potencjalnie wypadkowych, wypadkow przy pracy, czy absencji chorobowej),

e miernikéw umozliwiajgcych oceni¢ stopien realizacji wyznaczonych celdéw. Do miernikéw tych

mozna zaliczy¢é miedzy innymi:
o liczbe obserwacji zachowan niebezpiecznych,
o liczbe obserwacji zachowan pro-bezpiecznych,
o wskaznik wypadkéw przy pracy,
o wskaznik absencji chorobowej,
o wskaznik zdarzen potencjalnie wypadkowych,
o poziom kultury bezpieczenhstwa,
o poziom dobrostanu pracownikow.

Aby ocena realizacji celéw byta mozliwa, konieczne jest przeprowadzenie pomiaru zjawiska przed
rozpoczeciem interwenc;ji (nie dotyczy to liczby obserwacji zachowan niebezpiecznych i bezpiecznych)

oraz w trakcie i po zakonczeniu interwengiji.
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Ustalone cele powinny by¢ realne i mozliwe do osiggniecia przy danym poziomie technicznym i
finansowym przedsigbiorstwa. O celach nalezy poinformowaé pracownikéw, skonsultowacé je z nimi oraz

upewnic sie, ze pracownicy rozumiejg i akceptujg ustalone cele.

W nastepnej kolejnosci nalezy wyznaczy¢ osoby odpowiedzialne za wdrozenie programéw modyfikacji
zachowan niebezpiecznych oraz monitorowanie ich przebiegu i analize wynikow. W zaleznosci od
wielkos$ci przedsiewziecia i liczby pracownikow objetych programem mozna powota¢ zespot, w skiad,
ktérego beda wchodzili przedstawiciele stuzb bhp, bezposredni nadzér oraz przedstawiciele
zainteresowanych pracownikéw, a takze przedstawiciel kadry kierowniczej Sredniego szczebla. Nalezy
pamietac, ze wszystkim pracownikom zaangazowanym w realizacje programu modyfikacji zachowan
niebezpiecznych nalezy zapewni¢ odpowiednie przygotowanie merytoryczne (szkolenie), narzedzia
(listy kontrolne, oprogramowanie do analizy wynikow itp.), czas na realizacje dodatkowych zadan oraz

niezbedne $rodki finansowe, jesli jest to konieczne.
Krok 2. Szkolenie

Szkolenia i konsultacje stanowig pierwszy krok interwencji i majg na celu wyjasni¢ pracownikom
zasadnosc i przebieg programu, a takze przyblizy¢ problematyke zwigzang z kulturg bezpieczenstwa,
a tym samym uwrazliwi¢ pracownikbw na zachowania ryzykowne swoje i swoich kolegow. W

szczegoblnosci podczas szkolenia nalezy przekazac pracownikom:

e informacje dotyczace zasad funkcjonowania w przedsiebiorstwie programéw modyfikacii
zachowan niebezpiecznych, w tym o narzedziach (listach kontrolnych, formularzach, sposobie

ich wypetniania, miejscu dostepu oraz miejscu ich przekazywania),
e wiedze na temat zachowan niebezpiecznych i kultury bezpieczenstwa,

¢ informacje o wystepujgcych w organizacji zagrozeniach, zwigzanym z nimi ryzyku zawodowym

oraz obowigzujgcych zasadach bezpieczenstwa i higieny pracy,

¢ informacje o potencjalnych konsekwencjach nieprzestrzegania ustalonych procedur i zasad

bezpieczenstwa,

¢ informacje o zasadach postepowania w sytuacjach wypadku przy pracy lub awarii.

Krok 3. Obserwowanie i rejestrowanie

e kto powinien prowadzi¢ obserwacje zachowan niebezpiecznych?

Autorzy wielu programow sugeruja, ze w roli obserwatora najlepiej sprawdzajg sie wybrani do tego celu
petnoetatowi pracownicy z danego wydziatu, nikt bowiem tak dobrze nie zna i nie rozumie specyfiki
pracy oraz kultury organizacyjnej i klimatu bezpieczenstwa jak sami pracownicy. Jeszcze lepszym
rozwigzaniem jest zaangazowanie w roli obserwatora wszystkich pracownikéw danego wydziatu. Ma to
uwrazliwi¢ kazdego pracownika na problemy bezpieczenstwa, a tym samym uswiadomié¢ mu, ze jest

odpowiedzialny za bezpieczenstwo swoje i swoich wspoétpracownikéw.

W niektérych przedsiebiorstwach obserwacja niebezpiecznych zachowan przybiera forme audytéw

zachowan (behawioralnych). Prowadzona jest ona wowczas przez przeszkolonych audytorow
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behawioralnych, zazwyczaj spoza danego obszaru (oddziatu) i przyjmuje forme niezaleznej okresowej

kontroli.
e jakajestrola obserwatora?

Celem realizacji programu modyfikacji zachowan niebezpiecznych nie jest jedynie stworzenie ,fotografii”
sytuacji wystepujacej w przedsiebiorstwie, ale wptyniecie na postawy pracownikéw wobec zagrozen.
Dlatego tez pracownik, ktéry zaobserwowat zachowanie niebezpieczne powinien nie tylko je
zarejestrowac, ale rowniez podjg¢ probe dialogu z osobg, ktéra nie przestrzega zasad bezpieczenstwa,

a w uzasadnionych sytuacjach przekaza¢ informacje bezposredniemu przetozonemu.
¢ jakie informacje podlegaja rejestrowaniu?

Gtéwnym celem programu jest zbieranie informacji o zachowaniach pracowniczych niebezpiecznych
lub bezpiecznych. Przy czym jezeli obserwacje sg prowadzone przez samych pracownikow, tatwiejsze
do realizaciji jest rejestrowanie tylko zachowan niebezpiecznych, z uwagi ze ich liczba jest zazwyczaj
zdecydowanie mniejsza niz pro bezpiecznych. W przypadku audytéw behawioralnych dobrze jest
uwzgledni¢ obydwa rodzaje zachowan. Woéwczas nalezy w obserwacjach uwzgledni¢ zachowania

bezpieczne mogace przejawiac sie:
e stosowaniem srodkéw ochrony indywidualnej,
e przetamywaniem ztych nawykow i przyzwyczajen,
e aktywnym dziataniem na rzecz bezpieczenstwa,
e przestrzeganiem zasad i procedury bezpieczenstwa pomimo czasu i otoczenia.

Rejestracji podlegajg nie tylko rodzaje zachowan niebezpiecznych, ale réwniez wyniki dialogu
prowadzonego z osobg, ktérej zwrdcono uwage (a wiec: czy zarejestrowano efekt w postaci
zmodyfikowanego zachowania). Nalezy tutaj pamieta¢, ze rejestrowanie powinno by¢ anonimowe, co
oznacza, ze nigdy nie nalezy na karcie obserwacji podawac danych personalnych ani innych informacji
jednoznacznie wskazujgcych na osobe, ktérej zachowanie zostato odnotowane. Celem bowiem
programu nie jest wskazywanie i piethowanie winnych, a uswiadomienie postaw i zachowanh
pracowniczych, ktére mogg przyczyni¢ sie do powstania wypadku. Réwniez pracownik zgtaszajgcy tego
typu zachowania ma prawo do anonimowosci, jednakze w tym wypadku mozna dopusci¢ dobrowolnos¢.
Praktyka jednak pokazuje, ze anonimowos¢, przynajmniej na wczesnym etapie wdrazania programow
modyfikacji zachowan niebezpiecznych sprzyja wiekszej zgtaszalnosci takich zachowan. W przypadku

audytéw behawioralnych podpis audytora na karcie obserwacji jest jak najbardziej wskazany.
e jak rejestrowaé zachowania niebezpieczne?

Zbieranie informacji o zachowaniach niebezpiecznych najlepiej przeprowadzi¢ z wykorzystaniem

prostych list kontrolnych (kart obserwaciji), ktére mozna rozszerzy¢ o informacje o materialnym

Srodowisku pracy i zachowaniach niebezpiecznych, a takze o propozycje poprawy. Najlepiej jesli

informacje o zarejestrowanych przez pracownikédw zachowaniach niebezpiecznych sg zbierane na

biezaco lub w krotkich przedziatach czasowych (na przyktad raz w tygodniu), natomiast w przypadku

audytdw behawioralnych kilka razy w roku (w zaleznosci od indywidualnych potrzeb i sytuacji
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przedsiebiorstwa). Ponizej przedstawiono przykfadowe listy kontrolne do rejestracji zachowan

niebezpiecznych dla pracownikéw (rys. ...) oraz dla audytoréw behawioralnych (rys. ....). Liste kontrolna

dla audytorow behawioralnych warto uzupetni¢ o pytania dotyczgce zachowania pracownikow w

momencie pojawienia sie audytoréw, na przyktad:

e Czy pracownicy w momencie pojawienia sie audytoréw zaktadajg lub poprawiajg srodki ochrony?

e Czy pracownicy w momencie pojawienia sie audytorow zmieniajg pozycje przy pracy?

e Czy pracownicy w momencie pojawienia sie audytoréw zmieniajg sposob wykonywania pracy?

e Czy pracownicy w momencie pojawienia sie audytoréow przestajg pracowac?

Oddziat:

Data obserwaciji (dzier lub przedziat czasowy):

Zaobserwowatem
nieprawidtowosci

Zaobserwowane
zachowania byly

Opis nieprawidtowosci(np. jakich maszyn/Srodkéw ochrony indywidualnej
dotyczy; czy zwrécit/a Pan/i uwage osobie, ktorej zachowanie byto
niewlasciwe, jesli tak, to z jakim skutkiem?)

w stosowaniu $rodkow
ochrony indywidualne;

TAK NIE

o pojedyncze
o powtarzajace sie

w stosowaniu Srodkow
pracy, maszyn i urzadzen
(np. brak oston, przegladéw)

TAK NIE

o pojedyncze
o powtarzajace sie

W poruszaniu sie po ciggach
komunikacyjnych

TAK NIE

o pojedyncze
O powtarzajace sie

na stanowisku pracy (np.
0gélny nieporzadek,
utrudniona doj$cia, rozlane
ciecze na podtodze)

TAK NIE

o pojedyncze
O powtarzajace sie

wykonywanie prac bez
uprawnien, zezwolen,
niezgodnie z instrukcjg

TAK NIE

o pojedyncze
O powtarzajace sie

popisywanie sie, brawura
TAK NIE

o pojedyncze
o powtarzajace
sie

spozywanie alkoholu w
miejscu pracy lub
przystepowanie do pracy
pod wptywem alkoholu

TAK NIE

o pojedyncze
O powtarzajace sie

przymykanie oczu na
niebezpieczne zachowania,
niezgtaszanie zauwazonych
zagrozen

TAK NIE

o pojedyncze
o powtarzajace sie

Inne ...

o pojedyncze
O powtarzajace sie

Rys. 39 Przyklad listy kontrolnej do rejestrowania zachowan niebezpiecznych przez

pracownikow
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Pro- Nie-

Opis/przyktady bezpieczne zachowania bt Opis/przyktady

Srodki ochrony indywidualne]

Brak ochrony glowy
Brak ochrony oczu i twarzy
Brak ochrony stuchu
Brak ochrony rak i ramion

Brak ochrony konczyn dolnych
Brak ochrony ukfad oddechowy

Narzedzia i maszyny

Nieodpowiednie do danej pracy
Uzywane nieprawidfowo

W ztym stanie
Brak lub zly stan oston

Procedury i pozwolenia

Procedury nie przestrzegane

Nieznane procedury postepowania dla
sytuacji awaryjnych (np. pozar)
Brak pisemnych pozwoleh na
wykonywane prace

Pozwolenia niedostepne w miejscu
pracy

Porzadki i Srodowisko pracy

Roziozone przewody
Smieci/gruz na podtodze

OgolIny batagan na i wokot stanowiska

Rys. 40 Przykiad listy kontrolnej do rejestrowania zachowan niebezpiecznych i pro-
bezpiecznych przez audytoréw behawioralnych

Nie istnieje jedna uniwersalna lista kontrolna do rejestrowania zachowan niebezpiecznych i pro
bezpiecznych. Zawsze korzystajgc z gotowych przyktadoéw nalezy dostosowac je do specyfiki i potrzeb

danego wydziatu czy tez catego przedsiebiorstwa.

Listy kontrolne jak i miejsca, gdzie pracownicy majg je przekazywac wypetnione (najlepiej w postaci urn)
powinny by¢ fatwo dostepne. W zaktadach pracy, w ktérych zainstalowano e-kioski, rejestracja moze

odbywac sie drogg elektroniczng.
Krok 4. Analiza przyczyn

Identyfikacja przyczyn zachowan niebezpiecznych powinna stanowi¢ punkt wyjscia do podjecia dziatan
naprawczych ukierunkowanych na unikniecie takich zachowan w przysziosci. W celu identyfikacji
przyczyn zachowan ryzykownych zaleca sie¢ opracowanie wiasnej listy kontrolnej. Do najbardziej

typowych przyczyn mozna zaliczyé:
= szybkie tempo pracy,
= brak szkolen lub niewtasciwe szkolenia,
= brak swiadomosci zagrozen,
= brak komunikaciji,
= brak motywaciji,
= niewtasciwe/niezyciowe/niezrozumiate/nieznane procedury,

= brak nadzoru,
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= zly przykfad dawany przez przetozonych.

Identyfikacja przyczyn zachowan niebezpiecznych powinna zosta¢ przeprowadzona w oparciu o
prowadzone obserwacje oraz dyskusje z pracownikami uczestniczgcymi w programie modyfikaciji
zachowan niebezpiecznych. Nalezy pamieta¢, ze na pojawienie sie zachowan niebezpiecznych moze
mie¢ i czesto ma wptyw kilka czynnikdw. Przyczyny zachowan niebezpiecznych pracownikéw sg
ztozone. Okreslone postawy i zachowania pracownikéw w sytuacji ryzyka mogg by¢ nastepstwem wielu
czynnikow, takich jak: Swiadome wybory przy petnej analizie korzy$ci i strat, nawyki i przyzwyczajenia,
nasladowanie postepowania innych oséb bgdz tez podporzadkowanie sie zasadom i normom

funkcjonujgcym w organizaciji.

Doswiadczenie ma réwniez wptyw na wielkosé ryzyka podejmowanego przez ludzi. Osoby bez duzego
doswiadczenia w sytuacjach trudnych i niebezpiecznych podejmujg decyzje mniej Swiadomie, a czesciej
pod wptywem przyzwyczajen i nasladowania innych lub w stanie leku, agresji czy innych stanow
emocjonalnych®. Wraz ze stazem pracy wzrasta wiedza nt. potencjalnych zagrozen, maleje
spontanicznos¢ zachowan i wzrasta swiadomos¢ niebezpieczenstw. Jednakze od pewnego wieku
maleje sprawnos¢ sensoryczno-motoryczna, zwieksza sie czas reakcji; obycie z miejscem pracy i

codziennymi czynnosciami moze powodowac uspienie wrazliwosci na potencjalne zagrozenia.

Wiele badan pokazuje, ze spoteczne wzorce postepowania mogg wptywac zarébwno na postawe wobec
przepisow bezpieczenstwa, ale réwniez bezposrednio na zachowania bezpieczne pracownikow.
Spoteczna akceptacja wysokiego ryzyka jest czynnikiem hamujgcym zachowania bezpieczne. Ze
wzgledu na obszar oddziatywania mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje wptywoéw spotecznych: ogélng kulture
bezpieczenstwa w przedsiebiorstwie oraz bezposrednig opinie najblizszych wspodtpracownikow i
przetozonychl®. Niska kultura bezpieczenstwa objawia sie gtdéwnie przez nieprzestrzeganie norm i
przepisdw, akceptacje ryzyka, niskg swiadomos¢ zagrozen. Wszystkie te czynniki majg wpityw na

zachowania pracownikow, a tym samym na zagrozenie wypadkowe.
Krok 5. Dzialania korygujace i zapobiegawcze

Nalezy zapewni¢ dokumentowanie zachowan niebezpiecznych i ich zidentyfikowanych przyczyn.
Nalezy réwniez zapewni¢, by byly one podstawg do inicjowania dziatah Kkorygujgcych i
zapobiegawczych. Kierownictwo powinno zapewni¢ wdrozenie tych dziatanh, jak réwniez zapewnic

systematyczne sprawdzanie ich skutecznosci.

Sposoby postepowania z zidentyfikowanymi zachowaniami niebezpiecznymi oraz przeprowadzanie
dziatan korygujgcych i zapobiegawczych byly zgodne z procedurami dotyczacymi postepowania z
niezgodnosciami opracowanymi dla systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy.

Dziatania korygujgce i zapobiegawcze powinny by¢ skonsultowane z pracownikami, ktérych one

dotyczg i zaakceptowane przez nich.

99 R. Studenski (1997). Wypadki przy pracy. [w:] D. Koradecka (red.), Bezpieczehstwo pracy i
ergonomia. Warszawa. CIOP, s. 703-735.
100 |bidem.
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W zalezno$ci od sytuacji, dziatania korygujace i zapobiegawcze mogg by¢ wykonywane natychmiast
lub moga by¢ bardziej ztozone i dlugoterminowe.

Krok 6. Monitorowanie

Aby monitorowaé osiggniecie zatozonych celéw programéw modyfikacji zachowan niebezpiecznych
nalezy przed wdrozeniem programu oceni¢ poziom wyjsciowy przyjetych miernikdw, a nastepnie
poréwnywac go z poziomem miernikdéw osiggnietym w trakcie realizacji programu. W tym celu nalezy
okresli¢ czestotliwos¢ dokonywania pomiaréw wyrazong w tygodniach lub miesigcach. W przypadku
badanh kwestionariuszowych w zakresie kultury bezpieczenstwa i dobrostanu pracownikéw nie zaleca
sie czestszych pomiaréw niz co 6 miesiecy z uwagi na odroczone w czasie skutki wdrazania programéw
modyfikacji zachowan niebezpiecznych w postaci wyzszego poziomu kultury bezpieczenstwa i
dobrostanu oraz nizszej potrzeby zmian w materialnym i niematerialnym srodowisku pracy odczuwane;j
przez pracownikow. W przypadku stosowania statystycznych wskaznikow zwtaszcza wskaznikow
wypadkéw przy pracy i absencji chorobowej zaleca sie ich stosowanie i poréwnywanie w dtugim okresie
(kilkuletnim).

4.5. Jak wybraé¢ wskazniki do pomiaru skutecznosci programéw modyfikaciji
zachowan niebezpiecznych?

Do oceny skutecznosci programoéw modyfikacji zachowan niebezpiecznych mozna stosowaé tradycyjne
wskazniki statystyczne: wskaznik wypadkow przy pracy oraz wskaznik absencji chorobowej. Wskazniki
sg tatwe od zastosowania z uwagi na ich dostepnos¢ w kazdym przedsiebiorstwie w zasadzie w
dowolnym momencie. Charakteryzujg sie one jednak duzymi ograniczeniami z punktu widzenia oceny
skuteczno$ci dziatan w zakresie zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy, co pokazaty miedzy

innymi badania prowadzone w ramach niniejszego projektu.

Po pierwsze skutki wzrostu poziomu skutecznosci zarzgdzania bhp mierzone tymi wskaznikami sg
odroczone w czasie i zastosowanie ich ma sens dopiero w dtugim okresie i wieloletniej obserwaciji.
Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze obserwuje sie w krajach UE, a wiec w tym i w Polsce, ogding
tendencje spadkowa wskaznikow wypadkow przy pracy, co niewatpliwie w duzej mierze zwigzane jest

z zastosowaniem coraz nowoczesniejszych, a tym samym i bezpieczniejszych technologii.

Po drugie wskazniki te sg bardzo wrazliwe na czynniki otoczenia zewnetrznego przedsiebiorstwa, takie
jak jak stan prawny i stan gospodarki (w tym poziom inflacji i bezrobocia, ktére przektadajg sie miedzy
innymi na relacje personalne w przedsiebiorstwie oraz na poziom produkc;ji (ktéry w dobie kryzysu ulega
obnizeniu). Wskaznik czestosci wypadkéw przy pracy w Polsce jest mierzony stosunkiem liczby
wypadkéw przy pracy do liczby zatrudnionych pracownikéw. Rzadko przedsiebiorstwa na wtasny uzytek
stosujg wskaznik wypadkéw w przeliczeniu na przepracowane godziny lub dniéwki czy tez realnej
wielkosci produkcji, co byloby bardziej adekwatne, zwtaszcza w dobie kryzysu, kiedy wiele
przedsiebiorstw ma przestoje produkcyjne tym samym prawdopodobienstwa wystgpienia wypadku przy
pracy jest automatycznie obnizane.
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Podobnie w czasie kryzysu wyglgda sytuacja ze wskaznikami absencji chorobowej: poziom absencji
chorobowej w przedsigbiorstwach spada wraz ze wzrostem stopy bezrobocia, co wigze sie z

niepewnoscig pracy w okresie kryzysu i wrastajgcego bezrobocia.

Po trzecie wskazniki statystyczne pozwalajg zmierzy¢ skutecznosc¢ dziatan a posteriori, czyli dopiero po
wystapieniu wypadku przy pracy czy choroby zawodowej; nie pozwalajg natomiast zidentyfikowaé
probleméw i niezgodnosci wystepujgcych w organizacji oraz wskaza¢ mozliwosci ich usprawnien w celu
unikniecia wypadku czy choroby. Wskazujg one zatem na fakt istnienia problemu jedynie jako jego
skutek i nalezg do grupy tzw. wskaznikow skutkowych. Najcze$ciej wtasnie te wskazniki sg stosowane
przez przedsiebiorstwa; tymczasem juz na przetomie lat 80-tych i 90-tych zdano sobie sprawe, ze
dokonywanie oceny a posteriori w obszarze bezpieczenstwa i higieny pracy zamiast podejmowania
dziatah ukierunkowanych na doskonalenie systemu dziata destrukcyjnie i nie przynosi spodziewanych
efektéw w postaci poprawy poziomu bezpieczenstwa w przedsiebiorstwie. Promujac bezpieczehnstwo
nie mozna wykorzystywa¢ niepowodzenia (czyli wspomnianych wyzej wskaznikow) jako miary sukcesu.
Kierownictwo, zwracajgc uwage jedynie na wskazniki wypadkéw przy pracy, przekazuje tym samym
informacje, ze nie wie dlaczego te wypadki sie zdarzajg i jak nalezy im zapobiegaé. Blisko stad do

wniosku, ze bezpieczenstwo nie jest szczegdlnie wazne w przedsiebiorstwie.

Wskaznik absencji chorobowej oraz wypadkoéw przy pracy zalecane sg zatem do stosowania jako
wskazniki wspomagajgce ocene wpltywu programoéw modyfikacji zachowan niebezpiecznych na
skutecznos$¢ zarzgdzania bhp w dlugim (co najmniej) 5-letnim okresie i moze by¢ stosowany przez
przedsiebiorstwa, ktére zdecydujg sie wpisacé taki program na przyktad jako staty element systemu
zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy, a dziatania realizowane w ramach tego programu (a wiec
obserwowanie zachowan ryzykownych ws$rdéd wspotpracownikow) staly sie statym elementem
ksztattowania kultury bezpieczenstwa. W okresie krotszym (rocznym czy dwuletnim) lepszymi
miernikami bedg mierniki kultury bezpieczenstwa, a takze dobrego samopoczucia pracownikow

(zaréwno fizycznego i psychicznego).

4.6. Zdarzenie potencjalnie wypadkowe

Miarg skutecznosci funkcjonowania systemu zarzgdzania bezpieczehstwem i higieng pracy moga by¢,
miedzy innymi, wskazniki czestosci zdarzen potencjalnie wypadkowych czyli takich niebezpiecznych
zdarzen zwigzanych z wykonywang praca, podczas ktérych nie dochodzi do urazu lub pogorszenia
zdrowia, a ktére mogg powodowac straty materialne. Znacznie wieksza - w poréwnaniu do wypadkow
urazowych - liczba zdarzen potencjalnie wypadkowych powoduje, iz ich moze by¢ zrédiem informac;ji o
przyczynach i przebiegu wypadkow przy pracy, ktére mozna wykorzysta¢ w prewencji. Aby taka analiza

byta mozliwa nalezy zgromadzi¢ jak najwiecej informacji o takich wydarzeniach.

Badania i analizy danych rejestrowanych w przedsiebiorstwach w Polsce i w innych panstwach
wskazujg na podobienstwo przebiegu sekwencji zdarzen oraz ich przyczyn prowadzgcych do

powaznych urazow i tych, ktére powodujg tylko straty materialne lub tylko mozliwo$¢ powstania urazu.

W systemie rejestracji i analizy zdarzen potencjalnie wypadkowych zaktada sie, ze wydarzenia te bedg

zgtaszane przede wszystkim przez pracownikow i beda rejestrowane na poziomie komorki
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organizacyjnej (wydziatu). Dla uzupetnienia i weryfikacji informacji o zdarzen potencjalnie wypadkowych

nalezy stosowac rézne, uzupetniajgce sie zrodta uzyskiwania informac;ji jak np.:

e zglaszanie przez pracownikéw Ilub pracownikow bezposredniego dozéru za pomocg

przygotowanych formularzy,
e wzajemne obserwacje pracownikéw,
e okresowe obserwacje stanowisk pracy prowadzone przez wykwalifikowany personel,

e identyfikacja i rejestracja zdarzen zwigzanych z okreslonymi zagrozeniami.

4.6.1. Jak zglasza¢ zdarzenia potencjalnie wypadkowe?

Pracownik-swiadek lub uczestnik wydarzenia powinien mie¢ mozliwos¢é zgtoszenia zdarzenia
potencjalnie wypadkowego osobie odpowiedzialnej w danej komorce organizacyjnej za ich rejestracje
(np. kierownika). W celu utatwienia pracownikom zgtaszania zdarzen potencjalnie wypadkowych nalezy
ograniczy¢ dziatania pracownikow do niezbednego minimum. Najlepszym rozwigzaniem bytoby
pisemne zgtoszenie na formularzu z opisem wydarzenia oraz niezbednymi informacjami jak data, czas
i miejsce wydarzenia. Jednak nie zawsze jest to mozliwe, a czasami koniecznos¢ wypetnienia
formularza moze zniechecaé pracownikéw do ich zgtaszania. Nalezy zatem dopusci¢ mozliwosé
zgtaszania takich wydarzen réwniez ustnie lub telefonicznie. W takich przypadkach obowigzek opisania
wydarzenia i uzyskania wszystkich niezbednych informacji spoczywa na osobie przyjmujgcej

zgtoszenie.

KARTA WYDARZENIA WYPADKOWEGO BEZURAZOWEGO

Wypetnia osoba zgfaszajgcy wydarzenie

OPIS ZAAIZENMIA  J| oo ieiteeie ettt ettt ettt e e ettt e e oo ehh bbbt e e e a4 a b ettt e e e e e be e e e e e e nbbbe e e e e eanbbbeeeeeaabbbneeeeaannne

Data wydarzenia

Czas wydarzenia

Miejsce wydarzenia

Zgtaszajacy

Rys. 41. Formularz zgtoszenia (karta wydarzenia wypadkowego bezurazowego)

4.6.2. Jak rejestrowac zdarzenia potencjalnie wypadkowe?
Nastepny krok to rejestracja zgtoszonych zdarzen potencjalnie wypadkowych wraz z wszystkimi
niezbednymi informacjami, ktére mogg by¢ wykorzystane do ich analizy. Przewiduje sie, ze wydarzenia

wypadkowe bezurazowe bedg zbierane i rejestrowane na poziomie komérki organizacyjnej. W tym celu
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w kazdej komoérce organizacyjnej nalezy wyznaczyé osobe odpowiedzialng za przyjmowanie zgtoszen
oraz prowadzenie rejestru wydarzeh wypadkowych bezurazowych. Takie rozwigzanie wydaje sie by¢

korzystniejsze niz bezposrednie rejestrowanie zgtoszen w dziale bhp z kilku powoddéw:

e duza liczba zgtoszeh w skali catego przedsigbiorstwa wymagataby zaangazowania kilku

pracownikow,
o latwiejszy kontakt pracownikéw z bezposrednim przetozonym lub osoba ze swojego otoczenia,
e lepsza znajomos¢ warunkéw i relacji miedzyludzkich utatwia kontakt z pracownikami i moze byé

wykorzystana do zwigkszenia liczby zgtaszanych wydarzeh wypadkowych bezurazowych.

Do obowigzkéw osoby odpowiedzialnej za przyjmowanie i rejestrowanie zgtoszen nalezy uzyskanie
wszystkich niezbednych informacji o wydarzeniu i w przypadku zgtoszen innych niz pisemne
przygotowanie jego opisu. Nastepnie na podstawie uzyskanych informacji nalezy dla potrzeb rejestracji

wydarzen wypadkowych bezurazowych:
e odpowiednio sklasyfikowa¢ wydarzenie (rodzaj odchylenia),
o okresli¢ rodzaj czynnika materialnego zwigzanego z wydarzeniem (przyczyna bezposrednia),

o okresli¢ przyczyne(y) zrédiowa(e).

Wypetnia osoba przyjmujgca zgtoszenie

1 || Odchylenie

2 || Czynnik materialny

Skutki wydarzenia

Straty materialne

3
4 Inne

5 | Potencjalne urazy

6 | Przyczyny
wydarzenia

8 | Podjete Lo bAE=1c=T o TF= T PP PPPPPPPTPTPN
L=V o (o3 T TP URRP

Przyjmujacy zgtoszenie

Rys. 42. Formularz zgtoszenia (karta wydarzenia wypadkowego bezurazowego) - czesé
wypetniana przez osobe przyjmujaca zgtoszenie wydarzenia

Przebieg i metody badania przyczyn zdarzen potencjalnie wypadkowych nie réznig sie od przebiegu i
metod badania zdarzen wypadkowych urazowych. W opisywanym tu systemie rejestracji zdarzeh

potencjalnie wypadkowych mozna wykorzysta¢ klasyfikacje przyjetg dla klasyfikowania odchylenia i
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czynnika materialnego z nim zwigzanego takg sama, jak dla wypadkow przy pracy oraz takie same jak

dla wypadkow klasyfikacje przyczyn tego odchylenia.

Ze wzgledu na prowadzenie rejestracji i analizy na poziomie przedsiebiorstwa miejsce powstania
wydarzenia wypadkowego bezurazowego powinno by¢ opisywane zgodnie ze strukturg organizacyjng
danego przedsiebiorstwa. Miejsce zdarzenia potencjalnie wypadkowego powinno byé opisane na
dwoch poziomach szczegoétowosci. W zaleznosci od wielkosci przedsiebiorstwa moze to by¢ podziat na
wydziaty lub bardziej ogdlny podziat na produkcje i administracje. Nalezy réwniez okresli¢ konkretne
miejsce zdarzenia na danym wydziale. W zaleznosci od rodzaju dziatalnosci przedsiebiorstwa mogg to
by¢ stanowiska pracy, elementy procesu technologicznego lub maszyny i pomieszczenia pracy.
Wskazane jest, aby byta mozliwo$¢ poréwnania miejsc powstawania wydarzenia wypadkowego
bezurazowego na poszczegélnych wydziatach; jednak nie zawsze bedzie to mozliwe. W
przedsiebiorstwie nalezy stworzyé liste jednoznacznie identyfikowalnych miejsc powstawania

wydarzenia wypadkowego bezurazowego.

Rejestr wszystkich wydarzen wypadkowych bezurazowych dla catego zaktadu powinien by¢
prowadzony w dziale bhp. Raz na kwartat wszystkie wydziaty lub inne komérki organizacyjne powinny
przekazywac swoje rejestry do dziatu bhp w celu ich analizy i opracowania dziatah prewencyjnych na

poziomie catego zaktadu.

4.6.3. Jak analizowaé zdarzenia potencjalnie wypadkowe?
Réznorodnos¢ i duza liczba zdarzen potencjalnie wypadkowych wymaga przeprowadzenia ich
wstepnej analizy na poziomie komorki organizacyjnej. Taka bezposrednia analiza ma na celu ustalenie
przyczyn wydarzenia, jego ewentualnych skutkéw oraz niezbednych dziatan korygujacych.
Na poziomie catego przedsiebiorstwa powinny byé przeprowadzane okresowe analizy wszystkich
informacji z poszczegolnych wydziatdw. Analizy te powinny obejmowac rézne aspekty zgtaszanych
zdarzen:

e rodzaje zdarzen,

e ich przyczyny,

e czas i miejsce ich powstawania,

e potencjalne skutki.
Wynikiem tych analiz powinno by¢ wykrycie niebezpiecznych tendencji mogacych prowadzi¢ w
przysztosci do wypadkoéw urazowych. Sygnatem o pojawieniu sie takich tendencji bedg przede
wszystkim powtarzajgce sie takie same lub podobne zdarzenia. Jednak i inne powtérzenia np. przyczyn
wydarzen wypadkowych bezurazowych czy tez czasu ich wystepowania mogg wskazywa¢ na
niebezpieczenstwo powstawania wypadkdéw urazowych. W wyniku przeprowadzanych analiz powinny
by¢ opracowane dziatania prewencyjne na poziomie catego przedsiebiorstwa. Wykrycie
niebezpiecznych tendencji moggcych prowadzi¢ w przysztosci do wypadkéw urazowych bedzie mozliwe

jedynie w przypadku rejestrowania wydarzen odpowiednio sklasyfikowanych.
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4.7.

Ciagte doskonalenie

Programy modyfikacji zachowan niebezpiecznych nie powinny stanowi¢ jedynie formy czasowej

interwenciji, ale stac sie statg praktykg przedsiebiorstwa opartg na ciggtej ocenie skutecznosci dziatah

w tym zakresie, a wraz z statym monitoringiem zdarzen potencjalnie wypadkowych powinny stanowié

element systemu prowadzacy do jego ciggtego doskonalenia.

Skuteczne dziatanie programéw modyfikacji zachowac¢ niebezpiecznych oraz monitorowanie zdarzen

potencjalnie wypadkowych jest uwarunkowane w duzej mierze iloscig i jako$cig zbieranych w nim

informacji. Zalezy ona od dziatan informacyjnych i motywacyjnych towarzyszacych wdrazaniu systemu.

Przy planowaniu takich dziatan nalezy pamietac o:

uwzglednieniu tresci dotyczgcych modyfikacji zachowan niebezpiecznych oraz zdarzen
potencjalnie wypadkowych w programach szkolen dla pracownikéw; nalezy tutaj zwrdcié
uwage, ze celem obydwu programow nie jest poszukiwanie winnych dysfunkcji systemu, ale

uczenie sie organizacyjne,

dodatkowych dziataniach informacyjnych w postaci plakatéow, spotkan z pracownikami itp. nt.

prowadzonych programéw,

reagowaniu na zgtoszone nieprawidtowosci (zachowania niebezpieczne, zdarzenia potencjalnie
wypadkowe), wprowadzaniu wszelkich niezbednych dziatann prewencyjnych — pracownicy
muszg widzie¢, ze wdrozone programy stuzg ciggtemu doskonaleniu organizacji w zakresie
bhp,

zapewnieniu informacji zwrotnej dla pracownikéw zgtaszajgcych zdarzenia o przyjetych

dziataniach prewencyjnych i ich wykonaniu,

informowaniu wszystkich pracownikéw o dziataniach prewencyjnych podjetych w wyniku analizy

zgtaszanych wydarzen,

informowaniu wszystkich pracownikéw o korzysSciach dla pracownikdw wynikajgcych z tych

dziatan,

informowaniu wszystkich pracownikow o wynikach osigganych po wprowadzeni systemu

(zmniejszenie liczby wypadkow, liczba dni przepracowanych bez wypadku itp.),

niewycigganiu konsekwencji personalnych wobec pracownikéw uczestniczacych w

zgtaszanych wydarzeniach lub zachowaniach,
angazowaniu pracownikéw w dziatania prewencyjne,

pozytywnych dziataniach motywacyjnych np. w postaci konkurséw. Trzeba przy tym pamietac,
dziatania motywacyjne muszg charakteryzowac¢ sie ograniczeniem czasie i zmienno$cia, aby
zapewni¢ angazowanie sie w realizowane programy réznych grup pracowniczych w diugim

czasie.
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4.8. Dobre praktyki
4.8.1. Przedsigbiorstwo nr 1: cukrownia
Audyt behawioralny

Cel podjetych dziatan w przedsiebiorstwie:
= poprawa bezpieczenstwa poprzez podniesienie poziomu szeroko rozumianej kultury
bezpieczenstwa,
= doskonalenie systemu zarzagdzania BHP
Opis dobrej praktyki: Co zrobiono? Jak? Kto?

Wdrozenie programu audytéw zachowan: program ten zaktada zaréwno obserwacje zachowan
pracownikow, jak i materialnego srodowiska pracy. Audyt zachowanh zajmuje zazwyczaj ok. 10- 15 minut
nie liczagc czasu potrzebnego na wypetnienie formularza. Obserwacje sg klasyfikowane i

dokumentowane w nastepujgcy sposob:
¢ reakcja pracownika;
e zagrozenia dla ludzi;
e Srodki ochrony indywidualnej;
e narzedzia i maszyny;
e procedury i pozwolenia na prace;
e porzadki i Srodowisko pracy

Ponadto w formularzu audytu jest miejsce na komentarz pracownika, ktoéry stanowi istotny element
analizy, moze on wskazywac bowiem na przyczyne niebezpiecznego zachowania lub wnosi¢ istotne

uwagi bez ktérych postepowanie pracownika nie moze byé w petni zaklasyfikowane.

Audyty zachowan prowadzone sg przez przeszkolonych w tym celu audytoréw. W celu wzmocnienia
oddziatywania programu audytu zachowan, oraz wiekszego zaangazowania wszystkich pracownikéw w
kwestie zwigzane z bezpieczenstwem pracy wprowadzono system motywacyjny w obszarze
bezpieczenstwa pracy. Przyjeto forme konkursu, uczestnikami ktérego sg zespoty ziozone z
pracownikow poszczegoélnych obszarow zaktadu. Konkurs jest rozstrzygany raz na po6t roku a kryteria

oceny sg nastepujace:
e wyniki auditdw zachowan (zaréwno pozytywne, jak i negatywne obserwacje);
e wyniki inspekcji bhp;
e liczba wypadkow przy pracy;

e liczba zgtoszonych przez pracownikéw zdarzeh potencjalnie wypadkowych i niebezpiecznych

warunkow pracy (poza audytami zachowan);

e liczba zgtoszonych zdarzeh, wymagajgcych zatozenia opatrunku lub wykorzystania innych
srodkow z apteczek;
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e liczba zgtoszonych inicjatyw na rzecz poprawy bezpieczenstwa;
e porzgdek w miejscu pracy.

Po rozstrzygnieciu konkursu, kazdy cztonek zwycieskiego zespotu otrzymuje premie finansowa.
Dodatkowo bezposredni przetozeni, kierownicy dziatéw i przedstawiciele stuzby bhp mogg wnioskowac
0 przyznanie nagrod indywidualnych za inicjatywy na rzecz poprawy bezpieczenstwa, zaproponowane
przez poszczegoélnych czionkdédw zespotu, zgtoszenie najwiekszej liczby zdarzen potencjalnie

wypadkowych i niebezpiecznych warunkow pracy.

Aby zmotywowac kierownikdw (z ktérych rekrutuje sie wiekszos¢ audytoréw zachowan) do
efektywniejszego zarzadzania bezpieczenstwem w podleglym obszarze, w trakcie oceny pracowniczej,

prowadzonej przez przetozonych ocenia sie rowniez osiggniecia w dziedzinie bezpieczenstwa.
Osiagniete rezultaty: niska wypadkowosé

Problemy:

Z czasem okazato sie jednak, ze rozlegto$¢ terenu zaktadu pracy spowodowata, ze audytorzy coraz
rzadziej prowadzili audyty w obszarach/ obiektach oddalonych od gtéwnego budynku cukrowni. W
zwigzku z duzg liczbg informaciji i probleméw obserwowanych w czasie audytéw oraz z utrudnieniami w
prowadzeniu systematycznej analizy (zmiany personalne w dziale bhp) coraz mniej dziatan
naprawczych podejmowano. To, z kolei, obnizyto zaangazowanie audytoréw, ktérzy zauwazyli, ze ich
praca nie przynosi wymiernych efektéw w postaci bezpieczniejszych warunkéw pracy tam, gdzie byto
to przez nich sygnalizowane. Ponadto, informacje o wynikach audytéw zachowan nie byty na biezgco
komunikowane pracownikom zaktadu co spowodowato obnizenie poziomu zaufania do programu.

Wyciggnieto wnioski z niepowodzen i wprowadzono dziatania naprawcze
Czynniki sukcesu:

Ciaggte doskonalenie programu audytu, dostosowywanie go do zmieniajacych sie warunkéw pracy w

zaktadzie pracy.

4.8.2. Przedsiebiorstwo 2: firma farmaceutyczna
Wspieranie organizacyjnego uczenia si¢ w obszarze bhp

Cel podjetych dziatan w przedsiebiorstwie:
Bezposrednim celem podjetych dziatah jest poprawa $wiadomosci pracownikdw w obszarze
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zagadnieh ochrony srodowiska naturalnego. Realizacja tego celu
przyczynia sie do tworzenia kultury aktywnie promujacg bezpieczne postepowanie i zniechecajgcg do
czynnosci ryzykownych. Dzieki tej inicjatywie Firma realizuje szereg celéw szczegétowych, zwigzanych
Z obszarem bhp. Wymieni¢ tu mozna m.in.:

» redukcja zagrozen zwigzanych z bezpieczenstwem i higieng pracy oraz srodowiskiem

* redukcja liczby wypadkéw i chordb majgcych zwigzek z praca

= minimalizacja ryzyk przy wdrazaniu nowych projektow

= ciggta poprawa wynikow w zakresie bhp
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Powyzsze dziatania przyczyniajg sie do wzrostu efektywnosci proceséw produkcyjnych i tym samym

redukcji kosztow.

Opis dobrej praktyki: Co zrobiono? Jak? kto?

Program poprawy swiadomosci w zakresie bhp wsréd pracownikéw jest realizowany w kilku obszarach.
W dziale logistyki w ramach programu pracownicy w grupach 3-osobowych przygotowujg prezentacije
na zadany temat dotyczgcy bhp, ochrony przeciwpozarowej i ochrony srodowiska. Tematy te zostaty
opracowane przez Zespot Kontroli Ryzyka przy wspétpracy z kierownictwem obszaru w dwéch wersjach
(jedna wersja dotyczy pracownikdéw biurowych, druga operacyjnych) i obejmujg 12 réznych zagadnieh
roztozonych na caty rok. Tematy zostaty ogtoszone pod koniec roku i przydzielone grupom w drodze
losowania. Kazda z os6b wchodzgcych w sktad danej grupy zobowigzana jest do zaprezentowania
pewnej czesci tematu. Jest to bowiem jeden z punktéw indywidualnego planu rozwoju kazdego

pracownika okreslony zapisem w karcie rozwoju.

Pracownicy prezentujg dane zagadnienia na comiesiecznych spotkaniach dzialowych. Na koniec
celem zminimalizowania stresu, kierownictwo obszaru nagradza grupe prezenteréw drobnym

upominkiem.

Sposéb prezentacji nie jest niczym ograniczony. Zaréwno tre$¢ prezentacji, jak i jej forme wybiera
zespot prezentujgcy. Moze to by¢ zardéwno pokaz slajdéw, quiz, jak tez interaktywna dyskusja w gronie
kolegow. Z jednej strony pozwala to na zlikwidowanie wystepujgcej czesto bariery pomiedzy
prowadzgcym, a stuchaczami, z drugiej natomiast mobilizuje pracownikéw do samodzielnego
poszukiwania danych i informacji zwigzanych z zadanym tematem. Prezentowane zagadnienia sg
wspaniatym przyktadem na to, jak wzrastajg umiejetnosci prezentacyjne, zwlaszcza wsrod
pracownikéw operacyjnych. Pracownicy aktywnie poszukujg informacji w Internecie, w Intranetowych
zasobach Firmy oraz z duzo wiekszg czestotliwoscig kontaktujg sie z ekspertami EHS poszukujgc

mozliwych zrédet informacii.
Przyktadowe tematy prezentowane przez pracownikéw operacyjnych:

= praca z substancjami niebezpiecznymi (zagrozenia wynikajgce z pracy z substancjami,

oznakowanie substanciji, ochrona)
= jak zachowa¢ sie w przypadku wystgpienia pozaru?

= S$rodki ochrony indywidualnej w twoim obszarze (co to jest srodek ochrony indywidualnej, jakie

stosuje sie w obszarze, w jaki sposéb prawidtowo je uzytkowacé, sugestie)

» bezpieczna obstuga maszyn/ urzgdzen (w tym wozkow widtowych, jesli wystepujg w twoim

obszarze)

= udzielanie pierwszej pomocy w przypadku kontaktu z substancjami chemicznymi (gdzie — w jakim
dokumencie - znajdziesz informacje na temat udzielenia pierwszej pomocy, wybierz 2 substancje z

jakimi masz do czynienia i okresl| dziatania jakie nalezy podja¢ by udzieli¢ pierwszej pomocy)

127



Dodatkowo prowadzona jest certyfikacja pracownikow operacyjnych. Osoby zatrudnione w obszarze
produkcji, jakosci, w magazynie czy w pionie technicznym petnig role kluczowag dla zgodnosci
podstawowej dziatalnosci Firmy z wymaganiami bezpieczenstwa, zdrowia i ochrony srodowiska. W
zwigzku z tym wdrozono proces certyfikacii, kiérego celem jest dostarczenie pracownikom operacyjnym
wiedzy potrzebnej do prawidtowego zrozumienia i wykonywania zadan na stanowisku pracy.
Wymagania te zostaty zawarte w tzw. ksigzce certyfikacji i obejmujg poza zagadnieniami dotyczgcymi
jakosci, organizacji i etyki, rbwniez rozdziat zwigzany z bhp i Srodowiskiem naturalnym. Aby upewnic
sie, ze pracownicy posiadajg wymagany zakres wiedzy na odpowiednim poziomie raz na dwa lata zdajg
egzamin, podczas ktérego losujg zagadnienia z kazdej z grup tematycznych certyfikacji. Sama wiedza
teoretyczna to jednak nie wszystko, pracownik musi bowiem odniesé¢ posiadang wiedze do swojego

stanowiska.

Osiagniete rezultaty:

Poprawa swiadomosci wsréd pracownikdw zaowocowata powszechnym zrozumieniem, jak wazne jest
identyfikowanie potencjalnych zagrozen, celem ich wyeliminowania. W zwigzku z tym wzrosta liczba
zgtoszen zdarzen potencjalnie wypadkowych az o 93 %. Dzieki ciggle rosngcej liczbie identyfikowanych
zdarzen potencjalnie niepomys$inych, systematycznie maleje w zaktadzie liczba wypadkoéw przy pracy.
Poprawie ulega réwniez ciezkos¢ wypadkow — ze srednigj liczby 63 dni straconych w wyniku wypadku

do 14 w ciggu dwdéch lat.

Wysoki poziom swiadomosci pracownikéw potwierdzony jest systematycznie wynikami zaréwno audytow
wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Firma organizuje regularne audyty wewnetrzne, podczas ktérych
specjalnie przeszkoleni pracownicy oceniajg zgodnos¢ kluczowych obszaréw z wymaganiami systemu
zarzgdzania ochrong srodowiska, zdrowia i bezpieczehstwa. Firma przechodzi réwniez regularne audyty
zewnetrzne. Ostatni audyt kontrolny prowadzony przez firme certyfikujgcg ocenit bardzo wysoko
Swiadomos¢é srodowiskowg i bhp personelu. Audytorzy dostrzegli réwniez znaczne zaangazowanie
pracownikow w obszary zwigzane z bhp, docenili réwniez dziatania zmierzajgce ku ulepszaniu systemu

— w obszarze monitorowania, wewnetrznych audytéw oraz dziatan korygujacych i naprawczych.

Te rezultaty potwierdzajg, ze w Firmie udato sie upowszechni¢ w swiadomosci pracownikéw kluczowe
znaczenie aspektow Srodowiskowych i bhp dla dziatalnosci przedsigbiorstwa. Postawa wszystkich
pracownikéw, zardwno menedzerow, jak i pracownikdw operacyjnych przyczynia sie do redukciji
zdarzen niepomysinych dot. bezpieczehstwa pracy, zdrowia i ochrony srodowiska, co pozytywnie

wpltywa na dziatalno$¢ biznesowg Firmy.

Czynniki sukcesu:

» zaangazowanie ze strony pracownikow,

= kultura organizacyjna,

= kompleksowe i precyzyjne wytyczne korporacyjne,

= wyodrebnienie komoérki odpowiedzialnej za monitoring i koordynowanie dziatarh w obszarze ochrony
Srodowiska, zdrowia i bezpieczenstwa (Zespot Kontroli Ryzyka), przy jednoczesnym zobligowaniu

wszystkich dziatéw do partycypowania w procesie wdrazania tych standardéw.
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Dziatania wspomagajgce (np. Tydzien Ziemi czy Tydzieh Bezpieczenstwa, w ramach ktérego
pracownicy wraz z rodzinami uczestniczg w inicjatywach popularyzujgcych kwestie ekologiczne oraz
bhp).

4.8.3. Przedsiebiorstwo 3: Philips Lighting Poland SA Oddzial Pabianice (960
pracownikéw)

Program Zero Wypadkéw

Cel podjetych dziatan:

Cel wynikat z zatozenia, ze kazdemu wypadkowi mozna zapobiec. Odpowiedni poziom prewencji
wypadkowej moze zostac osiggniety tylko wtedy, kiedy obok poprawy techniki i organizacji pracy czy
wdrozenia systemow zarzadzania i certyfikacji zadbamy réwniez o ksztattowanie $wiadomosci
wszystkich pracownikéw i rozwiniemy kulture bezpieczenstwa pracy. W tym celu powstat powstat
program Zero Wypadkéw. Pierwsze dziatania programu miaty miejsce juz w 2009 roku. Proram oparty
jest na Wizji Bepzieczenstwa, ktérg obrazuje model bezpieczenstwa w postaci domu. Zadania

programu realizowane sg w 4 obszarach:
1. Bezpieczne srodowisko pracy

2. Zaangazowanie

3. Zdrowie i Dobre Samopoczucie

4. Komunikacja i Monitoring

Fundamentem programu jest zaangazowanie liderow.

Nasza Model Program
wizja Bezpieczenstwa ZERO WYPADKOW
bezpieczenstwa (4 obszary)
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Rys.42. Opis dobrej praktyki: Co zrobiono? Jak? Kto?

Program Zero Wypadkow obejmuje wszystkich pracownikéw, gdyz idea programu polega na
zaangazowaniu w dziatania jak najwiekszej ilosci oséb. Realizowane akcje majg poprawia¢ warunki
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pracy wszystkim pracownikom, podnosi¢ wiedze z dziedziny bezpieczenstwa oraz przyczynia¢ sie do
wzrostu kultury bezpieczenstwa w organizacji. Akcje planowane sg w ujeciu rocznym. Program
realizowany jest przez zespot Zero Wypadkow, ktdérego trzon stanowig pracownicy stuzby BHP a
wspierani sg przez mistrzéw, pracownikéw dziatu personalnego, pracownikéw dziatu jakosci,
inzynieréw. Taka struktura pozytywnie wptywa na dobdr akcji w programie i ciggte doskonalenie pod

wzgledem jego efektywnosci.

Dziatania w obszarze bezpieczne srodowisko pracy

Warsztaty bezpieczenstwa

Warsztaty bezpieczenstwa odbywajg sie co roku dla wszystkich pracownikéw. Tematyka warsztatow

ewaluuje zgodnie z analizg przyczyn wypadkow przy pracy. Warsztaty realizowane sg w trakcie godzin

pracy pracownikéw Celem warsztatow jest budowanie kultury pracy opartej na bezpieczenstwie.

Podmiotami zaangazowanymi sg pracownicy stuzby BHP wraz z zespotem Zero Wypadkdw, ratownicy

»przedmedyczni”, kierownictwo zaktadu i pracownicy. Realizacja warsztatéw odbywa sie w grupach nie

wiekszych niz 30 oséb. Do tej pory zrealizowano: w 2010 ,Pierwsza pomoc i ochrona przeciwpozarowa,

w 2011 Bezpieczenstwo na stanowisku pracy. W 2012 realizowano nowg forme warsztatéw pt: ,Pokaz

zagrozenia na stanowisku pracy” wykorzystujgc kamere i realizujgc kroétkie filmy. W 2013 roku

Zachowania niebezpieczne.

Swiadomo$é ryzyka naszych pracownikéw to najwazniejszy aspekt do celu Zero Wypadkéw dlatego

edycja Warsztatéw Bezpieczenstwa z obszaru Bezpieczne $srodowisko pracy w 2014 r. to samoocena

ryzyka na swoim stanowisku pracy: ,Ocen ryzyko na stanowisku pracy’. Temat wybrano z dwéch
powodow:

e czynnik ludzki odgrywa duzg role przy okreslaniu przyczyn wypadkéw. Statystyki wskazujg, ze
gtéwna przyczyng wypadkéw wystepujgcych w zaktadzie jest ignorowanie zagrozeh powodowanych
przez maszyny, czy tez przez elementy maszyn bedgce w ruchu. Kazde ryzyko podejmowane przez
pracownika w czasie ruchu maszyny to zta ocena zagrozen wystepujgcych podczas normalnie

przebiegajgcych proceséw technologicznych,

e system zarzadzania bezpieczenhstwem pracy dziata w firmie juz od ponad 10 lat, oceniane jest ryzyko
zawodowe na stanowiskach pracy a w praktyce pracownicy nadal podejmujg ryzykowne

zachowania.

W realizacji programu warsztatow wykorzystano filmy z organizowanych wczesniej warsztatow
filmowych, gdzie gtéwne role odgrywali pracownicy. Postuzyly one do identyfikacji zagrozen.
Zaprezentowano catlg liste zagrozen oraz system oceny ryzyka ujety w procedurze i przeéwiczono
wspolnie ocene ryzyka. Zwrdcono takze uwage na stosowanie srodkéw ochronnych takich jak ostony,
rekawice, obuwie ochronne, majgcych wptyw na ograniczenie wielkosci ryzyka.

Nastepnie wszyscy udali sie na wiasne stanowisko pracy i samodzielnie identyfikowali zagrozenia oraz
przeprowadzili szacunek ryzyka. Kazdy uczestnik prezentowat wykonanie zadania i poréwnywat do
Karty oceny ryzyka wykonanej dla poszczegdlnych stanowisk (zapisanej w systemie zarzgdzania
bezpieczenstwem pracy). W ten sposéb stworzona zostata okazja do skonfrontowania zapiséw z
ocenami ryzyka przeprowadzonymi przez samych pracownikow. Wszyscy uczestnicy warsztatow byl
bardzo zaangazowani, odnotowano wiele ciekawych spostrzezen.
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Warsztaty liderow

Aby wzmocni¢ site lideréw, ktérzy sg fundamentem programu Zero Wypadkédw zdecydowano o
wigczeniu do programu Warsztaty Liderow. Warsztaty odbyly sie w seriach, tak aby objg¢ wszystkich
lideréw, ktérzy pracujg w 3 i 4 zmiennym czasie pracy. W programie warsztatéw znalazty sie

nastepujgce zagadnienia:

e z zakresu prawa bhp z case study: zgtoszenie wypadkdéw, dokumentacja szkolen bhp, ryzyko przy
sytuacjach niestandardowych, substancje chemiczne. W tej czesci warsztatow liderzy przeéwiczyli
w jaki sposéb radzi¢ sobie w sytuacjach trudnych, niestandardowych. Szczegdlng uwage zwrécono
na problemy pracownikéw firm tymczasowych,

e program BBS — przypomnienie zasad obserwacji Co to jest BBS, Informacja zwrotna wazny element

obserwacji. W tej czesci liderzy przeszli praktyczne szkolenie jak wykonywac¢ obserwacje.

o Kapitan Bezpieczenstwa, zapoznanie z projektem, wypracowanie tablicy wynikow ,Kapitanow

Bezpieczenstwa”..

e test zachowan ryzykownych, kwestionariusz poziomu bezpieczenstwa. Liderzy wypetnili dwa testy,
ktére zostang przeanalizowane przez psychologa a nastepnie przejdg sesje coachingowg w celu

rozwijania umiejetnosci i dziatan pro bezpiecznych.

Dzialania w obszarze Zaangazowanie
System BBS (behaviourbasedsafety) — obserwacja zachowan niebezpiecznych
Celem tego systemu jest stworzenie i utrzymanie w organizacji systemu do wykrywania zachowan
niebezpiecznych. BBS to metoda oparta na obserwacji zachowan ,jeden na jeden” w obrebie
Srodowiska pracy, reakcji na te zachowania i udzieleniu informacji zwrotnej. W naszym zestawieniu
przyczyn wypadkow przy pracy w latach 2008 — 2012 ponad 70% to przyczyny wskazujgce na
niebezpieczne zachowania pracownika. Funkcjonowanie systemu opiera sie na kwalifikowanych
obserwatorach. Ich liczbe w organizacji wyznacza liczba pracownikow jacy sg zatrudnieni.
Kwalifikowany obserwator to pracownik, ktéry przeszedt rekrutacje i szkolenie. Obserwatorzy wykonujg
3 obserwacje w miesigcu, w kazdym z obszaréw fabryki. Miejsce wyznacza specjalnie do tego
skonstruowane narzedzie, tak aby obserwacje rownomiernie pokrywaty catg organizacje. Podczas
rozmowy z pracownikiem kwalifikowany obserwator eliminuje zachowania ryzykowne i wzmacnia
Swiadomos¢é zachowan bezpiecznych. Obserwacje sg anonimowe, a niebezpieczne zachowania
zapisane w rejestrze obserwacji. Co miesigc raportowane sg wyniki obserwacji do wszystkich
pracownikéw organizacji. W systemie BBS funkcjonuje 130 obserwatoréw, ktdrzy przeszli szkolenie z
psychologiem. Celem na rok 2013 jest wzrost liczby obserwatoréow o 100%. Nasza wizjg rozwoju
systemu jest zwiekszanie tej liczby, tak aby w koncu kazdy pracownik stat sie obserwatorem. W
projekcie uczestniczyli pracownicy z réznych szczebli organizacji przy wsparciu konsultantek z
Uniwersytetu t6dzkiego i Politechniki Lédzkiej.
Monitorowanie Sytuacji Potencjalnie Wypadkowych (z ang. Near Miss)
Waznym tematem jest Swiadomos¢ i reagowanie na sytuacje potencjalnie wypadkowe. Definicja sytuacji

potencjalnie wypadkowej mowi, ze jest to nieplanowane zdarzenie, ktére nie spowodowato urazu,
131



choroby lub szkody - ale miato potencjat, aby to zrobi¢. Tylko szczescie, przerwa w fancuchu wydarzen,
uniemozliwita uraz, $mier¢ czy uszkodzenia. Chodzi oto aby eliminowa¢ wypadki poprzez eliminacje
sytuacji potencjalnie wypadkowych. Im wiecej zdarzeh Near Miss uda sie znalez¢ i przeanalizowa¢ tym
szanse na wypadek bedg coraz mniejsze. Definicja wypracowana w organizacji swym zasiegiem
obejmuje wiecej niz standardowa definicja Near Miss. Celem jest eliminowanie wszystkich przyczyn
sytuacji potencjalnie wypadkowych. Do definicji zostaty wtgczone takze takie obszary jak niebezpieczne
zachowania, niebezpieczny stan infrastruktury czy niewladciwa organizacja pracy. Rozpoznawanie i
powiadamianie o Near Miss przyczynia sie do eliminacji wypadkéw. Tak zwana nauka na btedach, ktére
jeszcze nie sg wypadkiem. Wszystkie spotkania produkcyjne rozpoczynajg sie od omawiania zagadnien
zwigzanych z bezpieczehstwem. Pracownicy poprawiajg bezpieczenstwo zgtaszajgc Sytuacje
Potencjalnie Wypadkowe. W tym celu na kazdym wydziale na tablicach komunikacyjnych znajdujg sie
raporty Near Miss. Z uwagi na duzg réznorodno$¢ sytuacji potencjalnie wypadkowych wypracowano
rozbudowang definicje uwzgledniajgcg ich rodzaj oraz sposob ich raportowania
Realizacja konkursow o tematyce bezpieczenstwa w tym Konkurs Olimpiada Bezpieczenstwa
Konkursy zwigzane z tematykg bezpieczenstwa stanowig nieodzowny element programu Zero
Wypadkow. W roku realizowane sg minimum 2 konkursy. Dotad zrealizowano: konkurs na hasto
promujace bezpieczne zachowania, konkurs na plakat ,Bezpieczna eksploatacja maszyn”, ,Ochrona
rak i nég”, konkurs wiedzy o bhp gdzie pracownicy mogli zmierzy¢ sie z tematem bezpieczenstwa w
teorii a takze pod katem praktycznych umiejetnosci. Inng formg konkursu byt konkurs fotograficzny
.Bezpieczne wakacje”, ktéry promowat bezpieczenstwo nie tylko w pracy ale takze poza nig. Konkurs
Bezpieczne Wakacje to pierwsze dziatanie ukierunkowane na obserwowanie bezpieczenhstwa przez
pracownikéw. Pracownicy przygotowujac zgtoszenie obserwowali zachowania bezpieczne i
niebezpieczne wsréd swoich rodzin i przyjaciol. W konkursach pracownicy zdobywajg cenne nagrody.
Zrealizowano takze ,Olimpiade bezpieczenstwa”. Sktadata sie z 2 etapow: czesci praktycznej i czesci
teoretycznej. W czesci teoretycznej wzigeto udziat 255 pracownikéw. Wszystkie te osoby podjety
wyzwanie zmierzenia sie z testem wiedzy o bezpieczenstwie. Do czesci praktycznej zakwalifikowato sie
40 pracownikow. W tym etapie miaty miejsce 4 zadania: zadanie zwigzane z bezpieczernstwem
pozarowym, udzieleniem pierwszej pomocy, zachowaniami niebezpiecznymi oraz $rodkami ochrony
indywidualnej. Na zakonczenie konkursu ratownicy zaprezentowali profesjonalny pokaz z zasad
udzielania pierwszej pomocy.

Obszar Zdrowie i dobre samopoczucie

Zaawansowany system pierwszej pomocy

W organizacji bardzo mocno stawia sie na przygotowanie sie do sytuacji zagrozenia tak aby nic nie
mogto zaskoczyé. Dlatego organizacja ktadzie nacisk na ciggle doskonalenie systemu pierwszej
pomocy. W sktad tego systemu wchodzg ratownicy przedmedyczni oraz infrastruktura. 89 pracownikow
posiada tytut zaktadowego ratownika przedmedycznego. Pracownicy ci sg certyfikowani przez
szkoleniowg firme medyczng. Trenerzy szkolgcy to praktycy, ktérzy na co dzien pracujg w Pogotowiu
Ratunkowym. Przekazujgc wiedze, méwig o najnowszych technikach jakie stosuje sie w ratownictwie.
Standardem w zaktadzie jest minimum 2 ratownikéw na zmiane w budynku. Liczba ratownikéw stanowi

niemal 10% pracownikéw zatogi. Nowi ratownicy przechodzg proces rekrutacyjny. Szkolenie wstepne
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dla nowych ratownikéw trwa 4 dni i odSwiezane jest co roku. Regularni ratownicy szkoleni sg co roku.
Na halach produkcyjnych znajduje sie 5 pokoi pomocy przedmedycznej wyposazonych w urzgdzenie
AED do resuscytaciji, deski medyczne do transportu poszkodowanego, szyny Kramera, koce termiczne,
nowoczesne przenosne apteczki do udzielania pierwszej pomocy. Do dyspozycji pracownikéw jest
réwniez fantom do éwiczen pierwszej pomocy. Organizowane sg zawody Bezpieczniej z Philipsem. W
roku 2014 nasi ratownicy wdrozyli nowg inicjatywe. Postanowili podzieli¢ sie swojg wiedzg i rozwijac
umiejetnosci naszych pracownikéw pod katem udzielania pierwszej pomocy. W ramach programu

Akademia Wiedzy zorganizowali szkolenie z pierwszej pomocy.
Szkolenia

W przeprowadzaniu obowigzkowych szkolen nastgpita zmiana sposobu ich realizacji. Kazde szkolenie
wstepne, okresowe i stanowiskowe zostalo wzbogacone o dodatkowe elementy poprawiajgce ich
efektywnos¢ takie jak filmy instruktazowe z udziatem naszych pracownikéw (przygotowane podczas

warsztatow 2012), praktyczne szkolenie z zakresu pierwszej pomocy.
Akcje profilaktyczne

Dbajgc o dobrg kondycje pracownikéw realizowanych jest szereg akgcji profilaktycznych. Przyktadowe
akcje:.
Akcje profilaktyczne

Zdrowa kobieta-profilaktyka raka piersi

Wczesne wykrywanie jaskry

Densytometria- badania gestosci kosci

Pomiar glukozy metodg paskowa

Pomiar cisnienia

Rehabilitacja lecznicza uzasadniona patologig zawodowg

Mammografia

Akcje szczepien przeciwko grypie

Audity Zero Wypadkoéw

Co miesigc we wszystkich obszarach zaktadu Zespét Zero Wypadkow realizuje audity. Podczas auditéw
monitorowane sg wszystkie aspekty bezpieczenstwa. W kazdej grupie auditowej jest przedstawiciel
stuzby bhp. Raport z auditu jest wysytany w dniu jego realizacji do kierownika danego obszaru. Z auditu
powstaje dokumentacja fotograficzna pokazujgc wykryte niezgodnosci. Zadaniem kierownikéw jest
usuniecie tej niezgodnosci i ztozenie meldunku po jej usunieciu réwniez w formie zdjecia.

Kultura bezpieczenstwa

Celem programu Zero Wypadkow jest cigglty wzrost kultury bezpieczenstwa. W zwigzku z tym
zainicjowano i wdrozono co roczny pomiar Kultury przeprowadzany wsréd 20% pracownikow
reprezentujgcych catg organizacjg. Wsréd grupy biorgcej udziat w badaniu sg pracownicy bezposrednio
produkcyjni, kierownicy sredniego szczebla oraz najwyzsze kierownictwo. W roku 2012 pomiar kultury

zostat dokonany dwukrotnie. Pomiaru dokonano przed wprowadzeniem systemu BBS i pod koniec roku,
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po 6 miesigcach jego funkcjonowania. Kultura bezpieczenhstwa oceniana jest za pomoca specjalnego

kwestionariusza sktadajgcego sie z kilkunastu pytan. Kultura mierzona jest w pieciostopniowej skali.

FUNK NUJE
UNKCJONU SPELNIA
REAKTYWNIE

) WYMAGANIA
(dziatamy po

zdarzeniu)

Bezpieczenstwo
jest wazne, zawsze Mamy systemy
podejmujemy do zarzadzania

dzialania po ryzykiem
wypadku.
2 3

Rys. 43. Pieciostopniowa skala, w ktérej mierzona jest kultura bezpieczenstwa

Celem jest osiggniecie poziomu 5 gdzie kultura bezpieczenstwa tworzy wartos¢ dodana.

Safety Board (Zarzad do spraw bezpieczenstwa)

Zarzad do spraw bezpieczenstwa zostat powotany w celu zwiekszenia kontroli nad dziataniami
zwigzanymi z bezpieczenstwem. Safety Board odbywa sie 1 raz w miesigcu. W skitad zarzgdu wchodzg
pracodawca, manager Biznes Center Automotive, Dyrektor personalny, Kierownik ds. jakosci i
systemow, Kierownik Dziatu BHP. Takie spotkanie umozliwia szybkie i efektywne podejmowanie decyzji
zwigzanych z bezpieczenstwem. Sprawy bezpieczenstwa nie czekaja.

Safety Patrol

Zgodnie z zasadg sprawdz sytuacje na miejscu — GEMBA realizowane sg wizyty na wydziatach. W
Safety Patrol bierze udziat najwyzsze kierownictwo: Pracodawca, Dyrektor Biznesu BC Automotive,
Dyrektor Personalny, Kierownik Jakosci i Systeméw, Kierownik Dziatu BHP i Ochrony Srodowiska.
Obchody realizowane sg 1 w miesigcu. Co miesigc auditowany jest inny obszar.

Nowosci w programie Zero Wypadkow

Rozpoczety zostat nowy projekt jakim jest Kapitan Bezpieczenstwa. Celem projektu jest zwiekszenie
bezpieczenstwa poprzez zaangazowanie kazdego w organizacji. Kazdy pracownik bedzie Kapitanem
Bezpieczenstwa. Rolg Kapitana Bezpieczenstwa jest poszukiwanie niebezpiecznych zachowan,
niezgodnosci w infrastrukturze oraz w organizacji produkcji tak aby wyeliminowac¢ wszystkie potencjalne
przyczyny wypadku

Zasady programu:

1. Projekt obejmuje pracownikéw Philips i pracownikdéw Agencji Pracy Tymczasowe;j
2. Kapitan Bezpieczenstwa funkcjonuje w obrebie zespotu podlegtego liderowi

3. Kapitan Bezpieczenstwa sprawuje funkcje Kapitana przez tydzien

4. W kolejnym tygodniu funkcje przejmuje pracownik wskazany przez lidera

5. Atrybuty Kapitana Bezpieczenstwa to zeszyt oraz plakietka magnetyczna
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6. Kapitan Bezpieczenstwa wykonuje obserwacje / kaizeny / zgtasza SPW lub 8D

7. llos¢é wykonanych obserwacji / kaizenéw / SPW lub Raportéw 8D ewidencjonuje
W zeszycie oznaczajac karty swoim nazwiskiem

8. Lider co miesigc wprowadza do bazy danych informacje o ilosci akcji wykonanych przez jego
zespot
Raz na kwartat wyniki sg podsumowane i wybierany jest najaktywniejszy zespot

Osiagniete rezultaty:

Akcje programu Zero Wypadkéw pozwolity na wiele osiggnie¢ w organizacji. Skala wypadkéw z
perspektywy 17 lat pokazuje, ze co 3 lata wystepuje pewien cykl. Poziom ostatniego cyklu jest nizszy
niz w poprzednich latach. Wykres pokazuje jednak rowniez, ze nie wszystkie przyczyny wypadkow

udato nam sie odkry¢, zanim kto$ dozna urazu. Cyfry ponizej to wypadki 211 osdb.

30 ~

25

2 - 22

20 -
15

10

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Rys. 44. Skala wypadkdw z perspektywy 17 lat

Problemy zwigzane z realizacjg dziatan: brak znaczgcych probleméw we wdrozeniu rozwigzania

Czynniki sukcesu: staty wzrost poziomu kultury bezpieczenstwa

Mozliwos¢ zastosowania w innych przedsiebiorstwach: rozwigzanie mozliwe do adaptacji w innych

organizacjach.
4.8. Stownik

dziatanie korygujace - dziatanie w celu wyeliminowania przyczyny wykrytej niezgodnosci lub innej

niepozadanej sytuacji

dziatanie zapobiegawcze - dziatanie w celu wyeliminowania przyczyny potencjalnej niezgodnosci lub

innej potencjalnej sytuacji niepozadanej
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kultura bezpieczenstwa organizacji (przedsiebiorstwa) - charakterystyczny dla wiekszosci
pracownikow stan $wiadomosci, postrzegania zagrozen, funkcjonujgce formalne i nieformalne normy
postepowania w sytuacji zagrozenia, a takze dokonania organizacyjne i techniczne, ktére majg wptyw
na uwzglednienie bezpieczenstwa pracy w zarzgdzaniu organizacjg, planowaniu zadan, nadzorowaniu
pracownikow i ocenianiu oraz omawianiu i wyjasnianiu okoliczno$ci i przyczyn zdarzen, wypadkow i

katastrof.

program modyfikacji zachowan niebezpiecznych - zespét technik ukierunkowanych na zachecanie
lub zniechecanie pracownikéw do okreslonych zachowan w celu zapobiegania wypadkom przy pracy i

chorobom zawodowym.

zachowanie niebezpieczne (ryzykowne) - kazde zachowanie pracownika lub innej osoby
przebywajacej na terenie zaktadu, polegajgce na nieprzestrzeganiu przepisow i zasad bezpieczenstwa,

a takze tolerowanie takich zachowan przez osoby trzecie.

zdarzenie potencjalnie wypadkowe (wydarzenie/zdarzenie wypadkowe bezurazowe, prawie
wypadek) - niebezpieczne zdarzenie, zwigzane z wykonywang praca, podczas ktérego nie dochodzi

do urazéw lub pogorszenia stanu zdrowia
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Zalaczniki
Zatacznik nr 1.

Protokét powypadkowy - wzoér

Dziennik Ustaw Nr 227 — 18028 — Poz. 2288

Zelgeznik do rozporegdzeniy Ministra Gospodarki
1 i Pracy z dnia 16 wrzesnia 2004 r. (poz. 2298}
WZOR

preczgthn prucodaweey

ProtokotNr L [ T 1/ L [ [ |-

ustalenia okolicznodei i preyczyn wypadku przy pracy

1. Poszkndowany pracownik jest zatrudniony:

(2 T T 1 A ) 5 W

reGon ! PESEL

uurier gowady osedistega lub inneze dok porai ji d¢ arcadawey

kad PKD
2. Zespol powvpadkowy w skladzic:

iy naswisko Far'atju

dokonat w dniach ad . . do ustalen dotvezgeyeh okolivznoser i prayezyn

wypadku przy pracy, jakiemu w dniu uleg! {a}

I*an (1)

uradzony(a)

zamicszkaly(ay W oo

Pisjscaw s’

Seseannnanalannnanuses SRS

P i3] rumer dowordu osobistega ub innego do<umentu
oo pabwisrarajacego wzsamase posrkodowans 2o

ZAUudiiony (@) Wi NABTANOWISKY ., csnnecsiisassisssssrisesiinns
komaorka arpealzacyins Narwn srawisia had zawesde g
3; Wypadel ZRIOSHR). o isinnism s s SR e s RO o e i s
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Dziennik Ustaw Nr 227 — 16029 — Poz, 22938

5. Ustalono nastgpujace przyezyny wypadku: -

- stwierdzono mcpmestrzegmue preez pracudawey nustepujgeych przepisow prawa pracy, w szczegolnoscx przepxsow
i zasad bezp:eu,ens(wa i higicny pracy lub innvch przepiséw dotyczacych ochrony zycin i edrowin {wekuzd
dawna\u 55

- slwierdzono, Ze wytaczng przyczyng v»}padku bylo naruszenie puw pust.kodowancgo pracownika nasnepuuc»ch
przepisow dotvezacych ochron;,' zycia i zdrowiy, spowodowane przez niego umysinie lub wskutek razacego

niedbalstwa { wekazi & dom)dy)

- stwneud&oxw stan nictrzezwoscl alho uZycie przez pnsﬂ(odowanegu prmowmku smd.kuw odmam«.)ch Iub
substancji psychotrapnwych przyczyniajgce sie w zoaczoym stopnivu do powstaniza wypadku przy  pracy
(wskazmd dowady. a w przypadiu odmowy pracz po.mkodouanego poddania ste badaniom na miwartosc weh
substancii w organizmie — zZsmiescicé m!onmryc o ::m: fakvie):

6. Skutki wypadku @rodzay @ umiepscowiense wrazu):
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Dziennik Ustaw Nr 227 — 16030 — Poz. 2298

7. Stwierdza sig, ze wypadek: JEST )/ NIE JEST A

- wypadkiem przy pracy i
0
- traktowany na réwn‘i) z wypadkiem przy pracy :
ca uzasadnia sig nastgpujaco:

8. Rodza) wypadku: £ I:ndywidmlny] [ zbiorowy J Iémicrlclnyl (cigzki] [powodujqcy czasowa niezdolnosc do pracy

9. Wnioski i zalecenia profilaktyczme:
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Dziennik Ustaw Nr 227 — 16031 — Poz. 2298

10, Podpisy cztonkow zespotu powypadkowego uczesiniczacych w ustalaniu okolicznosci i przyezyn wypadku:

............................. T A b o o e S e e R A ') TR
u:nelr.y podnis cryielny podpis

)

1 1. Protokot sporzadzono:

13. Poszkodowanego / czlonka rodziny 3 zapoznano z miniejszym protokolem oraz pouczono o prawie zgloszenia do
protokotu uwag | zastrzezen (zefoszone uwagl i zastrzezenia nalezy dolaczve do protokotu).

14, Protokot zatwierdzono:

15, Potwierdzenie odbioru protokotu:

Data: doreczenia / przestaniz protokofu: *'

16, Wykaz zatgeznikow do protekotu:

POUCZENIE

1 Preed zatwicrdzeniem protokolu zespol powypadkowy zapoznae 2 1rescig pmmkolu poszkodowanceo pracownika, o w razie wypsdku Smiertelnego,
uprawnionego cztonks rodziny prucownika, Kory ma prawo 7g'l‘ﬁl€lllﬁ uwap | zastrzezen do vstalen zawartveh w protokale.

" Poszkodowany pracownik, a worazice w}padku smiertelnego. uprawniony czlonek rodziny zmuar Iggﬂ pracownika, moze wwl.plﬁ do sadu rejorowego
— sqdu pracy w .. z wem o } t protokotu ni
podstawie art |89 kod:ksu poﬁtcpo“amu YW nego Z pu“odd\\em wkumn, w interesie poszkod tiko. moze wystapic réwnier
organizacia Zwiazkowa, j u d: v rantrudnia 2o poszkadowanego pracowniki, Ruszcu:ma zc stosunku pracy sy wolne od oplial
sadowych

1. W praypadku wyvkorzysiania komputers do sparzadzenia protokotu dopuszeza sig wersje czarmo-bialy druku

3 Jezelt nie zostal nadany NIP lub REGON, podac PESEL lub numer d, 4 bistego albo 2o dokumenty potwicrdzajaeego zsamose

9 pracodiwey,

& Jezeli nie zostal nadany numer PESEL luh NIP. podad numer dowodu osohistego sibe innego dokumenty  potwicrdzsjseego torsamods
paszkodowanego

5 Podac petny kod Su (speciall 0, U szedcioeyirows symbol zeodny 2 obowigzuinea klasylikacia zawodow i specialnosci

o Jezell zzhraknic migisca na deuku. nale2y go vzupeinic koleing stronq podpisan: przez czlonkaw zespohs povapadkowego

Przez inne przepisy dotyczace ochrony 2vcia | zdrowia rozumic sig np. przepisy o ochronie przeciwpozarowej, o dozerze technicznym. przepisy
prawa geologicznegs | gdmiczego, b\ukl\hl.:nebu. o ruchu drogoswym,
Niepotrzebne skreshic

<3
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Zatacznik nr 2

Zal ik do rozporzad: Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 8 listopada 2010(Dz U. Nr 218, poz. 1440 i nr 240, poz. 1612)

Numer identyfikacyjny - REGON
Z-KW
Portal sprawozdawczy GUS
STATYSTYCZNA KARTA www.stat.gov.pl
! WYPADKU Urzad §
tatystyczny
Vil sy 80-434 Gdaiisk, ul. Danusi 4
Liczba pracujacych X Kolejny nr staxystyczmj kmy wypadku
(bez przeliczenia na pelny etat Przy; pemcy l 9998 w pracy od 3l
A B ~ traktowanego na rowni | | ‘
(liczba) (kod) z wypadkiem przy pracy 999
CZESC1
Uwaga: Odpowiadajac na pytania 01, 11, 28 nalezy ¢ kod oraz odp: mu odp dz slowna, np. 2 - kobieta.

Odpowiadajac na pytania: 02, 06, 07, 10, 12, 13, 14, 16, 17, 29 nalezy wpisa¢ w kolumnie ,kod lub liczba” odp

dnia liczbe. Odp na pytania: X1, X2, X3,

Y4

03, 04, 05, 08, 09, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 nalezy - postugujac si¢ wlasciwymi klasyfikacjami — wpisa¢ w kolumnie ,kod lub liczba” odpowiedni kod

lub kody, a w kol ,opis” — okreslenie zgodne z opisem zawartym w klasyfikacji lub wlasne okreslenie danego faktu.
lmcposnada' 2 go REGON, a posluguje si¢ j ki
Civ ldinnaiice macierzystej i co najmniej jedna z cech identyfikujacych jednostke (wojewddztwo, m|asto gmma, PKD FW) 1 | nie
zy;j. n:: Jest rézna od cech jednostki macierzystej,
spelnia j :o 2. posiada wlasny numer statystyczny REGON, lecz od chwili otrzymania tego numeru jed pr la swojq
= M:;'yt’ iedzibe do innego wojewdd: (wyroznik terytorialny W numerze REGON jest inny niz wyr()tmk terytorialny —  to wypetnié
kryte v wmewbdziwn, na terenie ktorego znajduje si¢ ob ki), 2 | tak pyt. X1, X2, X3
3. posiada numer statystyczny REGON, w ktorym nastapily zmany w okresie sprawozdawczym. T
L.p.| Rodzaj informacji ] Kod lub liczba | Opis
Dodatkowe dane o jednostce (np. jej oddziale, filii, sklepie, magazynie), tj. o faktycznym miejscu pra kodowanego
X1 | Miejscowosé (gmina), na terenie ktorej znajduje si¢ jednostka I I l I J
X2 | Rodzaj dzialalnosci wg PKD | 'J |
X3 | Forma wiasnosci I |
Poszkodowany
1 mezczyzna
01 | Ple¢ .
2 kobieta
02 | Rok urodzenia J | I
03 | Obywatelstwo
04 | Status zatrudnienia l | l
05 | Zawod wykonywany I l | I |
06 | Staz na zaj y isku pracy w zakladzie pracy (w latach) l
07 | Godziny przepracowane od podjecia pracy do chwili wypadku I
Skutki wypadku (znane w momencie wypelniania karty)
08 | Rodzaj urazu | I
09 | Umiejscowienie urazu |
10 | Liczba 0séb poszkodowanych r I
1 $mier¢ osoby poszkodowanej
11 | Skutki wypadku 2 cigzkie uszkodzenie ciala
3 inne skutki
CZESC 11 UZUPELNIAJACA
Rzeczywiste skutki wypadku zai: ialego w roku 20... miesi. .. dniu ... (zgodnie z pozycjg 16 Stal cznej Karty Wypadku
Numer identyfikacyjny - REGON
Z-KW
Portal sprawozdawczy GUS
STATYSTYCZNA KARTA WS
. W K Urzad S c
Pieczaka pracodaviey YEADKY mnmdodmmmtly Denusi 4
Liczba pracujacych _ I Kolejny nr statystycznej karty wypadku
(bez przeliczenia na pezy pracy. 9998 w dzie pracy od poczatku roku
A — traktowanego na réwni I 9999 |
(liczba) z wypadkiem przy pracy
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L.p. Rodzaj informacji | Kod lub liczba Opis

12 | Liczba dni niezdolnosci do pracy

|
13 | Straty czasu pracy innych 0s6b (w roboczogodzinach) I | I | |
14 Szacunkowe straty materialne spowodowane wypadkiem — w tys. z}, z jednym znakiem I I | l

po przecinku (bez strat zwigzanych ze stratami czasu pracy)

Wypadek i jego przebieg

15 | P geografi iejsca wypadku I [I JLE
Data wypadku: rok l
16 miesigc (cyframi arabskimi)
dzien

17 | Godzina wypadku (0-23)

18 | Miejsce powstania wypadku |

19 | Proces pracy

20 | Rodzaj miejsca wypadku

21 | Czynnos¢ wykonywana przez poszkodowanego w chwili wypadku

2 Czynnik materialny zwigzany z czynnoscia wykonywang przez poszkodowanego w chwili | l
wypadku

23 | Wydarzenie bedace odchyleniem od stanu normalnego

24 | Czynnik materialny zwiazany z odchyleniem | I

25 | Wydarzenie powodujace uraz

26 | Czynnik materialny bedacy zrodiem urazu |

27 | Przyczyny wypadku (nalezy poda¢ wszystkie przyczyny)

Imig i nazwisko osoby wypelniajacej oraz numer telefonu Podpis i pieczatka pracodawcy

(miejscowosé i data) (miejscowos¢ 1 data)

CZESC 11 UZUPELNIAJACA (dokoficzenie)
iste skutki dku zaistnialego w roku 20... miesigcu ... dniu ... (zgodnie z cjg 16 Sta gmel Karty Wypldlu_l)

L.p. Rodzaj informacji Kod lub liczba Opis
1 $mier¢ osoby poszkodowanej
28 | Skutki wypadku (znane w momencie wypelniania czgsci Il karty) 2 | ciezkie uszkodzenie ciala
3 inne skutki
29 | Liczba dni niezdolnosci do pracy (znana w momencie wypelniania czgsci Il karty) I I I
Imig i nazwisko osoby wypelniajacej oraz numer telefonu Podpis i pieczatka pracodawcy
(miejscowosé i data) (miejscowos¢ i data)
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Zalacznik nr 3
Przyktadowy plan wywiadu ze swiadkiem naocznym zdarzenia lub
poszkodowanym (kwestionariusz badania)

Dane identyfikacyjne swiadka (nalezy zapyta¢ swiadka, nie spisywac¢ z akt):

Imie i nazwisko: Miejsce pracy:

Numer telefonu: Stanowisko pracy:

Wiek: Staz na danym stanowisku pracy:
Przetozony: Staz w miejscu pracy (przedsiebiorstwie):
Powigzanie z wypadkiem: Staz catkowity (zawodowy)
Harmonogram pracy (zmiana): Data i czas wywiadu:

Powdd przeprowadzenia wywiadu:

Srodowisko pracy:

Prosze doktadnie opisa¢ miejsce powstania wypadku:

Prosze doktadnie opisa¢ warunki pracy w miejscu powstania wypadku tuz przed wypadkiem lub w
chwili wypadku (w ocenie zjawisk nalezy prosi¢ o odwotywanie sie do jasno okreslonych punktéw
odniesienia):

Czy jakies narzedzia, wyposazenie, maszyny lub inne przedmioty byty na stanowisku pracy, w
momencie wypadku, chociaz nie powinny w nim by¢ (pyt. uzupetniajagce: czy Pan/i zdaniem mogto to
mie¢ wptyw na wypadek i dlaczego)?

Czy jakie$ narzedzia, wyposazenie, maszyny lub inne przedmioty powinny by¢ na stanowisku pracy,
w momencie wypadku, a ich nie byto (pyt. uzupetniajgce: czy Pan/i zdaniem mogto to mie¢ wptyw na
wypadek i dlaczego)?

Czy jakies$ urzgdzenie, w miejscu powstania wypadku, nie byto w petni sprawne (pyt. uzupetniajgce:
czy Pan/i zdaniem mogto to mie¢ wptyw na wypadek i dlaczego)?

Czy stanowisko pracy, na ktéorym doszto do wypadku byto dostosowane do cech pracownika (pyt.
uzupetniajgce: czy Pan/i zdaniem mogto to mie¢ wptyw na wypadek i dlaczego)?
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Czy w miejscu powstania wypadku wczesniej mialy miejsce podobne zdarzenia (wypadki lub
zdarzenia potencjalnie wypadkowe - bezurazowe)? Jezeli tak, to prosze opisac¢ ich przebieg,
okolicznosci, przyczyne i podjete dziatania prewencyjne?

Czy w miejscu powstania wypadku byly przeprowadzane w ostatnim czasie jakies zmiany, np.
zainstalowano nowg maszyne, wprowadzono nowe procedury, zatrudniono nowego pracownika (pyt.
uzupetniajace: czy Pan/i zdaniem mogto to mie¢ wplyw na wypadek i dlaczego)?

Jakie jest Panal/i poczucie bezpieczenstwa (pytanie uzupetniajgce: dlaczego)?

e W przedsiebiorstwie (w miejscu pracy):
e na zajmowanym stanowisku pracy:
e innych pracownikéw na stanowisku pracy, na ktéorym doszto do wypadku:

Jaka jest ogolna atmosfera pracy (pytanie uzupetniajgce: dlaczego)?

Jakie sg Panali relacje z przetozonym (pytanie uzupetniajgce: dlaczego)?

Czy zauwazyl/a Pan/i jakie$ nietypowe (odbiegajgce od normy) warunki pracy w miejscu powstania
wypadku (hatas, dzwieki, zapachy, itp.)?

Czy na stanowisku pracy mozna cos poprawi¢ zeby nie doszto w przyszitosci do tego typu zdarzeh?

Czy zauwazyt Pan/i co$ jeszcze, co dotyczy warunkdw pracy i co mogto mie¢ wptyw na wypadek?

Pracownik:

Czy uczestniczyt Pan/i w szkoleniu bhp, jezeli tak to czy na szkoleniu byly poruszane zagrozenia,
ktére mogty mie¢ wptyw na wypadek (pytanie uzupetniajgce o ocene skutecznos¢ szkolenia)?

Czy na stanowisku pracy, na ktéorym doszto do wypadku byt przeprowadzany instruktaz
stanowiskowy, jezeli tak to czy w ramach instruktazu zostaty omoéwione zagrozenia i bezpieczny
spos6b wykonywania czynnosci, ktdre zostaty lub powinny by¢ wykonane w chwili wypadku (pytanie
uzupetniajgce o ocene skutecznosé szkolenia)?
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Jakie byto Pana/i samopoczucie (stan psychofizyczny) w chwili wypadku (pytanie uzupetniajgce: czy
mogto mie¢ to wptyw na wypadek i dlaczego)?

Jakie umiejetnosci powinna posiada¢ osoba zatrudniona na stanowisku pracy, na ktérym doszto do
wypadku (pytanie uzupetniajgce dlaczego)?

Jakie predyspozycje (cechy charakteru) pracownika bytyby przydatne na stanowisku pracy, na ktérym
doszio do wypadku (pytanie uzupetniajgce dlaczego)?

(Jezeli pytany jest swiadkiem wypadku)

Prosze opisa¢ poszkodowanego w wypadku, jakie posiada cechy charakteru, umiejetnosci, jaka byta
jego postawa wobec wykonywanej pracy i bezpieczehstwa (pyt. uzupetniajgce: czy Pan/i zdaniem
mogto to mie¢ wptyw na wypadek i dlaczego)?

Czy byt Pan/i juz kiedy$ poszkodowany w wypadku, jezeli tak to prosze opisac przebieg, okolicznosci
i przyczyne wypadku (jezeli przestuchiwany jest swiadek, to pytanie uzupetniajgce czy wie cos na
temat wypadku poszkodowanego)?

Wypadek:

Prosze doktadnie opisa¢ przebieg wypadku (pytanie uzupetniajace - zapyta¢ o: czynnosc
wykonywang przez poszkodowanego, wydarzenie odbiegajgce od normalnego procesu pracy,
wydarzenie powodujgce uraz oraz czynniki materialne z nimi zwigzane)

Czy wypadek spowodowat jakies dodatkowe zagrozenia (uszkodzony sprzet, zanieczyszczenie
srodowiska, zagrozenia na stanowisku pracy)?

Prosze opisa¢ swojg role w wypadku

Dlaczego doszto do wypadku (przyczyny wypadku)?

Czy wczesniej doszto do podobnych wypadkéw Ilub zdarzen potencjalnie wypadkowych
(bezurazowych), prosze opisa¢ przebieg, okolicznosci i przyczyny wypadku oraz czy zostaty
przeprowadzone dziatania naprawcze (czy zdarzenie mogto sie powtorzyc)?
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W jaki sposéb Pana/i zdaniem mozna byto nie dopusci¢ do wypadku (pytanie uzupetniajgce: jezeli
nie wiesz, to jakie jest twoje zdanie)?

Uraz (w przypadki prowadzenia wywiadu z poszkodowanym)

Prosze opisa¢ uraz doznany w wyniku wypadku (pytanie uzupetniajgce: jaka jest diagnoza lekarza?
Czy odczuwa jakie$ dodatkowe, niestwierdzone przez lekarza, dolegliwos$ci?)

Czy poszkodowany w wyniku wypadku byt niezdolny do wykonywania swoich obowigzkéw w pracy
(jezeli tak to jakich czynnosci? Przez ile dni?)

Dodatkowe informacje

Prosze wymieni¢ osoby, ktére mogg jeszcze posiadaé jakas wiedze na temat wypadku?

Dodatkowe komentarze lub obserwacje:
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Zatacznik nr 4

Lista kontrolna technicznych, organizacyjnych i ludzkich przyczyn wypadku przy pracy
na podstawie ,,Statystycznej Karty Wypadku Z-KW”10!

Przyczyna
TECHNICZNE przyczyny wypadku przy pracy bezposredni | 2YcZyna
a posrednia

1 | Niewlasciwy stan czynnika materialnego

2 | Wady konstrukcyjne lub niewtasciwe rozwigzania techniczne i ergonomiczne czynnika materialnego

2.1 | Wady konstrukcyjne czynnika materialnego bedgce zrédtem zagrozenia

2.2 | Niewtasciwa struktura przestrzenna czynnika materialne

2.3 | Nieodpowiednia wytrzymatosé czynnika materialnego

2.4 | Niewtasciwa statecznos$é¢ czynnika materialnego

2.5 | Brak lub niewtasciwe urzadzenia zabezpieczajgce

2.6 | Brak lub niewtasciwe srodki ochrony zbiorowe;j

2.7 | Niewtasciwe elementy sterownicze

2.8 | Brak lub niewtasciwa sygnalizacja zagrozen

2.9 | Niedostosowanie czynnika materialnego do transportu, konserwacji lub napraw

101 http://form.stat.gov.pl/formularze/2014/passive/Z-KW.pdf stan na: wrzesien 2014
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2.10 | Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci projektowo-konstrukcyjne

3 | Niewlasciwe wykonanie czynnika materialnego

3.1 | Zastosowanie materiatéw zastepczych

3.2 | Niedotrzymanie wymaganych parametrow technicznych

Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci zwigzane z niewtasciwym wykonaniem czynnika
3.3 materialnego

4 | Wady materiatlowe czynnika materialnego

4.1 | Ukryte wady materiatowe czynnika materialnego

4.2 | Inne, niewymienione lub nieokreslone wady materiatowe

5 | Niewtasciwa eksploatacja czynnika materialnego

5.1 | Nadmierna eksploatacja czynnika materialnego

5.2 | Niedostateczna konserwacja czynnika materialnego

5.3 | Niewtasciwe naprawy i remonty czynnika materialnego

5.4 | Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci zwigzane z eksploatacjg

ORGANIZACYJNE przyczyny wypadku przy pracy

Przyczyna
bezposredni
a

Przyczyna
posrednia

1 | Niewtasciwa ogodlna organizacja pracy

1.1 | Nieprawidtowy podziat pracy lub rozplanowanie zadan
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1.2 | Niewlasciwe polecenia przetozonych
1.3 | Brak nadzoru
1.4 | Niewlasciwa koordynacja prac zbiorowych
15 Wykonyvyanie, z polecenia oséb sprawujgcych nadzér, prac nie wchodzacych w zakres obowigzkdw
pracownika
1.6 | Brak instrukcji postugiwania sie czynnikiem materialnym
1.7 | Dopuszczenie do pracy czynnika materialnego bez wymaganych kontroli, przeglagdéw
18 Tolerowanie, przez osoby sprawujgce nadzoér, odstepstw od przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy
1.9 | Niedostateczne przygotowanie zawodowe pracownika
1.10 | Brak lub niewtasciwe przeszkolenie w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy
1.11 | Tolerowanie, przez osoby sprawujgce nadzor, stosowania niewtasciwej technologii
1.12 | Dopuszczenie do pracy pracownika z przeciwwskazaniami lekarskimi lub bez badan lekarskich
1.13 | Wykonywanie pracy w zbyt matej obsadzie osobowej
1.14 | Wykonywanie prac pomimo niewtasciwego zaopatrzenia w narzedzia, surowce
1.15 | Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci zwigzane z ogolng organizacjg pracy
2 | Niewtasciwa organizacja stanowiska pracy

2.1

Niewtasciwe usytuowanie urzadzen na stanowisku pracy

2.2

Nieodpowiednie przejscia i dojscia
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2.3

Nieodpowiednie rozmieszczenie i skladowanie przedmiotéw pracy (surowcow, potproduktdw, produktow
itp.)

2.4

2.5

Nieusuniecie zbednych przedmiotéw, substancji lub energii (np. odpadow, opakowan, resztek substanciji,
niewytgczenie zasilania itp.)

Brak srodkéw ochrony indywidualnej

2.6

2.7

Niewtasciwy dobdér srodkéw ochrony indywidualnej

Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci organizacji stanowiska pracy

LUDZKIE przyczyny wypadku przy pracy

Przyczyna
bezposredni
a

Przyczyna
posrednia

Brak lub niewlasciwe postugiwanie si¢ czynnikiem materialnym przez pracownika

11

1.2

Uzywanie nieodpowiedniego do danej pracy czynnika materialnego

Wykonywanie pracy recznie zamiast przy uzyciu czynnika materialnego

1.3

14

Uzycie czynnika materialnego podczas przebywania oséb w strefie zagrozenia

Niewtasciwe zabezpieczenie czynnika materialnego (np. niezaciggniecie hamulca na postoju)

15

1.6

Udostepnienie przez pracownika czynnika materialnego osobie nie upowaznionej

Uzycie czynnika materialnego niezgodnie z jego przeznaczeniem

1.7

1.8

Niewtasciwe uchwycenie, trzymanie czynnika materialnego

Wadliwe zainstalowanie, zamocowanie, zawieszenie czynnika materialnego przez pracownika

1.9

Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowosci w postugiwaniu sie czynnikiem materialnym
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2 | Nieuzywanie sprzetu ochronnego przez pracownika

2.1 | Nieuzywanie przez pracownika srodkow ochrony indywidualnej

2.2 | Nieuzywanie przez pracownika urzgdzen zabezpieczajgcych

2.3 | Nieuzywanie przez pracownika srodkéw ochrony zbiorowe;j

Inne, niewymienione lub nieokreslone nieprawidtowos$ci zwigzane z nieuzywaniem przez pracownika

2.4
sprzetu ochronnego

3 | Niewlasciwe samowolne zachowanie si¢ pracownika

3.1 | Wykonywanie pracy nie wchodzgcej w zakres obowigzkdéw pracownika

3.2 | Przechodzenie, przejezdzanie lub przebywanie w miejscach niedozwolonych

3.3 | Wejscie, wjechanie na obszar zagrozony bez upewnienia sig, czy nie ma niebezpieczenstwa

3.4 | Wykonywanie czynnosci bez usuniecia zagrozenia (np. niewytgczenie maszyny, niewytgczenie napiecia)
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Zalacznik nr 5

Propozycja listy kontrolnej dodatkowych przyczyn wypadkéw przy pracy

umozliwiajacych identyfikacje przyczyn zrédiowych

Btedy w zarzadzaniu i organizacji pracy

Stwierdzon
o istnienie
przyczyny

Brak lub niewtasciwa ocena ryzyka zawodowego

Niewtasciwie ustalone zasady oceny ryzyka zawodowego

Brak oceny ryzyka zawodowego

Nieaktualna ocena ryzyka zawodowego

Niezidentyfikowane czynniki zagrozenia w ocenie ryzyka

Niewlasciwa ocena ryzyka zawodowego zwigzanego z czynnikiem zagrozenia

Nieznajomos$¢ wynikéw oceny ryzyka zawodowego (zidentyfikowanych zagrozen)
wsrod pracownikow

Inne przyczyny zwigzane z niewtasciwie przeprowadzong oceng ryzyka zawodowego

Niewlasciwa ogoélna organizacja pracy

Brak procedur/instrukciji realizacji zadan

Niewtasciwe procedury/instrukcje realizacji zadan

Brak ustalonych zasad wspotpracy/zle ustalone zasady wspotpracy z innymi
pracownikami przedsiebiorstwa

Brak ustalonych zasad wspotpracy/zle ustalone zasady wspétpracy z osobami spoza
przedsiebiorstwa

Nadmierne obcigzenie praca/presja czasu

Praca monotonna, powtarzalna

Praca w nieregularnych, nietypowych godzinach

Praca zmianowa/praca nocna

Brak lub niewystarczajgcy nadzor, niewystarczajgce kompetencje oséb sprawujgcych
nadzor

Nieprawidlowosci zwigzane 2z pracownikiem (wskazujagce na bledy w
zarzadzaniu personelem lub popetnione w trakcie zatrudnienia)

Brak odpowiednich kompetencji (wyksztatcenie, wiedza, nabyte umiejetnosci,
szkolenia i/lub doswiadczenie)

Brak odpowiednich umiejetnosci fizycznych (sita, sprawnosé, zrecznos¢, wzrost)

Sktonnos¢ do podejmowania ryzyka (nieprawidtowa osobowo$¢, charakter, postawa)
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Bltedy w zarzadzaniu i organizacji pracy

Stwierdzon
o istnienie
przyczyny

Nieprzestrzeganie instrukcji i polecen przetozonych

Niedostateczny wspétudziat pracownikéw w dziataniach bhp

Inne nieprawidtowosci zwigzane z pracownikiem

Niewtasciwa polityka i zaangazowanie kierownictwa

Brak ustalonej polityki w zakresie bezpieczenhstwa i higieny pracy

Niewtasciwa polityka w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy

Brak upowszechnienia wsrdod pracownikéw ustalonej polityki bhp

Niedostateczne informowanie kierownictwa o problemach i dziataniach w obszarze
bhp

Niedostateczne zaangazowanie kierownictwa w procesy planowania dziatan zakresie
bhp

Niedostateczne zaangazowanie kierownictwa w monitorowanie bhp

Inne przyczyny zwigzane z niewtasciwg politykg i zaangazowaniem kierownictwa

Niewtasciwe planowanie

Brak lub ustalono niewtasciwe cele diugoterminowe w zakresie bhp

Brak lub ustalono niewtaciwe cele krotkoterminowe (plany realizacji) w zakresie bhp

Niewtasciwe ustalenie priorytetow

Brak realizacji ustalonych celéw lub brak monitorowania ich realizacji

Nieuwzglednienie przy ustalaniu celéw wynikéw oceny ryzyka zawodowego

Inne przyczyny zwigzane z niewtasciwym planowaniem

Nieprawidlowosci zwigzane z odpowiedzialnoscia

Brak ustalonych odpowiedzialnosci w zakresie bhp

Niewtasciwe lub zbyt ogdlnikowe ustalenie odpowiedzialnosci w zakresie bhp

Niewtasciwe komunikowanie pracownikom odpowiedzialnosci w zakresie bhp

Brak lub niewfasciwie ustalone zadania, odpowiedzialnosci i uprawnienia osob
wyznaczonych do postepowania w sytuacjach awaryjnych

Inne przyczyny zwigzane z odpowiedzialno$cig

Nieprawidlowosci zwigzane z zaplanowaniem kompetencji, szkolen i
motywowaniem
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Bltedy w zarzadzaniu i organizacji pracy

Stwierdzon
o istnienie
przyczyny

Nie okreslono kompetencji potrzebnych do wykonywania pracy na poszczegdlnych
stanowiskach lub okreslono je niewtasciwie

Brak oceny kompetenciji pracownikow

Brak ustalonych procedur szkolenia w zakresie bhp

Brak oceny przeprowadzanych szkolen

Niedostosowanie programu szkolen do potrzeb o0sob pracujgcych na réznych
stanowiskach pracy

Brak lub niewtasciwie przeprowadzone okresowe szkolenie pracownika w zakresie
bhp

Brak lub niewtasciwie przeprowadzone szkolenie wstepne bhp w zakresie instruktazu
ogoélnego pracownika

Brak lub niewtasciwie przeprowadzone szkolenie wstepne bhp w zakresie instruktazu
stanowiskowego pracownika

Brak lub niewtasciwie przeszkolenie w kwestii sytuacji nietypowych i niebezpiecznych
(wypadki, awarie, pozar, itp.)

Brak ustalonych metod motywowania do bezpiecznej pracy

Inne nieprawidtowosci zwigzane 2z zaplanowaniem kompetencji, szkolen i
motywowaniem

Niewlasciwe komunikowanie sie

Brak ustalonych zasad komunikowania sie w sprawach dotyczgcych bhp

Niewtasciwe procedury komunikowania sie

Nieskuteczna realizacja ustalonych procedur

Brak ustalonych zasad pozyskiwania z zewnatrz informacji dotyczacych bhp

Brak mozliwosci korzystania ze specjalistycznego doradztwa z zakresu bhp

Brak ustalonych zasad komunikowania sie ze specjalistycznymi stuzbami ratownictwa
technicznego w zakresie planowania i prowadzenia dziatah zwigzanych z wypadkami
przy pracy i awariami

Brak konsultowania z pracownikami dziatan dotyczacych bhp

Inne przyczyny zwigzane z niewtasciwym komunikowaniem

Nieprawidlowosci zwigzane z dokumentacja

Brak nadzoru nad dokumentami dotyczgcymi bhp

Brak potrzebnych dokumentow dotyczgcych bhp
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Bltedy w zarzadzaniu i organizacji pracy

Stwierdzon
o istnienie
przyczyny

Brak dostepu pracownikéw do dokumentéw dotyczacych bhp

Niewfasciwie/nieczytelnie opracowane dokumenty

Inne nieprawidtowosci zwigzane z dokumentacjg

Nieprawidlowe przygotowanie na wypadki przy pracy i awarie

Brak ustalonych zasad postepowania w razie wypadku przy pracy/awarii

Nieaktualne lub niewtasciwie ustalone zasady postepowania w razie wypadku przy
pracy/awarii

Brak sprawdzenia w symulowanych warunkach ustalonych rozwigzan
organizacyjnych gotowosci i reagowania na wypadki przy pracy i awarie

Nie wszyscy pracownicy zostali poinformowani o zasadach postepowania w razie
wypadku przy pracy/awarii

Brak ustalonych zasad wspétdziatania ze specjalistycznymi stuzbami ratownictwa
technicznego

Brak lub utrudniony dostep do srodkéw ratunkowych, asekuracyjnych i pierwszej
pomocy

Inne przyczyny zwigzane z nieprawidlowym przygotowanie na wypadki przy pracy i
awarie

Nieprawidlowe monitorowanie bezpieczenstwa i higieny pracy

Brak ustalonych zasad przeprowadzania przeglgdéw stanu bhp

Nieprawidtowo przeprowadzone przeglady stanu bhp, ktére nie doprowadzity do
sformutowania celéw oraz dziatan korygujgcych i zapobiegawczych

Brak ustalonych zasad przeprowadzania oceny ryzyka zawodowego

Brak ustalonych zasad monitorowania i/lub analizowania stanu bezpieczenstwa i
higieny pracy (warunkéw pracy, wypadkow przy pracy, dziatan dotyczgcych bhp)

Brak ustalonych metod badania wypadkow przy pracy

Brak systemu rejestrowania i analizowania zdarzen potencjalnie wypadkowych
(bezurazowych)

Niewtasciwie ustalone zasady przeprowadzania przeglgdéw stanu bhp

Badanie wypadkéw przy pracy i zdarzen potencjalnie wypadkowych nie prowadzi do
identyfikacji przyczyn zrodtowych

Badanie wypadkéw przy pracy i zdarzen potencjalnie wypadkowych nie prowadzi do
zmian, ktére pozwolityby unikng¢ powstania podobnych zdarzen w przysztosci
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Bltedy w zarzadzaniu i organizacji pracy

Stwierdzon
o istnienie
przyczyny

Inne przyczyny zwigzane z nieprawidtowe monitorowanie bezpieczenstwa i higieny
pracy

Nieprawidlowe dziatania korygujace i zapobiegawcze

Brak ustalonych zasad planowania dziatan ograniczajgcych wynikajgcych z oceny
ryzyka zawodowego

Nieprawidtowo przeprowadzone dziatania ograniczajgce zagrozenie zidentyfikowane
w wyniku oceny ryzyka

Brak ustalonych zasad realizacji dziatan wynikajgcych z oceny ryzyka zawodowego

Brak ustalonych zasad realizacji dziatah powypadkowych

Brak ustalonych zasad eliminowania niezgodnosci wykrytych w procesie
monitorowania/auditowania

Brak ustalonych zasad eliminowania niezgodnos$ci zgtaszanych przez pracownikéw

Inne przyczyny zwigzane =z nieprawidtowymi dziataniami korygujgcymi i

zapobiegawczymi
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Formularz analizy bariert%?

Zalacznik nr 6

Zagrozenie:

Obiekt zagrozenia:

Kontekst

Bariery:

Dziatanie barier:

Dlaczego bariera nie zadzialata: Jak bariera wptyneta na

wypadek:

Zachowania ludzkie/system
zarzadzania:

102 DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume |: Accident Analysis Techniques, U.S. Department of Energy, Washington, July 2012
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Zalacznik nr 7

Lista kontrolna czynnikoéw sprzyjajacych popetnianiu btedow!%

Wymagania zadania

Zaznacz
”x!!

WZ #1 Presja czasu

Krotki termin lub nadmierne tempo wymagane do wykonywania czynnosci lub zadania

Pracownik podczas wykonywania zadania stosuje szybsze sposoby wykonania zadania (praca na skroty), pracuje w ciagtym pospiechu oraz
wyraza wyrazng nieche¢ do zaakceptowania dodatkowej pracy lub pomocy innym

Brak wolnego czasu

WZ #2 Nadmierne obcigzenie praca

Praca wymaga duzej koncentracji uwagi; na przykfad: podczas decydowania, interpretowania, analizowania nadmiernej ilosci informacji

WZ #3 Wykonywanie kilku czynnosci jednoczes$nie

Wykonywanie dwoéch lub wiekszej liczby czynnosci, psychicznych lub fizycznych, ktére wymagajg podziatu uwagi, mogg prowadzi¢ do
przecigzenia psychicznego lub zmniejszonej czujnosci wobec ktoérejs z wykonywanych czynnosci

WZ #4 Powtarzalne czynnosci (monotonia)

Niezadowalajgcy poziom aktywnos$ci umystowej wynikajacy z wykonywania powtarzajgcych sie czynnosci; nuda

Niewystarczajgca wymiana informacji w miejscu pracy, ktéra pomaga pracownikowi w osiggnieciu i utrzymaniu akceptowalnego poziomu
czujnosci

WZ #5 Nieodwracalne w skutkach dziatania

Czynnosci, ktére jezeli zostaty podjete nie mogg zostaé odzyskane (skutki dziatan nie moga by¢é odwrécone) w krétkim okresie czasu

Brak oczywistych sposobéw odwracania dziatania

103 Na podstawie: Hirschberger G., Florian V., Mariomikulincer (Bar-llan University, Ramat Gan, Israel) and Goldenberg J., Pyszczynski T. University of Colorado,
2002 Colorado Springs; za: DOE handbook Accident and Operational Safety Analysis Volume I: Accident Analysis Techniques, U.S. Department of Energy,
Washington, July 2012
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WZ #6 Zadanie wymagajace oceny i interpretacji

Sytuacje wymagajgce biezgcej diagnozy, potencjalnie prowadzace do nieporozumien lub zastosowania ztej instrukgji lub procedury

WZ #7 Niejasne cele, role lub zakres odpowiedzialnosci

Niejasny cele pracy lub oczekiwania

Niejasno okreslony zakres obowigzkoéw poszczegdinych pracownikow podczas pracy w grupie

Obowigzki pracownika, ktére sg sprzeczne lub niezgodne z obowigzkami innych pracownikow

WZ #8 Brak lub niejasne standardy

Dwoistos¢ (ambiwalencja) lub niemoznos¢ ustalenia wspdlnych, akceptowalnych zachowan lub wynikéw (zazwyczaj dotyczy pracownikéw
liniowych)

Warunki srodowiska pracy

WSP #1 Rozpraszanie / przerywanie

Warunki zadania lub srodowiska pracy zmuszajg pracownika do przerw i ponownego uruchomienia sekwencji zadan, odwracajgc uwage od
wykonywanego zadania

WSP #2 Zmiany / odejscie od rutyny

Odejscie od dobrze znanego rutynowego zachowania

Nieznane lub nieoczekiwane zadania lub warunki stanowiska pracy, ktére mogg odbiega¢ od oczekiwanych przez pracownika

WSP #3 Mylace wyswietlacze lub panele sterujace

Parametry wyswietlaczy lub paneli sterujgcych, ktére moga myli¢ lub powodowaé przekroczenie zasobdw pamieci pracownika

Przyktady:

brak lub niejasne tresci (niewystarczajace lub nieistotne)

brak wskazania konkretnego parametru procesowego

O

nielogiczna organizacja i/lub ukfad (layout)

O

informacje wyswietlane sg niewystarczajgce

za mate odlegtosci pomiedzy urzadzeniami sterujgcymi na panelu kontrolnym, nakfadajace sie oznaczenia i wskazania stanu
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WSP #4 Otoczenie stanowiska pracy, niesprawne narzedzia

Nieodpowiednie wyposazenie (niedziatajgce, niewtasciwe, brakujgce) lub systemowy (planowany) niedobér wymagajgcy niestandardowych
dziatan, ktére uzupetnig braki pozwalajgce wypetni¢ wymagania; dlugoterminowy zty stan materiatdéw (wyposazenia), ktéry stanowi ucigzliwosé
dla pracownikéw

WSP #5 Brak informacji o efektach dziatan

Brak dostepu pracownika do informacji o efektach jego dziatan

Pracownik nie otrzymuje informacji czy jego dziatania miaty jakikolwiek wptyw na narzedzia lub dziatanie systemu

WSP #6 Niespodziewany stan narzedzi pracy

Nowa, nieoczekiwana sytuacja powstata w wyniku odbiegajgcego od normy, ztego stanu systemu lub narzedzi pracy

WSP #7 Brak odpowiedniego oznakowania maszyn i urzadzen (tabliczka znamionowa, oznakowanie stanu)

Brak mozliwosci poréwnania lub potwierdzenia stanu systemu lub narzedzi pracy z powodu braku przeznaczonego do tego oznakowania

WSP #8 Konflikt ze wspétpracownikami

Poroznienie sie pracownikow wspolnie wykonujgcych zadanie (np. w wyniku réznic osobowosci, braku zgodnosci charakteréw), ktére powoduje
odwrocenie uwagi od zadania

Indywidualne kompetencje

IK#1 Nieznajomos¢ zadania (pierwszy raz)

Nieznajomo$¢ wymogow zadania lub standardéw dziatania

Zadanie wykonywane pierwszy raz lub istotna zmiana procedury

IK#2 Brak wiedzy (btedna wiedza)

Brak znajomoéci informacji niezbednych do skutecznego wypetnienia zadania; brak praktycznej wiedzy o wykonaniu zadania

IK#3 Nowa technologia, nie uzywana wczesniej

Brak odpowiedniej wiedzy lub umiejetnosci wymaganych do wykonania zadania dang metodg

IK#4 Nieprecyzyjne nawyki komunikacyjne

Srodki lub nawyki komunikacyjne, ktére obnizajg trafno$¢ zrozumienia przekazu przez innych pracownikéw

IK#5 Brak profesjonalizmu (brak doswiadczenia)
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Nieodpowiedni zakres wiedzy lub umiejetnosci spowodowany rzadkim wykonywaniem danych czynnosci

IK#6 Niewystarczajgce umiejetnosci rozwigzywania probleméw

Rzadka konieczno$¢ reagowania na nieznane sytuacje w pracy; brak umiejetnosci opracowania strategii rozwigzywania probleméw, innej niz
nadmierne korzystanie z metody prob i btedéw lub opierania sie na poprzednich doswiadczeniach, ktére przyniosty sukces

Brak umiejetnosci poradzenia sobie ze zmieniajgcymi sie warunkami pracy

IK#7 Sklonnos$¢ do podejmowania zachowan niebezpiecznych

Indywidualne przekonanie, ze realizacja zadania (produkcja) jest najwazniejsza, bez Swiadomej oceny zwigzanych z tym zagrozen

Postrzeganie siebie jako niezniszczalnego (niepodatnego na urazy) podczas wykonywania konkretnych zadan

Duma; heroiczno$¢; fatalizm; ,gorgczka szczytu”; efekt Pollyanny (nieuzasadnione zatozenie, ze wszystko jest dobrze i ze wszystko jest
zarzgdzane tak jak by¢ powinno); ,efekt tysej opony”

IK#8 Choroba lub zmeczenie; zly stan zdrowia lub kontuzja

Pogorszenie fizycznych lub psychicznych umiejetnosci pracownika spowodowane schorzeniem, chorobg lub urazem

Brak odpowiedniego fizycznego odpoczynku poprawiajgcego koncentracje i sprawnos¢ funkcjonowania pracownika

Ludzka natura

LN#1 Stres

Swiadomo$é pracownika, ze jesli zadanie nie zostanie wykonane zgodnie z norma wystgpi zagrozenie dla zdrowia, bezpieczenstwa, poczucia
wiasnej warto$ci lub Srodkéw do Zycia

Mozliwo$¢é odczuwania niepokoju, pogorszenia koncentracji, obnizenia pamieci roboczej, problemdéw z podejmowaniem decyzji lub zmiana
sposobu wykonywania zadania z doktadnego na szybki

Stopien reakcji na stres zalezy od doswiadczenia pracownika w wykonywaniu danego zadania

LN#2 Nawyki

Zakorzeniony lub zautomatyzowany wzdr dziatan przypisywany powtarzalnym i dobrze znanym zadaniom

Sktonnos¢ pracownika do specyficznych zachowan w danej sytuacji lub grupie spowodowana podobienstwem tych sytuacji do poprzednich
sytuacji lub niedawnych doswiadczen
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LN#3 Kierowanie sie przypuszczeniami

Przypuszczenia dokonane bez weryfikacji faktéw, zwykle oparte na interpretacji ostatnich doswiadczen; spowodowane przez nieodpowiedni
model umystowy (mentalny)

Postrzeganie przypuszczen jako obiektywnych faktow

Formutowanie przypuszczenia wynikajace z niezdolnosci ludzkiego umystu do postrzegania wszystkich faktow istotnych dla podejmowania
decyzji

LN#4 Samozadowolenie / Nadmierna pewnos¢ siebie

Efekt Pollyanny — nieuzasadnione zatozenie, ze wszystko jest dobrze i ze wszystko jest zarzgdzane tak jak by¢ powinno

Nadmierne zadowolenie z siebie i zbytnia pewnos¢ siebie w sytuacji braku swiadomosci rzeczywistych zagrozen, szczegdlnie czesto
wystepujace po 7-9 latach pracy

Niedocenianie trudnosci lub ztozonos$ci zadania w oparciu o doswiadczenia z przesztosci

LN#5 Nastawienie (intencje)

Tendencja do postrzegania tylko tego na co umyst jest ,nastawiony” (widzenie tylko tego co chcemy widzie¢); realizacja zalozonej z géry idei

Informacje, ktére nie pasujg do nastawienia mogg nie by¢ zauwazane i odwrotnie; pracownik moze nie dostrzegac¢ informaciji, ktérych sie nie
spodziewa lub moze mu sie wydawac, ze dostrzega rzeczy, ktére w rzeczywistosci nie wystepujg; utrudnia dostrzeganie wtasnych btedéw

LN#6 Niewlasciwe postrzeganie ryzyka

Subiektywna ocena zagrozen i niepewnosci, przeprowadzona w oparciu o niekompletne informacje lub zatozenia

Nierozpoznanie lub zta ocena potencjalnych konsekwencji dziatan lub niebezpieczenstwa

Niebezpieczne zachowania podejmowane w oparciu o subiektywng percepcje prawdopodobiehstwa popetnienia btedu i ocene konsekwenciji,
zachowanie bardziej powszechne wsrod mezczyzn

LN#7 Skroty myslowe lub putapki umystowe

Tendencja do poszukiwania lub widzenia wzoréw w nieznanych sytuacjach; stosowanie ,reguty kciuka” lub ,nawykéw umystu” (heurystyki) do
wyjasniania nieznanych sytuacji - putapki umystowe wynikajgce z poszukiwania rozwigzania na podstawie:

potwierdzenia (btgd poszukiwania potwierdzenia swojego zdania)
czestosci wystepowania (btgd wyciggania wnioskéw na podstawie najczesciej wystepujgcych sytuacii)

podobienstwa sytuacji (btad uogdlniania na inne sytuacje)
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dostepnosci (btad poszukiwania rozwigzania na podstawie jego dostepnosci)

LN#8 Ograniczona pamie¢ krétkotrwata

Zapominanie, niezdolnos¢ do doktadnego udziatu w wiecej niz 2 lub 3 kanatach informac;ji (lub 5 do 9 bitéw danych) w tym samym czasie

Pamiec krotkotrwata, to ,warsztat pracy” dla rozwigzywania probleméw, tymczasowy i wymagajacy uwagi magazyn uzywany do
zapamietywania informaciji
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