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1. Rozdział 1
PRZEGLĄD

1.1. INFORMACJE OGÓLNE

Lotnictwo charakteryzuje się ogromnym, skokowym postępem technologicznym osiągniętym na przestrzeni ostatniego wieku. Postęp taki, nie byłby możliwy bez równoległych osiągnięć w zakresie kontroli i redukcji zagrożeń dla bezpieczeństwa lotnictwa. Biorąc pod uwagę niebezpieczeństwa, jakie wiążą się z wystąpieniem urazów lub szkód w lotnictwie, osoby związane z lotnictwem od samego początku dążyły do zapobiegania wypadkom. Poprzez zdyscyplinowane stosowanie najlepszych praktyk w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, nastąpił znaczny spadek częstotliwości i rozmiaru zdarzeń w lotnictwie.

1.2. KONCEPCJA BEZPIECZEŃSTWA

1.2.1 Aby zrozumieć zarządzanie bezpieczeństwem, konieczne jest określenie, co kryje się pod pojęciem "bezpieczeństwo". W zależności od przyjętego punktu widzenia, koncepcja bezpieczeństwa lotniczego może mieć różne konotacje, takie jak:

a) zerowa liczba wypadków (lub poważnych wypadków), pogląd szeroko przyjmowany przez podróżnych,

b) brak niebezpieczeństwa bądź ryzyka, tzn. czynników, które powodują bądź jest prawdopodobne, że spowodują szkodę,

c) stosunek pracowników do niebezpiecznych czynności i okoliczności (odzwierciedlający "bezpieczną" kulturę korporacyjną), 

d) stopień, w jakim ryzyko istniejące w lotnictwie określane jest jako "akceptowalne", 

e) proces identyfikacji zagrożeń i zarządzania ryzykiem,

f) kontrola przypadkowej szkody (dotycząca  osoby, mienia bądź szkody wyrządzanej w środowisku).

1.2.2 Mimo iż eliminacja wypadków (lub poważnych wypadków) byłaby pożądana, osiągnięcie stuprocentowego bezpieczeństwa jest nieosiągalne. Awarie i błędy będą w dalszym ciągu występować, pomimo wszelkich wysiłków zmierzających, aby im zapobiec. Nie można zagwarantować, że jakiekolwiek działanie podejmowane przez człowieka lub system stworzony przez człowieka będą całkowicie bezpieczne, tzn. wolne od ryzyka. Bezpieczeństwo to pojęcie względne, a w "bezpiecznym" systemie istniejące ryzyko jest akceptowalne.

1.2.3 Bezpieczeństwo coraz częściej postrzegane jest jako zarządzanie ryzykiem. W ten sposób, dla potrzeb niniejszego Podręcznika, bezpieczeństwo rozumiane jest w następujący sposób:

Bezpieczeństwo, to stan, w którym ryzyko wyrządzenia szkody osobie lub mieniu jest zredukowane do akceptowalnego poziomu, znajduje się poniżej takiego poziomu i jest utrzymywane na takim akceptowalnym poziomie lub poniżej jego poprzez ciągły proces identyfikacji zagrożeń i zarządzania ryzykiem.

POTRZEBA ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

1.2.4 Choć katastrofy lotnicze to bardzo rzadkie zdarzenie, wypadki o mniej katastroficznym charakterze oraz cały szereg incydentów występują znacznie częściej. Zdarzenia mniejszej wagi związane z bezpieczeństwem mogą stanowić zapowiedź istotnych problemów w zakresie bezpieczeństwa. Ignorowanie takich istotnych problemów w zakresie bezpieczeństwa może otworzyć drogę do zwiększenia się liczby poważniejszych wypadków.

1.2.5 Wypadki oraz incydenty są kosztowne. Choć wykupienie ubezpieczenia może zniwelować koszy wypadku w czasie, wypadki mają negatywny oddźwięk z biznesowego punktu widzenia. Chociaż ubezpieczenie obejmuje określone ryzyka, pozostaje wiele nieubezpieczonych kosztów. Ponadto, istnieje wiele mniej wymiernych (lecz nie mniej ważnych) kosztów, takich jak utrata zaufania podróżnych. Uwzględnienie wszystkich kosztów wypadku jest podstawą do zrozumienia ekonomiki bezpieczeństwa.

1.2.6 Przyszłość branży lotniczej może być uzależniona od zdolności utrzymania zaufania społeczeństwa w zakresie bezpieczeństwa podróży. Dlatego też zarządzanie bezpieczeństwem jest  warunkiem wstępnym dla trwałego rozwoju lotnictwa.

WYMAGANIA ICAO

Bezpieczeństwo było zawsze najważniejszym czynnikiem we wszystkich rodzajach działalności związanej z lotnictwem. Znajduje to odzwierciedlenie w celach i założeniach ICAO zgodne z art. 44 Konwencji o międzynarodowym lotnictwie cywilnym (Doc 7300), znanej powszechnie jako Konwencja chicagowska, która nakłada na ICAO obowiązek zapewnienia bezpiecznego i zorganizowanego rozwoju międzynarodowego lotnictwa cywilnego na całym świecie.

1.2.7 Przy ustalaniu wymagań w zakresie zarządzania bezpieczeństwem dla danego Państwa Członkowskiego, ICAO wprowadza następujące rozróżnienie pomiędzy programami bezpieczeństwa i systemami zarządzania bezpieczeństwem:

· Program bezpieczeństwa stanowi zintegrowany zbiór przepisów i czynności, których celem jest poprawa bezpieczeństwa.

·  System zarządzania bezpieczeństwem (SMS), to zorganizowane podejście do zarządzania bezpieczeństwem, obejmujące niezbędne struktury organizacyjne, zakresy odpowiedzialności, politykę i procedury.

Zgodnie z normami i zalecanymi metodami postępowania ICAO (SARPs) (patrz następujące Aneksy do konwencji o międzynarodowym lotnictwie cywilnym: Aneks 6 - "Eksploatacja statków powietrznych", Część I - „Międzynarodowy zarobkowy przewóz lotniczy” i Część II "Operacje międzynarodowe - śmigłowce"; Aneks 11 — Służby ruchu lotniczego" oraz Aneks 14 - "Lotniska") wymaga się, by Państwa Członkowskie ustanowiły program bezpieczeństwa w celu osiągnięcia akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa operacji lotniczych. Państwo/Państwa Członkowskie, których to dotyczy, muszą osiągnąć akceptowalny poziom bezpieczeństwa. O ile koncepcja programów bezpieczeństwa i systemów zarządzania bezpieczeństwem w chwili obecnej ogranicza się wyłącznie do Aneksów 6, 11 i 14, istnieje możliwość, że koncepcja ta zostanie rozszerzona, aby w przyszłości objąć również Aneksy operacyjne..

1.2.8 Program bezpieczeństwa będzie miał szeroki zakres, obejmujący wiele czynności zmierzających do realizacji założeń programu bezpieczeństwa. Program bezpieczeństwa danego Państwa Członkowskiego obejmuje regulacje i dyrektywy dotyczące prowadzenia bezpiecznych operacji z perspektywy użytkowników statków powietrznych oraz podmiotów świadczących usługi lotnicze, lotnisk i służb obsługi statków powietrznych. Program bezpieczeństwa może zawierać przepisy dotyczące tak różnorodnych czynności jak zgłaszanie incydentów, badanie w zakresie bezpieczeństwa, audyty bezpieczeństwa i promocja bezpieczeństwa. W celu realizacji opisanych czynności w zakresie bezpieczeństwa w zintegrowany sposób, wymagany jest spójny system zarządzania bezpieczeństwem. 

1.2.9 W związku z powyższym, zgodnie z postanowieniami Aneksów 6, 11 i 14, Państwa Członkowskie będą wymagać, by poszczególni użytkownicy statków powietrznych, podmioty zajmujące się obsługą techniczną, służby ruchu lotniczego oraz uprawnieni zarządzający lotniskami wprowadzili system zarządzania bezpieczeństwem zatwierdzony przez Państwo Członkowskie. System zarządzania bezpieczeństwem będzie przynajmniej:

identyfikować i oceniać zagrożenia w zakresie bezpieczeństwa,

a) zapewniać, że podejmowane są działania naprawcze, niezbędne do złagodzenia ryzyka/zagrożeń, oraz 

b) umożliwiać ciągłą kontrolę oraz systematyczną ocenę osiągniętego poziomu bezpieczeństwa.

1.2.10 Zatwierdzony przez Państwo Członkowskie system zarządzania bezpieczeństwem danej organizacji będzie również wyraźnie definiować zakresy odpowiedzialności za bezpieczeństwo, łącznie z bezpośrednim zakresem odpowiedzialności za bezpieczeństwo spoczywającej na zarządzie.

1.2.11 ICAO zapewnia specjalistyczne materiały doradcze dotyczące spełniania norm i zalecanych metod postępowania, łącznie z niniejszym „Podręcznikiem zarządzania bezpieczeństwem”. Niniejszy podręcznik zawiera koncepcyjne ramy do zarządzania bezpieczeństwem oraz ustanowienia systemu zarządzania bezpieczeństwem, jak również kilka systemowych procesów oraz czynności wykorzystywanych do realizacji założeń programu bezpieczeństwa Państwa Członkowskiego.

Akceptowalny poziom bezpieczeństwa

1.2.12 W każdym systemie niezbędne jest wyznaczenie oraz pomiar realizacji założeń w celu stwierdzenia czy system działa zgodnie z oczekiwaniami oraz określenie, w jakich obszarach może istnieć konieczność podjęcia działań w celu podniesienia poziomów realizacji założeń, aby sprostać tym oczekiwaniom.

1.2.13 Wprowadzenie koncepcji akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa spełnia potrzebę uzupełnienia dominującego podejścia w zarządzaniu bezpieczeństwem opierającego się na spełnianiu przepisów o podejście opierające się na wynikach działań. Akceptowalny poziom bezpieczeństwa wyraża cele (lub oczekiwania) organu nadzoru, zarządzającego lub dostawcy usług w zakresie bezpieczeństwa. Z perspektywy związku pomiędzy organem nadzoru a zarządzającymi lotniskami/dostawcami usług, stawiany jest cel w zakresie realizacji założeń bezpieczeństwa, jaki powinien zostać osiągnięty przez użytkowników statków powietrznych i dostawców usług, w czasie prowadzenia przez nich swojej podstawowej działalności, a który stanowi minimum, możliwe do przyjęcia dla organu nadzoru. Stanowi to punkt odniesienia, umożliwiający organowi nadzoru pomiar realizacji założeń bezpieczeństwa. Przy określaniu akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa niezbędne jest uwzględnienie takich czynników jak odpowiedni poziom ryzyka, koszty/korzyści wprowadzanych ulepszeń systemu oraz oczekiwania społeczne dotyczące bezpieczeństwa lotnictwa.

1.2.14 W praktyce, koncepcja akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa wyrażana jest za pomocą dwóch mierników (wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa oraz cele założeń bezpieczeństwa) oraz realizowana jest poprzez różne wymagania dotyczące bezpieczeństwa. Poniżej objaśniono znaczenie terminów używanych w niniejszym podręczniku.

· Wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa, to miernik realizacji założeń bezpieczeństwa przez organizację lub sektor lotniczy. Wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa powinny być łatwe do zmierzenia oraz powinny być powiązane z najważniejszymi składnikami programu bezpieczeństwa danego Państwa Członkowskiego lub systemu zarządzania bezpieczeństwem użytkownika statku powietrznego/dostawcy usług. Wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa będą dlatego różne w różnych segmentach przemysłu lotniczego, tzn. będą inne dla użytkowników statków powietrznych, inne dla zarządzających lotniskami i inne dla służb ruchu lotniczego.

· Cele realizacji założeń bezpieczeństwa określane są poprzez rozważenie, jakie poziomy realizacji założeń bezpieczeństwa są pożądane i realistyczne dla poszczególnych użytkowników statków powietrznych/dostawców usług. Cele realizacji założeń bezpieczeństwa powinny być wymierne, możliwe do przyjęcia przez zainteresowanych oraz zgodne z programem bezpieczeństwa danego Państwa Członkowskiego.

· Wymagania dotyczące bezpieczeństwa  potrzebne są do osiągnięcia celów realizacji założeń bezpieczeństwa oraz wskaźników realizacji założeń bezpieczeństwa. Obejmują one procedury operacyjne, technologię, systemy lub programy, dla których można określić miernik niezawodności, dostępności, działania i/lub dokładności. Przykładem wymagania dotyczącego bezpieczeństwa jest instalacja systemu radarowego w trzech portach lotniczych Państwa Członkowskiego o największym natężeniu ruchu w ciągu najbliższych 12 miesięcy przy 98% dostępności najważniejszych urządzeń.

Zakres wskaźników oraz celów realizacji założeń bezpieczeństwa zapewni lepszy pogląd na akceptowalny poziom bezpieczeństwa organizacji lotniczej lub sektora w branży lotniczej niż stosowanie pojedynczego wskaźnika lub celu.

1.2.15 Związek pomiędzy akceptowalnym poziomem bezpieczeństwa, wskaźnikami realizacji założeń bezpieczeństwa, celami realizacji założeń bezpieczeństwa i wymaganiami w zakresie bezpieczeństwa jest następujący: akceptowalny poziom bezpieczeństwa to koncepcja nadrzędna, wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa to mierniki lub systemy pomiarowe stosowane do stwierdzenia czy akceptowalny poziom bezpieczeństwa został osiągnięty; cele realizacji założeń bezpieczeństwa to wyrażone liczbowo wskaźniki odnoszące się do akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa, a wymagania dotyczące bezpieczeństwa to narzędzia bądź środki niezbędne do osiągnięcia celów bezpieczeństwa. Niniejszy podręcznik skupia się głównie na wymaganiach dotyczących bezpieczeństwa, tzn. na środkach stosowanych w celu osiągnięcia akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa.

1.2.16 Wskaźniki bezpieczeństwa i cele bezpieczeństwa mogą być różne (np. wskaźnik bezpieczeństwa to 0,5 wypadków śmiertelnych na 100 000 godzin dla operatorów linii lotniczych, a celem bezpieczeństwa jest 40% redukcja wskaźnika wypadków śmiertelnych dla operacji lotniczych) lub podobnie (np. wskaźnik bezpieczeństwa to 0,5 wypadków śmiertelnych na 100 000 godzin dla operatorów linii lotniczych, a celem bezpieczeństwa jest nie więcej niż 0,5 wypadków śmiertelnych na 100 000 godzin dla operatorów linii lotniczych).

1.2.17 Ogólnokrajowy, akceptowalny poziom bezpieczeństwa występować będzie rzadko. Częściej, w każdym Państwie Członkowskim istnieć będą różne akceptowalne poziomy bezpieczeństwa, uzgodnione pomiędzy organem regulacyjnym, a poszczególnymi użytkownikami statków powietrznych/dostawcami usług. Każdy akceptowalny poziom bezpieczeństwa powinien być współmierny do złożoności konkretnego operatora statku powietrznego/dostawcy usług.

Określenie akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa/akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa, dla stosowanego programu bezpieczeństwa nie zastępuje wymagań i regulacji prawnych ani innych ustalonych wymagań, nie zwalnia również Państwa Członkowskiego z zobowiązań dotyczących Konwencji o międzynarodowym lotnictwie cywilnym (Doc 7300), ani przepisów związanych z tą konwencją. Podobnie, określenie akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa/akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa dla systemu zarządzania bezpieczeństwem nie zwalnia użytkowników statków powietrznych/dostawców usług z obowiązku przestrzegania odnośnych krajowych przepisów oraz wymagań wynikających z konwencji o międzynarodowym lotnictwie cywilnym (Doc 7300).

Przykłady realizacji

1.2.18 Państwowy program bezpieczeństwa. Organ nadzoru określa akceptowany poziom bezpieczeństwa, jaki ma zostać osiągnięty poprzez stosowanie programu bezpieczeństwa, co zostanie wyrażone poprzez:

a) 0,5 wypadków śmiertelnych na 100 000 godzin dla operatorów linii lotniczych (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 40% redukcji w ciągu pięciu lat (cel bezpieczeństwa),

b) 50 incydentów z udziałem statków powietrznych na 100 000 godzin lotu (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 25% redukcji w ciągu trzech lat (cel bezpieczeństwa),

c) 200 poważnych defektów statków powietrznych na 100 000 godzin lotu (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 25% redukcji w porównaniu z przeciętną z ostatnich trzech lat (cel bezpieczeństwa),

d) 1 zderzenie z ptakami na 1 000 operacji statków powietrznych (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 50% redukcji w ciągu pięciu lat (cel bezpieczeństwa),

e) nie więcej niż jedno zakłócenie ruchu na drodze startowej na 40 000 operacji statków powietrznych (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 40% redukcji w ciągu 12 miesięcy (cel bezpieczeństwa),

f)  40 incydentów w przestrzeni powietrznej na 100 000 godzin lotu (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 30% redukcji w porównaniu z przeciętną z ostatnich pięciu lat (cel bezpieczeństwa).

Wymagania bezpieczeństwa w celu osiągnięcia tych celów bezpieczeństwa obejmują: 

g) program zapobiegania wypadkom organu nadzoru,

h) system obowiązkowego zgłaszania zdarzeń,

i) system dobrowolnego zgłaszania zdarzeń,

j) program zapobiegania zderzeniom z ptakami,

k) instalacja systemów radarowych w trzech portach lotniczych Państwa Członkowskiego o największym natężeniu ruchu w ciągu najbliższych 12 miesięcy.

1.2.19 System zarządzania bezpieczeństwem operatora linii lotniczych. Urząd nadzoru oraz operator linii lotniczej uzgadniają akceptowalny poziom bezpieczeństwa, jaki ma zostać osiągnięty w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem operatora, jednym – lecz nie jedynym - z mierników, którego jest poziom 0,5 wypadków śmiertelnych na 100 000 odlotów (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 40% redukcji w ciągu pięciu lat (cel bezpieczeństwa) oraz m.in. opracowanie podejść w systemie GPS dla lotnisk bez systemu lądowania według wskazań przyrządów (wymóg bezpieczeństwa). 

1.2.20 System zarządzania bezpieczeństwem służb ruchu lotniczego i operatora linii lotniczych. Urząd nadzoru oraz służby ruchu lotniczego uzgadniają akceptowalny poziom bezpieczeństwa, jaki ma zostać osiągnięty w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem służb i operatora, jednym - lecz nie jedynym - z elementów którego jest nie więcej niż jedno zakłócenie ruchu na drodze startowej na 40 000 operacji statków powietrznych (wskaźnik bezpieczeństwa) przy 40% redukcji w ciągu 12 miesięcy (cel bezpieczeństwa) oraz m.in. opracowanie procedur kołowania przy słabej widoczności (wymóg bezpieczeństwa). 

1.2.21 Dalsze informacje na temat celów realizacji założeń bezpieczeństwa oraz wskaźników realizacji założeń bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 5.

1.3.  OSOBY I PODMIOTY, KTÓRYCH 
DOTYCZY KWESTIA BEZPIECZEŃSTWA

1.3.1 Biorąc pod uwagę ogólne koszty wypadków lotniczych, wiele różnych grup jest zainteresowanych poprawą zarządzania bezpieczeństwem. Poniżej wymieniono najważniejsze osoby i podmioty, których dotyczy kwestia bezpieczeństwa:

a) pracownicy branży lotniczej (np. załogi lotnicze, personel pokładowy, kontrola ruchu lotniczego, mechanicy
),

b) właściciele i użytkownicy statków powietrznych,

c) producenci (a w szczególności producenci kadłubów i silników), 

d) urzędy lotnicze  (np. władze lotnictwa cywilnego CAA, FAA, EASA), 

e) organizacje branżowe (np. IATA, ATA i ACI), 

f) podmioty świadczące usługi lotnicze na skalę regionalną (np. EUROCONTROL), 

g) organizacje i związki branżowe (np. IFALPA i IFATCA),

h) międzynarodowe organizacje lotnicze (np. ICAO),

i) agencje prowadzące badania (np. US NTSB) oraz 

j) pasażerowie.

1.3.2 Najważniejsze zdarzenia związane z bezpieczeństwem dotyczą również innych, dodatkowych grup, których cele w zakresie poprawy bezpieczeństwa lotnictwa nie muszą być podobne, np.:

a) najbliżsi krewni, ofiary lub osoby poszkodowane w wypadku,

b) towarzystwa ubezpieczeniowe,

c) branża turystyczna,

d) instytucje zajmujące się szkoleniem i edukacją w zakresie bezpieczeństwa (np. FSF),

e) inne departamenty i agencje rządowe,

f) urzędnicy państwowi,

g) inwestorzy,

h) przedstawiciele prokuratury i policja,

i) media,

j) ogół społeczeństwa,

k) prawnicy i doradcy, oraz 

l) różne grupy szczególnych interesów.

1.4.  RÓŻNE PODEJŚCIA DO ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

1.4.1 Biorąc pod uwagę prognozy kontynuacji rozwoju lotnictwa w skali globalnej istnieje obawa, że tradycyjne metody redukcji ryzyka do akceptowalnego poziomu mogą okazać się niewystarczające. Rozwijają się zatem nowe metody rozumienia i zarządzania bezpieczeństwem.

1.4.2 Zarządzanie bezpieczeństwem można więc rozważać z dwóch różnych perspektyw, - tradycyjnej i nowoczesnej.

Perspektywa tradycyjna

1.4.3 W ujęciu historycznym, bezpieczeństwo lotnictwa skupia się na przestrzeganiu coraz bardziej złożonych wymagań określonych przepisami. Podejście to sprawdzało się dobrze pod koniec lat 70, kiedy wskaźnik wypadkowości ustabilizował się na stałym poziomie. Wypadki w dalszym ciągu miały jednak miejsce, pomimo wszelkich zasad i przepisów.

1.4.4 W opisywanym podejściu do bezpieczeństwa, reakcja na niepożądane zdarzenia następowała poprzez określanie środków mających zapobiegać ponownemu wystąpieniu zdarzenia. Celem takiego podejścia było raczej zapewnienie spełniania minimalnych norm, niż określanie najlepszych metod postępowania lub pożądanych norm. 

1.4.5 Przy ogólnym wskaźniku wypadkowości na poziomie zbliżonym do 10-6 (tzn. jeden śmiertelny wypadek na milion lotów), osiągnięcie dalszej poprawy w zakresie bezpieczeństwa stawało się coraz trudniejsze przy stosowaniu tego podejścia.

Perspektywa nowoczesna

W celu utrzymania ryzyka zagrażającego bezpieczeństwu na akceptowalnym poziomie przy wzrastającym poziomie aktywności, nowoczesne praktyki w zakresie zarządzania bezpieczeństwem przechodzą z trybu opierającego na tryb proaktywny. Oprócz solidnych ram legislacyjnych i wymagań prawnych opartych na normach i zalecanych metodach postępowania ICAO oraz wymuszeniu spełniania tych wymagań, szereg innych czynników, z jakich niektóre zostały wymienione poniżej, uważa się za skuteczne w zarządzaniu bezpieczeństwem. Należy podkreślić, że takie podejście dopełnia lub uzupełnia obowiązki przestrzegania przez Państwa Członkowskie oraz inne organizacje norm i zalecanych metod postępowania ICAO i/lub przepisów krajowych.

a) Zastosowanie metod zarządzania ryzykiem opartych na badaniach naukowych.

b) Zaangażowanie zarządu w zarządzanie bezpieczeństwem.

c) Korporacyjna kultura bezpieczeństwa uwzględniająca bezpieczne praktyki zachęca do komunikacji kwestii związanych z bezpieczeństwem oraz aktywnie zarządza bezpieczeństwem, poświęcając taką samą uwagę wynikom, jak w przypadku zarządzania finansowego.

Skuteczne wdrażanie standardowych procedur operacyjnych, łącznie z wykorzystaniem list kontrolnych oraz udzielaniem instrukcji i informacji.

d) Nie wyciąganie konsekwencji (sprawiedliwa kultura) w celu zachęcania do skutecznego zgłaszania incydentów i zagrożeń. 

e) System zbierania, analizy i dzielenia się danymi związanymi z bezpieczeństwem, pochodzącymi z normalnej działalności operacyjnej.

f) Kompetentne badanie wypadków oraz poważnych incydentów, identyfikacja systemowych niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa (zamiast skupiania się wyłącznie na obwinianiu za rezultaty takich niedociągnięć).

g) Integracja szkolenia w zakresie bezpieczeństwa (łącznie z czynnikiem ludzkim) dla personelu operacyjnego.

h) Dzielenie się nabytym doświadczeniem w zakresie bezpieczeństwa oraz najlepszymi praktykami poprzez aktywną wymianę informacji na temat bezpieczeństwa (między firmami i Państwami Członkowskimi).

i) Systematyczny nadzór nad bezpieczeństwem oraz monitorowanie działań w celu oceny realizacji założeń w zakresie bezpieczeństwa bądź eliminacji pojawiających się obszarów problemowych.

1.4.6 Żaden pojedynczy element nie spełni dzisiejszych oczekiwań w zakresie zarządzania ryzykiem. Raczej zintegrowane zastosowanie większości z tych elementów zwiększy odporność systemu lotniczego na niebezpieczne działania i warunki. Jednak nawet w przypadku efektywnych procesów zarządzania bezpieczeństwem, nie ma żadnej gwarancji, że wszystkim wypadkom można zapobiec.

1.5. KORZYSTANIE Z PODRĘCZNIKA

Cel

1.5.1 Celem niniejszego podręcznika jest pomoc Państwom Członkowskim w spełnianiu wymagań określonych w Aneksach 6, 11 i 14 w zakresie wdrażania systemów zarządzania bezpieczeństwem przez użytkowników statków powietrznych i dostawców usług.

Adresaci podręcznika
1.5.2 Metody oraz procedury opisane w niniejszym podręczniku są wynikiem  doświadczeń nabytych w trakcie pomyślnego rozwoju i zarządzania działaniami w zakresie bezpieczeństwa lotnictwa przez użytkowników statków powietrznych, służby ruchu lotniczego, lotniska oraz podmioty zajmujące się obsługą techniczną. Ponadto, podręcznik opisuje najlepsze praktyki z takich źródeł jak rządy państw, producenci oraz renomowane organizacje lotnicze.

1.5.3 Zastosowanie materiałów instruktażowych zawartych w podręczniku nie ogranicza się do personelu operacyjnego. Skierowane są one raczej do całego spektrum osób i podmiotów, których dotyczy kwestia bezpieczeństwa, łącznie z zarządem.

1.5.4 W szczególności, podręcznik skierowany jest do personelu odpowiedzialnego za projektowanie, wdrażanie oraz zarządzanie efektywnymi działaniami w zakresie bezpieczeństwa:

a) przedstawicieli rządu odpowiedzialnych za regulację systemu lotniczego,

zarządów organizacji operacyjnych, takich jak użytkownicy statków powietrznych, służby ruchu lotniczego, lotniska oraz podmioty zajmujące się obsługą techniczną, oraz

b) praktyków w zakresie bezpieczeństwa, takich jak dyrektorzy ds. bezpieczeństwa oraz doradcy.

1.5.5 Użytkownicy powinni znaleźć wystarczające informacje dotyczące uzasadnienia konieczności wprowadzenia i stosowania wykonalnego systemu zarządzania bezpieczeństwem.

1.5.6 Podręcznik nie ma formy nakazowej. Niemniej, w oparciu o zrozumienie filozofii, zasad i praktyk opisanych w podręczniku, organizacje powinny być w stanie opracować swoje własne podejście do zarządzania bezpieczeństwem dostosowane do lokalnych uwarunkowań.

Zawartość podręcznika

1.5.7 Podręcznik skierowany jest do szerokiego kręgu odbiorów, począwszy od państwowych organów regulacyjnych lotnictwa, skończywszy na użytkownikach statków powietrznych i dostawcach usług. Celem podręcznika jest również dotarcie do pracowników wszystkich szczebli w tych organizacjach, począwszy od zarządu, skończywszy na personelu operacyjnym. Rozdziały 1-3 zawierają wprowadzenie do zarządzania bezpieczeństwem. Rozdziały 4-11 odnoszą się do zarządzania bezpieczeństwem. Systemy zarządzania bezpieczeństwem opisane zostały w rozdziałach 12-15. Rozdziały 16-19 odnoszą się do zarządzania bezpieczeństwem w praktyce.

Podręcznik nie został opracowany w taki sposób, by zapoznawać się z nim od początku do końca. Zachęca się raczej użytkowników do skupienia się na obszarach swojego zainteresowania, w zależności od poziomu wiedzy i doświadczenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem w lotnictwie.

1.5.8 W całym podręczniku stosowany jest rodzaj męski, który odnosi się zarówno do osób płci męskiej, jak i żeńskiej. 

Podziękowania

1.5.9 Przy opracowaniu podręcznika ICAO wykorzystała w znaczącym zakresie pracę, publikacje oraz najlepsze praktyki wielu organizacji i osób. Chociaż nie można określić źródła pochodzenia wszystkich materiałów, ICAO chciałaby podziękować w szczególności za wkład wniesiony przez następujące Państwa Członkowskie: Australia, Kanada, Nowa Zelandia, Zjednoczone Królestwo i Stany Zjednoczone; producenci: Airbus Industrie i the Boeing Company; doradcy: Integra, dostawcy usług: Europejska Organizacja Bezpieczeństwa Nawigacji Powietrznej (EUROCONTROL) oraz Międzynarodowa Rada Portów Lotniczych (ACI); indywidualni autorzy: Richard W., i inni: Globalna Sieć Informacji Lotniczych (GAIN) oraz Fundacja Bezpieczeństwa Lotu (FSF).

Związek z innymi dokumentami ICAO

Niniejszy „Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem” udziela instrukcji w zakresie spełniania norm i zalecanych metod postępowania określonych w Aneksach 6, 11 i 14 w zakresie wdrażania programów bezpieczeństwa oraz systemów zarządzania bezpieczeństwem. Niektóre z tych wymagań, stanowią rozwinięcie Procedur dla służb żeglugi powietrznej - „Eksploatacja statków powietrznych” (PANS-OPS, Doc 8168), „Procedur dla służb nawigacji lotniczej” - „Zarządzanie ruchem lotniczym” (PANS-ATM, Doc 4444) oraz „Podręcznika certyfikacji lotnisk” (DOC 9774).

1.5.10 Podręcznik powinien stanowić również pomoc dla Państw Członkowskich w spełnianiu norm i zalecanych metod postępowania określonych w Aneksie 13, dotyczących badania wypadków i incydentów wraz z zaleceniami dla Państw Członkowskich w zakresie promocji bezpieczeństwa poprzez analizę danych z wypadków i incydentów oraz poprzez szybką wymianę informacji na temat bezpieczeństwa.

1.5.11 Niniejszy podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien służyć również jako dokument towarzyszący innym dokumentom ICAO, do których należą:

a) Podręcznik na temat zdatności do lotu (Doc 9760), który zawiera instrukcje realizacji programu ciągłego utrzymywania zdatności do lotu.

b) Kompendium wiedzy na temat czynnika ludzkiego nr 16 - „Międzykulturowe czynniki a bezpieczeństwo lotnictwa” (Okólnik 302), który przedstawia kwestię bezpieczeństwa dla międzykulturowych czynników w lotnictwie. 

c) Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego do „Podręcznika utrzymania statków powietrznych” (Doc 9824), który przedstawia informacje na temat kontroli błędów człowieka oraz rozwoju środków przeciwdziałającym błędom w obsługi technicznej w lotnictwie.

d) Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego dla systemów zarządzania ruchem lotniczym ATM (Doc 9758), które stanowią pomoc dla Państw Członkowskich w uwzględnianiu kwestii związanych z czynnikiem ludzkim przy zakupach i wdrażaniu technologii związanych z systemami łączności, nawigacji i kontroli (CNS) oraz systemami zarządzania ruchem lotniczym ATM.

e) Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika audytu bezpieczeństwa (Doc 9806), które zawierają wytyczne w zakresie przygotowania lub przeprowadzania kontroli, która obejmuje okoliczności działania człowieka oraz związane z tym ograniczenia.

f) „Podręcznik szkoleniowy w zakresie czynnika ludzkiego” (Doc 9683), który opisuje szczegółowo podejście do działania czynnika ludzkiego w zakresie aspektów zarządzania bezpieczeństwem objętych tym podręcznikiem.

g) Podręcznik audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA) (Doc 9803), który przedstawia informacje na temat zarządzania błędami człowieka oraz rozwoju środków przeciwdziałających błędom w otoczeniu operacyjnym.

h) „Podręcznik na temat badań wypadków i incydentów statków powietrznych” (Doc 9756), który zawiera informacje i wytyczne dla Państw Członkowskich na temat procedur, praktyk i technik, jakie można stosować w badaniach wypadków statków powietrznych.

„Podręcznik certyfikacji lotnisk” (DOC 9774), który opisuje najistotniejsze cechy systemu zarządzania bezpieczeństwem, jakie należy ująć w instrukcjach operacyjnych lotnisk posiadających certyfikację.

Przygotowanie Podręcznika Operacji (Doc 9376), gdzie podano szczegółowe instrukcje dla użytkowników statków powietrznych w takich dziedzinach jak szkolenie i nadzór nad operacjami oraz wskazówki dotyczące konieczności realizacji programu zapobiegania wypadkom.

i) „Podręcznik nadzoru i kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9735), który zawiera instrukcje oraz informacje na temat standardowych procedur do przeprowadzania kontroli bezpieczeństwa ICAO.

„Podręcznik na temat szkolenia” (Doc 7192), Część E-1 – zawierający instrukcje na temat szkolenia personelu pokładowego zgodnie z wymaganiami Aneksu 6
.
2. Rozdział 2 

ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA ZARZĄDZANIE BEZPIECZEŃSTWEM

2.1. STRONY ODPOWIEDZIALNE ZA ZARZĄDZANIE BEZPIECZEŃSTWEM

2.1.1 Odpowiedzialność za bezpieczeństwo i efektywne zarządzanie bezpieczeństwem dzielona jest przez szerokie spektrum organizacji i instytucji, do których należą organizacje międzynarodowe, organy regulacyjne Państwa Członkowskiego w zakresie lotnictwa cywilnego, właściciele i użytkownicy statków powietrznych, służby żeglugi powietrznej i obsługi lotnisk, najwięksi producenci statków powietrznych i zespołów silnikowych, obsługa techniczna, organizacje gospodarcze i zawodowe, lotnicze instytucje edukacyjne i szkoleniowe. Ponadto, podmioty zewnętrzne, świadczące lotnicze usługi pomocnicze (łącznie z usługami świadczonymi na podstawie kontraktów) również mają udział w odpowiedzialności za zarządzanie bezpieczeństwem. Ogólnie rzecz biorąc, odpowiedzialność rozkłada się na następujące obszary: 

a) określanie polityki i norm mających wpływ na bezpieczeństwo,

b) alokacja zasobów w celu prowadzenia ciągłych działań w zakresie zarządzania ryzykiem, 

c) identyfikacja i ocena zagrożeń w zakresie bezpieczeństwa,

d) podejmowanie działań zmierzających do zmniejszenia poziomu ryzyka do poziomu uznanego za akceptowalny,

e) wykorzystanie postępu technicznego przy projektowaniu i utrzymaniu urządzeń,

f) nadzór nad bezpieczeństwem oraz dokonywanie oceny programu bezpieczeństwa,

g) badanie wypadków i poważnych incydentów,

h) przyjmowanie najbardziej odpowiednich najlepszych praktyk branżowych,

i) promowanie bezpieczeństwa lotnictwa (łącznie z wymianą informacji związanych z bezpieczeństwem) oraz

j) aktualizacja przepisów regulujących bezpieczeństwo lotnictwa cywilnego.

2.1.2 Usystematyzowane procedury i praktyki zarządzania bezpieczeństwem określane są ogólnie jako system zarządzania bezpieczeństwem.

ICAO
Z perspektywy prawnej rolą ICAO jest zapewnienie procedur i wytycznych do bezpiecznego prowadzenia międzynarodowych operacji lotniczych oraz wspieranie planowania i rozwoju transportu lotniczego. Uzyskuje się to w dużym stopniu poprzez opracowywanie norm i zalecanych metodach postępowania, które zawarte są w Aneksach do Konwencji chicagowskiej oraz odzwierciedlają najlepsze doświadczenia operacyjne Państw Członkowskich. Procedury dla służb żeglugi powietrznej (PANS) zawierają praktyki wychodzące poza zakres norm i zalecanych metod postępowania ICAO, gdzie dla bezpieczeństwa i wydajności pożądane jest posiadanie miernika międzynarodowej jednolitości. Regionalne Plany Nawigacji Lotniczej podają szczegółowe wymagania dla służb i urządzeń specyficznych dla różnych regionów objętych działaniem ICAO. W gruncie rzeczy, dokumenty te określają międzynarodowe ramy dla promowania bezpieczeństwa i efektywności lotnictwa.

Oprócz systemu regulacji prawnych, ICAO wnosi swój wkład w zarządzanie bezpieczeństwem poprzez promowanie najlepszych metod postępowania w Państwach Członkowskich. A w szczególności ICAO:

a) Udostępnia materiały z wytycznymi dla Państw Członkowskich i użytkowników statków powietrznych, obejmujące większość aspektów bezpieczeństwa lotnictwa (dotyczących m.in. operacji lotniczych, zdatności do lotu, służb ruchu lotniczego, lotnisk i bezpieczeństwa portów lotniczych). Ogólnie rzecz biorąc, materiały z wytycznymi, o których mowa, mają formę podręczników bądź okólników.

b) Opracowała niniejszy podręcznik, który przedstawia w zarysie zasady zarządzania bezpieczeństwem oraz wytyczne do prowadzenia skutecznych programów zarządzania bezpieczeństwem.

c) Definiuje międzynarodowe procedury badania i zgłaszania wypadków i incydentów.
 

Promuje bezpieczeństwo lotnictwa poprzez:

1) Rozpowszechnianie informacji o wypadkach i incydentach poprzez system zgłaszania wypadków/incydentów ADREP oraz za pomocą innych środków.

2) Rozpowszechnianie informacji i publikacji na temat bezpieczeństwa lotnictwa, ostatnio w formie elektronicznej.

3) Udział w konferencjach, seminariach, itp., poruszających konkretne aspekty bezpieczeństwa lotnictwa (np. badanie wypadków, zapobieganie wypadkom oraz czynnik ludzki).

Przeprowadza kontrole zgodnie z powszechnym programem nadzoru i kontroli bezpieczeństwa (USOAP). 

Państwa Członkowskie
2.1.3 Państwa Członkowskie ponoszą znaczącą odpowiedzialność za stworzenie otoczenia sprzyjającego bezpiecznym i efektywnym operacjom lotniczym. Bez względu na stosowane metody zarządzania ryzykiem, takie jak metody opisane w tym podręczniku, Państwa Członkowskie, jako sygnatariusze Konwencji chicagowskiej, mają obowiązek wprowadzenia norm i zalecanych metod postępowania ICAO. W tym celu Państwa Członkowskie muszą:

a) Wprowadzać przepisy legislacyjne i prawne niezbędne do regulacji systemu lotniczego danego Państwa Członkowskiego. Niektóre z obszarów wymagających systemu prawnego dla efektywnego zarządzania bezpieczeństwem obejmują m.in.: 

1) Prawo lotnicze określające założenia Państwa Członkowskiego w zakresie lotnictwa — zarówno komercyjnego, jak i prywatnego. Legislacja taka, obejmuje najczęściej wizję Państwa Członkowskiego w zakresie bezpieczeństwa lotnictwa i określa szeroki zakres obowiązków, odpowiedzialności i kompetencji odnośnie realizacji tych założeń.

2) Przepisy dotyczące produkcji i handlu, regulujące wytwarzanie i sprzedaż bezpiecznych urządzeń i usług lotniczych.

3) Prawo pracy (łącznie z przepisami BHP) stanowiące przepisy dla środowiska pracy, w jakim pracownicy branży lotniczej będą mogli wypełniać swoje zadania w bezpieczny sposób.

4) Przepisy dotyczące bezpieczeństwa w miejscu pracy, które określają na przykład, komu i na jakich zasadach przysługuje prawo wejścia do stref operacyjnych. Mogą one również chronić źródło informacji dotyczącej bezpieczeństwa.

5) Przepisy dotyczące środowiska, mające wpływ na lokalizację portów lotniczych i pomocy nawigacyjnych oraz wpływ na operacje lotnicze (takie jak procedury ograniczania hałasu).

b) Ustanowić odpowiedni organ Państwowy, określany zwykle jako władze lotnictwa cywilnego (CAA), który będzie posiadać niezbędne uprawnienia do zapewnienia przestrzegania przepisów. Zakres obowiązków obejmuje:
1) ustanowienie niezbędnego organu regulacyjnego oraz uprawnień do regulacji branży lotniczej, 

2) zapewnienie, by organ ten posiadał odpowiednią kadrę kompetentnych urzędników oraz

3) prowadzenie efektywnego systemu nadzoru bezpieczeństwa, aby ocenić w jakim stopniu spełniane są wymagania w zakresie odnośnych regulacji.

Ustanowienie odpowiednich mechanizmów nadzoru nad bezpieczeństwem w celu zapewnienia, że użytkownicy statków powietrznych i dostawcy usług utrzymują akceptowalny poziom bezpieczeństwa swoich operacji.

2.1.4 Bezpieczne i efektywne operacje lotnicze wymagają rozbudowanej infrastruktury lotniczej i służb lotniczych, co obejmuje m.in.: porty lotnicze, pomoce nawigacyjne, zarządzanie ruchem lotniczym, służby meteorologiczne i służby informacji lotniczej. Niektóre Państwa Członkowskie posiadają i utrzymują swoje własne służby żeglugi powietrznej w najważniejszych portach lotniczych, inne posiadają i utrzymują swoje własne państwowe linie lotnicze. W wielu Państwach Członkowskich działalność taka została jednak przekazana odrębnym podmiotom, działającym pod nadzorem Państwa. Bez względu na przyjęte podejście, Państwa Członkowskie muszą zapewnić, że infrastruktura i służby związane z lotnictwem utrzymywane są w sposób spełniający międzynarodowe wymagania i potrzeby danego Państwa Członkowskiego.

2.1.5 Jeżeli zarówno funkcja regulacyjna oraz poszczególne służby znajdują się pod bezpośrednią kontrolą organu państwowego (takiego jak CAA), należy utrzymywać wyraźne rozróżnienie pomiędzy tymi dwoma funkcjami, tzn. podmiotu świadczącego usługi i organu nadzoru.

Państwa Członkowskie mają również obowiązek bycia "dobrymi członkami" międzynarodowej społeczności lotniczej. Najlepiej można to osiągnąć zapewniając zgodność z Konwencją chicagowską oraz normami i zalecanymi metodami postępowania ICAO. Jeżeli Państwa Członkowskie nie są w stanie dostosować swoich krajowych przepisów i legislacji do norm i zalecanych metod postępowania ICAO, wymagane jest by zgłosiły "rozbieżności". ICAO publikuje te rozbieżności, aby inne Państwa Członkowskie mogły dowiedzieć się o odstępstwach od ogólnie przyjętych międzynarodowych standardów. W celu stwierdzenia czy Państwa Członkowskie spełniają normy i zalecane metody postępowania ICAO, wykorzystywany jest powszechny program nadzoru i kontroli bezpieczeństwa (USOAP).

Władze lotnictwa cywilnego (CAA)

2.1.6 Po opracowaniu odpowiedniej legislacji stanowiącej przepisy dla lotnictwa, Państwo Członkowskie musi ustanowić władze lotnictwa cywilnego (CAA) w celu ustanowienia zasad, przepisów i procedur, zgodnie z którymi Państwo Członkowskie będzie wdrażać program bezpieczeństwa. Rozdział 3 podręcznika („Państwowy program bezpieczeństwa”) przedstawia w zarysie podstawowe funkcje i najważniejsze działania władz lotnictwa cywilnego, których celem jest zapewnienie skutecznego programu bezpieczeństwa. Zasadniczo, władze lotnictwa cywilnego zapewniają niezbędny nadzór nad przestrzeganiem prawa i przepisów w zakresie bezpieczeństwa lotnictwa oraz spełnianiem założeń bezpieczeństwa określonych przez Państwo Członkowskie.

Producenci

2.1.7 Każda nowa generacja urządzeń posiada udoskonalenia oparte na ostatnich najnowocześniejszych osiągnięciach i doświadczeniu operacyjnym. Producenci wytwarzają sprzęt, który spełnia normy zdatności do lotu oraz inne normy stanowione przez krajowe i zagraniczne organy rządowe oraz wymagania nabywców w zakresie ekonomii i działania.

2.1.8 Producenci wydają również podręczniki oraz inną dokumentację do swoich produktów. W niektórych Państwach Członkowskich mogą być dostępne wyłącznie materiały z instrukcją obsługi konkretnych typów statków powietrznych lub urządzeń. Dlatego, ważny jest standard dokumentacji dostarczanej przez producentów. Ponadto, w związku z obowiązkiem zapewnienia wsparcia technicznego, szkoleń, itp., dla produktu, producenci mogą przedstawić kartę bezpieczeństwa dla danego urządzenia lub kartę użytkowania danego komponentu.

Oprócz tego, najwięksi producenci statków powietrznych posiadają aktywnie działające wydziały bezpieczeństwa, których rola obejmuje monitorowanie doświadczeń operacyjnych, przekazywanie informacji na potrzeby procesu produkcyjnego oraz rozpowszechnianie informacji na temat bezpieczeństwa liniom lotniczym, które są ich klientami.

Użytkownicy statków powietrznych

2.1.9 Największe linie lotnicze stosują zwykle większość elementów zarządzania bezpieczeństwem opisanych w tym podręczniku. Czynności takie wykonywane są często przez biuro ds. bezpieczeństwa, które monitoruje ogólne działania operacyjne oraz udziela niezależnych porad zarządowi przedsiębiorstwa w zakresie działań niezbędnych do eliminacji lub uniknięcia zidentyfikowanych zagrożeń bądź zmniejszenia związanego z tym ryzyka do akceptowalnego poziomu.

2.1.10 Koncepcje zarządzania bezpieczeństwem opisane w podręczniku stanowią dodatek do istniejących wymagań dotyczących spełniania norm i zalecanych metod postępowania ICAO i/lub przestrzegania przepisów krajowych.

Dostawcy usług

2.1.11 Bezpieczne i efektywne operacje lotnicze uzależnione są od skutecznej dostawy szeregu usług, niezależnych od operacji prowadzonych przez użytkowników statków powietrznych, np.:

a) zarządzanie ruchem lotniczym,

b) operacje lotniskowe, w tym działania służb ratowniczych w porcie lotniczym, 

bezpieczeństwo portu lotniczego oraz

c) pomoce nawigacyjne i komunikacyjne.

Tradycyjnie usługi takie świadczone były przez Państwo Członkowskie — zwykle poprzez swoje cywilne bądź wojskowe władze lotnicze. Cywilne władze lotnictwa w niektórych Państwach Członkowskich stwierdziły jednak, że istnieją potencjalne konflikty interesów w związku z podwójną rolą Państwa Członkowskiego jako organu regulacyjnego i dostawcy usług. Ponadto, niektóre Państwa Członkowskie uważają, że istnieją korzyści operacyjne i ekonomiczne, jakie można uzyskać z korporatyzacji (lub prywatyzacji) wielu usług, a w szczególności usług świadczonych przez służby ruchu lotniczego i operacji lotniskowych. W związku z powyższym, coraz większa liczba Państw Członkowskich przekazała obowiązek świadczenia wielu usług innym podmiotom.

2.1.12 Bez względu na strukturę własności lub zarządu jakichkolwiek służb lotniczych, oczekuje się, że odpowiedzialna kadra zarządzająca opracuje i wdroży systemy zarządzania bezpieczeństwem w obszarach objętych ich wiedzą fachową. Materiały instruktażowe przedstawione w tym podręczniku mają zastosowanie w równej mierze do operacji lotniczych, jak i świadczenia usług lotniczych, bez względu na to czy podlegają one zarządowi Państwa Członkowskiego, czy niezależnego podmiotu.

Wykonawcy zewnętrzni

2.1.13 Świadczenie usług wspomagających operacje lotnicze wiąże się często z obecnością prywatnych wykonawców w takich dziedzinach jak uzupełnianie paliwa, catering, naziemna obsługa statków powietrznych, obsługa techniczna i przeglądy statków powietrznych, budowa i naprawa dróg startowych i dróg kołowania, szkolenie załóg, planowanie lotów, obsługa lotu i śledzenie lotu.

2.1.14 Niezależnie od tego czy wykonawcą jest duża organizacja, czy małe przedsiębiorstwo, ogólna odpowiedzialność za zarządzanie ryzykiem stanowiącym zagrożenie dla bezpieczeństwa ponoszonym przez wykonawcę leży po stronie zleceniodawcy (linie lotnicze, zarządzający lotniskiem lub służby nawigacji). Kontrakt musi określać normy bezpieczeństwa, jakie należy spełnić. Zleceniodawca jest następnie odpowiedzialny za zapewnienie, że wykonawca spełnia normy bezpieczeństwa określone w kontrakcie.

2.1.15 System zarządzania bezpieczeństwem musi zapewniać, że działania i dostawy zewnętrznych organizacji nie mają negatywnego wpływu na poziom bezpieczeństwa danej organizacji.

Organizacje gospodarcze i zawodowe

2.1.16 Organizacje gospodarcze i zawodowe również odgrywają istotną rolę w zarządzaniu bezpieczeństwem.

2.1.17 Międzynarodowe, krajowe i regionalne związki zainteresowanych stron tworzone są zwykle w celu wspierania komercyjnych interesów. Zainteresowane podmioty i osoby w coraz większym stopniu zauważają jednak silne powiązanie pomiędzy bezpieczeństwem lotnictwa a rentownością, zdając sobie sprawę z faktu, że wypadek jednej linii lotniczej może narazić na szwank prowadzoną przez nich działalność. W ten sposób, na przykład, stowarzyszenia linii lotniczych aktywnie obserwują rozwój branży pod względem technologii, procedur i praktyk. Członkowie tych stowarzyszeń współpracują wzajemnie w celu identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa oraz działań zmierzających do eliminacji niedociągnięć. Na forum takich organizacji wiele linii lotniczych dzieli się między sobą danymi na temat bezpieczeństwa z zamiarem poprawy zarządzania bezpieczeństwem.

2.1.18 W podobny sposób organizacje zawodowe reprezentujące interesy wielu grup zawodowych (np. pilotów, kontrolerów ruchu lotniczego, personelu pokładowego) pokazują swoją aktywność w realizacji założeń bezpieczeństwa. Poprzez opracowania, analizy i opiniowanie, grupy takie dostarczają merytorycznej, fachowej wiedzy do identyfikacji i zmniejszania zagrożeń dla bezpieczeństwa.

2.1.19 W coraz większym stopniu linie lotnicze tworzą spółki lub sojusze z innymi liniami lotniczymi, aby zwiększyć efektywną strukturę obsługiwanych tras poprzez porozumienie w sprawie dzielenia się kodami. W wyniku takich działań dany segment lotu może być obsługiwany przez inną linię lotniczą niż spodziewałby się tego pasażer. Porozumienia takie mogą mieć wpływ na kwestie bezpieczeństwa. Żadna linia lotnicza nie chce wiązać się z partnerem niepewnym pod względem bezpieczeństwa. W celu ochrony swoich interesów, partnerzy w ramach sojuszu przeprowadzają wzajemne audyty bezpieczeństwa — zwiększając w ten sposób bezpieczeństwo linii lotniczych.

2.1.20 Użytkownicy lotnictwa niekomunikacyjnego posiadają system krajowych i międzynarodowych stowarzyszeń, który został stworzony w celu poprawy bezpieczeństwa oraz interesów tej części społeczności lotniczej. Sektor lotnictwa biznesowego jest również aktywny w zakresie systemów zarządzania bezpieczeństwem oraz wspierania kwestii związanych z bezpieczeństwem w interesie swoich członków.

2.2. SZCZEGÓLNA ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZARZĄDU ZA BEZPIECZEŃSTWO

2.2.1 Zespoły kadry kierowniczej użytkowników statków powietrznych i dostawców usług ponoszą szczególną odpowiedzialność za zarządzanie bezpieczeństwem. W jednym z ważniejszych opracowań na temat linii lotniczych na całym świecie stwierdzono, że najbezpieczniejsze linie lotnicze posiadają wyraźną misję w zakresie bezpieczeństwa, począwszy od najwyższych szczebli organizacji, a skończywszy na poziomie operacyjnym. Lautman i Gallimore stwierdzili, że w najbezpieczniejszych liniach lotniczych:

"Służby lotnicze oraz kadra kierownicza odpowiedzialna za szkolenia uznają swoją odpowiedzialność za bezpieczeństwo lotu i oddani są tworzeniu i wdrażaniu polityki ukierunkowanej na bezpieczeństwo. (...) Istnieje metoda bezzwłocznego przekazywania informacji załogom statków powietrznych oraz polityka poufnego przekazywania informacji zarządowi przez pilotów. (...) Podejście kadry kierowniczej (...) to dynamiczna siła, która tworzy pole dla standaryzacji i dyscypliny w kabinie pilota, dzięki programowi szkolenia ukierunkowanemu na kwestie bezpieczeństwa." 

2.2.2 Najbezpieczniejsze organizacje są często najbardziej wydajne. Choć mogą istnieć pewne kompromisy pomiędzy zarządzaniem bezpieczeństwem a kosztami, zarządzający muszą uwzględnić ukryte koszty wypadków oraz fakt, że bezpieczeństwo jest bardzo ważne dla prowadzonej działalności. Dzięki przyjęciu systematycznego podejścia do procesu decyzyjnego i zarządzania ryzykiem w organizacji, zmniejszane są straty wynikające z wypadków.

2.2.3 Zarząd posiada uprawnienia i ponosi odpowiedzialność za zarządzanie ryzykiem stanowiącym zagrożenie dla bezpieczeństwa w przedsiębiorstwie. Osiąga się to poprzez określenie systematycznej metody identyfikacji ryzyka, ocenę ryzyka, ustalanie priorytetów dla takiego ryzyka, a następnie poprzez zmniejszanie i eliminację tych zagrożeń, które narażają na poniesienie potencjalnie największej straty. Tylko zarząd ma możliwość wprowadzenia zmian w organizacji, jej strukturze, zatrudnieniu, posiadanym sprzęcie, polityce i procedurach.

2.2.4 Przede wszystkim, zarząd tworzy klimat organizacyjny dla bezpieczeństwa. Bez pełnego zaangażowania zarządu, zarządzanie bezpieczeństwem będzie w dużym stopniu nieskuteczne. Poprzez wymuszanie działań w zakresie bezpieczeństwa, zarząd przekazuje wszystkim pracownikom przesłanie, że faktycznie zależy mu na bezpieczeństwie i że pracownicy powinni przyjąć podobne podejście.

2.2.5 Zarząd powinien określić kwestię bezpieczeństwa jako fundamentalną wartość dla organizacji. Można to osiągnąć poprzez wytyczanie założeń i celów bezpieczeństwa, a następnie poprzez określenie odpowiedzialności kadry kierowniczej i pracowników za realizację tych celów. Pracownicy będą oczekiwać od zarządu:

a) wyraźnego ukierunkowania w formie wiarygodnej polityki, założeń, celów, norm, itp.,

b) adekwatnych zasobów, łącznie z wystarczającą ilością czasu na wykonanie wyznaczonych zadań w bezpieczny i wydajny sposób,oraz 

c) wiedzy fachowej w formie dostępu do doświadczeń poprzez literaturę na temat bezpieczeństwa, szkolenia, seminaria, itp.

2.2.6 Odpowiedzialność za zarządzanie bezpieczeństwem spoczywa na zarządzie bez względu na wielkość czy typ organizacji świadczącej usługi lotnicze. Rola zarządu w zakresie zarządzania bezpieczeństwem to temat powtarzający się w całym podręczniku.

2.3. OBOWIĄZKI I ZAKRESY ODPOWIEDZIALNOŚCI

2.3.1 Obowiązki i zakresy odpowiedzialności to pojęcia ściśle ze sobą związane. Choć poszczególni pracownicy ponoszą odpowiedzialność za swoje działania, są oni odpowiedzialni przed swoim przełożonym lub kierownikiem za bezpieczne wykonywanie swoich zadań i mogą zostać wezwani do uzasadnienia swoich działań. O ile poszczególni pracownicy ponoszą odpowiedzialność za swoje działania, kadra kierownicza jest odpowiedzialna za ogólne działanie całej podlegającej im grupy. Odpowiedzialność ponoszona jest przez obie strony. Kierownictwo ponosi również odpowiedzialność za zapewnienie, że ich podwładni posiadają odpowiednie zasoby, zostali przeszkoleni, posiadają odpowiednie doświadczenie, itp., potrzebne do bezpiecznego wykonania wyznaczonych zadań.

2.3.2 Zalecane jest opracowanie formalnego dokumentu określającego obowiązki i zakresy odpowiedzialności nawet w małych organizacjach. Dokument taki określa formalne i nieformalne linie raportowania na schemacie organizacyjnym oraz zakresy odpowiedzialności za konkretne działania, które nie będą się pokrywać i nie pominą żadnego obszaru. Zawartość takiego dokumentu będzie się różnić w zależności od wielkości i złożoności organizacji oraz panujących w niej stosunków.

2.4. GLOBALNA WSPÓŁPRACA

2.4.1 Pomimo faktu, iż elementy organizacyjne opisane powyżej odgrywają konkretną rolę i określają obowiązki w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, międzynarodowy charakter lotnictwa wymaga, by indywidualne wysiłki zostały zintegrowane w formie spójnego, globalnego systemu lotniczego, wymagającego współpracy i współdziałania na wszystkich poziomach.

2.4.2 Globalne współdziałanie ma miejsce na forum międzynarodowym, w którym uczestniczą:

organizacje korporacyjne (np. IATA, ACI, ATA, CANSO),

a) krajowe i międzynarodowe organizacje lotnicze (np. NBAA, EBAA i IBAC), 

b) międzynarodowe federacje organizacji krajowych (np. IFALPA, IFATCA), 

c) międzynarodowe organizacje bezpieczeństwa (np. Fundacja Bezpieczeństwa Lotu, ISASI) oraz 

d) grupy branżowe/rządowe (takie jak CAST, GAIN), 

e) najwięksi producenci.

2.4.3 Organizacje takie, są w stanie zapewnić „ekspertów merytorycznych” na potrzeby spotkań i prowadzonych studiów. Na przykład, producenci mogą poprosić „grupy” użytkowników, a użytkownicy producentów o informacje, aby lepiej zrozumieć poszczególne procedury operacyjne. W wyniku powyższego, istnieje zdrowa wymiana informacji i wiedzy w zakresie bezpieczeństwa. Takie wysiłki podejmowane w celu współpracy nie są oparte wyłącznie na kwestiach dotyczących bezpieczeństwa, lecz mają one sens gospodarczy z następujących powodów:

a) branża transportu lotniczego charakteryzuje się dużą współzależnością. Konsekwencje poważniejszej katastrofy lotniczej mogą dotknąć wiele osób i podmiotów. Wzajemne obawy dotyczące uszczerbku na reputacji branży, wartości biznesowej oraz zaufania publicznego stanowią czynnik promujący wspólne działania zmierzające do realizacji konkretnych zagadnień,
b) w działaniach kolektywnych jest siła,
c) globalizacja rynków zmniejszyła znaczenie granic i władzy Państwa.

2.4.4 Przykłady sposobów, w których takie globalne współdziałanie poprawia wydajność i skuteczność zarządzania bezpieczeństwem to m.in.:

a) harmonizacja, spójność oraz współpraca poprzez uniwersalne normy projektowania, standardowe procedury operacyjne, terminologię, itp.,

b) globalne dzielenie się informacjami związanymi z bezpieczeństwem,

c) wczesna identyfikacja i rozwiązywanie globalnych zagrożeń systemowych oraz

wspieranie i wspólne wzmacnianie się poprzez podejmowane wysiłki oraz dzielenie się specjalistycznymi zasobami.

3. Rozdział 3
PAŃSTWOWY PROGRAM BEZPIECZEŃSTWA

3.1. INFORMACJE OGÓLNE

3.1.1 Jak zauważono w rozdziale 2, Państwa Członkowskie ponoszą znaczącą odpowiedzialność za stworzenie otoczenia sprzyjającego bezpiecznym i efektywnym operacjom lotniczym. Dane Państwo Członkowskie, jako sygnatariusz Konwencji chicagowskiej, jest odpowiedzialne za wdrożenie norm i zalecanych metod postępowania ICAO mających wpływ na operacje lotnicze, przestrzeń powietrzną, służby nawigacji lotniczej oraz lotniska, za które Państwo to ponosi odpowiedzialność. Ogólnie rzecz biorąc, obowiązki Państwa Członkowskiego obejmują zarówno funkcje dotyczące przepisów i regulacji prawnych (licencjonowanie, certyfikacja, itp.), jak i nadzór nad bezpieczeństwem w celu zapewnienia, że określone przepisami wymagania są spełniane.

3.1.2 Każde Państwo Członkowskie musi w swoim systemie prawnym ująć przepisy dotyczące bezpieczeństwa systemu lotniczego. Każde Państwo Członkowskie, to tylko jeden element składowy większego globalnego systemu lotniczego. W tym sensie, Państwa Członkowskie są odpowiedzialne za spełnianie wymagań większego międzynarodowego systemu.

3.1.3 Systemowe podejście do programu bezpieczeństwa Państwa zalecane w tym podręczniku obejmuje wszystkie poziomy organizacyjne, wszystkie dyscypliny oraz wszystkie fazy w czasie stosowania systemu. Czynniki związane z meteorologią, mapami lotniczymi, operacjami statków powietrznych, zdatnością do lotu, informacjami lotniczymi, przewozem lotniczym materiałów niebezpiecznych, itp. mogą mieć wpływ na ogólne bezpieczeństwo systemu. Aby wypełnić różne zobowiązania w zakresie bezpieczeństwa w efektywny sposób, Państwo potrzebuje „programu bezpieczeństwa" w celu integracji wielodyscyplinarnych działań w spójną całość.

3.1.4 Obowiązki Państwa Członkowskiego w zakresie zarządzania bezpieczeństwem mogą wychodzić poza funkcje dotyczące przepisów i regulacji prawnych oraz nadzoru. W wielu krajach, Państwo jest zarówno podmiotem stanowiącym przepisy i regulacje prawne, jak i dostawcą usług. Pomimo panującego w wielu Państwach trendu, który polega na prywatyzacji i korporatyzacji, wiele Państw Członkowskich w dalszym ciągu świadczy usługi w zakresie zarządzania ruchem lotniczym i portami lotniczymi. Jeżeli Państwo jest zarówno podmiotem stanowiącym przepisy i regulacje prawne, jak i dostawcą usług operacyjnych, należy dokonać wyraźnego rozdziału pomiędzy tymi dwoma funkcjami.

3.1.5 ICAO wymaga, by użytkownicy statków powietrznych i dostawcy usług wdrożyli system zarządzania bezpieczeństwem w celu osiągnięcia akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa dla prowadzonych operacji. Ogólnie rzecz biorąc, Państwo nie potrzebuje systemu zarządzania bezpieczeństwem w zakresie funkcji regulacyjnych. Niemniej, wymagane będzie, by Państwa prowadzące operacje lotnicze, zarządzające lotniskami lub świadczące usługi operacyjne (np. służby ruchu lotniczego, służby informacji lotniczej i służby meteorologiczne) posiadały system zarządzania bezpieczeństwem, który będzie całkowicie oddzielony od programu bezpieczeństwa wprowadzonego dla części władz lotnictwa cywilnego zajmującej się nadzorem. Związek pomiędzy organami regulacyjnymi i podmiotem, którego prawo takie dotyczy, powinien być taki sam, bez względu na to czy podmiot podlegający takiemu prawu jest podmiotem zewnętrznym, czy częścią organizacji Państwa.

3.2. OBOWIĄZKI W ZAKRESIE PRZEPISÓW I REGULACJI PRAWNYCH

3.2.1 Pełniąc funkcję organu regulacyjnego, Państwa Członkowskie tworzą warunki do wykonywania bezpiecznych i efektywnych operacji lotniczych prowadzonych na obszarze podlegającym ich jurysdykcji, np.:

Normy i zalecane metody postępowania ICAO. Państwo Członkowskie, jako sygnatariusz Konwencji chicagowskiej jest odpowiedzialne za wdrażanie norm i zalecanych metod postępowania ICAO.

a) Władze lotnictwa cywilnego (CAA). Państwa Członkowskie muszą ustanowić odpowiedni organ, często określany jako władze lotnictwa cywilnego (CAA) z odpowiednimi uprawnieniami do zapewnienia przestrzegania przepisów lotniczych.

b) Nadzór nad bezpieczeństwem. Państwa Członkowskie muszą również stworzyć odpowiednie mechanizmy nadzoru nad bezpieczeństwem w celu zapewnienia, że użytkownicy statków powietrznych i dostawcy usług utrzymują akceptowalny poziom bezpieczeństwa prowadzonych operacji.

3.2.2 Aby Państwo Członkowskie mogło wypełniać swoje zobowiązania w zakresie regulacji prawnych, organy regulacyjne mogą przyjąć aktywną rolę obejmującą ścisły nadzór nad funkcjonowaniem działań związanych z lotnictwem bądź rolę pasywną, gdzie większa odpowiedzialność przekazywana jest użytkownikom statków powietrznych i dostawcom usług.

3.2.3 Wiele Państw Członkowskich odchodzi od pełnienia aktywnej roli w zakresie nadzoru nad działalnością lotniczą. Powody tego to m.in. większa liczba inspektorów wymagana do wypełnienia tej funkcji, zamieszanie związane z zakresami odpowiedzialności za bezpieczeństwo oraz konieczność posiadania dużej organizacji nadzoru, czyli czynniki, które pozostają w sprzeczności z kulturą bezpieczeństwa promowaną przez nowoczesne praktyki w zakresie zarządzania bezpieczeństwem.

3.2.4 Przy bardziej pasywnej roli, Państwo Członkowskie pozostawia interpretację i stosowanie przepisów użytkownikowi statków powietrznych lub dostawcy usług, opierając się na ich technicznych kompetencjach oraz zachęcając do spełniania wymagań pod groźbą sankcji.

3.2.5 W systemie prawnym Państwa istnieje znaczna przestrzeń pomiędzy krańcową aktywnością i pasywnością, która powinna:

a) stanowić zrównoważony podział odpowiedzialności pomiędzy Państwem a zarządzającym lotniskiem w celu prowadzenia bezpiecznych operacji na lotnisku,

b) posiadać ekonomiczne uzasadnienie w zasobach Państwa,

c) umożliwiać Państwu utrzymanie kontroli i nadzoru nad działaniami użytkownika statków powietrznych bądź dostawcy usług bez nieuzasadnionego naruszania skutecznego kierunku działania i kontroli organizacji oraz

d) stanowić dobrze wyważony podział odpowiedzialności pomiędzy Państwem i użytkownikiem statków powietrznych bądź dostawcą usług w zakresie bezpieczeństwa.

3.3. WŁADZE LOTNICTWA CYWILNEGO (CAA)

3.3.1 Władze lotnictwa cywilnego (CAA) są organem Państwa odpowiedzialnym za wdrażanie prawa oraz przepisów prawnych dotyczących bezpieczeństwa w lotnictwie. W związku z powyższym, CAA opracowuje i publikuje państwowy program bezpieczeństwa. Realizując te zadania, władze lotnictwa cywilnego kierują się następującymi aspektami:

a) wyraźne określenie swojej wizji i misji (w zakresie bezpieczeństwa),

b) dobrze rozumiany i akceptowany zbiór:

1) zasad operacyjnych, takich jak świadczenie bezpiecznych i efektywnych usług, zgodnie z oczekiwaniami społeczeństwa przy racjonalnych kosztach, traktowanie z szacunkiem podmiotów (kontrahentów) podlegających regulacjom oraz pracowników, 

2) wartości korporacyjne, takie jak: kompetencje, otwartość, uczciwość, integralność, szacunek i reagowanie na potrzeby klienta, itp.,

c) deklaracja założeń bezpieczeństwa organów administracji, na przykład zmniejszenie prawdopodobieństwa i konsekwencji niebezpiecznych zdarzeń lotniczych, poprawa zrozumienia rzeczywistych działań Państwa w zakresie bezpieczeństwa przez branżę lotniczą i ogół społeczeństwa,

d) strategie dla realizacji założeń, na przykład zmniejszanie ryzyka stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa lotnictwa poprzez identyfikację operacji, które znajdują się poniżej akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa, zachęcanie do powrotu na akceptowalny poziom bezpieczeństwa bądź unieważnianie certyfikacji, jeżeli zajdzie taka konieczność.

3.3.2 Przy tak szerokim zakresie działania, organy państwowe ponoszą zwykle odpowiedzialność za niektóre lub wszystkie z niżej wymienionych pozycji:

a) Ustanowienie i wdrażanie zasad, przepisów i procedur dla prowadzenia bezpiecznych i skutecznych operacji lotniczych, na przykład:

1) Licencjonowanie personelu lotniczego.

2) Procedury uzyskiwania i przedłużania ważności: 

· certyfikatów operacyjnych,

· certyfikatów zdatności do lotu,

· certyfikacji portów lotniczych.

1) Działanie służb ruchu lotniczego.

2) (W wielu Państwach) Badanie wypadków i incydentów.

b) Wdrażanie systemu nadzoru nad bezpieczeństwem dla całego sytemu lotnictwa cywilnego poprzez kontrole, inspekcje i audyty bezpieczeństwa, itp.

c) Prowadzenie czynności egzekucyjnych, jeżeli zajdzie taka konieczność.

d) Monitorowanie rozwoju technologicznego i najlepszych praktyk branżowych w celu poprawy działania systemu lotniczego Państwa.

e) Prowadzenie systemu ewidencji lotniczej (aviation records) obejmującego licencje, certyfikaty, przypadki pogwałcenia przepisów, zgłoszone wypadki i incydenty, itp.

f) Przeprowadzanie analiz trendów w zakresie bezpieczeństwa, w tym danych dotyczących wypadków/incydentów, raportów na temat problemów w działaniu służb.

g) Promowanie bezpieczeństwa poprzez rozpowszechnianie określonych materiałów na temat bezpieczeństwa, prowadzenie seminariów na temat bezpieczeństwa, itp.

3.3.3 Wiele Państw przekazuje odpowiedzialność za badanie wypadków i poważnych incydentów (zgodnie z Aneksem 13) swoim władzom lotnictwa cywilnego. Praktyka taka, powoduje jednak powstanie potencjalnego konfliktu interesów, gdzie od osób prowadzących czynności śledcze może być wymagane przekazywanie informacji na temat niedociągnięć w działaniu systemu nadzoru bezpieczeństwa Państwa (a być może również swoich własnych działań jako organu regulacyjnego). Państwa w coraz większym zakresie tworzą specjalistyczne agencje dochodzeniowe, które są niezależne od organów regulacyjnych.

3.4. REALIZACJA ZAŁOŻEŃ BEZPIECZEŃSTWA PRZEZ PAŃSTWO

Powszechny program nadzoru i kontroli bezpieczeństwa ICAO (Universal Safety Oversight Audit Programme - USOAP) identyfikuje podstawowe słabości programów bezpieczeństwa wielu Państw Członkowskich, powodujące znaczące rozbieżności w standardach bezpieczeństwa na całym świecie. Pomimo zobowiązań Państw Członkowskich dotyczących spełniania wymagań określonych w normach i zalecanych metodach postępowania ICAO, Państwa Członkowskie powinny zwrócić uwagę na działanie swoich krajowych systemów lotniczych. Poniżej przedstawiono kilka wskaźników pokazujących, że program bezpieczeństwa danego Państwa Członkowskiego może nie działać w pożądany sposób.

a) Nieodpowiednia legislacja i przepisy (niepełne, nieaktualne, itp.).

b) Potencjalne konflikty interesów (organ regulacyjny a dostawca usług, organ edukacyjny a organ egzekwujący, organ regulacyjny badający zdarzenia związane z niedociągnięciami organu regulacyjnego, itp.).

c) Nieodpowiednia infrastruktura oraz systemy lotnictwa cywilnego (pomoce nawigacyjne i komunikacyjne, lotniska, zarządzanie przestrzenią lotniczą, itp.).

d) Nieodpowiednie (niepełne, nieaktualne, niespójne) wypełnianie funkcji regulacyjnych, takich jak licencjonowanie, nadzór i egzekucja (z powodu ograniczonych zasobów, sytuacji politycznej, stanu zagrożenia w kraju, itp.).

e) Nieodpowiednie zasoby i organizacja dla ogromnej ilości i złożoności wymagań regulacyjnych (brak przeszkolonego i kompetentnego personelu, wydajność administracji, informatyka, itp.).

Niestabilność i niepewność we władzach lotnictwa cywilnego, nie zwracanie uwagi na jakość i terminowość przestrzegania przepisów (morale pracowników, interwencje polityczne, ograniczone zasoby, itp.).

f) Brak formalnego programu bezpieczeństwa (program dobrowolnego zgłaszania zdarzeń, audyty bezpieczeństwa przeprowadzane przez organ nadzoru, itp.).

g) Stagnacja w zakresie myślenia na temat bezpieczeństwa (rosnący wskaźnik występowania zdarzeń, słaba narodowa kultura bezpieczeństwa, niechęć do stosowania sprawdzonych najlepszych praktyk, itp.).

3.4.2 Z drugiej strony, posiadanie następujących czynników w programie bezpieczeństwa Państwa sugeruje, że program bezpieczeństwa takiego Państwa zapewnia solidne podstawy utrzymania pożądanego marginesu bezpieczeństwa:

a) Mechanizm administracyjny do koordynacji i integracji wszystkich aspektów programu bezpieczeństwa Państwa w spójną całość.

Monitorowanie działania wszystkich funkcji pełnionych przez Państwo (licencjonowanie, nadzór, egzekucja, itp.).

b) Zapewnienie państwowych programów identyfikacji zagrożeń (obowiązkowe zgłaszanie zdarzeń, dobrowolne (pozbawione sankcji) zgłaszanie incydentów, zgłaszanie problemów z działaniem służb, itp.).

c) Zdolność kompetentnego badania wypadków i incydentów (niezależnie od organów regulacyjnych).

Rozdział zasobów dla wszystkich funkcji regulacyjnych w oparciu o ryzyko (proaktywe skupienie uwagi na znanych obszarach wysokiego ryzyka).

d) Aktywne i pasywne programy promocji bezpieczeństwa, aby pomóc użytkownikom statków powietrznych w zapewnianiu szerokiego dostępu do informacji (łącznie z bazami danych na temat bezpieczeństwa, monitorowaniem najlepszych praktyk w branży, itp.).

e) Krajowe programy monitorowania bezpieczeństwa (monitorowanie i analiza trendu, kontrole bezpieczeństwa, badanie bezpieczeństwa, nadzór nad bezpieczeństwem) oraz

f) Audyty bezpieczeństwa pod kątem przestrzegania przepisów i regulacji przez wszystkich użytkowników statków powietrznych i dostawców usług.

4. Rozdział 4
ROZUMIENIE BEZPIECZEŃSTWA

4.1. INFORMACJE OGÓLNE

4.1.1 Zgodnie z treścią rozdziału 1, bezpieczeństwo to stan, w którym ryzyko wystąpienia szkód lub uszkodzeń jest ograniczone do akceptowalnego poziomu. Zagrożenia dla bezpieczeństwa powodujące ryzyko stają się oczywiste po wypadku lub incydencie bądź można je proaktywnie rozpoznać poprzez formalne programy zarządzania bezpieczeństwem - zanim zdarzenie stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa faktycznie wystąpi. Po identyfikacji zagrożenia dla bezpieczeństwa, należy ocenić związane z tym ryzyko. Dokładnie rozumiejąc charakter ryzyka, należy dokonać ustaleń dotyczących "akceptowalności" ryzyka. Ryzyko określone jako nieakceptowalne wymaga podjęcia odpowiednich działań.

4.1.2 Zarządzanie bezpieczeństwem skupia się na takim usystematyzowanym podejściu do identyfikacji ryzyka i zarządzania ryzykiem w celu zminimalizowania utraty życia ludzi, strat majątkowych oraz szkód finansowych, środowiskowych i społecznych.

KONCEPCJA RYZYKA

4.1.3 Jeśli bezpieczeństwo definiowane jest w kategoriach ryzyka, to wszelkie rozważania na ten temat muszą uwzględniać koncepcję ryzyka.
4.1.4 Nie istnieje takie zjawisko jak absolutne bezpieczeństwo. Przed dokonaniem jakiejkolwiek oceny w celu stwierdzenia czy system jest bezpieczny, konieczne jest najpierw określenie, jaki jest akceptowalny poziom ryzyka dla systemu.

4.1.5 Ryzyko jest często wyrażane w kategoriach prawdopodobieństwa, jednakże koncepcja ryzyka obejmuje coś więcej. Aby zilustrować to na przykładzie, załóżmy, że prawdopodobieństwo awarii liny podtrzymującej wagonik kolejki linowej przewożący 100 pasażerów, powodującej upadek wagonika jest identyczne, jak prawdopodobieństwo awarii windy przewożącej 12 pasażerów powodującej spadek kabiny. O ile prawdopodobieństwo wystąpienia tych zdarzeń może być identyczne, potencjalne konsekwencje wypadku wagonika kolejki linowej są znacznie poważniejsze. Z tego powodu ryzyko posiada dwa wymiary. Ocena akceptacji danego ryzyka związanego z danym zagrożeniem musi zawsze uwzględniać prawdopodobieństwo wystąpienia zagrożenia oraz wagę jego ewentualnych konsekwencji.

4.1.6 Postrzeganie ryzyka można podzielić na trzy szerokie kategorie: 

a) ryzyko, które jest tak wysokie, że nie można go zaakceptować, 

b) ryzyko, które jest tak niskie, że można je zaakceptować oraz

c) ryzyko mieszczące się pomiędzy dwoma kategoriami a) i b), gdzie należy zbilansować różne czynniki występujące pomiędzy różnymi rodzajami ryzyka oraz uzyskiwane korzyści.

4.1.7 Jeżeli ryzyko nie spełnia określonych wcześniej kryteriów akceptowalności, należy zawsze próbować zredukować je do akceptowalnego poziomu, stosując odpowiednie procedury łagodzenia ryzyka. Jeżeli ryzyka nie można zmniejszyć do akceptowalnego poziomu lub poniżej takiego poziomu, można uznać, że ryzyko takie można tolerować, jeżeli:

a) ryzyko jest mniejsze od określonej wcześniej granicy braku akceptacji,

b) ryzyko zostało zredukowane do możliwie najniższego racjonalnego poziomu,

c) korzyści proponowanego systemu lub zmiany są wystarczające, by uzasadnić akceptację ryzyka. 

Uwaga. — Wszystkie trzy powyższe kryteria powinny zostać spełnione, zanim ryzyko zostanie sklasyfikowane jako dające się tolerować.
4.1.8 Nawet w przypadku gdy ryzyko zostanie sklasyfikowane jako akceptowalne (dające się tolerować), jeżeli zostaną określone jakiekolwiek środki, które mogą spowodować dalszą redukcję takiego ryzyka, a zastosowanie tych środków wymagać będzie niewielkiego nakładu sił lub zasobów, środki takie należy zastosować.

4.1.9 Angielski skrót ALARP (As Low As Reasonably Practicable) używany jest czasami w celu opisania ryzyka, które zostało zredukowane do możliwie najniższego racjonalnego poziomu. Przy określaniu „możliwie racjonalnego poziomu” w tym kontekście, należy rozważyć zarówno techniczną wykonalność dalszej redukcji ryzyka, jak i związane z tym koszty, które mogą obejmować analizę kosztów/korzyści.

4.1.10 Wykazanie, że ryzyko w systemie znajduje się na możliwie najniższym racjonalnym poziomie oznacza, że jakakolwiek dalsza redukcja ryzyka jest albo niepraktyczna, albo wiąże się z nadmiernymi kosztami. Należy jednakże pamiętać, że w przypadku gdy jednostka lub społeczeństwo "akceptuje" ryzyko, nie oznacza to, że ryzyko takie zostało wyeliminowane. Ryzyko pozostaje na pewnym poziomie, jednostka lub społeczeństwo uznały jednak, że pozostające ryzyko jest wystarczająco niskie oraz że korzyści są większe niż istniejące ryzyko.

4.1.11 Powyższe koncepcje zostały zilustrowane w formie trójkąta tolerancji ryzyka przedstawionego na ilustracji 4-1. (Na ilustracji tej, szerokość trójkąta przedstawia stopień ryzyka).
4.1.12 Dodatkowe informacje dotyczące zarządzania ryzykiem znajdują się w rozdziale 6. 
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Ilustracja 4-1. Trójkąt tolerancji ryzyka

4.2. WYPADKI A INCYDENTY

4.2.1 W Aneksie 13 znajdują się definicje wypadków i incydentów, które można podsumować w następujący sposób: 

a) Wypadek to zdarzenie mające miejsce w czasie operacji statku powietrznego, z którym wiążą się:

1) ofiary śmiertelne lub poważne urazy cielesne,

2) poważne uszkodzenie statku powietrznego, obejmujące uszkodzenie konstrukcji lub wymagające poważniejszej naprawy statku powietrznego lub

3) zaginięcie lub całkowitą niedostępność statku powietrznego;
Incydent to zdarzenie, inne niż wypadek, związane z operacjami statków powietrznych, które ma lub mogłoby mieć wpływ na bezpieczeństwo prowadzonych operacji. Poważny incydent to incydent związany z okolicznościami wskazującymi, że prawie doszło do wypadku.

4.2.2 Dla określenia wypadku (accident) lub incydentu (incident) w definicjach ICAO użyto słowa „zdarzenie” (occurrence). Z perspektywy zarządzania bezpieczeństwem istnieje ryzyko skupienia się na różnicach pomiędzy wypadkami i incydentami poprzez definicje, które mogą być arbitralne i ograniczające. Każdego dnia zdarza się wiele incydentów, które niekoniecznie muszą być zgłaszane organom śledczym, które są jednak bardzo zbliżone do wypadków — stwarzając często poważne ryzyko. Ponieważ nie występują urazy, szkody są niewielkie lub nie ma ich wcale, wypadki takie mogą być w ogóle nie badane. Szkoda, że tak się dzieje, gdyż badanie incydentu może dać lepsze rezultaty dla identyfikacji ryzyka niż badanie wypadku. Różnica pomiędzy wypadkiem i incydentem może stanowić jedynie element przypadku. W praktyce, za incydent można uznać niepożądane zdarzenie, które w trochę innych okolicznościach mogło spowodować urazy cielesne osób bądź szkody materialne i byłoby wtedy sklasyfikowane jako wypadek.

4.3. PRZYCZYNOWOŚĆ WYPADKÓW

4.3.1 Najbardziej namacalnym dowodem poważnego naruszenia bezpieczeństwa systemu jest wypadek. Ponieważ celem zarządzania bezpieczeństwem jest zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia i konsekwencji wypadków, zrozumienie przyczynowości wypadków i incydentów jest nieodzowne do zrozumienia zarządzania bezpieczeństwem. W związku z faktem, iż wypadki i incydenty są ze sobą ściśle powiązane, nie podejmuje się próby rozróżnienia przyczynowości wypadków i przyczynowości incydentów.

Tradycyjny pogląd na przyczynowość wypadków

4.3.2 Po wystąpieniu poważniejszego wypadku należy zadać następujące pytania:

a) Jak i dlaczego kompetentni pracownicy popełnili błędy, które spowodowały wystąpienie wypadku? 

b) Czy coś podobnego może zdarzyć się ponownie?

4.3.3 Tradycyjnie, inspektorzy badali łańcuch zdarzeń lub okoliczności, powodujących że ktoś zrobił coś nieodpowiedniego, co spowodowało wystąpienie wypadku. Nieodpowiednie zachowanie mogło polegać na błędnej ocenie (jak np. odstępstwo od standardowych procedur operacyjnych), mógł być to błąd spowodowany nieuwagą bądź umyślnym pogwałceniem zasad.

4.3.4 W tradycyjnym podejściu, inspektorzy skupiali się najczęściej na znalezieniu (i ukaraniu) winnego wystąpienia wypadku. W najlepszym razie, wysiłki koncentrowały się na znalezieniu sposobów redukcji ryzyka, aby przede wszystkim zapobiec popełnianiu takich niebezpiecznych czynów w przyszłości. Błędy bądź pogwałcenia powodujące wypadki wydają się jednak występować przypadkowo. Bez stosowania konkretnego systemu, takiego jak system zarządzania bezpieczeństwem, wysiłki zmierzające do zmniejszenia lub eliminacji przypadkowych zdarzeń mogą być nieskuteczne.

4.3.5 Analiza danych z wypadku zbyt często pokazuje, że sytuacja przed wypadkiem "aż prosiła się" o wypadek. Osoby zajmujące się sprawami bezpieczeństwa mogły nawet twierdzić, iż było tylko kwestią czasu, by okoliczności takie doprowadziły do wypadku. Jeżeli miał miejsce wypadek, często stwierdzano, że sprawni, wykwalifikowani, doświadczeni, dobrze zmotywowani i wyposażeni pracownicy popełnili błędy, które spowodowały wypadek. Mogli oni (oraz ich koledzy) popełniać takie błędy oraz stosować niebezpieczne praktyki wiele razy bez żadnych negatywnych konsekwencji. Ponadto, niektóre z niebezpiecznych okoliczności, w jakich pracowali, mogły występować przez lata, bez spowodowania wypadku. Innymi słowy, istnieje element przypadku.

4.3.6 Czasami takie niebezpieczne warunki powstały w konsekwencji decyzji zarządu, rozpoznane zostało ryzyko, lecz często inne priorytety wymagały pójścia na kompromis. W rzeczywistości pracownicy operacyjni często pracują w kontekście definiowanym przez czynniki organizacyjne i zarządcze, na które nie mają wpływu. Pracownicy operacyjni są tylko częścią większego systemu.

4.3.7 Aby osiągnąć sukces, systemy zarządzania bezpieczeństwem wymagają alternatywnego rozumienia przyczynowości wypadków, które zależy od zbadania całego kontekstu (tj. systemu), w którym ludzie ci pracują.

Nowoczesny pogląd na przyczynowość wypadków

Zgodnie z nowoczesnym sposobem myślenia, wypadki wymagają wspólnego wystąpienia kilku powodujących je czynników, z których każdy jest niezbędny, lecz sam w sobie niewystarczający do naruszenia czynników obronnych systemu. Poważniejsze awarie sprzętu bądź błędy personelu rzadko stanowią wyłączną przyczynę naruszenia czynników obronnych systemu. Często awarie takie mają miejsce w następstwie błędnych decyzji człowieka. Awarie mogą dotyczyć aktywnych usterek na poziomie operacyjnym lub mogę obejmować czynniki sprzyjające naruszeniu wewnętrznych elementów obronnych systemu. Większość wypadków obejmuje zarówno aktywne jak i ukryte uwarunkowania

4.3.8 Ilustracja 4-2 pokazuje model przyczynowości wypadków, który pomaga zrozumieć wzajemne relacje czynników w zakresie organizacji i zarządzania (tzn. czynniki systemowe) w kwestii przyczynowości wypadków. W system lotniczy wbudowane są "elementy obronne" w celu ochrony przez nieodpowiednimi działaniami oraz błędnymi decyzjami na wszystkich poziomach w systemie (tzn. pracownicy operacyjni, poziomy nadzorcze oraz zarząd). Model ten pokazuje, że chociaż czynniki organizacyjne, w tym decyzje zarządzających, mogą tworzyć ukryte warunki mogące doprowadzić do wypadku, wnoszą również swój wkład do struktury obronnej systemu.

4.3.9 Błędy i pogwałcenia zasad mające bezpośredni negatywny wpływ, mogą być postrzegane jako działania niebezpieczne. Działania takie są zwykle wiązane z personelem operacyjnym (piloci, kontrolerzy, mechanicy, kontrola ruchu lotniczego, itp.). Opisywane działania niebezpieczne mogą przeniknąć przez różne elementy obronne utworzone w celu ochrony systemu lotniczego przez zarząd przedsiębiorstwa, organy regulacyjne, itp. powodując wypadek. Takie niebezpieczne działania mogą być skutkiem zwykłych błędów lub mogą wynikać z przypadków umyślnego naruszenia przepisanych procedur i praktyk. Poniższy model uwzględnia fakt, iż istnieje wiele uwarunkowań powodujących błędy lub pogwałcenia procedur w środowisku roboczym, które mogą mieć wpływ na zachowanie jednostki lub zespołu.

4.3.10 Niebezpieczne akty, o których mowa, popełniane są w kontekście operacyjnym, co obejmuje ukryte, niebezpieczne uwarunkowania. Uwarunkowanie ukryte jest wynikiem działania bądź decyzji podjętej na dłuższy czas przed wypadkiem. Konsekwencje takiego uwarunkowania mogą pozostać "uśpione" przez dłuższy czas. Ukryte uwarunkowania, o których mowa, są zwykle nieszkodliwe, gdyż nie są one postrzegane jako oznaki niewydolności.

Ukryte, niebezpieczne uwarunkowania mogą stać się widoczne, po naruszeniu struktury obronnej systemu. Mogły one być obecne w systemie na długo przed wypadkiem i są zwykle tworzone przez decydentów, ustawodawców oraz inne osoby znacznie oddalone w czasie i przestrzeni od wypadku. 
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Ilustracja 4-2. Model przyczynowości wypadków

(Adaptacja na podst. prof. Jamesa Reasona)

Personel operacyjny może odziedziczyć wady systemu, takie jak te powodowane przez słaby sprzęt lub strukturę zadań, sprzeczne cele (np. jednorazowa usługa a bezpieczeństwo), wadliwa organizacja (np. słaba komunikacja wewnętrzna) lub złe decyzje w zakresie zarządzania (np. opóźnienie czynności związanych z obsługą techniczną). Celem efektywnego zarządzania bezpieczeństwem jest raczej określenie i złagodzenie ukrytych niebezpiecznych uwarunkowań w całym systemie, niż prowadzenie działań zmierzających do minimalizacji niebezpiecznych działań poszczególnych osób. Niebezpieczne działania osób mogą być tylko symptomami, a nie przyczynami problemów w zakresie bezpieczeństwa.

Wiele ukrytych niebezpiecznych uwarunkowań zaczyna się od decydentów, nawet w najlepiej zarządzanych organizacjach. Decydenci są narażeni na zwykłe ludzkie słabości i ograniczenia, jak również muszą uwzględniać ograniczenia związane z terminami, budżetem, polityką, itp. W związku z faktem, iż większości niebezpiecznych decyzji można uniknąć, należy poczynić kroki w celu ich wykrycia i zmniejszenia ich negatywnych konsekwencji.

4.3.11 Błędne decyzje kierowników wydziałów mogą przyjąć formę nieodpowiednich procedur, słabego planowania lub zaniedbań w zakresie rozpoznawalnych zagrożeń. Może to prowadzić do nieadekwatnej wiedzy i umiejętności lub niewłaściwych procedur operacyjnych. Pole tworzenia warunków dla błędów lub naruszeń procedur zależy od tego, jak dobrze kierownicy wydziałów oraz organizacja jako całość wypełniają swoje funkcje. Na przykład, jaka jest skuteczność zarządu w zakresie określania wykonalnych celów roboczych, organizacji zadań i zasobów, codziennego zarządzania sprawami, wewnętrznej i zewnętrznej komunikacji? Błędne decyzje zarządu firmy oraz organów regulacyjnych zbyt często są konsekwencją niewystarczających zasobów. Unikanie ponoszenia kosztów na poprawę bezpieczeństwa systemu może jednak ułatwić występowanie wypadków, które są tak kosztowne, że mogą doprowadzić zarządzającego do bankructwa.

Incydenty: Zwiastuny wypadków

4.3.12 Bez względu na zastosowany model przyczynowości wypadków, przed wystąpieniem wypadku pojawią się zwykle jego zwiastuny. Zbyt często zwiastuny takie stają się widoczne dopiero po fakcie. Ukryte, niebezpieczne uwarunkowania mogły istnieć w czasie zdarzenia. Określenie i ocena takich niebezpiecznych, ukrytych uwarunkowań wymaga przeprowadzenia obiektywnej, pogłębionej analizy ryzyka. Choć bardzo ważne jest pełne zbadanie wypadków z dużą liczbą ofiar śmiertelnych, może to nie być najbardziej owocny sposób określania niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa. Należy dołożyć starań, by zapewnić, że "priorytet ochrony życia" (często dominujący w mediach po dużej liczbie ofiar śmiertelnych) nie odwraca uwagi od racjonalnej analizy ryzyka niebezpiecznych, ukrytych uwarunkowań w lotnictwie. Pomimo faktu, iż badanie wypadków w celu identyfikacji ryzyka jest ważne, jest to kosztowna metoda poprawy bezpieczeństwa, która opiera się na reakcji.

Zasada 1:600

4.3.13 Branżowe badania bezpieczeństwa przeprowadzone w 1969 roku wskazywały, że na każde 600 zgłoszonych zdarzeń bez urazów cielesnych i szkód materialnych, miało miejsce:

· 30 incydentów wiążących się ze szkodami materialnymi,

· 10 wypadków z poważnymi urazami cielesnymi, oraz

· 1 ofiara z ciężkimi urazami lub 1 ofiara śmiertelna.

4.3.14 Wskaźnik 1-10-30-600 pokazany na ilustracji 4-3 obrazuje zmarnowaną okazję, jeżeli wysiłki badawcze skupiają się wyłącznie na tych rzadkich przypadkach, w których występują poważne urazy lub znaczne straty. Czynniki przyczyniające się do takich wypadków mogą być obecne w setkach incydentów i mogłyby zostać zidentyfikowane — zanim wystąpi poważny uraz lub szkoda. Efektywne zarządzanie bezpieczeństwem wymaga, by pracownicy i zarząd identyfikowali i analizowali zagrożenia, zanim doprowadzą one do wypadków.
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Ilustracja 4-3. Zasada 1:600
4.3.15 W incydentach lotniczych, obrażenia i szkody są generalnie mniej znaczące niż w wypadkach. Jednocześnie ze zdarzeniami tymi wiąże się mniej rozgłosu. W zasadzie, dostępnych powinno być więcej informacji dotyczących takich zdarzeń (np. świadkowie, nieuszkodzone zapisy lotu, itp.). Przy braku zagrożenia postępowaniami o większe odszkodowania, również atmosfera w czasie czynności śledczych wydaje się być mniej nieprzychylna. W związku z powyższym, powinna zaistnieć lepsza okazja do określenia, dlaczego dane incydenty miały miejsce oraz jednoczesnego stwierdzenia, w jakim stopniu istniejąca struktura ochronna zapobiegła ich przekształceniu w wypadki. W idealnym świecie, powinna istnieć możliwość identyfikacji wszystkich najważniejszych niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa oraz środków zapobiegawczych, aby istniała możliwość poprawy rozpoznanych niebezpiecznych uwarunkowań, zanim będzie miał miejsce wypadek.

4.4. KONTEKST DLA WYPADKÓW I INCYDENTÓW

4.4.1 Wypadki i incydenty mają miejsce w zdefiniowanym zbiorze okoliczności i uwarunkowań. Do takich okoliczności i uwarunkowań należą statek powietrzny oraz inne urządzenia, pogoda, służby portu lotniczego i obsługa lotu, jak również klimat operacyjny w branży i w przedsiębiorstwie. Obejmują one również różne permutacje i kombinacje zachowania człowieka. W dowolnym czasie, czynniki te mogą zbiec się ze sobą w taki sposób, by stworzyć warunki dojrzałe do wypadku. Zrozumienie kontekstu, w jakim mają miejsce wypadki jest fundamentalnym elementem zarządzania bezpieczeństwem. Niektóre z najważniejszych czynników tworzących kontekst dla wypadków i incydentów obejmują budowę sprzętu, infrastrukturę pomocniczą, czynnik ludzki i kulturowy, korporacyjną kulturę bezpieczeństwa oraz czynniki kosztowe. Wszystkie te czynniki zostały omówione w tej części poza czynnikami kosztowymi, o których mowa w części 4.8.

Budowa urządzeń

4.4.2 Budowa urządzeń, (i struktura stanowisk) to fundamentalny element bezpiecznych operacji lotniczych. W uproszczeniu, projektant urządzeń musi wziąć pod uwagę następujące kwestie:

Czy sprzęt działa zgodnie z przeznaczeniem?

a) Czy sprzęt dobrze współpracuje z operatorem? Czy jest przyjazny dla użytkownika? 

b) Czy sprzęt dobrze wypełnia wyznaczoną mu przestrzeń?

4.4.3 Z perspektywy operatora, sprzęt musi "działać zgodnie z instrukcją". Ergonomiczna budowa musi minimalizować ryzyko (i konsekwencje) błędów. Czy jest dobry dostęp do przełączników? Czy sterowanie jest intuicyjne? Czy pokrętła i wyświetlacze są odpowiednie dla wszystkich warunków operacyjnych? Czy sprzęt jest zabezpieczony przed błędami? (np. "Czy na pewno chcesz usunąć ten plik?").
4.4.4 Projektant musi również uwzględnić perspektywę podmiotu utrzymującego sprzęt. Musi istnieć dostateczna przestrzeń umożliwiająca dostęp do wymaganych czynności konserwacyjnych w typowych warunkach operacyjnych, przy uwzględnieniu normalnej siły człowieka oraz ograniczeń związanych z dostępem. Projekt musi uwzględniać odpowiednie mechanizmy ostrzegające o nieprawidłowym montażu.

4.4.5 Biorąc pod uwagę postęp w automatyce, uwarunkowania projektowe staną się jeszcze bardziej oczywiste. Bez względu na to czy chodzi o pilota w kabinie, kontrolerów ruchu lotniczego czy inżyniera odpowiedzialnego za obsługę techniczną, który korzysta z automatycznego sprzętu diagnostycznego, zakres nowych rodzajów błędów człowieka rozwinął się w znaczący sposób. Choć większa automatyzacja zmniejszyła potencjalne zagrożenie wystąpienia wielu rodzajów wypadków, dyrektorzy ds. bezpieczeństwa stają w chwili obecnej przed nowymi wyzwaniami wywołanymi automatyzacją, takimi jak brak świadomości sytuacyjnej i znudzenie.

Infrastruktura pomocnicza
Z perspektywy użytkownika statków powietrznych lub dostawcy usług dostępność odpowiedniej infrastruktury pomocniczej jest niezbędna dla bezpiecznej eksploatacji statku powietrznego. Obejmuje to adekwatność działań Państwa w odniesieniu do takich rzeczy jak:

a) licencjonowanie personelu lotniczego,

b) certyfikacja statków powietrznych, użytkowników statków powietrznych, dostawców usług i lotnisk, 

c) zapewnienie świadczenia niezbędnych usług,

d) badanie wypadków i incydentów oraz

e) zapewnienie nadzoru nad bezpieczeństwem operacyjnym.

4.4.6 Z perspektywy pilota, infrastruktura pomocnicza obejmuje takie kwestie jak m.in.: 

a) zdatny do lotu statek powietrzny odpowiedni dla danej operacji,

b) odpowiednie i niezawodne służby łączności, nawigacji i kontroli, 

c) odpowiednie i niezawodne służby lotniskowe, służby obsługi naziemnej i planowania lotu oraz

d) skuteczne wsparcie ze strony organizacji macierzystej w zakresie szkolenia wstępnego i okresowego, rozkładu lotów, obsługi lotów i śledzenia lotu, itp.

4.4.7 Kontroler ruchu lotniczego zwraca uwagę na takie rzeczy jak:

a) dostępność urządzeń łączności, nawigacji i kontroli odpowiednich dla danego zadania operacyjnego, 

b) skuteczne procedury bezpiecznej i szybkiej obsługi statku powietrznego oraz

c) skuteczne wsparcie ze strony organizacji macierzystej w zakresie szkolenia wstępnego i okresowego, rozkładu dyżurów oraz ogólnych warunków pracy.

Czynnik ludzki
,

4.4.8 W branży tak bardzo zależnej od zaawansowanej techniki jak lotnictwo, rozwiązywanie problemów skupia się często na technice. Historia wypadków pokazuje jednak, że przynajmniej trzy na cztery wypadki związane są z błędami w działaniu popełnionymi przez sprawne i odpowiednio wykwalifikowane jednostki. W pośpiechu, w jakim wprowadza się nowe technologie, często zapomina się o ludziach, którzy muszą obsługiwać urządzenia.

4.4.9 Źródła niektórych problemów powodujących lub przyczyniających się do wystąpienia wypadków można znaleźć w słabym sprzęcie lub niedoskonałych procedurach bądź nieodpowiednim szkoleniu lub instrukcjach operacyjnych. Bez względu jednak na źródło, zrozumienie zwykłych możliwości działania człowieka, ograniczeń i zachowania człowieka w kontekście operacyjnym jest kluczowe dla zrozumienia zarządzania bezpieczeństwem. Intuicyjne podejście do czynników ludzkich nie jest już właściwe.

4.4.10 Element ludzki jest najbardziej elastyczną i dającą się dostosować częścią systemu lotniczego, lecz jest on również najbardziej narażony na czynniki, które mogą negatywnie wpływać na jego działanie. W sytuacji, gdy większość wypadków wynika z gorszego niż optymalne działania człowieka, istnieje tendencja przypisywania ich wyłącznie błędom człowieka. Określenie "błąd człowieka" stanowi jednak niewielką pomoc w zarządzaniu bezpieczeństwem. Choć może on wskazać, w którym miejscu systemu nastąpiło załamanie, nie odpowiada na pytanie, dlaczego tak się stało.

4.4.11 Błąd przypisywany człowiekowi mógł zostać wywołany przez budowę systemu lub poprzez nieodpowiedni sprzęt bądź szkolenie, źle opracowane procedury bądź zły układ list kontrolnych lub podręczników. Ponadto, określenie "błąd człowieka" umożliwia ukrycie najistotniejszych czynników, które należy wysunąć na czoło, jeżeli chcemy zapobiec wypadkom. W nowoczesnym sposobie myślenia na temat bezpieczeństwa, błąd człowieka jest raczej punktem wyjścia, niż zakończeniem. Inicjatywy w zakresie zarządzania bezpieczeństwem zmierzają do znalezienia sposobów zapobiegania błędom człowieka, które mogą stanowić zagrożenie dla bezpieczeństwa oraz minimalizacji negatywnych z punktu widzenia bezpieczeństwa konsekwencji błędów, które z pewnością wystąpią. W tym celu wymagane jest rozumienie kontekstu operacyjnego, w jakim ludzie popełniają błędy (tzn. rozumienie czynników oraz uwarunkowań wpływających na działanie człowieka w miejscu pracy).

Model SHEL

4.4.12 Miejsce pracy zwykle wiąże się ze złożonym zbiorem powiązanych ze sobą czynników i uwarunkowań, które mogą wpływać na działanie człowieka. Model SHEL (czasami nazywany SHELL) może być używany do pomocy przy wizualizacji wzajemnych związków pomiędzy różnymi częściami składowymi systemu lotniczego. Model ten stanowi rozwinięcie tradycyjnego systemu środowiska człowiek-maszyna. Model SHEL kładzie nacisk na istotę ludzką oraz na wzajemne oddziaływanie człowieka oraz innych części składowych systemu lotniczego. Nazwa modelu SHEL pochodzi od pierwszych liter czterech części składowych systemu w języku angielskim:

a) Czynnik ludzki (L) [ang. "Liveware"] (ludzie w miejscu pracy).
b) Sprzęt (H) [ang. "Hardware"] (maszyny i urządzenia).
Oprogramowanie (S) [ang. "Software"] (procedury, szkolenia, wsparcie techniczne, itp.).
c) Otoczenie (E) [ang. "Environment"] (okoliczności operacyjne, w których pozostała część systemu L-H-S musi funkcjonować).

4.4.13 Ilustracja 4-4 pokazuje Model SHEL. Celem pokazanego schematu blokowego jest zapewnienie podstawowego zrozumienia związku człowieka z innymi czynnikami w miejscu pracy.

4.4.14 Ludzie. W środku modelu SHEL umieszczone zostały osoby znajdujące się na linii frontu prowadzonych operacji. Choć ludzie wykazują dużą zdolność do adaptacji, ich działania są przedmiotem znacznych zmian. Ludzie nie są znormalizowani w takim samym stopniu jak sprzęt, tak więc krawędzie tego bloku nie są proste i równe. Ludzie nie sprzęgają się doskonale z różnymi elementami świata, w jakim pracują. Aby uniknąć napięć, jakie mogą mieć negatywny wpływ na działanie człowieka, należy zrozumieć skutki niedoskonałości pomiędzy różnym blokami modelu SHEL a centralnym blokiem oznaczającym człowieka. Inne komponenty systemu należy starannie dopasować do człowieka, jeżeli chcemy uniknąć napięć w systemie.

4.4.15 Kilka różnych czynników powoduje nierówność krawędzi bloku oznaczającego człowieka. Niektóre z najważniejszych czynników wpływających na działanie jednostki to:

a) Czynniki fizyczne: Obejmują one fizyczne zdolności jednostki do wykonywania wymaganych zadań (np. siła, wzrost, zasięg ramion, wzrok, słuch).
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Ilustracja 4-4. Model SHEL.

b) Czynniki fizjologiczne. Obejmują one czynniki wpływające na wewnętrzne procesy fizyczne u człowieka, które mogą mieć negatywny wpływ na fizyczne działanie danej osoby lub jej percepcję, np. dostępność tlenu, ogólny stan zdrowia i sprawność, choroby i schorzenia, palenie tytoniu, picie alkoholu i używanie narkotyków, stres, zmęczenie lub ciąża.

Czynniki psychologiczne. Obejmują one czynniki wpływające na psychologiczną gotowość jednostki do działania w okolicznościach, jakie mogą wystąpić, np. odpowiednie szkolenie, wiedza i doświadczenie oraz obciążenie pracą. Sprawność psychologiczna jednostki obejmuje motywację i ocenę, stosunek do ryzykownego zachowania, zaufanie czy stres.

c) Czynniki psychospołeczne. Obejmują one wszystkie zewnętrzne czynniki w systemie społecznym jednostki, które wiążą się z napięciem w środowisku pracy i poza nim, np. kłótnia z przełożonym, spory pomiędzy pracownikami i kadrą kierowniczą, śmierć członka rodziny, osobiste problemy finansowe oraz inne problemy w domu.

4.4.16 Model SHEL jest szczególnie przydatny przy wizualizacji czynników wzajemnego oddziaływania różnych części składowych systemu lotniczego. Należą do nich następujące obszary wzajemnego oddziaływania:

· Człowiek-Sprzęt. Wzajemne oddziaływanie na linii maszyna-człowiek (ergonomia), to najczęściej uwzględniany czynnik przy rozważaniu czynników ludzkich. Określa ono w jaki sposób człowiek współdziała z fizycznym otoczeniem w miejscu pracy, co obejmuje konstrukcję miejsca do siedzenia, aby pasowało do cech charakterystycznych ciała ludzkiego w pozycji siedzącej; sposobu wyświetlania informacji, aby był odpowiedni dla zdolności użytkownika do ich przetwarzania; układu sterowania z odpowiednim ruchem, kodowaniem i umiejscowieniem układu sterowania dla użytkownika. Człowiek posiada jednak naturalną tendencję do dostosowywania się do niekorzystnych rozwiązań na linii człowiek-maszyna. Tendencja taka, może maskować poważne niedociągnięcia, które mogą okazać się oczywiste dopiero po wypadku.

· Człowiek-Oprogramowanie. Wzajemne oddziaływanie na linii człowiek-oprogramowanie, to związek pomiędzy jednostką i systemami wspomagającymi znajdującymi się w miejscu pracy, do których należą m.in. przepisy, podręczniki, listy kontrolne, publikacje, standardowe procedury operacyjne oraz oprogramowanie komputerowe. Obejmuje to kwestie określające czy oprogramowanie jest "przyjazne dla użytkownika", takie jak m.in. stosowana waluta, dokładność, format i sposób prezentacji, słownictwo, jasność, symbologia, itp.

· Człowiek-Człowiek. Wzajemne oddziaływanie na linii człowiek-człowiek to związek pomiędzy jednostką oraz innymi osobami w miejscu pracy. Załogi lotnicze, kontrolerzy ruchu lotniczego, technicy odpowiedzialni za obsługę techniczną oraz pozostały personel operacyjny funkcjonują jako grupy, a wpływy grupowe odgrywają rolę w określaniu zachowania i działania człowieka. Wzajemne oddziaływanie wiąże się z przywództwem, współpracą, pracą zespołową oraz wzajemnym oddziaływaniem na siebie osobowości. Pojawienie się systemu zarządzania zasobami załogi (CRM - crew resource management) spowodowało znaczne skupienie się na tym czynniku interakcji. Szkolenia w zakresie systemu zarządzania zasobami załogi (CRM) oraz objęcie nimi służb ruchu lotniczego (zarządzanie zasobami zespołu - TRM) oraz obsługi technicznej (zarządzanie zasobami obsługi technicznej - MRM) promują pracę zespołową oraz skupiają się na zarządzaniu normalnymi błędami człowieka. Związki pomiędzy pracownikami i kadrą kierowniczą również mieszczą się w zakresie tego oddziaływania, tak jak kultura korporacyjna, klimat korporacyjny oraz napięcia operacyjne w firmie, które mogą w znaczący sposób wpłynąć na działanie człowieka.

· Człowiek-Otoczenie. Wzajemne powiązanie obejmuje związek pomiędzy jednostką oraz wewnętrznym i zewnętrznym otoczeniem. Wewnętrzne otoczenie miejsca pracy obejmuje takie fizyczne czynniki jak temperatura, oświetlenie, hałas, wibracje, jakość powietrza. Otoczenie zewnętrzne (dla pilotów) obejmuje takie czynniki jak widoczność, turbulencje, itp. W coraz większym zakresie otoczenie pracy w lotnictwie obejmuje zakłócenia normalnego rytmu biologicznego, np. godzin snu. Oprócz tego, system lotniczy działa w kontekście szerokich ograniczeń politycznych i ekonomicznych, które z kolei mają wpływ na całe otoczenie korporacyjne. Ujęte są tutaj takie czynniki jak odpowiedniość fizycznych obiektów i infrastruktury pomocniczej, lokalna sytuacja finansowa, skuteczność obowiązujących przepisów. Podobnie jak środowisko pracy może wywierać naciski na próby obejścia procedur, tak również nieodpowiednia infrastruktura może mieć negatywny wpływ na jakość podejmowanych decyzji.

4.4.17 Należy dołożyć starań, by problemy (zagrożenia) nie „przenikały przez pęknięcia” pomiędzy systemami wspólnego oddziaływania. W większości przypadków, nierównymi krawędziami takich systemów wspólnego oddziaływania można zarządzać, na przykład:

projektant może zapewnić niezawodność działania sprzętu w określonych warunkach operacyjnych,

a) w czasie procesu certyfikacji, organy regulacyjne mogą zdefiniować warunki, w jakich można korzystać ze sprzętu,

b) kadra zarządzająca w organizacji może określić standardowe procedury operacyjne i zapewnić wstępne oraz okresowe szkolenie w zakresie bezpiecznego korzystania ze sprzętu oraz

c) poszczególni operatorzy urządzeń mogą zapewnić sobie znajomość i nabrać zaufania do sprzętu, korzystając z niego w bezpieczny sposób zgodnie z wymaganymi warunkami operacyjnymi.

Czynniki kulturowe

4.4.18 Kultura wpływa na wartości, przekonania oraz zachowania, które dzielimy z innymi członkami różnych grup społecznych, w których żyjemy. Celem kultury jest wiązanie nas jako członków różnych grup oraz udzielanie wskazówek, jak zachowywać się zarówno w normalnych, jak i niezwykłych sytuacjach. Niektórzy postrzegają kulturę jako "kolektywne programowanie świadomości". Kultura to złożone i dynamiczne zjawisko społeczne, które ustala reguły gry bądź ramy dla wszystkich naszych interpersonalnych relacji. Jest to suma wszystkich sposobów, w jakie ludzie załatwiają swoje sprawy w określonym środowisku społecznym. Kultura daje kontekst, w jakim zdarzają się rzeczy. W zarządzaniu bezpieczeństwem zrozumienie kontekstu zwanego kulturą stanowi ważny wyznacznik działania człowieka oraz jego ograniczeń.

4.4.19 W świecie zachodnim podejście do zarządzania często opiera się na emocjonalnie oddalonej racjonalności, co uznawane jest jako podejście "naukowe". W podejściu tym zakłada się, że kultura ludzka w miejscu pracy przypomina prawa fizyku i inżynierii, które mają uniwersalne zastosowanie. Założenie to odzwierciedla uprzedzenia kultury zachodniej.

4.4.20 Bezpieczeństwo lotnictwa musi wykraczać poza granice narodowe, obejmując wszystkie kultury. W skali globalnej branża lotnicza osiągnęła niezwykły poziom standaryzacji wśród typów statków powietrznych, krajów i ludzi. Nie stanowi jednak trudności stwierdzenie różnic, w jaki sposób różni ludzie reagują w podobnych sytuacjach. Ponieważ ludzie w branży współdziałają ze sobą (obszar oddziaływania na linii człowiek-człowiek), na ich czynności wpływ mają różnice kulturowe. W różnych kulturach istnieją różne sposoby radzenia sobie z powszechnymi problemami.

4.4.21 Organizacje nie są nieczułe na uwarunkowania kulturowe. Zachowanie w organizacji podlega takim wpływom na każdym poziomie. Następujące trzy poziomy kulturowe mają znaczenie dla inicjatyw w dziedzinie zarządzania bezpieczeństwem.

a) Kultura narodowa. Rozróżnia i identyfikuje narodowe cechy charakterystyczne i systemy wartości poszczególnych narodów. Ludzie różnych narodowości różnią się między sobą na przykład w swoim stosunku do władzy, sposobem radzenia sobie z niepewnością i niejasnościami, sposobem, w jaki wyrażają swoją indywidualność. Nie wszyscy mają identyczne nastawienie do kolektywnych potrzeb grupy (zespołu lub organizacji). W kulturach kolektywnych istnieje akceptacja nierównego statusu oraz szacunek dla liderów. Czynniki takie mogą wpływać na gotowość jednostek do kwestionowania decyzji bądź działań — co stanowi ważny czynnik w zarządzaniu zasobami załogi. Przydzielenie zadań, które wiąże się z mieszaniem kultur narodowych może mieć również wpływ na działanie grupy poprzez tworzenie nieporozumień.

b) Kultura zawodowa. Rozróżnia zachowanie i cechy charakterystyczne poszczególnych grup zawodowych (np. typowe zachowanie pilotów, zachowanie kontrolerów ruchu lotniczego lub inżynierów odpowiedzialnych za obsługę techniczną). Poprzez selekcję personelu, edukację i szkolenie, doświadczenie zdobywane na stanowisku pracy, itp., profesjonaliści lekarze, prawnicy, piloci, kontrolerzy) starają się przyjąć swój system wartości i rozwinąć wzory zachowania wspólne dla swego środowiska, uczą się postępować w charakterystyczny dla swojej grupy sposób. Są oni zwykle dumni ze swej profesji i mają motywację, by osiągnąć w niej doskonałość. Z drugiej strony posiadają oni często przekonanie o swojej nieomylności, np. mają odczucie, że na ich działanie nie mają wpływu problemy osobiste lub że nie popełniają oni błędów w sytuacjach dużego stresu.

c) Kultura organizacyjna. Rozróżnia zachowanie i wartości poszczególnych organizacji (np. zachowanie członków jednej firmy w porównaniu z zachowaniem członków innej firmy lub sektora państwowego w porównaniu z zachowaniem sektora prywatnego). Organizacje tworzą ramy dla kultury narodowej i zawodowej. Dla przykładu, piloci w liniach lotniczych mogą wywodzić się z różnych środowisk zawodowych (np. piloci z doświadczeniem wojskowym lub cywilnym, z doświadczeniem zdobytym w pracy na liniach lokalnych lub u dużego przewoźnika). Mogą oni także wywodzić się z różnych kultur organizacyjnych w wyniku fuzji korporacji lub zwolnień.

Ogólnie rzecz biorąc, branża lotnicza cieszy się poczuciem przynależności. Znajduje się ona pod wpływem codziennego zachowania zgodnie z wartościami swojej organizacji. Czy organizacja uznaje zasługi? Czy promuje indywidualną inicjatywę? Czy zachęca do podejmowania ryzyka? Czy tolerowane jest naruszanie standardowych praktyk operacyjnych? Czy promowana jest otwarta obustronna komunikacja, itp.? W ten sposób organizacja stanowi najważniejszy wyznacznik zachowania pracowników.

Największe pole dla tworzenia i pielęgnacji kultury bezpieczeństwa znajduje się na poziomie organizacyjnym. Nazywane jest to powszechnie korporacyjną kulturą bezpieczeństwa, która została omówiona poniżej. 

4.4.22 Trzy opisane powyżej systemy kulturowe określają na przykład relacje pomiędzy przełożonymi i podwładnymi, sposoby dzielenia się informacjami, reakcję personelu w sytuacji stresu, wprowadzanie poszczególnych technologii, wykorzystywanie uprawnień oraz sposób reagowania organizacji na błędy człowieka (np. karanie winnych bądź uczenie się na podstawie nabytych doświadczeń). Kultura będzie czynnikiem uwzględnianym przy sposobie stosowania automatyki, opracowywaniu procedur (standardowe procedury operacyjne), przygotowaniu, prezentacji i odbiorze dokumentacji, opracowaniu i przeprowadzaniu szkoleń, wyznaczaniu zadań pracownikom, relacjach pomiędzy pilotami i służbami ruchu lotniczego, stosunkach ze związkami zawodowymi, itp. Innymi słowy, kultura ma wpływ praktycznie na każdy rodzaj interpersonalnych czynności. Oprócz tego czynniki kulturowe przenikają do projektowania sprzętu i narzędzi. Technologia może się wydawać neutralna kulturowo, odzwierciedla ona jednak uprzedzenia producenta (np. uznawanie języka angielskiego jako domyślnego języka dla większości oprogramowania komputerowego). Nie istnieje jednak dobra lub zła kultura, kultura jest, tym czym jest i w każdym przypadku stanowi mieszankę silnych i słabych stron.

Korporacyjna kultura bezpieczeństwa

4.4.23 Jak pokazano powyżej, kontekst dla ludzkiego zachowania w miejscu pracy tworzony jest przez wiele czynników. Kultura organizacyjna i korporacyjna wyznacza granice dla akceptowanego zachowania człowieka w miejscu pracy, wyznaczając normy i ograniczenia w zakresie zachowania. W ten sposób kultura organizacyjna lub korporacyjna zapewnia podstawę dla procesu decyzyjnego kadry kierowniczej i pracowników – "W ten sposób tutaj działamy!".
4.4.24 Kultura bezpieczeństwa jest naturalnym produktem pochodnym kultury korporacyjnej. Podejście korporacyjne do bezpieczeństwa ma wpływ na kolektywne podejście pracowników do bezpieczeństwa. Kultura bezpieczeństwa składa się ze wspólnych korzyści, praktyk i postaw. Klimat dla kultury bezpieczeństwa tworzony i kultywowany jest poprzez słowa i czyny zarządu. Korporacyjna kultura bezpieczeństwa to atmosfera tworzona przez zarząd, która kształtuje postawę pracowników w stosunku do bezpieczeństwa.

4.4.25 Na kulturę bezpieczeństwa mają wpływ takie czynniki jak: 

a) działania i priorytety zarządu, 

polityka i procedury,

b) procedury nadzorcze,

c) planowanie i cele bezpieczeństwa,

d) działania podejmowane w odpowiedzi na niebezpieczne zachowania, 

e)  szkolenie i motywowanie pracowników oraz 

f) zaangażowanie pracowników.

4.4.26 Ostateczna odpowiedzialność za bezpieczeństwo spoczywa na dyrektorach i kadrze zarządzającej organizacji - niezależnie od tego czy będą to linie lotnicze, dostawcy usług (np. porty lotnicze i służby ruchu lotniczego) czy organizacja odpowiedzialna za obsługę techniczną. Etos bezpieczeństwa organizacji tworzony jest od samego początku w zakresie, w jakim zarząd przyjmuje odpowiedzialność za bezpieczeństwo operacji oraz zarządzanie ryzykiem. 

4.4.27 Fundamentem zdrowej kultury bezpieczeństwa jest sposób, w jaki kierownicy wydziałów radzą sobie z codzienną aktywnością. Czy właściwe wnioski wyciągane są z rzeczywistych doświadczeń operacyjnych? Czy podejmowane są odpowiednie działania? Czy pracownicy są konstruktywnie zaangażowani w ten proces, czy czują się ofiarami jednostronnego działania zarządu?

4.4.28 Stosunki kierowników wydziałów z przedstawicielem organów regulacyjnych również warunkują dobry stan kultury bezpieczeństwa. Stosunki takie powinny charakteryzować się profesjonalną uprzejmością przy zachowaniu odpowiedniego dystansu, aby nie wywierać negatywnego wpływu na zakres odpowiedzialności. Otwartość doprowadzi do lepszej komunikacji w kwestii bezpieczeństwa niż surowe egzekwowanie przepisów. Pierwsze podejście zachęca do konstruktywnego dialogu, podczas gdy drugie podejście zachęca do ukrywania i ignorowana rzeczywistych problemów związanych z bezpieczeństwem.

Pozytywna kultura bezpieczeństwa

4.4.29 Chociaż przestrzeganie przepisów w zakresie bezpieczeństwa jest fundamentalne dla bezpieczeństwa, zgodnie z nowoczesnym sposobem myślenia, wymaga się znacznie więcej. Organizacje, które spełniają wyłącznie minimalne standardy wyznaczone przez przepisy nie są w dobrej pozycji do identyfikacji pojawiających się problemów w zakresie bezpieczeństwa.

4.4.30 Skutecznym sposobem promowania bezpiecznych operacji jest zapewnienie, że dany podmiot rozwinął pozytywną kulturę bezpieczeństwa. Ujmując rzecz najprościej, wszyscy pracownicy muszą ponosić odpowiedzialność za bezpieczeństwo oraz uwzględniać jego wpływ na wszystko, co robią. Taki sposób myślenia musi być tak głęboko zakorzeniony, że faktycznie staje się "kulturą". Wszystkie decyzje (czy podejmowane przez zarząd czy przez kierowcę na rampie lub przez inżyniera) muszą uwzględniać implikacje dla bezpieczeństwa.

4.4.31 Pozytywna kultura musi być generowana „z góry w dół”. Kultura taka, opiera się na wysokim stopniu zaufania i szacunku pomiędzy pracownikami i kadrą kierowniczą. Pracownicy muszą wierzyć, że otrzymają wsparcie we wszystkich swoich decyzjach podejmowanych w interesie bezpieczeństwa. Muszą oni również rozumieć, że celowe naruszanie zasad bezpieczeństwa może stanowić zagrożenie dla prowadzonych operacji i że nie będzie ono tolerowane.

4.4.32 Istnieje również pewien stopień współzależności pomiędzy kulturą bezpieczeństwa, a innymi aspektami systemu zarządzania bezpieczeństwem. Pozytywna kultura bezpieczeństwa jest niezbędna dla skutecznego stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem. Kultura organizacji kształtowana jest jednak także poprzez istnienie formalnego systemu zarządzania bezpieczeństwem. Organizacja nie powinna dlatego czekać z wprowadzeniem systemu zarządzania bezpieczeństwem do czasu osiągnięcia idealnej kultury bezpieczeństwa. Kultura taka rozwinie się wraz ze stosowaniem i zdobywaniem większego doświadczenia przy zarządzaniu bezpieczeństwem.

Oznaki pozytywnej kultury bezpieczeństwa
4.4.33 Pozytywna kultura bezpieczeństwa charakteryzuje się następującymi właściwościami:

a) Zarząd kładzie silny nacisk na bezpieczeństwo jako część strategii kontroli ryzyka (tzn. minimalizację strat).

b) Decydenci oraz personel operacyjny mają realistyczny obraz krótko- i długoterminowych zagrożeń związanych z działalnością prowadzoną przez organizację.

c) Osoby na stanowiskach kierowniczych:

1) tworzą klimat, w którym istnieje pozytywne podejście to krytycznych uwag, komentarzy i informacji otrzymywanych z niższych poziomów organizacji w kwestiach bezpieczeństwa,

2) nie wykorzystują swojej pozycji, by narzucać swoje poglądy podwładnym oraz

3) stosują środki zapobiegające konsekwencjom zidentyfikowanych niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa. 

d) Zarząd promuje środowisko pracy, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych. W niektórych organizacjach zamiast określenia "nie podlegający sankcjom" używa się określenia "kultura sprawiedliwości". Jak zauważono w pkt 4.5.35 d) określenie „nie podlegający sankcjom” nie sugeruje całkowitej odporności środowiska.

e) Istnieje świadomość na temat wagi komunikacji istotnych informacji na temat bezpieczeństwa na wszystkich poziomach organizacji (zarówno wewnątrz organizacji, jak i w relacjach z podmiotami zewnętrznymi).

f) Istnieją realistyczne i wykonalne zasady odnoszące się do zagrożeń, bezpieczeństwa i potencjalnych źródeł szkód. 

g) Pracownicy zostali dobrze przeszkoleni i rozumieją konsekwencje niebezpiecznych działań.

h) Zachowania wiążące się z podejmowaniem ryzyka są bardzo rzadkie, a etyka bezpieczeństwa nie zachęca do takich zachowań.

4.4.34 Pozytywna kultura bezpieczeństwa to najczęściej:

a) Kultura informacji. Zarząd tworzy kulturę, w której ludzie rozumieją zagrożenia i ryzyko obecne w polu ich działania. Pracownicy posiadają niezbędną wiedzę, umiejętności oraz doświadczenie wykorzystywane do bezpiecznej pracy oraz są zachęcani do identyfikacji zagrożeń dla swego bezpieczeństwa oraz poszukiwania zmian niezbędnych do ich przezwyciężenia.

b) Kultura uczenia się. Uczenie się jest postrzegane jako więcej niż wymóg dla szkolenia podstawowych umiejętności, cenione jest raczej jako proces obecny przez całe życie. Pracownicy zachęcani są do rozwijania i stosowania swoich umiejętności i wiedzy w celu poprawy bezpieczeństwa organizacji. Pracownicy otrzymują aktualne informacje na temat bezpieczeństwa od kadry kierowniczej oraz otrzymują raporty na temat bezpieczeństwa, aby wszyscy mogli wyciągnąć odpowiednie wnioski z doświadczeń nabytych w zakresie bezpieczeństwa.

c) Kultura zgłaszania zdarzeń. Kadra kierownicza oraz personel operacyjny swobodnie dzielą się najważniejszymi informacjami na temat bezpieczeństwa bez zagrożenia sankcjami. Mówi się o tym często, jako o tworzeniu korporacyjnej kultury zgłaszania zdarzeń. Pracownicy mają możliwość zgłaszania zagrożeń oraz zdarzeń związanych z bezpieczeństwem, w chwili gdy je zauważą, bez obawy przed sankcjami i bez skrępowania.

d) Kultura sprawiedliwości. O ile środowisko, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji jest fundamentem dla dobrej kultury zgłaszania zdarzeń, pracownicy muszą wiedzieć i zgadzać się z tym, co jest akceptowalnym, a co nie jest akceptowalnym zachowaniem. Zaniedbania bądź celowe pogwałcenie zasad nie może być tolerowane przez kadrę kierowniczą, nawet w warunkach otoczenia, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji. Kultura sprawiedliwości uznaje, że w pewnych okolicznościach może istnieć potrzeba stosowania sankcji oraz próbuje wyznaczyć granicę pomiędzy akceptowalnymi i nieakceptowalnymi czynami i czynnościami.

4.4.35 W tabeli 4-1 dokonano podsumowania trzech korporacyjnych reakcji na kwestie bezpieczeństwa, począwszy od słabej kultury bezpieczeństwa, poprzez podejście obojętne (lub biurokratyczne), (które spełnia wyłącznie minimalne akceptowalne wymagania), skończywszy na idealnej pozytywnej kulturze bezpieczeństwa.

Tabela 4-1. Charakterystyczne cechy  różnych kultur bezpieczeństwa

	Kultura bezpieczeństwa

(
Cechy charakterystyczne 

(
	Słaba
	Biurokratyczna
	Pozytywna

	Informacje o zagrożeniu są:
	Zatajane
	Ignorowane
	Aktywnie poszukiwane

	Osoby zgłaszające informacje o zagrożeniu bezpieczeństwa są: 
	Zniechęcane lub karane
	Tolerowane
	Szkolone i zachęcane

	Odpowiedzialność za zarządzanie bezpieczeństwem jest:
	Unikana
	Rozdrabniana
	Dzielona

	Rozpowszechnianie informacji związanych z bezpieczeństwem jest:
	Przedmiotem zniechęcania
	Dozwolone lecz stanowi przedmiot zniechęcania
	Nagradzane

	Awarie prowadzą do:
	Tuszowania
	Lokalnej naprawy
	Pytań i systemowych reform

	Nowe pomysły są:
	Tłumione
	Stanowią nowe problemy (nie możliwości)
	Mile widziane


Obwinianie i karanie

4.4.36 Jeżeli w wyniku prowadzonego dochodzenia ustalono przyczynę zdarzenia, staje się zwykle sprawą oczywistą, kto "spowodował" zdarzenie. Przy tradycyjnym podejściu można było w takim przypadku przypisać komuś winę (i wymierzyć karę). Pomimo faktu, iż systemy prawne znacznie się różnią w różnych Państwach, wiele Państw w dalszym ciągu koncentruje się w czasie prowadzenia czynności dochodzeniowych na znajdowaniu winnych i odpowiedzialnych. Kara pozostaje dla nich najważniejszym narzędziem w dziedzinie bezpieczeństwa.

4.4.37 Z filozoficznego punktu widzenia, kara jest atrakcyjna z kilku punktów widzenia, m.in.: 

a) szukanie sposobu ukarania za naruszenie zaufania,

b) ochrona społeczeństwa przed recydywistami,

c) zmiana zachowania jednostki bądź

d) przykład dla innych.

4.4.38 Kara może spełnić swoją rolę, jeżeli "zasady" są naruszane celowo. Sankcje mogą być może odstraszyć sprawcę pogwałcenia zasad (lub inne osoby w podobnych okolicznościach).

4.4.39 Jeżeli wypadek był wynikiem błędu w ocenie lub technice, skuteczne ukaranie za taki błąd jest prawie niemożliwe. Zmian można by dokonać w procesie selekcji bądź szkoleń lub system mógłby być bardziej tolerancyjny na takie błędy. Jeżeli w przypadkach takich wybierana jest kara, skutek prawie na pewno będzie dwojaki. Po pierwsze, błędy takie nie będą już nigdy więcej zgłaszane. Po drugie, ponieważ nie uczyniono niczego, aby zmienić tę sytuację, można spodziewać się ponownego wystąpienia podobnego wypadku.

4.4.40 Być może społeczeństwo ma potrzebę stosowania kary w celu wymierzenia sprawiedliwości. Globalne doświadczenie pokazuje jednak, że karanie ma niewielką, jeżeli jakąkolwiek, wartość dla bezpieczeństwa. Z wyjątkiem przypadków nonszalanckiego zachowania z celowym pogwałcenie norm, karanie ma bardzo małą skuteczność z punktu widzenia bezpieczeństwa.

4.4.41 W większej części międzynarodowej społeczności lotniczej, pojawia się bardzie światły pogląd na rolę karania. Częściowo jest to zbieżne z rosnącym zrozumieniem przyczyn błędów człowieka (w odróżnieniu od pogwałceń zasad). Błędy w chwili  obecnej postrzegane są jako wynik pewnej sytuacji bądź okoliczności, a niekoniecznie jako ich przyczyna. W wyniku powyższego, zarządzający zaczynają szukać niebezpiecznych uwarunkowań, które ułatwiają takie błędy. Zaczynają oni stwierdzać, że systematyczna identyfikacja słabości organizacyjnych oraz niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa daje znacznie większe korzyści z punktu widzenia zarządzania bezpieczeństwem niż karanie pojedynczych osób. (Nie oznacza to, że od takich organizacji nie wymaga się podejmowania działania przeciwko jednostkom, u których nie widać poprawy po uwagach i/lub dodatkowym szkoleniu).
4.4.42 O ile wiele organizacji lotniczych przyjmuje takie pozytywne podejście do zarządzania bezpieczeństwem, inne organizacje bardzo wolno wdrażają skuteczną politykę, która nie opiera się na sankcjach. Inne organizacje zbyt wolno rozwijają nie opierającą się na sankcjach politykę w całej organizacji. (Patrz uwagi na temat kultury sprawiedliwości w pkt 4.5.35 d.)).
4.5. BŁĄD CZŁOWIEKA

4.5.1 Błąd człowiek uważany jest jako czynnik przyczynowy bądź przyczyniający się do wystąpienia większości zdarzeń w lotnictwie. Zbyt często kompetentni pracownicy popełniają błędy, choć najwyraźniej nie planują spowodowania wypadku. Błędy nie stanowią nienormalnego zachowania, lecz są naturalnym produktem ubocznym praktycznie wszystkich działań człowieka. Błąd należy zaakceptować jako normalną część składową każdego systemu, w jakim ma miejsce współdziałanie człowieka i technologii. "Błądzić jest rzeczą ludzką".

4.5.2 Czynniki omówione w pkt. 4.5 tworzą kontekst, w jakim ludzie popełniają błędy. Biorąc pod uwagę obszary wzajemnego oddziaływania w systemie lotniczym (jak pokazano w modelu SHEL) zakres błędów człowieka w lotnictwie jest ogromny. Rozumienie, w jaki sposób ludzie popełniają błędy jest fundamentem dla zarządzania bezpieczeństwem. Tylko wtedy można wprowadzić skuteczne środki w celu minimalizacji skutków błędów człowieka dla bezpieczeństwa.

4.5.3 Nawet jeżeli błędów człowieka nie można całkowicie uniknąć, można nimi zarządzać poprzez stosowanie ulepszonej techniki, odpowiedniego szkolenia i odpowiednich przepisów i procedur. Większość środków zarządzania błędami dotyczy personelu operacyjnego. Działanie pilotów, kontrolerów, techników, itp. może być jednak pod silnym wpływem czynników organizacyjnych, prawnych, kulturowych i środowiskowych oddziaływujących na środowisko pracy. Dla przykładu, procesy organizacyjne stanowią pole, na którym rodzą się przewidywalne błędy człowieka. Należą do nich nieodpowiednie urządzenia komunikacji, niejasne procedury, nieodpowiednie planowanie, niewystarczające zasoby, nierealistyczny budżet — faktycznie wszelkie procesy, które mogą być kontrolowane przez organizację. Na ilustracji 4-5 podsumowano niektóre czynniki przyczyniające się do błędów człowieka  oraz do wypadków.

Rodzaje błędów

4.5.4 Błędy mogą wystąpić na etapie planowania bądź w czasie realizacji planu. Błędy w planowaniu prowadzą do innych błędów, albo dana osoba stosuje niewłaściwą procedurę rozwiązywania rutynowego problemu albo tworzy się plan niewłaściwego toku działania w nowej sytuacji. Nawet jeżeli planowane działanie jest prawidłowe, błędy mogę wystąpić w czasie realizacji planu. Literatura dotycząca czynnika ludzkiego przy takich błędach w realizacji zwykle rozróżnia uchybienia i zaniechania. Uchybienie to działanie, które nie jest wykonywane w zaplanowany sposób i będzie w związku z tym zawsze zauważalne. Zaniechanie to zanik pamięci i nie zawsze musi być oczywiste dla osoby innej niż ta, która go doświadczyła.


Ilustracja 4-5. Czynniki przyczyniające się do błędów człowieka

Błędy w planowaniu

4.5.5 Przy rozwiązywaniu problemów intuicyjnie szukamy zbioru zasad (standardowych procedur operacyjnych, ogólnie przyjętych norm, itp.), które są znane i były stosowane w przeszłości i które będą odpowiednie dla występującego problemu. Błędy mogą wystąpić w dwojaki sposób: zastosowanie zasady, która nie jest odpowiednia dla danej sytuacji bądź właściwe zastosowanie złej zasady.

4.5.6 Niewłaściwe stosowanie dobrych zasad. Ma to zwykle miejsce, gdy operator znajduje się w sytuacji, która charakteryzuje się wieloma cechami powszechnymi dla okoliczności, dla jakich dana reguła została zamierzona, lecz z pewnymi istotnymi różnicami. Jeżeli istota tych różnic nie zostanie rozpoznana, może zostać zastosowana niewłaściwa zasada.

4.5.7 Stosowanie złych zasad. Wiąże się z tym stosowanie procedury, która zadziałała w przeszłości, lecz posiada nierozpoznane słabe punkty. Jeżeli rozwiązanie takie działa w okolicznościach, w jakich zostało kiedyś wypróbowane, może stać się częścią regularnego podejścia jednostki do rozwiązywania tego typu problemu.

4.5.8 Jeżeli dana osoba nie posiada gotowego rozwiązania opartego na doświadczeniu z przeszłości i/lub szkoleniu, korzysta z osobistej wiedzy i doświadczenia. Opracowanie rozwiązania problemu przy zastosowaniu tej metody zajmie z pewnością więcej czasu niż zastosowanie rozwiązania opartego na określonej zasadzie, gdyż wymaga rozumowania opierającego się na znajomości podstawowych zasad. Błędy mogą zostać popełnione z powodu braku wiedzy lub błędnego rozumowania. Zastosowanie rozumowania do danego problemu opartego na wiedzy będzie szczególnie trudne w okolicznościach, gdy dana osoba jest zajęta, a jej uwaga może z łatwością zostać oderwana od procesu rozumowania w celu zajęcia się innymi sprawami. Prawdopodobieństwo popełnienia błędu staje się w takich okolicznościach większe.

Błędy w wykonaniu (uchybienia i zaniechania)
4.5.9 Działanie doświadczonego i kompetentnego personelu jest z reguły rutynowe i oparte na częstej praktyce, czynności wykonywane są zwykle w automatyczny sposób, z wyjątkiem okazjonalnej kontroli ich przebiegu. Uchybienia i zaniechania mogą wystąpić z następujących przyczyn:

a) Uchybienia wynikające z braku uwagi. Wynikają z powodu zaniechania monitorowania przebiegu rutynowych czynności w jakimś krytycznym punkcie. Ich wystąpienie jest szczególnie prawdopodobne, gdy planowany tok działania jest podobny do rutynowo stosowanej procedury, lecz nie jest z nią identyczny. Jeżeli uwaga zostaje odwrócona w krytycznym momencie, w którym działanie odbiega od zwyczajowej procedury, operator może dalej stosować zwyczajową procedurę zamiast procedury odpowiedniej w danym przypadku.

b) Zaniki pamięci. Mają one miejsce, gdy zapominamy, co planowaliśmy zrobić bądź pomijamy jakąś pozycję w sekwencji planowanych czynności.

c) Błędy percepcyjne. Są to błędy w rozpoznaniu. Występują one w sytuacji, gdy wydaje nam się, że widzieliśmy lub słyszeliśmy coś, co różni się od faktycznie prezentowanych informacji.

Błędy a pogwałcenie zasad

4.5.10 Błędy (które są częścią normalnego działania człowieka) różnią się całkowicie od przypadków pogwałcenia zasad. Zarówno błędy, jak i naruszenia mogą prowadzić do awarii systemu. Zarówno błędy, jak i naruszenia mogą doprowadzić do niebezpiecznej sytuacji. Różnica leży w celowości działania.

4.5.11 Pogwałcenie zasad to działanie celowe, podczas gdy błąd wynika z działania niecelowego. Weźmy na przykład sytuację, w której kontroler zezwala statkowi powietrznemu na przecięcie toru lotu rejsowego statku powietrznego, gdy odległość pomiędzy nimi wynosi 18 mil morskich, a ma to miejsce w okolicznościach, w których odpowiedni dystans pomiędzy nimi powinien wynosić minimum 20 mil morskich. Jeżeli kontroler pomylił się przy obliczaniu różnicy odległości pomiędzy statkami powietrznymi na podstawie danych podanych przez pilotów, będzie to błąd. Jeżeli kontroler obliczył odległość prawidłowo i zezwolił schodzącemu statkowi powietrznemu na kontynuację operacji przy przecięciu poziomu lotu drugiego statku powietrznego wiedząc, że nie istnieje wymagana minimalna odległość pomiędzy tymi statkami, będzie to pogwałcenie zasad.

4.5.12 Niektóre przypadki pogwałcenia zasad wynikają ze złych lub nierealistycznych procedur, gdy ludzie opracowali system ich obchodzenia w celu wykonania zadania. W takich przypadkach jest bardzo ważne, by zostało to zgłoszone niezwłocznie po zauważeniu w celu skorygowania tych procedur. W żadnym przypadku nie można tolerować pogwałcenia zasad. Miały miejsce wypadki, gdy kultura korporacyjna, która tolerowała, a w niektórych przypadkach zachęcała raczej do omijania niż przestrzegania opublikowanych procedur, została zidentyfikowana jak czynnik przyczyniający się do wystąpienia wypadku.

Kontrola błędów popełnianych przez człowieka
4.5.13 Na szczęście niewiele błędów prowadzi do negatywnych konsekwencji, nie mówiąc już o wypadkach. Najczęściej błędy identyfikowane i naprawiane są bez niepożądanych konsekwencji, na przykład wybór nieprawidłowej częstotliwości lub błędne ustawianie wysokości. Przy zrozumieniu, że błędy są czymś normalnym w zachowaniu człowieka, całkowita ich eliminacja byłaby celem nierealistycznym. Wyzwanie polega nie tylko na zapobieganiu błędom, lecz na uczeniu się, by bezpiecznie zarządzać nieuniknionymi błędami.

Poniżej omówione zostały trzy strategie zarządzania błędami przy obsługi technicznej statków powietrznych
.
a) Redukcja błędów. Strategia interwencji bezpośrednio u źródła błędu poprzez redukcję lub eliminację czynników przyczyniających się do błędu. Przykładowe strategie redukcji błędów obejmują poprawę dostępu do części statku powietrznego w celu wykonania czynności konserwacyjnych, poprawę oświetlenia, przy jakim wykonywane ma być dane zadanie, ograniczenie negatywnego wpływu otoczenia oraz zapewnienie lepszego szkolenia. Większość strategii zarządzania błędami stosowanych w zakresie obsługi technicznej statków powietrznych mieści się w tej kategorii.

b) Wychwytywanie błędów. Zakłada się, że błąd został już popełniony. Zamiarem jest "wychwycenie" błędu, zanim będzie można odczuć jego negatywne konsekwencje. Wychwytywanie błędów różni się od redukcji błędów tym, że nie służy bezpośrednio redukcji bądź eliminacji błędu. Przykłady strategii wychwytywania błędów obejmują powtórne sprawdzanie w celu weryfikacji prawidłowego wykonania zadania.

c) Tolerancja błędów. Odnosi się do zdolności systemu do akceptacji błędu bez poważnych konsekwencji. Przykładem środka na zwiększenie tolerancji błędów jest wprowadzenie zapasowych systemów elektronicznych w statku powietrznym lub program kontroli konstrukcji, który umożliwia wykrycie pęknięcia zmęczeniowego, zanim osiągnie ono krytyczną długość.

4.6. CYKL BEZPIECZEŃSTWA

4.6.1 Biorąc pod uwagę liczbę oraz potencjalną współzależność czynników, które mogą mieć wpływ na bezpieczeństwo, wymagane jest posiadanie efektywnego systemu zarządzania bezpieczeństwem. Przykładowy typ wymaganego, usystematyzowanego procesu pokazano na ilustracji 4-6. Krótki opis tego cyklu znajduje się poniżej.

4.6.2 Identyfikacja zagrożeń jest pierwszym, najważniejszym krokiem w zarządzaniu bezpieczeństwem. Wymagane są dowody na istnienie zagrożeń, które można uzyskać z wielu różnych źródeł, na przykład:

a) systemy zgłaszania zagrożeń i incydentów,

b) badanie zgłoszonych zagrożeń i incydentów oraz realizacja wniosków z tego badania, 

c) analiza trendu,

d) wnioski ze szkoleń przekazane przez osoby szkolone,

e) analiza parametrów lotu,

f) przeglądy stanu bezpieczeństwa oraz operacyjny nadzór i audyty bezpieczeństwa,

g) monitorowanie rutynowych operacji,

h) badanie wypadków i incydentów przez Państwo oraz 

i)  systemy wymiany informacji.
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Ilustracja 4-6. Cykl bezpieczeństwa

4.6.3 Każde zidentyfikowane zagrożenie musi zostać ocenione i uszeregowane według jego ważności. Badanie wymaga kompilacji i analizy wszelkich dostępnych danych. Następnie ocenia się dane, aby określić zakres zagrożenia i stwierdzić czy jest to zagrożenie jednorazowe, czy systemowe. Niezbędna może być baza danych, aby ułatwić przechowywanie i wyszukiwanie danych. Do analizy danych potrzebne są odpowiednie narzędzia.

4.6.4 Po stwierdzeniu niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa, należy podjąć decyzje w sprawie najbardziej odpowiedniego działania w celu uniknięcia lub eliminacji zagrożenia bądź redukcji związanego z tym ryzyka. Rozwiązanie takie musi uwzględniać lokalne uwarunkowania, gdyż nie ma jednego doskonałego sposobu dla wszystkich sytuacji. Należy dołożyć starań, by zastosowane rozwiązanie nie wprowadzało nowych zagrożeń. Jest to proces zarządzania ryzykiem.

4.6.5 Po wykonaniu odpowiednich działań w zakresie bezpieczeństwa, należy monitorować realizację założeń, aby osiągnąć pożądany wynik, na przykład:

a) zagrożenie zostało wyeliminowane (lub przynajmniej, prawdopodobieństwo wystąpienia lub rozmiar związanego z nimi ryzyka zostały zredukowane),
b) podjęte działanie umożliwia zajęcie się zagrożeniem w satysfakcjonujący sposób,
c) do systemu nie zostały wprowadzone żadne nowe zagrożenia.

4.6.6 Jeżeli rezultat nie jest zadowalający, cały proces należy powtórzyć.

CZYNNIKI ZWIĄZANE Z KOSZTAMI KOSZTOWE

4.6.7 Prowadzenie dochodowych, a zarazem bezpiecznych linii lotniczych lub działalności dostawcy wymaga ciągłego balansowania pomiędzy potrzebą spełnienia celów operacyjnych (takich jak np. terminowe odloty), a celami w zakresie bezpieczeństwa (które mogą wymagać poświęcenia dodatkowego czasu, żeby np. upewnić się, że drzwi są odpowiednio zabezpieczone). Miejsce prowadzenia operacji lotniczych jest pełne potencjalnie niebezpiecznych warunków, z których nie wszystkie zostaną wyeliminowane, a kontynuacja prowadzenia operacji jest jednak niezbędna.

4.6.8 Niektóre organizacje obierają za cel "zero wypadków" oraz twierdzą, że "bezpieczeństwo to dla nich priorytet. Rzeczywistość jest jednak taka, że użytkownicy statków powietrznych (oraz inne komercyjne organizacje lotnicze) muszą generować zyski, aby przetrwać. Zysk lub strata to bezpośredni wskaźnik sukcesu przedsiębiorstwa w realizacji celów gospodarczych. Bezpieczeństwo jest jednak warunkiem wstępnym dla trwałej działalności gospodarczej w lotnictwie, o czym firma, która nie opiera się pokusie godzenia się na kompromisy ostatecznie się przekona. Dla większości przedsiębiorstw najlepszym sposobem pomiaru bezpieczeństwa jest brak szkód powstałych w wyniku wypadków. Firmy mogą zdawać sobie sprawę, że będą miały problemy związane z bezpieczeństwem po poważniejszym wypadku lub szkodzie, ponieważ będzie to miało wpływ na rachunek zysków i strat. Firma może jednak działać przez lata w potencjalnie niebezpiecznych warunkach bez negatywnych konsekwencji. Przy braku efektywnego zarządzania bezpieczeństwem w celu identyfikacji i naprawy takich niebezpiecznych warunków, firma może przyjąć, że dowodem na spełnianie założeń bezpieczeństwa jest "brak szkód". W rzeczywistości, firma ta będzie miała po prostu szczęście.

4.6.9 Bezpieczeństwo i zyski nie wykluczają się nawzajem. W rzeczywistości dobre organizacje zdają sobie sprawę, że wszelkie wydatki przeznaczone na poprawę niebezpiecznych warunków stanowią inwestycję z punktu widzenia długoterminowej rentowności. Szkody kosztują pieniądze. Ponieważ pieniądze wydawane są na środki redukcji ryzyka, kosztowne straty zostają zredukowane (pokazano to na ilustracji 4-7).Wydając jednak coraz więcej pieniędzy na redukcję ryzyka, może się okazać, że zyski osiągnięte dzięki mniejszym stratom nie będą proporcjonalne do poniesionych wydatków. Firmy muszą więc równoważyć koszty strat i wydatków na środki redukcji ryzyka. Innymi słowy, pewien poziom strat może być akceptowalny z prostego punktu widzenia kalkulacji zysków i strat. Niewiele organizacji jest jednak w stanie przetrwać ekonomiczne konsekwencje poważniejszego wypadku. Dlatego istnieje silne ekonomiczne uzasadnienie dla efektywnego systemu zarządzania bezpieczeństwem w celu zarządzania ryzykiem.
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Ilustracja 4-7. Bezpieczeństwo a koszty

Koszty wypadków

4.6.10 Z wypadkiem lub poważnym incydentem wiążą się dwa podstawowe rodzaje kosztów: koszty bezpośrednie i koszty pośrednie.

Koszty bezpośrednie

4.6.11 Są to oczywiste koszty, których określenie jest bardzo łatwe. Wiążą się one zwykle ze szkodami fizycznymi i obejmują naprawę, wymianę, odszkodowania, sprzęt lotniczy i szkody na mieniu. Wysokie koszty wypadku można zredukować wykupując ubezpieczenie. (Niektóre duże organizacje same skutecznie ubezpieczają się, odkładając pewne środki, aby ubezpieczyć swoje ryzyko).
Koszty pośrednie

4.6.12 O ile określone koszty wypadku można pokryć ubezpieczeniem, jest wiele kosztów nieubezpieczonych. Zrozumienie tych nieubezpieczonych (bądź pośrednich) kosztów jest fundamentalne dla zrozumienia ekonomiki bezpieczeństwa.

4.6.13 Koszty pośrednie obejmują wszystkie rzeczy, które nie są bezpośrednio objęte ubezpieczeniem i sięgają znacznie większych kwot niż bezpośrednie koszty wynikające z wypadku. Koszty takie czasami nie są oczywiste i często pojawiają się z opóźnieniem. Kilka przykładów kosztów, jakie mogą narosnąć w wyniku wypadku to m.in.:

a) Koszty gospodarcze oraz nadszarpnięta reputacja organizacji. Wiele organizacji nie zezwoli swoim pracownikom latać samolotami użytkownika z nieznaną  przeszłością w zakresie bezpieczeństwa.

b) Brak możliwości korzystania ze sprzętu. Jest on równoważny z utratą przychodów. Może zaistnieć konieczność zakupu lub dzierżawy nowych urządzeń. Firmy korzystające ze statku powietrznego jednego typu mogą stwierdzić, że występuje nadmiar zapasów części zamiennych i pracowników specjalnie przeszkolonych dla tego typu statku powietrznego.

c) Strata na wydajności pracowników. Jeżeli osoby, które ucierpiały w wypadku są niezdolne do pracy, wiele Państw może wymagać, by w dalszym ciągu otrzymywały wynagrodzenie. Zaistnieje również potrzeba zastąpienia tych osób, przynajmniej w krótkim terminie i ponoszenia kosztów wynagrodzeń, nadgodzin (i ewentualnie szkolenia), jak również obciążania doświadczonych pracowników dodatkowymi zadaniami.

d) Czynności dochodzeniowe i porządkowe. Są to często nieubezpieczone koszty. Użytkownicy statków powietrznych mogą ponosić koszty prowadzenia dochodzenia, w tym koszty zaangażowania swoich pracowników w te czynności, koszty testów i analiz, usunięcia wraku, uporządkowania miejsca wypadku, itp.

e) Franszyza redukcyjna. Zobowiązanie ubezpieczającego do pokrycia części kosztów każdego wypadku. Wystąpienie z roszczeniem ubezpieczeniowym spowoduje umieszczenie firmy w kategorii wyższego ryzyka w zakresie ubezpieczenia i może dlatego spowodować zwiększenie wysokości składek ubezpieczeniowych. (Z drugiej strony, wprowadzenie wszechstronnego systemu zarządzania bezpieczeństwem mogłoby pomóc przedsiębiorstwu w negocjowania niższej składki).
f) Sprawy sądowe i roszczenia o odszkodowanie. Koszty prawne mogą narastać gwałtownie. O ile można się ubezpieczyć od odpowiedzialności cywilnej, ubezpieczenie kosztów czasu straconego na prowadzenie spraw sądowych oraz obsługę roszczeń o odszkodowanie jest praktycznie niemożliwe. 

g) Grzywny i kary. Mogą zostać nałożone przez organy rządowe, łącznie z zamknięciem niebezpiecznych przedsiębiorstw.

Koszty incydentów
4.6.14 Poważne incydenty lotnicze, które powodują mniejsze szkody lub urazy mogą również spowodować powstanie wielu pośrednich lub nieubezpieczonych kosztów. Typowe czynniki kosztowe wynikające z takich incydentów mogą obejmować:

a) opóźnienia i odwołania lotów,

b) alternatywny transport pasażerów, zakwaterowanie, skargi, itp., 

c) zmiana i pozycjonowanie załogi,

d) utrata przychodów i reputacji, itp.,

e) odzyskanie statku powietrznego, naprawa i lot testowy oraz 

f) dochodzenie w sprawie incydentu.

Koszty bezpieczeństwa
4.6.15 Obliczenie kosztów bezpieczeństwa jest trudniejsze nawet niż obliczenie całkowitych kosztów wypadków — częściowo z powodu trudności w ocenie kosztów wypadków, jakim zdołano zapobiec. Niektórzy użytkownicy statków powietrznych mogą jednak dokonać próby obliczenia kosztów i korzyści wynikających z wprowadzenia systemów zarządzania bezpieczeństwem (SMS). Stwierdzili oni, że oszczędności na kosztach są bardzo istotne. Wykonanie analizy korzyści w zakresie kosztów jest skomplikowane, jest to jednak zadanie, które należy podjąć, jako że zarząd nie będzie skłonny wydawać pieniędzy, jeżeli nie będzie wymiernych korzyści. Jednym ze sposobów podejścia do tego problemu jest oddzielenie kosztów systemu zarządzania bezpieczeństwem od kosztów usuwania niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa poprzez obciążenie wydziału bezpieczeństwa kosztami zarządzania bezpieczeństwem, a kierowników wydziałów kosztami usuwania niedociągnięć w zakresie bezpieczeństwa. Zadanie to związane jest z zaangażowaniem zarządu w rozważenie kosztów i korzyści wynikających z systemu zarządzania bezpieczeństwem.

5. Rozdział 5
PODSTAWY ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

5.1. FILOZOFIA ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

Funkcja działalności podstawowej
5.1.1 W dobrze prosperujących organizacjach lotniczych zarządzanie bezpieczeństwem stanowi funkcję działalności podstawowej — tak samo jak zarządzanie finansami. Efektywne zarządzanie bezpieczeństwem wymaga zachowania realistycznej równowagi pomiędzy celami bezpieczeństwa a celami gospodarczymi. W ten sposób skoordynowane podejście do analizy celów i zasobów organizacji pomaga zapewnić, że decyzje dotyczące bezpieczeństwa są realistyczne, stanowiąc uzupełnienie operacyjnych potrzeb organizacji. W każdej branży należy przyjąć górne granice dla zadań finansowych i operacyjnych. W związku z powyższym, definiowanie akceptowanego i nieakceptowanego ryzyka jest istotne dla oszczędnego zarządzania bezpieczeństwem. Właściwie wdrożone środki zarządzania bezpieczeństwem nie tylko zwiększają bezpieczeństwo, lecz poprawiają również operacyjną efektywność organizacji.

5.1.2 Doświadczenia innych branż oraz wnioski wynikające z badań wypadków lotniczych podkreślają znaczenie zarządzania bezpieczeństwem w usystematyzowany, proaktywny i jawny sposób. Terminy te wyjaśniono poniżej:

· Usystematyzowanie oznacza, że czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem będą wykonywane zgodnie z wcześniej ustalonym planem oraz że będą konsekwentnie stosowane w całej organizacji.

· Proaktywność oznacza przyjęcie podejścia, które kładzie nacisk na zapobieganie zdarzeniom poprzez identyfikację zagrożeń oraz wprowadzanie środków łagodzenia ryzyka, zanim zagrożone ryzykiem zdarzenie wystąpi i będzie miało negatywny wpływ na realizacją założeń bezpieczeństwa.

· Jawność oznacza, że czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem powinny być udokumentowane, widoczne oraz wykonywane niezależnie od czynności zarządczych.

5.1.3 Traktowanie bezpieczeństwa w usystematyzowany, proaktywny i jawny sposób zapewnia, że w długoterminowej perspektywie czasowej bezpieczeństwo staje się integralną częścią codziennej działalności organizacji oraz że działalność organizacji związana z bezpieczeństwem skierowana zostaje na obszary, gdzie korzyści będą największe.

Podejście systemowe
5.1.4 Nowoczesne podejścia do zarządzania bezpieczeństwem zostały ukształtowane poprzez koncepcje wprowadzone w rozdziale 4, a w szczególności, poprzez rolę kwestii organizacyjnych jako czynników przyczyniających się do wystąpienia wypadków i incydentów. Bezpieczeństwa nie można uzyskać wprowadzając jedynie zasady i dyrektywy dotyczące procedur, jakie mają być stosowane przez personel operacyjny.

5.1.5 Zakres zarządzania bezpieczeństwem obejmuje większość działań wykonywanych przez organizację. Z tego powodu, zarządzanie bezpieczeństwem musi zaczynać się na poziomie zarządu, a skutki działań dla bezpieczeństwa muszą być badane na wszystkich poziomach organizacyjnych organizacji.

Bezpieczeństwo systemu

5.1.6 Koncepcja bezpieczeństwa systemu została opracowana jako dyscyplina techniczna dla systemów obrony powietrznej i rakietowej w latach pięćdziesiątych XX wieku. W praktyce korzystali z niej inżynierowie bezpieczeństwa a nie specjaliści szczebla operacyjnego. W rezultacie, koncentrowali się oni raczej na projektowaniu i budowie niezawodnych systemów bezpieczeństwa. Z drugiej strony, lotnictwo cywilne skupiało się raczej na operacjach lotniczych, a dyrektorzy ds. bezpieczeństwa wywodzili się często z szeregów pilotów. Dążenie do poprawy bezpieczeństwa powodowało konieczność postrzegania lotnictwa jako czegoś więcej niż samolot i jego piloci. Lotnictwo to cały system, który obejmuje wszystko, co jest niezbędne do odbycia bezpiecznego lotu. Na system ten składają się port lotniczy, kontrola ruchu lotniczego, obsługa techniczna, personel pokładowy, naziemne służby operacyjne, dyspozytorzy, itp. Efektywne zarządzanie bezpieczeństwem musi zajmować się wszystkimi elementami takiego systemu.

5.2. CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA BEZPIECZEŃSTWO SYSTEMU

5.2.1 Czynniki wpływające na bezpieczeństwo wewnątrz zdefiniowanego systemu można postrzegać z dwóch punktów widzenia, po pierwsze należy omówić czynniki, które mogą spowodować sytuacje zagrożenia bezpieczeństwa, po drugie, należy zbadać w jaki sposób rozumienie takich czynników można wprowadzić do projektowania systemów, aby zmniejszyć prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzeń, które mogą stanowić zagrożenie dla bezpieczeństwa.

Szukanie czynników, które mogą stanowić zagrożenie dla bezpieczeństwa musi obejmować wszystkie poziomy organizacyjne organizacji, zarówno w zakresie prowadzonych operacji, jak i świadczenia usług pomocniczych. Jak zauważono w rozdziale 4, bezpieczeństwo zaczyna się na najwyższym poziomie w hierarchii organizacji.

Faktyczna niewydolność i czynniki ukryte
5.2.2 Przypadki faktycznej niewydolności wynikają najczęściej z awarii urządzeń lub błędów popełnionych przez personel operacyjny. Czynniki ukryte posiadają jednak zawsze element ludzki. Mogą być wynikiem nie wykrytych wad projektowych. Mogą być związane z nierozpoznanymi konsekwencjami oficjalnie zatwierdzonych procedur. Było również kilka przypadków, w których czynniki ukryte stanowiły bezpośredni skutek decyzji podjętych przez zarząd organizacji. Na przykład, czynniki ukryte istnieją, gdy kultura organizacji raczej zachęca do obchodzenia przepisów niż stosowania w każdym przypadku zatwierdzonych procedur. Bezpośrednie konsekwencje uwarunkowań związanych z obchodzeniem przepisów zmaterializują się na poziomie operacyjnym poprzez niestosowanie właściwych procedur. Jeżeli jednak zachowanie takie jest ogólnie akceptowane przez personel operacyjny, a zarząd jest tego nieświadomy bądź nie podejmuje żadnych działań, w systemie istnieją ukryte uwarunkowania na poziomie zarządu.

Awarie urządzeń

5.2.3 Prawdopodobieństwo niewydolności systemu spowodowane awariami urządzeń zależy od niezawodności technicznej. Prawdopodobieństwo wystąpienia niewydolności systemu stwierdza się na podstawie analizy wskaźnika awaryjności poszczególnych części składowych urządzeń. Przyczyny awarii części składowych mogą obejmować defekty elektryczne, mechaniczne i błędy w oprogramowaniu.

Przeprowadzenie analizy bezpieczeństwa jest niezbędne w celu rozważenia zarówno prawdopodobieństwa wystąpienia awarii w czasie rutynowych operacji, jak i skutków stałej niedostępności jednego elementu dla innych aspektów systemu. Analiza powinna obejmować implikacje wszelkich strat w funkcjonalności lub rezerwie w wyniku wyłączenia urządzeń z eksploatacji w celu przeprowadzenia konserwacji. Dlatego ważne jest, by zakres analizy oraz definicja granic systemu dla celów analizy, były wystarczająco szerokie, aby objąć wszelkie pomocnicze służby i czynności. Minimum jakim powinna się zająć analiza bezpieczeństwa to elementy modelu SHEL, który przedstawiono w rozdziale 4.

5.2.4 Techniki oceny prawdopodobieństwa wystąpienia ogólnej niewydolności systemu w wyniku awarii urządzeń oraz analizy parametrów takich jak dostępność i ciągłość pracy są odpowiednio określone i opisane w standardowych materiałach na temat niezawodności i inżynierii bezpieczeństwa. Kwestie te nie będą dodatkowo omawiane w tym podręczniku.

Błąd człowieka

5.2.5 Błąd występuje, gdy rezultat zadania wykonywanego przez człowieka nie jest rezultatem zamierzonym. Sposób, w jaki człowiek-operator podchodzi do zadania polega na charakterze tego zadania oraz stopniu, w jakim operator jest z nim zaznajomiony. Działanie człowieka może opierać się na umiejętnościach, zasadach lub wiedzy. Błędy mogą być konsekwencją zaników pamięci, zaniechania wykonania zamierzonych czynności lub wynikiem świadomych błędów w ocenie. Należy dokonać również rozróżnienia pomiędzy zwykłymi błędami popełnianymi w dobrej wierze w czasie wypełniania wyznaczonych zadań, a celowym pogwałceniem przepisanych procedur bądź zatwierdzonych najlepszych praktyk. Jak zauważono w rozdziale 4, niektóre organizacje stosują koncepcję "sprawiedliwej kultury" w celu zdefiniowania akceptowalnych błędów.

Budowa systemu

5.2.6 Biorąc pod uwagę kompleksową współzależność czynnika ludzkiego, czynników materialnych i środowiskowych w prowadzonych operacjach, całkowita eliminacja ryzyka jest celem nieosiągalnym. Nawet w organizacjach posiadających najlepsze programy szkoleniowe oraz pozytywną kulturę bezpieczeństwa, ludzie-operatorzy będą co pewien czas popełniać błędy. Najlepiej zaprojektowane i utrzymywane urządzenia czasami zawodzą. Projektanci systemu muszą dlatego uwzględnić nieuchronność błędów i awarii. Ważne jest, by system został zaprojektowany i był wdrażany w taki sposób, aby zapewnić w maksymalnym możliwym zakresie, że skutkiem błędów człowieka i awarii urządzeń nie będzie wypadek, innymi słowy, tak by systemy były "błędoodporne".

5.2.7 Sprzęt i oprogramowanie systemu są zwykle projektowane w taki sposób, by spełniać określone poziomy dostępności, ciągłości i integralności. Techniki oceny działania systemu pod kątem tych parametrów są odpowiednio określone. Jeżeli zajdzie taka konieczność, system można wyposażyć w elementy rezerwowe, aby zapewnić alternatywę w przypadku niewydolności jednego bądź więcej elementów.

5.2.8 Działanie elementu ludzkiego należy określić równie precyzyjnie, jest jednak niezwykle istotne, by ogólny projekt systemu uwzględniał po części możliwość popełnienia błędu przez człowieka. Wymaga to przeprowadzenia analizy w celu identyfikacji potencjalnych słabości w proceduralnych aspektach systemu, biorąc pod uwagę zwykłe niedoskonałości w działaniu człowieka. Analiza powinna także uwzględnić fakt, iż wypadki rzadko, jeżeli w ogóle kiedykolwiek, mają tylko jedną przyczynę. Jak zauważono wcześniej, wypadki mają zwykle miejsce jako sekwencja zdarzeń w złożonym kontekście sytuacyjnym, tak więc analiza musi uwzględnić kombinacje zdarzeń i okoliczności w celu identyfikacji sekwencji, które mogą spowodować zagrożenie.

5.2.9 Opracowanie bezpiecznego i odpornego na błędy systemu wymaga, by system taki posiadał wiele elementów obronnych, które w miarę możliwości zapewnią, że żadna pojedyncza awaria lub błąd nie spowodują wypadku oraz że w przypadku wystąpienia awarii lub popełnienia błędu, zostanie to rozpoznane oraz zostaną podjęte działania naprawcze, zanim sekwencja zdarzeń prowadząca do wypadku będzie mogła się rozwinąć. Potrzeba posiadania  szeregu elementów obronnych niż tylko jednej warstwy obronnej wynika z możliwości, że same elementy obronne mogą nie zawsze działać doskonale. Filozofia projektowania to dogłębne podejście do elementów obronnych.

5.2.10 Aby w dobrze skonstruowanym systemie zdarzył się wypadek, we wszystkich warstwach obronnych systemu muszą pojawić się luki w krytycznym momencie, gdy obrona powinna być w stanie wykryć błąd lub awarię wcześniej. Na ilustracji 5-1 pokazano, w jaki sposób zdarzenie wypadkowe musi przeniknąć przez wszystkie warstwy obronne.
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Ilustracja 5-1. Struktura obronna
5.3. KONCEPCJE ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

Najważniejsze elementy w zarządzaniu bezpieczeństwem

5.3.1  W najprostszym rozumieniu zarządzanie bezpieczeństwem obejmuje identyfikację zagrożeń oraz likwidację wszelkich luk w strukturze obronnej systemu. Skuteczne zarządzanie bezpieczeństwem jest wielodyscyplinarne i wymaga systematycznego stosowania różnorodnych technik przy wykonywaniu całego spektrum czynności lotniczych. Opiera się ono na trzech najważniejszych elementach definiujących:

a) Korporacyjne podejście do bezpieczeństwa. Tworzy ono klimat dla zarządzania bezpieczeństwem. Podejście korporacyjne opiera się na kulturze bezpieczeństwa organizacji oraz obejmuje politykę bezpieczeństwa w organizacji, cele i założenia oraz, co najważniejsze, zaangażowanie zarządu w kwestie bezpieczeństwa.

b) Efektywne narzędzia organizacyjne są potrzebne do spełniania norm bezpieczeństwa. Skuteczne narzędzia organizacyjne potrzebne są do wykonania niezbędnych czynności i procesów w celu poprawy bezpieczeństwa. Obejmuje to sposób, w jaki organizacja organizuje kwestie w zakresie realizacji polityki, założeń i celów bezpieczeństwa, w jaki sposób stanowione są normy oraz rozdzielane zasoby, itp. Największa koncentracja skupia się na zagrożeniach oraz ich potencjalnych skutkach dla czynności istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa.

c) Nadzór bezpieczeństwa. Potrzebny, aby potwierdzić stałe wypełnianie przez organizację polityki, założeń, celów i norm bezpieczeństwa. Termin „nadzór bezpieczeństwa” odnosi się w szczególności do działań Państwa, które stanowią część programu bezpieczeństwa. Dla użytkownika statków powietrznych i dostawcy usług termin „monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa” używany jest często, aby objąć czynności wykonywane w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem.

5.3.2 Bardziej szczegółowa analiza każdego z tych najważniejszych elementów w zarządzaniu bezpieczeństwem znajduje się w Załączniku Nr 1 do tego rozdziału.

Strategie zarządzania bezpieczeństwem

5.3.3 Strategia, jaką organizacja przyjmuje na potrzeby swojego systemu zarządzania bezpieczeństwem odzwierciedla korporacyjną kulturę bezpieczeństwa w organizacji i może opierać się wyłącznie na reakcji na wypadki bądź mieć wysoce proaktywny charakter w swoim podejściu do problemów bezpieczeństwa. Proces tradycyjny bądź opierający się na reakcji zdominowany jest przez naprawianie czegoś, co się już wydarzyło (tzn. naprawa drzwi stajni, po tym jak uciekł z niej koń). Przy bardziej nowoczesnym lub proaktywnym podejściu, główną rolę odgrywa perspektywiczna reforma  (tzn. zbudowanie stajni, z której żaden koń nie będzie mógł, ani nawet nie będzie chciał uciec). W zależności od przyjętej strategii należy zastosować różne metody i narzędzia.

Reaktywna strategia bezpieczeństwa:  Badanie wypadków i incydentów podlegających zgłoszeniu.
5.3.4 Strategia ta, jest użyteczna w sytuacjach związanych z defektami technicznymi lub niecodziennymi zdarzeniami. Użyteczność reaktywnego podejścia z punktu widzenia celów zarządzania bezpieczeństwem zależy od zakresu, w jakim prowadzone badanie wykracza poza określanie wyłącznie przyczyn, obejmując również badanie wszystkich czynników przyczyniających się do wystąpienia zdarzenia. Podejście reaktywne charakteryzuje się następującymi czynnikami:

a) Uwaga zarządu w zakresie bezpieczeństwa skupia się na spełnianiu minimalnych wymagań.

b) Pomiary bezpieczeństwa opierają się na podlegających zgłoszeniu wypadkach oraz incydentach przy następujących ograniczeniach pod względem wartości:

1) każda analiza ogranicza się do badania wyłącznie faktycznych awarii,

2) dane dostępne w celu określenia trendów, szczególnie tych przypisywanych błędom człowieka są niewystarczające,

3) istnieje niewielki wgląd w przyczyny leżące u "korzeni" oraz utajone niebezpieczne czynniki, które ułatwiają popełnienie błędu przez człowieka.

c) Wymagane jest ciągłe "doganianie", aby dorównać ludzkiej pomysłowości w wymyślaniu nowych rodzajów błędów.

Proaktywna strategia bezpieczeństwa: Agresywne szukanie informacji w różnych źródłach, które mogą wskazywać na pojawiające się problemy w zakresie bezpieczeństwa.
5.3.5 Organizacje realizujące proaktywną strategię zarządzania bezpieczeństwem uważają, że ryzyko wystąpienia wypadków można zminimalizować poprzez identyfikacją wrażliwych elementów zanim zawiodą oraz poprzez podejmowanie niezbędnych działań w celu redukcji takiego ryzyka. Aby to uczynić, aktywnie poszukiwane są niebezpieczne uwarunkowania w systemie, przy wykorzystaniu następujących narzędzi:

a) systemy zgłaszania zagrożeń oraz incydentów, które promują identyfikację ukrytych niebezpiecznych uwarunkowań,

b) przeglądy stanu bezpieczeństwa w celu uzyskania informacji od personelu operacyjnego na temat niezadowalających obszarów oraz uwarunkowań, które mogą posiadać potencjał wypadkowy,

analiza zapisów danych lotu w celu identyfikacji operacyjnych naruszeń procedur oraz potwierdzenia realizacji rutynowych procedur operacyjnych,

c) operacyjne inspekcje i kontrole wszystkich aspektów prowadzonych operacji w celu identyfikacji wrażliwych obszarów przed wystąpieniem incydentów oraz zdarzeń mniejszej wagi, potwierdzające istnienie problemu,

polityka uwzględniania i realizacji instrukcji zawartych w biuletynach serwisowych producentów. 

Kluczowe działania w zakresie zarządzania bezpieczeństwem

5.3.6 Organizacje, które osiągają największe sukcesy w zarządzaniu bezpieczeństwem stosują w praktyce kilka powszechnych zasad. Niektóre z tych czynności opisano poniżej:

a) Organizacja. Istnieje zorganizowana struktura w celu ustanowienia kultury bezpieczeństwa oraz redukcji szkód powstałych w wyniki wypadków. Organizacje posiadają zwykle formalny system zarządzania bezpieczeństwem, opisany w rozdziałach 12-15.

b) Ocena bezpieczeństwa. Systematyczna analiza proponowanych zmian w sprzęcie lub procedurach w celu identyfikacji i łagodzenia słabości przed wprowadzeniem zmiany.

c) Zgłaszanie zdarzeń. Ustalone zostały formalne procedury zgłaszania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa.

d) Schemat identyfikacji ryzyka. Stosowane są zarówno reaktywne, jak i proaktywne systemy identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa w całej organizacji, obejmujące dobrowolne zgłaszanie zdarzeń, przeglądy stanu bezpieczeństwa, operacyjne audyty bezpieczeństwa, oceny bezpieczeństwa. W rozdziałach 16 i 17 przedstawiono w zarysie kilka procesów bezpieczeństwa skutecznych przy identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa, na przykład: analiza parametrów lotu (FDA), program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA) oraz przegląd stanu bezpieczeństwa rutynowych operacji (NOSS).

e) Badania i analiza. Zgłaszanie zagrożeń i niebezpiecznych uwarunkowań powoduje w miarę konieczności rozpoczęcie prowadzenia kompetentnych badań w zakresie bezpieczeństwa oraz analiz bezpieczeństwa.

f) Realizacja założeń bezpieczeństwa. Aktywnie poszukuje się informacji niezbędnych do zamknięcia obiegu procedur zarządzania bezpieczeństwem poprzez monitorowanie trendu oraz wewnętrzne kontrole bezpieczeństwa.

g) Promocja bezpieczeństwa. Wyniki badań i analiz w zakresie bezpieczeństwa są wciąż rozpowszechniane, ma miejsce dzielenie się doświadczeniami zdobytymi wewnątrz organizacji oraz na zewnątrz.

h) Nadzór bezpieczeństwa. Zarówno Państwo (organ regulacyjny), jak i podlegająca mu organizacja posiadają systemy monitorowania oraz oceny realizacji założeń bezpieczeństwa.

Wszystkie te czynności opisane zostały bardziej szczegółowo w innych miejscach podręcznika. 

Proces zarządzania bezpieczeństwem

5.3.7 Z założenia, proces zarządzania bezpieczeństwem przebiega równolegle z cyklem bezpieczeństwa pokazanym na ilustracji 4-6.Obydwa stanowią proces zamkniętego obiegu, co pokazano na ilustracji 5-2.

5.3.8 Zarządzanie bezpieczeństwem opiera się na zebranych dowodach w tym sensie, że w celu identyfikacji zagrożeń potrzebna jest analiza danych. Techniki oceny ryzyka i priorytetów stosowane są w celu redukcji potencjalnych konsekwencji zagrożeń.
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Ilustracja 5-2. Proces zarządzania bezpieczeństwem

Następnie opracowywane i wdrażane są strategie, których celem jest redukcja lub eliminacja ryzyka z wyraźnie określonymi zakresami odpowiedzialności. Sytuacja oceniania jest ponownie przez cały czas, a w miarę potrzeb wprowadzane są dodatkowe środki.

5.3.9 Poniżej opisano kroki w procesie zarządzania bezpieczeństwem pokazanym na ilustracji 5-2.

a) Zbieranie danych. Pierwszy krok w procesie zarządzania bezpieczeństwem to zdobycie odpowiednich danych na temat bezpieczeństwa — dowodów niezbędnych do określenia działania w zakresie bezpieczeństwa bądź identyfikacji ukrytych niebezpiecznych uwarunkowań (zagrożeń dla bezpieczeństwa). Dane mogą pochodzić z dowolnej części systemu: używanego sprzętu, osób uczestniczących w operacji, procedur pracy, interakcji na linii człowiek/sprzęt/procedury, itp.

Analiza danych. Poprzez analizę wszystkich istotnych informacji istnieje możliwość identyfikacji zagrożeń. Istnieje możliwość określenia warunków, w jakich zagrożenia stanowią rzeczywiste ryzyko, potencjalnych konsekwencji ryzyka oraz prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia, innymi słowy: Co się może wydarzyć? W jaki sposób i kiedy? Analiza taka może być zarówno jakościowa, jak i ilościowa.

b) Hierarchizacja niebezpiecznych uwarunkowań. Proces oceny ryzyka określa powagę zagrożeń. Rozważa się podjęcie działań w odniesieniu do zagrożeń stanowiących największe ryzyko z punktu widzenia bezpieczeństwa. W tym celu wymagane jest przeprowadzenie analizy korzyści ekonomicznych.

c) Opracowanie strategii. Począwszy od ryzyka o największym priorytecie można rozważyć kilka opcji zarządzania ryzykiem, na przykład:

1) Rozłożenie ryzyka na możliwie największą liczbę odpowiedzialnych. (Stanowi to podstawę dla ubezpieczenia).
2) Całkowita eliminacja ryzyka (poprzez ewentualne zaprzestanie danej operacji lub praktyki). 

3) Akceptacja ryzyka i kontynuacja operacji bez zmian. 

4) Złagodzenie ryzyka poprzez zastosowanie środków w celu redukcji ryzyka lub przynajmniej ułatwienie radzenia sobie z ryzykiem.

Wybierając strategię zarządzania ryzykiem należy wykazać staranność, aby uniknąć wprowadzania nowego ryzyka na poziomie bezpieczeństwa, które nie jest akceptowalne.

d) Zatwierdzanie strategii. Po dokonaniu analizy ryzyka i podjęciu decyzji na temat odpowiedniego sposobu działania w celu kontynuacji procesu wymagana jest zgoda zarządu. Wyzwaniem na tym etapie jest sformułowanie przekonywających argumentów za zmianą (która może być kosztowna).

e) Określenie zakresów odpowiedzialności i wdrożenie strategii. Po podjęciu decyzji o kontynuacji, należy opracować praktyczne podstawy wdrażania. Obejmuje to rozdział zasobów, wyznaczenie zakresów odpowiedzialności, opracowanie harmonogramu, zmiany w procedurach operacyjnych, itp.

f) Ponowna ocena sytuacji. Wdrażanie rzadko przebiega z takim powodzeniem jak planowano na wstępie. W celu domknięcia obiegu potrzebne są informacje zwrotne. Jakie nowe problemy mogły się pojawić? Jak dalece uzgodniona strategia redukcji ryzyka spełnia oczekiwania w praktyce? Jakie modyfikacje sytemu lub procesu mogą być niezbędne?

g) Zbieranie dodatkowych danych. W zależności od etapu ponownej oceny sytuacji, mogą być wymagane nowe informacje oraz wznowienie pełnego cyklu w celu udoskonalenia działań w zakresie bezpieczeństwa.

5.3.10 Zarządzanie bezpieczeństwem wymaga analitycznych umiejętności, które nie muszą być rutynowo praktykowane przez szczebel zarządzania. Im bardziej złożona jest analiza, tym ważniejsza jest potrzeba zastosowania najbardziej odpowiednich narzędzi analitycznych. Proces o zamkniętym obiegu wymaga również otrzymywania informacji zwrotnych, aby umożliwić kadrze zarządzającej weryfikację trafności swoich decyzji oraz ocenić efektywność ich wdrażania. (W rozdziale 9 znajdują się wytyczne dotyczące analizy bezpieczeństwa).
Nadzór bezpieczeństwa

5.3.11 Jak zauważono w pkt. 5.3.1 c), określenie "nadzór bezpieczeństwa" odnosi się do działań podejmowanych przez Państwo w ramach swojego programu bezpieczeństwa, podczas gdy "monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa" odnosi się do czynności zarządzającego lotniskiem i dostawcy usług realizowanych w ramach programu zarządzania bezpieczeństwem.

5.3.12 Czynności w zakresie nadzoru bezpieczeństwa bądź monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa stanowią podstawowy element strategii zarządzania bezpieczeństwem w organizacji. Nadzór bezpieczeństwa zapewnia środki, za pomocą których Państwo może zweryfikować, w jakim stopniu branża lotnicza wypełnia swoje założenia w zakresie bezpieczeństwa.

5.3.13 Niektóre wymagania systemu monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa w wielu organizacjach są już realizowane. Dla przykładu, Państwa zwykle posiadają przepisy związane z obowiązkowym zgłaszaniem wypadków i incydentów.

5.3.14 Identyfikacja słabości w elementach obronnych systemu wymaga więcej niż tylko zbierania danych historycznych i opracowywania podsumowań statystycznych. Najistotniejsze przyczyny zgłaszanych zdarzeń niekoniecznie są natychmiast oczywiste, dlatego badanie zgłoszonych zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa oraz innych informacji dotyczących ewentualnych zagrożeń powinno być prowadzone jednocześnie z monitorowaniem realizacji założeń bezpieczeństwa.
5.3.15 Wdrażanie skutecznego programu nadzoru bezpieczeństwa wymaga, by Państwa i organizacje:

a) określiły odpowiednie wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa (patrz pkt 5.3.17 to 5.3.21),

b) ustaliły system zgłaszania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa,

c) ustaliły system badania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa,

d) opracowały procedury integracji danych dotyczących bezpieczeństwa ze wszystkich dostępnych źródeł oraz

e) opracowały procedury do analizy danych oraz tworzenia okresowych raportów na temat realizacji założeń bezpieczeństwa.

5.3.16 W rozdziale 10 znajdują się instrukcje dotyczące funkcji nadzoru bezpieczeństwa. 

Wskaźniki i cele realizacji założeń bezpieczeństwa

5.3.17 Jak opisano w pkt. 5.3.7 to 5.3.10. proces zarządzania bezpieczeństwem to zamknięty obwód. Proces ten wymaga informacji, aby zapewnić podstawy do oceny pracy systemu i umożliwić wprowadzenie niezbędnych modyfikacji w celu uzyskania pożądanego poziomu bezpieczeństwa. Wymaga to jasnego zrozumienia sposobu, w jaki należy dokonywać oceny wyników. Na przykład, jakich wskaźników ilościowych i jakościowych należy użyć, aby stwierdzić czy system działa. Po zdecydowaniu się, jakie wskaźniki umożliwią pomiar sukcesu, zarządzanie bezpieczeństwem wymaga, by określone zostały konkretne cele i założenia w zakresie bezpieczeństwa. Dla celów naszych rozważań w podręczniku stosowana jest następująca terminologia:

· Wskaźnik realizacji założeń bezpieczeństwa. Miernik lub system pomiarowy stosowany do wyrażenia poziomu bezpieczeństwa, jaki został osiągnięty w systemie.

· Cel realizacji założeń bezpieczeństwa. Wymagany poziom realizacji założeń bezpieczeństwa dla systemu. Cel realizacji założeń bezpieczeństwa obejmuje jeden lub więcej wskaźników realizacji założeń bezpieczeństwa wraz z pożądanymi rezultatami wyrażonymi poprzez takie wskaźniki.

5.3.18 Należy dokonać rozróżnienia pomiędzy kryteriami stosowanymi do oceny realizacji założeń bezpieczeństwa na poziomie operacyjnym poprzez monitorowanie oraz kryteriów stosowanych do oceny planowanych nowych systemów lub procedur. Proces stosowany do oceny planowanych nowych systemów lub procedur znany jest jako ocena bezpieczeństwa (patrz rozdz. 13).

Wskaźnik realizacji założeń bezpieczeństwa

5.3.19 W celu określenia celów realizacji założeń bezpieczeństwa niezbędne jest, by najpierw zdecydować się na odpowiednie wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa. Wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa wyrażane są ogólnie w kategoriach częstotliwości występowania zdarzenia powodującego szkodę. Typowe sposoby pomiaru, jakie można zastosować to m.in.:

a) wypadki statków powietrznych na 100 000 godzin lotu, 

b) wypadki statków powietrznych na 10 000 operacji,

c) wypadki statków powietrznych z ofiarami śmiertelnymi w ciągu roku,

d) poważne incydenty na 10 000 godzin lotu.

5.3.20 Nie ma jednego wskaźnika realizacji założeń bezpieczeństwa, który byłby odpowiedni dla wszystkich okoliczności. Wskaźnik wybrany do wyrażenia celu realizacji założeń bezpieczeństwa musi być dopasowany do zastosowania, w którym będzie używany, tak by istniała możliwość dokonania sensownej oceny bezpieczeństwa na takich samych zasadach, jak zasady stosowane do definiowania celu realizacji założeń bezpieczeństwa.

5.3.21 Wskaźnik(i) realizacji założeń bezpieczeństwa wybrane, aby wyrazić globalne, regionalne i narodowe cele, nie będą ogólnie odpowiednie do zastosowania w poszczególnych organizacjach. Ponieważ wypadki to stosunkowo rzadkie zdarzenia, nie dają one dobrego obrazu realizacji założeń bezpieczeństwa — szczególnie na poziomie lokalnym. Nawet na poziomie globalnym, wskaźniki wypadkowości różnią się znacznie z roku na rok. Zwiększenie lub zmniejszenie się liczby wypadków z roku na rok niekoniecznie oznacza zmianę w istniejącym poziomie bezpieczeństwa.

Cele realizacji założeń bezpieczeństwa

5.3.22 Po podjęciu decyzji na temat odpowiednich wskaźników bezpieczeństwa, niezbędne jest stwierdzenie, co stanowi akceptowalny rezultat lub cel. Na przykład, ICAO określiła globalne cele realizacji założeń bezpieczeństwa w założeniach Globalnego Planu Bezpieczeństwa Lotnictwa (GASP). Cele te są następujące:

a) redukcja liczby wypadków i ofiar śmiertelnych w skali światowej bez względu na wielkość ruchu lotniczego oraz

osiągnięcie znaczącego spadku światowych wskaźników wypadkowości, szczególnie w regionach, w których wskaźniki te utrzymują się na wysokim poziomie.

5.3.23 Pożądany stan bezpieczeństwa można wyrazić w wielkościach bezwzględnych bądź względnych. Globalne cele ICAO to przykłady celów względnych. Cel względny może także obejmować pożądaną procentowo redukcję wypadków określonego typu zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa w określonym czasie. Dla przykładu, w ramach państwowego programu bezpieczeństwa organ regulacyjny stwierdza, że akceptowany poziom bezpieczeństwa zostanie osiągnięty poprzez stosowanie programu bezpieczeństwa, określając następujące cele realizacji założeń bezpieczeństwa:

a) dla użytkowników statków powietrznych: mniej niż 0,2 wypadki śmiertelne na 100 000 godzin, kolejnym celem może być ograniczenie liczby ostrzeżeń w systemie EGPWS o 30 w ciągu kolejnych 12 miesięcy,

b) dla obsługi technicznej statków powietrznych: mniej niż 200 poważnych defektów statków powietrznych na 100 000 godzin lotu, 

c) dla zarządzających lotniskami: mniej niż 1,0 zderzenie z ptakami na 1000 operacji statków powietrznych, 

d) dla służb ruchu lotniczego, mnie niż 40 incydentów w przestrzeni powietrznej na 100 000 lotów.

W każdym sektorze przemysłu stosowane będą różne wymagania w zakresie bezpieczeństwa, aby zrealizować wymagane założenia bezpieczeństwa mierzone za pomocą wskaźników bezpieczeństwa.

5.3.24 Ilustracje od 5-3 to 5-5 mogą okazać się pomocne w wyjaśnieniu związku pomiędzy wskaźnikami realizacji założeń bezpieczeństwa a celami realizacji założeń bezpieczeństwa. Wykres 5-3 pokazuje wskaźnik incydentów w przestrzeni powietrznej (wskaźniki bezpieczeństwa) dla dwóch różnych kategorii statków powietrznych w zdefiniowanym czasie. Na wykresie tym nie określono celów, lecz wykres pokazuje lekkie zmniejszenie wartości obu wskaźników w zdefiniowanym czasie.

5.3.25 Wykres na ilustracji 5-4 mógłby pokazywać liczbę zderzeń z ptakami (lub dowolny inny pomiar) w zdefiniowanym czasie. Pokazano linię trendu. W tym przypadku linia trendu i ostateczny wynik utrzymują się pod linią celu — co jest sytuacją pożądaną.
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Ilustracja 5-3. Wskaźnik incydentów w przestrzeni powietrznej
12-miesięczna średnia ruchoma
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Ilustracja 5-4. Wskaźnik zdarzeń pokazujący trend

poniżej wartości docelowej – pożądana sytuacja
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Ilustracja 5-5. Wskaźnik zdarzeń pokazujący trend wykraczający 

ponad wartość docelową – niepożądana sytuacja
5.3.26 Wykres na ilustracji 5-5 jest podobny do wykresu na ilustracji 5-4 z tym wyjątkiem, że w tym przypadku trend znajduje się powyżej poziomu celu - co jest stanem niepożądanym. Co gorsze, wykres pokazuje, że w czasie ostatnich kilku kwartałów, ogólny biegnący ku dołowi trend odwrócił się i biegnie w chwili obecnej do góry. W zależności od monitorowanego okresu, może to spowodować, że wskaźnik realizacji założeń bezpieczeństwa jest znacznie niższy niż pożądany cel bezpieczeństwa.

Załącznik 1
TRZY NAJWAŻNIEJSZE ELEMENTY ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

1. Efektywne zarządzanie bezpieczeństwem obejmuje trzy najważniejsze elementy. Cechy charakterystyczne każdego z nich opisane zostały poniżej:

a) Kompleksowe podejście korporacyjne, które zapewnia, że:

1) Największą odpowiedzialność za bezpieczeństwo korporacyjne ponosi zarząd oraz prezes zarządu, co znajduje potwierdzenie w korporacyjnym zaangażowaniu w kwestie bezpieczeństwa począwszy od najwyższych szczebli w organizacji.

2) Została określona filozofia bezpieczeństwa wraz ze wspomagającą polityką korporacyjną, łącznie z  polityką nie stosowania bezpodstawnie sankcji w kwestiach dyscyplinarnych.

3) Zostały określone korporacyjne cele bezpieczeństwa wraz z planem zarządzania dla realizacji tych celów.

4) Istnieją dobrze zdefiniowane role, obowiązki i zakresy odpowiedzialności za bezpieczeństwo oraz są one publikowane i dostępne dla wszystkich pracowników związanych z kwestiami bezpieczeństwa.

5) Istnieje wymóg ustanowienia stanowiska niezależnego dyrektora ds. bezpieczeństwa.

6) Można przedstawić dowody istnienia pozytywnej kultury bezpieczeństwa w całej organizacji.

7) Ma miejsce zaangażowanie w proces nadzoru bezpieczeństwa, który jest niezależny od kierowników wydziałów.

8) Istnieje system dokumentowania polityki gospodarczej, zasad procedur i praktyk, które mają implikacje dla bezpieczeństwa.

9) Prowadzone są regularne przeglądy planów polepszania bezpieczeństwa. 

10) Ustanowiono formalne procesy przeglądu stanu bezpieczeństwa.

b)  Efektywne narzędzia organizacyjne w celu spełniania norm bezpieczeństwa obejmuje m.in.:

1) Alokacja zasobów w oparciu o ryzyko.
2) Skuteczna selekcja, rekrutacja, rozwój i szkolenie personelu.
3) Wdrażanie standardowych procedur operacyjnych opracowanych we współpracy z personelem, którego to dotyczy.
4) Korporacyjna definicja konkretnych kompetencji (i wymagań szkolenia w zakresie bezpieczeństwa) dla wszystkich pracowników, z określeniem obowiązków związanych z realizacją założeń w zakresie bezpieczeństwa.
5) Zdefiniowane normy i kontrola przy zakupie aktywów i zleconych usług.
6) System wczesnej detekcji oraz postępowania w przypadku gorszego działania urządzeń, systemów i usług istotnych dla bezpieczeństwa.
7) System monitorowania i rejestracji ogólnych norm bezpieczeństwa w organizacji.
8) Stosowanie odpowiedniej identyfikacji zagrożeń, oceny ryzyka oraz efektywnego zarządzania zasobami w celu kontroli zidentyfikowanego ryzyka.
9) Zapewnienie zarządzania ważniejszymi zmianami w takich dziedzinach jak wprowadzanie nowego sprzętu, procedur lub typów operacji, zmiana kluczowego personelu, masowe zwolnienia lub szybka ekspansja, fuzje i przejęcia.
10) Ustalenia umożliwiające pracownikom przekazywanie swoich uwag dotyczących istotnych problemów w zakresie bezpieczeństwa na odpowiedni szczebel zarządzania, reakcja oraz podjęte działania.
11) Planowanie reakcji w sytuacjach kryzysowych oraz symulacja ćwiczeń w celu sprawdzenia skuteczności planu.
12)  Ocena polityki handlowej w stosunku do jej wpływu na bezpieczeństwo. 

c) Formalny system nadzoru bezpieczeństwa z następującymi pożądanymi elementami:

1) System analizy danych o locie w celu monitorowania operacji lotniczych oraz wykrywania niezgłoszonych zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa.
2) Działający w całej organizacji system ewidencji zgłoszeń dotyczących zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa lub niebezpiecznych uwarunkowań.
3) Zaplanowany i kompleksowy system audytów bezpieczeństwa, charakteryzujący się elastycznością umożliwiającą skupienie się na konkretnych sprawach istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa w chwili, gdy się pojawią.
4) System prowadzenia wewnętrznych badań w zakresie bezpieczeństwa, realizacja działań naprawczych oraz rozpowszechnianie informacji dotyczących bezpieczeństwa wśród wszystkich pracowników, których to dotyczy.
5) System efektywnego wykorzystywania danych dotyczących bezpieczeństwa w celu dokonywania analizy działania i monitorowania zmian organizacyjnych jako części ryzyka w procesie zarządzania.
6) Systematyczny przegląd i asymilacja najlepszych praktyk bezpieczeństwa z innych operacji. 

7) Okresowa kontrola ciągłej skuteczności systemu zarządzania bezpieczeństwem przez niezależny podmiot.
8) Monitorowanie przez kierowników wydziałów wszystkich czynności istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa, aby spełniały wymagania określone przepisami, normy i procedury wewnętrzne zwracając szczególną uwagę na praktyki lokalne.
9) Kompleksowy system dokumentowania wszelkich obowiązujących przepisów dotyczących bezpieczeństwa w lotnictwie, polityka korporacyjna, cele bezpieczeństwa, normy, standardowe procedury operacyjne, wszelkiego rodzaju raporty na temat bezpieczeństwa, oraz udostępnienie dokumentów wszystkim pracownikom, których to dotyczy.
10) Ustalenia dotyczące ciągłej promocji bezpieczeństwa w oparciu o pomiar realizacji wewnętrznych założeń bezpieczeństwa.

2. Ważne jest, by zakres systemu zarządzania bezpieczeństwem był odpowiedni dla wielkości i złożoności danego podmiotu. Duże podmioty wymagać będą bardziej złożonego systemu zarządzania bezpieczeństwem, podczas gdy małym organizacjom o mniej złożonych strukturach powinien wystarczyć podstawowy system zarządzania bezpieczeństwem.
6. Rozdział 6
ZARZĄDZANIE RYZYKIEM

Celem zarządzania ryzykiem jest skupienie się na 
zagrożeniach stanowiących największe ryzyko

6.1. INFORMACJE OGÓLNE

6.1.1 Lotnictwo stawia codziennie czoło różnym rodzajom ryzyka, z który wiele może stanowić zagrożenie dla dalszej egzystencji danego użytkownika statków powietrznych, a niektóre mogą nawet stanowić zagrożenie dla całej branży. W rzeczywistości, ryzyko jest produktem ubocznym prowadzenia działalności. Nie każde ryzyko da się wyeliminować, nie wszystkie środki łagodzenia ryzyka są wykonalne z finansowego punktu widzenia. Ryzyko i koszty właściwe dla lotnictwa tworzą konieczność realizacji racjonalnego procesu podejmowania decyzji. Codzienne decyzje podejmowane są w czasie rzeczywistym, gdzie ważone jest prawdopodobieństwo i dotkliwość wszelkich negatywnych konsekwencji związanych z ryzykiem i oczekiwanych korzyści z faktu podjęcia ryzyka. Proces ten znany jest jako zarządzanie ryzykiem. Dla celów tego podręcznika zarządzanie ryzykiem definiowane jest w następujący sposób.

· Zarządzanie ryzykiem. Identyfikacja, analiza i eliminacja (i/lub łagodzenie do akceptowalnego i dającego się tolerować poziomu) zagrożeń oraz wynikającego z nich ryzyka, które zagrażają dalszej egzystencji organizacji.

Innymi słowy, zarządzanie ryzykiem umożliwia balansowanie pomiędzy ocenianym ryzykiem a łagodzeniem realnego ryzyka. Zarządzanie ryzykiem stanowi integralny komponent zarządzania bezpieczeństwem. Obejmuje ono logiczny proces obiektywnej analizy, szczególnie przy ocenie ryzyka.

6.1.2 Proces zarządzania ryzykiem podsumowany został na schemacie blokowym  (ilustracji 6-1 poniżej). Jak pokazuje ilustracja 6-1 zarządzanie ryzykiem obejmuje trzy podstawowe elementy: identyfikacja zagrożeń, ocena ryzyka i łagodzenie ryzyka. Koncepcje zarządzania ryzykiem mają identyczne zastosowanie do procesu decyzyjnego w operacjach lotniczych, służb kontroli ruchu lotniczego, obsługi technicznej, zarządu portu lotniczego oraz administracji państwowej.

6.2. IDENTYFIKACJA ZAGROŻEŃ

6.2.1 Koncepcja identyfikacji zagrożeń wprowadzona została w rozdziale 5.Biorąc pod uwagę fakt, iż zagrożenie może wiązać się z każdą sytuacją bądź uwarunkowaniem, jakie mogą potencjalnie spowodować negatywne konsekwencje, zakres zagrożeń w lotnictwie jest szeroki. Poniżej podano kilka przyczyn takiego stanu rzeczy:

a) Faza projektowania obejmującego projektowanie urządzeń i zadań.

Procedury i praktyki operacyjne, obejmujące dokumentację i listy kontrolne oraz weryfikację w normalnych warunkach operacyjnych.

	
	Identyfikacja zagrożeń dla sprzętu, mienia personelu lub organizacji
	
	IDENTYFIKACJA ZAGROŻEŃ

	
	(
	
	

	
	Ocena powagi zagrożenia i jego konsekwencji 

	
	OCENA RYZYKA
Dotkliwość/Krytyczność

	
	(
	
	

	
	Jaka jest szansa, że wystąpi?
	
	OCENA RYZYKA
Prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia

	
	(
	
	

	
	Czy wynikające z niego ryzyko jest akceptowalne i czy mieści się w kryteriach realizacji założeń bezpieczeństwa organizacji?
	
	OCENA RYZYKA Akceptowalność



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(
	
	(
	
	

	TAK

Akceptacja ryzyka
	
	NIE

Podjęcie działań w celu redukcji ryzyka do akceptowalnego poziomu
	
	ŁAGODZENIE RYZYKA


Ilustracja 6-1.Proces zarządzania ryzykiem.

b) Komunikacja, obejmująca medium, technologię i język.

c) Czynniki pracownicze, takie jak polityka przedsiębiorstwa w zakresie rekrutacji, szkoleń i wynagrodzeń.

d) Czynniki organizacyjne, takie jak zgodność celów produkcyjnych i celów bezpieczeństwa, rozdział zasobów, napięcia operacyjne oraz korporacyjna kultura bezpieczeństwa.

e) Czynniki otoczenia pracy, takie jak hałas i wibracje, temperatura, oświetlenie, dostępność sprzętu ochronnego i odzieży ochronnej.

f) Czynniki dotyczące organu nadzoru, obejmujące obowiązywanie i egzekucję stosowania przepisów, atesty urządzeń, personel i procedury oraz adekwatność kontroli.

g) Elementy obronne obejmują takie czynniki jak zapewnienie odpowiednich systemów wykrawania i ostrzegania, tolerancje błędu w urządzeniach oraz stopień, w jakim urządzenia są zabezpieczone przez awariami.

6.2.2 Jak pokazują rozdziały 4 i 5, zagrożenia można rozpoznawać poprzez badanie zdarzenia stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa (wypadek lub incydent), które faktycznie miało miejsce lub poprzez proaktywne procesy, których celem jest identyfikacja zagrożeń, zanim przekształcą się one w zdarzenie. W praktyce, zarówno sposoby reaktywne jak i procesy proaktywne dają skuteczne środki identyfikacji zagrożeń.

6.2.3 Zdarzenia stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa są oczywistym dowodem na istnienie problemów w systemie, dlatego dają one możliwość zdobycia cennych doświadczeń w zakresie bezpieczeństwa. Dlatego zdarzenia stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa powinny być przedmiotem badania w celu identyfikacji zagrożeń narażających system na ryzyko. Wiąże się to z badaniem wszystkich czynników, łącznie z czynnikami organizacyjnymi i ludzkimi, które odgrywały rolę w zdarzeniu. Wytyczne dotyczące badania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 8. Kilka proaktywnych metod identyfikacji zagrożeń omówiono w rozdziałach 16 i 17.

6.2.4 W dojrzałym systemie zarządzania bezpieczeństwem identyfikacja ryzyka powinna wynikać z różnych źródeł i stanowić nieprzerwany proces. Istnieją jednak sytuacje, gdy poświęca się szczególną uwagę identyfikacji zagrożeń. Ocena bezpieczeństwa (omówiona w rozdziale 13) zapewnia usystematyzowany i systemowy proces identyfikacji zagrożeń, w czasie gdy:

a) ma miejsce niewytłumaczalny wzrost liczby zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa bądź przypadków naruszenia przepisów,

b) planowane są poważniejsze zmiany operacyjne, łącznie ze zmianą kluczowego personelu lub ważniejszych urządzeń bądź systemów,

c) organizacja przechodzi proces znaczących zmian, takich jak szybki rozwój lub zmniejszenie skali działania, 

d) planowane są fuzje, przejęcia lub zmniejszenie wielkości.

6.3. OCENA RYZYKA

6.3.1 Po stwierdzeniu zagrożenia dla bezpieczeństwa, wymagane jest przeprowadzenie analizy w jakiejś formie, aby ocenić potencjał szkody lub strat. Najczęściej ocena zagrożenia uwzględnia trzy czynniki:

a) Prawdopodobieństwo, że zagrożenie spowoduje wystąpienie niebezpiecznego zdarzenia (tzn. prawdopodobieństwo wystąpienia negatywnych konsekwencji, jeżeli zezwoli się na występowanie niebezpiecznych uwarunkowań).

b) Dotkliwość potencjalnych negatywnych konsekwencji bądź rezultatu wystąpienia niebezpiecznego zdarzenia.

c) Wskaźnik narażenia na zagrożenie. Prawdopodobieństwo wystąpienia negatywnych konsekwencji zwiększa się przy większym narażeniu na niebezpieczne uwarunkowania, w ten sposób narażenie można postrzegać jako prawdopodobieństwo w innym wymiarze. Niektóre metody definiowania prawdopodobieństwa mogą również obejmować element narażenia, na przykład jedno zdarzenie na 10 000 godzin.

6.3.2 Ryzyko, to oceniony potencjał wystąpienia negatywnych konsekwencji wynikających z zagrożenia. Jest to prawdopodobieństwo, że potencjał zagrożenia do wyrządzenia szkody zostanie zrealizowany.

6.3.3 Ocena ryzyka wiąże się z rozważeniem zarówno prawdopodobieństwa, jak i dotkliwości wszelkich negatywnych konsekwencji, innymi słowy, określony zostaje potencjał szkody. W czasie przeprowadzania oceny ryzyka ważne jest rozróżnienie pomiędzy zagrożeniami (potencjał spowodowania szkody) oraz ryzykiem (prawdopodobieństwo wystąpienia zagrożenia w określonym czasie). Schemat oceny ryzyka (przykładowy schemat pokazano w tabeli 6-1) jest użytecznym narzędziem do hierarchizacji zagrożeń wymagających największej uwagi.

6.3.4 Istnieje wiele sposobów podejścia do analitycznych aspektów oceny ryzyka — niektóre z nich są bardziej formalne od innych. Dla niektórych rodzajów ryzyka liczba zmiennych oraz dostępność zarówno odpowiednich danych jak i modeli matematycznych może prowadzić do uzyskania wiarygodnych wyników przy zastosowaniu metod ilościowych (wymagających matematycznej analizy konkretnych danych). Niektóre zagrożenia w lotnictwie można jednak w wiarygodny sposób analizować wyłącznie przy zastosowaniu metod numerycznych. Zwykle analizy takie uzupełniane są badaniem jakościowym poprzez krytyczną i logiczną analizę znanych faktów oraz ich powiązań.

6.3.5 Na temat typów analiz stosowanych do oceny ryzyka dostępna jest bogata literatura. Do analiz ryzyka omawianych w niniejszym podręczniku znajomość wyszukanych metod nie jest wymagana, wystarczy podstawowe zrozumienie kilku metod.

6.3.6 Bez względu na stosowaną metodę, istnieje wiele sposobów wyrażania ryzyka, na przykład:

a) liczba ofiar śmiertelnych, utrata przychodów, strata udziału w rynku (tzn. liczby bezwzględne), 

b) wskaźniki strat (np. liczba ofiar śmiertelnych na 1.000.000 pasażero-mil lotu), 

c) prawdopodobieństwo poważnych wypadków (np. 1 na 50 lat), 

powaga konsekwencji (np. powaga doznanych urazów),

d) spodziewane straty w dolarach w porównaniu z rocznymi przychodami operacyjnymi (np. strata w wysokości 1 mln USD na 200 mln USD przychodów).

Definicja problemu

6.3.7 W każdym procesie analitycznym najpierw należy zdefiniować problem. Pomimo identyfikacji spostrzeżonego zagrożenia, zdefiniowanie cech charakterystycznych zagrożenia jako problemu do rozwiązania nie zawsze jest zadaniem łatwym. Ludzie wywodzący się z różnych środowisk i posiadający różne doświadczenia będą postrzegać te same fakty z różnych perspektyw. Coś, co stanowi znaczące ryzyko, odzwierciedlać będzie różne aspekty, uwypuklone zwykłymi ludzkimi uprzedzeniami. Tak więc inżynierowie będą postrzegać problemy z punktu widzenia niedoskonałości technicznych, lekarze zwracać będą uwagę na czynniki medyczne, a psycholodzy na problemy behawioralne, itp. Zamieszczona poniżej anegdota ilustruje wielorakość sposobów definiowania problemu:

Wypadek Charliego

Pomiędzy Charliem i jego żoną dochodzi do sprzeczki o charakterze emocjonalnym. Charlie udaje się do lokalnego baru, gdzie wypija kilka drinków. Odjeżdża sprzed baru swoim samochodem dużej dużą prędkością. Kilka minut później traci kontrolę nad pojazdem na autostradzie, ma miejsce wypadek, w którym doznaje urazów ciała, które w konsekwencji powodują śmierć. Wiemy CO się zdarzyło, musimy ustalić DLACZEGO tak się stało.

W skład grupy dochodzeniowej wchodzi sześciu specjalistów, z których każdy patrzy na przyczynę wypadku z innej perspektywy.

Socjolog stwierdza rozłam w interpersonalnej komunikacji w małżeństwie. Przedstawiciel Komisji ds. Kontroli Sprzedaży Napojów Alkoholowych zauważa nielegalną sprzedaż napojów alkoholowych w barze w niedozwolonych proporcjach „dwa do jednego”. Patolog stwierdza, że poziom alkoholu we krwi Charliego przekraczał dozwolony limit. Inżynier drogowy stwierdza nieodpowiednie zabezpieczenia dla jazdy z dozwoloną prędkością w miejscu wypadku. Specjalista od motoryzacji stwierdza, że samochód Charliego miał luzy i łyse opony. Policjant stwierdza, że pojazd poruszał się z nadmierną prędkością przy panujących warunkach atmosferycznych.

Każda z tych różnych perspektyw może spowodować inną definicję istniejącego zagrożenia. 

6.3.8 Każdy z czynników wymienionych w powyższym przykładzie może być ważny, podkreślając fakt istnienia wielu przyczyn, jednakże to, w jaki sposób zdefiniowana jest kwestia pod kątem bezpieczeństwa, wpłynie na sposób działania podjętego w celu redukcji lub eliminacji zagrożeń. Przy dokonywaniu oceny ryzyka należy ocenić wszystkie potencjalnie istotne perspektywy i zająć się tylko najbardziej odpowiednimi.

Prawdopodobieństwo negatywnych konsekwencji

6.3.9 Bez względu na stosowane metody analityczne, należy ocenić prawdopodobieństwo spowodowania szkód lub strat. Prawdopodobieństwo zależeć będzie od odpowiedzi na następujące pytania:

a) Czy podobne zdarzenia miały miejsce w przeszłości, czy jest to zdarzenie odosobnione?

b) Jakie inne urządzenia lub części tego typu mogłyby mieć podobne defekty?

Ilu pracowników działu operacyjnego lub obsługi technicznej stosuje lub podlega procedurom, o których mowa?

c) Ile czasu, w ujęciu procentowym, używany jest podejrzany sprzęt bądź stosowana wątpliwa procedura?

d) Jaki jest zakres implikacji w zakresie organizacji, zarządzania lub przepisów, które mogłyby odzwierciedlać większe zagrożenia dla bezpieczeństwa publicznego?

6.3.10 W oparciu o takie czynniki można ocenić prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia, np. jako:

a) Mało prawdopodobne. Niewydolność, której wystąpienie jest "mało prawdopodobne" obejmuje odosobnione zdarzenia i ryzyka, przy których wskaźnik narażenia jest bardzo niski lub wielkość próby jest niewielka. Złożoność okoliczności niezbędnych do powstania sytuacji wypadkowej może być taka, że jest mało prawdopodobne, by taki łańcuch zdarzeń wystąpił ponownie. Na przykład, jest mało prawdopodobne, że niezależne systemy zawiodą jednocześnie. Nawet jednak jeżeli prawdopodobieństwo jest tylko odległe, konsekwencje takich następujących po sobie niewydolności mogą wystąpić ponownie.

Uwaga. — Istnieje naturalna tendencja przypisywania mało prawdopodobnych zdarzeń "zbiegowi okoliczności". Zaleca się w tym przypadku ostrożność. O ile zbieg okoliczności może być wytłumaczalny ze statystycznego punktu widzenia, zbieg okoliczności nie powinien być stosowany jako wytłumaczenie braku właściwej analizy.

b) Może wystąpić. Niewydolność, która "może wystąpić" wynika z zagrożeń, co do których uchodzi uzasadnione prawdopodobieństwo, że podobnego schematu działań człowieka można oczekiwać w podobnych warunkach pracy w przyszłości oraz że takie same wady materiałowe istnieją w innych miejscach systemu.

c) Prawdopodobnie wystąpi. Zdarzenia takie odzwierciedlają schemat (lub potencjalny schemat) niewydolności materiałowych, które nie zostały jeszcze usunięte. Biorąc pod uwagę konstrukcję lub sposób utrzymania sprzętu, wytrzymałość w znanych warunkach operacyjnych, itp., jego ciągła eksploatacja doprowadzi prawdopodobnie do niewydolności. Podobnie biorąc pod uwagę empiryczne dowody dotyczące niektórych aspektów działania człowieka, można oczekiwać z dość dużą pewnością, iż jest prawdopodobne, że zwykli ludzie działający w podobnych warunkach operacyjnych popełnią podobne błędy lub że ich działania zakończą się podobnym niepożądanym rezultatem.

Dotkliwość konsekwencji zdarzenia

6.3.11 Po określeniu prawdopodobieństwa zdarzenia, należy ocenić charakter negatywnych konsekwencji w wypadku faktycznego wystąpienia zdarzenia. Potencjalne konsekwencje decydują o stopniu pilności podjęcia działań niezbędnych w zakresie bezpieczeństwa. Jeżeli istnieje znaczące ryzyko katastrofalnych konsekwencji bądź gdy ryzyko poważnych urazów cielesnych, szkód w mieniu lub środowisku jest wysokie, niezbędne jest podjęcie działań w trybie pilnym. Przy ocenie dotkliwości konsekwencji zdarzenia, należy zadać następujące pytania:

a) Życie ilu osób narażone jest na ryzyko? (Życie pracowników, pasażerów, osób postronnych lub ogółu społeczeństwa).
b) Jaki jest prawdopodobny zakres szkód materialnych i finansowych? (Bezpośrednie straty zarządzającego lotniskiem, szkody w infrastrukturze lotniczej, szkody osób trzecich, konsekwencje finansowe i ekonomiczne dla Państwa).
c) Jakie jest prawdopodobieństwo oddziaływania na środowisko? (Rozlanie paliwa lub innych niebezpiecznych materiałów, fizyczna ingerencja w naturalne siedlisko).
Jakie są prawdopodobne implikacje polityczne i/lub zainteresowanie mediów? 

Akceptowalność ryzyka

6.3.12 W oparciu o ocenę ryzyka, można dokonać hierarchizacji różnych rodzajów ryzyka w odniesieniu do innych, nierozwiązanych zagrożeń dla bezpieczeństwa. Jest to bardzo istotne przy podejmowaniu racjonalnych decyzji w celu alokacji ograniczonych zasobów na zagrożenia stanowiące największe ryzyko dla organizacji.

6.3.13 W celu dokonania hierarchizacji typów ryzyka niezbędne są racjonalne podstawy zestawienia różnych typów ryzyka w stosunku do siebie. Kryteria i standardy niezbędne do zdefiniowania akceptowanego i nieakceptowanego ryzyka. Poprzez wyważenie prawdopodobieństwa niepożądanego rezultatu zdarzenia w stosunku do jego dotkliwości, ryzyko można podzielić na kategorie mieszczące się w schemacie oceny ryzyka. W literaturze istnieje wiele wersji schematów oceny ryzyka. O ile terminologia lub definicje stosowane dla różnych kategorii mogą się różnić w zależności od źródła, tabele takie generalnie odzwierciedlają schemat przedstawiony w tabeli 6-1.

W przedstawionej wersji schematu oceny ryzyka:

a) Powaga - ryzyko klasyfikowane jest jako katastrofalne, niebezpieczne, poważne, małe i nieistotne z wyróżnikiem dla każdego ryzyka określającym wagę potencjalnych konsekwencji. Jak wspomniano w pkt. 6.3.13 mogą być używane inne definicje odzwierciedlające charakter analizowanej operacji.

b) Prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia klasyfikowane jest również poprzez różne poziomy definicji jakościowej, a do każdego prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia przyporządkowywane są określniki.

c) Wartości mogą być przypisywane w formie numerycznej, aby odmierzać znaczenie każdego poziomu konsekwencji zdarzenia i prawdopodobieństwa jego wystąpienia. Całościowa ocena ryzyka, pomocna przy porównywaniu różnych rodzajów ryzyka, może zostać wówczas dokonana poprzez pomnożenie wartości dotkliwości konsekwencji i prawdopodobieństwa.

6.3.14 Wykorzystując schemat ryzyka w celu przypisania wartości różnym rodzajom ryzyka, można dokonać klasyfikacji ryzyka z podziałem na akceptowalne, niepożądane i nieakceptowalne. Terminy te wyjaśniono poniżej:

· Akceptowalne ryzyko oznacza, że nie ma potrzeby podejmowania żadnych dalszych działań (chyba że istnieje możliwość dalszej redukcji ryzyka przy małych kosztach lub niewielkim wysiłku).

· Niepożądane (lub dające się tolerować) ryzyko oznacza, że zainteresowane osoby są gotowe żyć z takim ryzykiem w celu uzyskania pewnych korzyści przy założeniu, że ryzyko jest łagodzone w możliwie największym zakresie.

· Nieakceptowalne ryzyko oznacza, że należy zaprzestać prowadzenia operacji w obecnych warunkach do chwili redukcji ryzyka przynamniej do dającego się tolerować poziomu.

Tabela 6-1. Schemat oceny ryzyka

	DOTKLIWOŚĆ KONSEKWENCJI ZDARZENIA
	PRAWDOPODOBIEŃSTWO WYSTĄPIENIA

	Definicja lotnicza
	Znaczenie
	Wartość
	Definicja jakościowa 
	Znaczenie
	Wartość

	Katastrofalne


	Zniszczone urządzenia.
Wiele ofiar śmiertelnych.
	5
	Często
	Prawdopodobieństwo wielokrotnego wystąpienia.
	5

	Niebezpieczne


	Duże obniżenie marginesu bezpieczeństwa, obciążenie fizyczne lub obciążenie pracą w takim stopniu, że nie można polegać na operatorach, że wykonają swoje zadania w dokładny i wyczerpujący sposób. Poważne urazy cielesne lub śmierć pewnej liczby osób. Poważne uszkodzenia urządzeń.
	4
	Co pewien czas


	Prawdopodobieństwo wystąpienia co pewien czas.
	4

	Poważne
	Znaczące obniżenie marginesu bezpieczeństwa, zmniejszenie zdolności użytkowników statków powietrznych do radzenia sobie z niesprzyjającymi warunkami w wyniku zwiększonego obciążenia pracą bądź wskutek uwarunkowań negatywnie wpływających na ich wydajność. Poważny incydent. Urazy cielesne osób.
	3
	Rzadkie
	Małe lecz możliwe prawdopodobieństwo wystąpienia
	3

	Małe
	Niedogodność. Ograniczenia operacyjne. Stosowanie procedur awaryjnych. Mniejszy incydent.
	2
	Nieprawdopodo-bne
	Bardzo małe prawdopodobieństwo wystąpienia
	2

	Nieistotne
	Małe konsekwencje
	1
	Całkowicie nieprawdopodo-bne
	Prawie niewyobrażalne, że zdarzenie może wystąpić.
	1


W podejściu do określania akceptowalności różnych rodzajów ryzyka, które w mniejszym stopniu opiera się na wartościach liczbowych, bierze się pod uwagę następujące czynniki:

b) Kadra kierownicza. Czy ryzyko jest zgodne z polityką i standardami bezpieczeństwa w organizacji?

c) Opłacalność. Czy charakter ryzyka przeważa nad czynnikami oszczędnościowymi?

d) Uwarunkowania prawne. Czy ryzyko spełnia obowiązujące przepisy prawne?

e) Czynniki kulturowe. W jaki sposób pracownicy organizacji oraz inne zainteresowane osoby postrzegać będą to ryzyko?

Rynek. Czy konkurencyjność i dobro organizacji w porównaniu z innymi organizacjami zostaną wystawione na szwank, jeżeli ryzyko nie zostanie zredukowane lub wyeliminowane?

f) Polityczne. Czy trzeba będzie zapłacić cenę polityczną za redukcję lub eliminację ryzyka?

g) Społeczeństwo. Jaki będzie wpływ mediów lub grup specjalnych interesów na opinię publiczną w sprawie tego ryzyka?

6.4. ŁAGODZENIE RYZYKA

6.4.1 W przypadku ryzyka nie istnieje taka rzecz jak absolutne bezpieczeństwo. Ryzykiem należy zarządzać w taki sposób, by osiągnęło "możliwie najniższy racjonalny poziom". Oznacza to, że ryzyko należy równoważyć w stosunku do czasu, kosztów i trudności w stosowaniu środków mających na celu redukcję bądź eliminację ryzyka.

6.4.2 Jeżeli stwierdzono, że akceptowalność ryzyka znajduje się na poziomie niepożądanym lub nieakceptowalnym, należy wprowadzić środki kontroli — im większe ryzyko, tym większy niepokój. Poziom ryzyka może zostać zredukowany poprzez zmniejszenie dotkliwości potencjalnych konsekwencji, zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia lub zmniejszenie zagrożenia ryzykiem.

6.4.3 Optymalne rozwiązanie będzie się różnić w zależności od lokalnych okoliczności bądź sytuacji kryzysowych. Przy formułowaniu sensownych działań w zakresie bezpieczeństwa wymagane jest zrozumienie adekwatności istniejących elementów obronnych. Analiza elementów obronnych

Analiza elementów obronnych

6.4.4 Jedną z najważniejszych części składowych każdego systemu bezpieczeństwa są elementy obronne stosowane w celu ochrony ludzi, mienia bądź środowiska. Elementy takie mogą być wykorzystywane do:

a) zmniejszenia prawdopodobieństwa wystąpienia niepożądanych zdarzeń oraz

b) zmniejszenia powagi konsekwencji związanych z wszelkimi niepożądanymi zdarzeniami. 

6.4.5 Elementy obronne można podzielić na dwie kategorie pod względem typu:

a) Fizyczne elementy obronne. Obejmują urządzenia, które zniechęcają do prowadzenia nieodpowiednich działań bądź im zapobiegają lub łagodzą konsekwencje zdarzeń (na przykład: wyłączniki zabezpieczające, zabezpieczenia wyłączników, przegrody ogniotrwałe, sprzęt ratowniczy, ostrzeżenia i alarmy). 

b) Administracyjne elementy obronne. Obejmują procedury i praktyki, które zmniejszają prawdopodobieństwo wystąpienia wypadku (na przykład: przepisy bezpieczeństwa, standardowe procedury operacyjne, nadzór i kontrola oraz profesjonalizm pracowników).

6.4.6 Przed wyborem odpowiednich strategii łagodzenia ryzyka ważne jest zrozumienie, dlaczego istniejący system elementów obronnych okazał się nieadekwatny. Można zastosować następujący zestaw pytań:

a) Czy zapewniono elementy obronne chroniące przed takimi zagrożeniami? 

b) Czy elementy obronne funkcjonowały w zamierzony sposób?

c) Czy elementy obronne okazały się praktyczne w rzeczywistych warunkach roboczych? 

d) Czy odnośni pracownicy byli świadomi istniejącego ryzyka i obecności elementów obronnych? 

e) Czy wymagane są dodatkowe środki łagodzenia ryzyka?

Strategie łagodzenia ryzyka

6.4.7  Istnieje szereg strategii, które można wykorzystać do łagodzenia ryzyka, np.:

a) Unikanie zagrożeń. Unika się ryzykownego zadania, operacji lub aktywności, ponieważ ryzyko jest większe niż korzyści.

b) Zmniejszenie strat. Podejmowane są działania mające na celu zmniejszenie częstotliwości występowania niebezpiecznych zdarzeń oraz ich konsekwencji.

c) Podział zagrożeń (rozdzielenie lub powielanie). Podejmowane są działania zmierzające do izolacji efektów ryzyka oraz redundancji w celu zabezpieczenia przed ryzykiem, tzn. tzn. zmniejszenie dotkliwości ryzyka (na przykład: zabezpieczenie przed szkodami ubocznymi w przypadku wady materiału lub zapewnienie systemów awaryjnych, aby zmniejszyć prawdopodobieństwo całkowitej niewydolności systemu.

Burza mózgów

6.4.8 Generowanie pomysłów niezbędnych do stworzenia odpowiednich środków łagodzenia ryzyka stanowi wyzwanie. Opracowanie środka łagodzenia ryzyka wymaga często kreatywności, pomysłowości, a przede wszystkim otwarcia na rozważenie wszystkich możliwych rozwiązań. Sposób myślenia osób najbliżej związanych z problemem (zwykle najbardziej doświadczonych osób) jest często zabarwiony utartymi praktykami oraz naturalnymi uprzedzeniami. Szerokie uczestnictwo, łącznie z przedstawicielami różnych zainteresowanych stron zwykle pomaga w przełamaniu sztywnych sposobów myślenia. Myślenie "zewnętrzne" jest bardzo istotne przy skutecznym rozwiązywaniu problemów w skomplikowanym świecie. Wszelkie nowe pomysły powinny zostać dokładnie rozważone przed ich odrzuceniem.

Ocena opcji łagodzenia ryzyka

6.4.9 Przy dokonywaniu oceny alternatyw dla łagodzenia ryzyka należy zauważyć, że nie wszystkie z nich mają identyczny potencjał redukcji ryzyka. Należy ocenić skuteczność każdej opcji przed podjęciem decyzji. Istotne jest rozważenie pełnego zakresu ewentualnych środków kontroli oraz uwzględnienie kompromisów pomiędzy środkami w celu znalezienia optymalnego rozwiązania. Każda proponowana opcja łagodzenia ryzyka powinna zostać rozpatrzona pod kątem takich czynników jak:

Skuteczność. Czy zidentyfikowane ryzyko zostanie zredukowane lub wyeliminowane? W jakim zakresie alternatywne rozwiązania łagodzą ryzyko? Skuteczność może być postrzegana w odniesieniu do pewnego kontinuum w następujący sposób:

1) Pierwszy poziom: (Czynności techniczne). Działanie w zakresie bezpieczeństwa wyeliminuje ryzyko, np. blokady zapobiegające aktywacji odwracacza ciągu w czasie lotu.

2) Drugi poziom: (Czynności kontrolne). Czynność kontrolna w zakresie bezpieczeństwa akceptuje ryzyko, lecz dostosowuje system do łagodzenia ryzyka poprzez redukcję do poziomu, na którym będzie można nim zarządzać, np. narzucenie bardziej restrykcyjnych warunków operacyjnych.

3) Trzeci poziom: (Czynności pracowników). Podjęte czynności w zakresie bezpieczeństwa akceptują zagrożenie, którego nie można wyeliminować (Pierwszy poziom) lub kontrolować (Drugi poziom), tak więc pracowników należy nauczyć, w jaki sposób radzić sobie z zagrożeniem, np. poprzez dodanie ostrzeżenia, skorygowanej listy kontrolnej oraz dodatkowego szkolenia.

b) Koszty/korzyści. Czy postrzegane korzyści danej opcji przewyższają koszty? Czy potencjalne zyski będą proporcjonalne do oddziaływania wymaganej zmiany?

c) Wykonalność. Czy jest to wykonalne i odpowiednie z punktu widzenia technologii, finansów, administracji, obowiązujących ustaw i przepisów, woli politycznej, itp.?

d) Wyzwanie. Czy dany środek łagodzenia ryzyka wytrzymuje krytyczną oceną zainteresowanych (pracownicy, zarząd, zainteresowane osoby i podmioty / administracja państwowa, itp.)?

e) Akceptowalność dla wszystkich zainteresowanych stron. Jakiego zaangażowania (lub oporu) można oczekiwać ze strony zainteresowanych stron? (Rozmowy z zainteresowanymi stronami w czasie fazy Oceny Ryzyka mogą wskazać preferowaną przez nich opcję łagodzenia ryzyka).
f) Egzekucja stosowania przepisów. Jeżeli nowe zasady (standardowe procedury operacyjne, przepisy, itp.) są wdrażane, czy można je egzekwować?

g) Trwałość. Czy stosowany środek wytrzyma próbę czasu? Czy korzyść będzie tymczasowa, czy długoterminowa?

h) Pozostające ryzyko. Jakie ryzyko pozostanie w stosunku do ryzyka pierwotnego po wdrożeniu środka łagodzenia ryzyka? Jaka jest możliwość łagodzenia wszelkiego pozostającego ryzyka? Jaka jest możliwość łagodzenia wszelkiego pozostającego ryzyka?

i) Nowe problemy. Jakie nowe problemy lub nowe ryzyka (być może większe) zostaną wprowadzone przez proponowaną zmianę?

6.4.10 Należy oczywiście dać preferencje działaniom naprawczym, które całkowicie wyeliminują ryzyko. Niestety, rozwiązania takie są najczęściej najbardziej kosztowne. Ostatecznie, w przypadku niewystarczających środków lub chęci organizacyjnych, problem jest często przekazywany działowi szkolenia w celu nauczenia pracowników, jak powinni sobie radzić z ryzykiem. W takich przypadkach zarządzający mogą unikać w ten sposób podejmowania trudnych decyzji, przekazując odpowiedzialność za ryzyko podwładnym. 

KOMUNIKACJA RYZYKA

6.4.11 Komunikacja ryzyka obejmuje wszelką wymianę informacji na temat ryzyka, tzn. wszelkie przekazywane publicznie lub prywatnie informacje na temat istnienia, charakteru, powagi i akceptowalności ryzyka. Potrzeby informacyjne następujących grup mogą wymagać specjalnej uwagi:

a) Zarząd musi być powiadomiony o wszelkim ryzyku, które stanowi potencjalne zagrożenia dla organizacji.

b) Osoby narażone na zidentyfikowane ryzyko muszą zostać poinformowane o dotkliwości jego konsekwencji oraz prawdopodobieństwie wystąpienia. 

c) Osoby, które zidentyfikowały zagrożenie, należy poinformować o proponowanych działaniach.

d) Osoby, których dotyczą planowane zmiany powinny zostać poinformowane zarówno o zagrożeniach, jak i o racjonalnych podstawach podejmowanych działań.

e) Organy nadzoru, dostawcy, organizacje branżowe, ogół społeczeństwa, itp. mogą potrzebować informacji dotyczących określonego ryzyka.

f) Zainteresowane strony mogą pomagać decydentom, jeżeli ryzyko komunikowane jest w uczciwy, obiektywny i zrozumiały sposób. Skuteczna komunikacja ryzyka (oraz planów zapobiegania mu) dodaje wartości do procesu zarządzania ryzykiem.

6.4.12 Niepowodzenie w zakresie jasnej i terminowej komunikacji zdobytych doświadczeń w zakresie bezpieczeństwa podważy wiarygodność zarządu w promowaniu pozytywnej kultury bezpieczeństwa. Aby informacje dotyczące bezpieczeństwa były wiarygodne, muszą być one zgodne z faktami, poprzednimi oświadczeniami zarządu oraz informacjami przekazywanymi przez inne władze. Informacje takie muszą być przekazywane w formie zrozumiałej dla zainteresowanych stron.

6.5. CZYNNIKI ZARZĄDZANIA RYZYKIEM DLA ADMINISTRACJI PAŃSTWOWEJ

6.5.1 Techniki zarządzania ryzykiem mają swoje implikacje dla administracji państwowej począwszy od rozwoju polityki po decyzje "tak/nie", przed podjęciem których stają inspektorzy władz lotnictwa cywilnego, np.:

a) Polityka. W jakim zakresie dane Państwo powinno akceptować dokumenty certyfikacyjne innego Państwa?

b) Zmiana przepisów. W jaki sposób podejmowane są decyzje na podstawie wielu (często ze sobą sprzecznych) zaleceń w sprawie zmiany przepisów?

c) Ustalanie priorytetów: W jaki sposób podejmowane są decyzje w celu określenia tych obszarów bezpieczeństwa, które wymagają szczególnej uwagi w czasie audytów nadzoru bezpieczeństwa?

d) Zarządzanie operacyjne. W jaki sposób podejmowane są decyzje przy niewystarczających zasobach dostępnych do przeprowadzenia wszystkich planowanych czynności?

Inspekcje operacyjne. W jaki sposób podejmowane są decyzje na szczeblu operacyjnym, w przypadku wykrycia krytycznych błędów poza normalnymi godzinami pracy?

Sytuacje gwarantujące zarządzanie ryzykiem przez administrację Państwową
6.5.2 Niektóre sytuacje powinny zmobilizować państwową administrację lotniczą do ewentualnego zastosowania metod zarządzania ryzykiem, np.:

a) firmy rozpoczynające działalność lub szybko się rozwijające, 

b) fuzje przedsiębiorstw,

c) przedsiębiorstwa stojące w obliczu bankructwa lub innych problemów finansowych,

d) przedsiębiorstwa stojące w obliczu poważnych problemów pracowniczych, 

e) wprowadzenie ważniejszego sprzętu przez zarządzającego lotniskiem, 

f) certyfikacje nowego typu statku powietrznego, nowego portu lotniczego, itp.,

g) wprowadzenie nowego sprzętu i procedur łączności, nawigacji i kontroli oraz 

h) istotne zmiany w przepisach lotniczych oraz innych ustawach mających potencjalny wpływ na bezpieczeństwo lotnictwa. 

6.5.3 Na zarządzanie ryzykiem przez administrację państwową wpływ będą miały takie czynniki jak: 

a)  dostępny czas na podjęcie decyzji (sprowadzenie statku powietrznego na ziemię, cofnięcie certyfikatu, itp.),

b) zasoby dostępne w celu realizacji niezbędnych działań,

c) liczba osób, na które mają wpływ niezbędne działania (cała firma, cała flota, regionalne, krajowe, międzynarodowe, itp.),

d) ewentualny wpływ decyzji Państwa na działanie (brak działania) oraz

e) wola kulturowa i polityczna podjęcia wymaganych działań.

Korzyści wynikające z zarządzania ryzykiem przez administrację państwową

6.5.4 Stosowanie technik zarządzania ryzykiem przy podejmowaniu decyzji daje potencjalne korzyści administracji państwowej obejmujące:

a) unikanie kosztownych błędów w czasie procesu decyzyjnego,

b) zapewnienie, że wszystkie aspekty ryzyka zostają zidentyfikowane i uwzględnione przy podejmowaniu decyzji, 

c) zapewnienie, że uwzględnione zostają uzasadnione interesy odnośnych zainteresowanych stron, 

d) zapewnienie decydentom silnej obrony wspierającej podjęte decyzje, 

e) umożliwianie łatwiejszego uzasadnienia podejmowanych decyzji zainteresowanym stronom i ogółowi społeczeństwa,

f) oraz znaczne oszczędności czasu i pieniędzy.

7. Rozdział 7
ZGŁASZANIE ZAGROŻEŃ I INCYDENTÓW

7.1. WPROWADZENIE DO SYSTEMÓW ZGŁASZANIA

7.1.1 Systemy zarządzania bezpieczeństwem obejmują reaktywną i proaktywną identyfikację zagrożeń dla bezpieczeństwa. Badania wypadków ujawniają bardzo dużo na temat zagrożeń bezpieczeństwa, lecz na szczęście, wypadki lotnicze to rzadkie zdarzenia. Wypadki są jednak zwykle badane bardziej dogłębnie niż incydenty. Jeżeli inicjatywy w zakresie bezpieczeństwa opierają się wyłącznie na danych na temat wypadków, występują ograniczenia związane z małą wielkością próby. W wyniku tego można wyciągnąć niewłaściwe wnioski bądź podjąć niewłaściwe działania naprawcze.

7.1.2 Badania, w wyniku których opracowano zasadę 1:600 pokazały, że liczba incydentów jest znacząco większa niż liczba wypadków dla porównywalnych rodzajów zdarzeń. Czynniki przyczynowe i przyczyniające się do wystąpienia incydentów mogą mieć swoją kulminację w wypadkach. Często tylko bardzo duże szczęście zapobiega przekształceniu się incydentu w wypadek. Niestety, o incydentach tych często nie wiedzą osoby odpowiedzialne za zmniejszenie bądź eliminację związanego z nimi ryzyka. Może to wynikać z braku systemu zgłaszania zdarzeń bądź z niewystarczającej motywacji ludzi do zgłaszania incydentów.

Wartość systemów zgłaszania zdarzeń

Uznając wiedzę i doświadczenie, które się wynosi z incydentów można zapewnić znaczący wgląd w zagrożenia dla bezpieczeństwa. Opracowano kilka niezależnych systemów zgłaszania zdarzeń. Niektóre bazy danych dotyczące bezpieczeństwa zawierają dużo szczegółowych informacji. Systemy zawierające informacje uzyskane z badania wypadków i incydentów oraz bazy danych na temat bezpieczeństwa można określić ogólnie jako „systemy zbierania i przetwarzania danych” (ang. SDCPS - „safety data collection and processing systems”). System SDCPS odnosi się do systemów przetwarzania danych i zgłaszania zdarzeń, baz danych, systemów wymiany informacji oraz zarejestrowanych informacji i obejmuje zapisy dotyczące badania wypadków i incydentów, systemy obowiązkowego zgłaszania incydentów, systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów (w tym systemy automatycznego i ręcznego wychwytywania danych). Choć nie ma możliwości dogłębnego zbadania incydentów, informacje jakie można z nich uzyskać zapewniają znaczący wgląd w sposób percepcji i reakcji pilotów, personelu pokładowego, mechaników, kontrolerów ruchu lotniczego oraz personelu lotniskowego.

7.1.3 Systemy zgłaszania zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu nie powinny ograniczać się wyłącznie do incydentów, lecz powinny zawierać również mechanizmy zgłaszania zagrożeń, tzn. niebezpiecznych uwarunkowań, które nie spowodowały jeszcze wystąpienia incydentu. Na przykład niektóre organizacje posiadają programy zgłaszania uwarunkowań uważanych za niezadowalające z punktu widzenia doświadczonego personelu. (Zgłaszanie niezadowalających uwarunkowań w zakresie potencjalnych usterek technicznych). W niektórych Państwach, systemy zgłaszania trudności w obsłudze (SDR) są skuteczne w identyfikacji zagrożeń lotniczych. Zbieranie danych z takich zgłoszeń zagrożeń i incydentów zapewnia bogate źródło doświadczeń wspierających inne czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem.

Dane pochodzące z systemów zgłaszania zdarzeń mogą ułatwić zrozumienie przyczyn zagrożeń, pomóc zdefiniować strategie interwencji oraz ocenić skuteczność interwencji. W zależności od dogłębności badania, incydenty mogą dostarczyć unikalnych środków uzyskiwania dowodów z pierwszej ręki na temat czynników związanych z niefortunnymi zdarzeniami od bezpośrednich uczestników tych zdarzeń. Osoby zgłaszające mogę opisać związek pomiędzy bodźcami a swoimi działaniami. Mogą przedstawić swoją interpretację skutków różnych czynników wpływających na ich działanie, takich jak zmęczenie, interpersonalne interakcje oraz czynniki odwracające uwagę. Ponadto, wiele osób zgłaszających zdarzenie jest w stanie przedstawić wartościowe sugestie odnośnie działań naprawczych. Dane dotyczące incydentów są również wykorzystywane do poprawy procedur operacyjnych oraz zapewnienia lepszego zrozumienia działania człowieka w związku z obsługą statku powietrznego, kontrolą ruchu lotniczego i lotnisk.

Wymagania ICAO

7.1.4 ICAO wymaga, by Państwa ustanowiły system obowiązkowego zgłaszania incydentów w celu ułatwienia zbierania informacji na temat rzeczywistych lub potencjalnych niedociągnięć. Ponadto, zachęca się Państwa, by ustanowiły system dobrowolnego zgłaszania incydentów i dopasowały swoje prawa, przepisy i politykę w taki sposób, by program dobrowolnego zgłaszania incydentów:

a) ułatwiał zbieranie informacji, jakich nie można wychwycić w obowiązkowym systemie zgłaszania incydentów,

b) nie miał charakteru wiążącego się z wyciąganiem sankcji,

c) zapewniał ochronę źródła informacji.

7.2. RODZAJE SYSTEMÓW ZGŁASZANIA ZDARZEŃ

7.2.1 Ogólnie rzecz biorąc, incydent wiąże się z niebezpiecznym lub potencjalnie niebezpiecznym zdarzeniem bądź uwarunkowaniem, nie powodując poważnego urazu cielesnego bądź szkód materialnych, tzn. nie spełnia kryteriów wypadku. Jeżeli ma miejsce incydent, osoba/osoby biorące w nim udział mogą, lecz nie muszą, być poproszone o złożenie raportu. Wymagania dotyczące zgłaszania zdarzeń różnią się w zależności od Państwa, w jakim miało miejsce zdarzenie. Nawet jeżeli nie jest to wymagane przez prawo, zarządzający lotniskami mogą wymagać, by zdarzenia były zgłaszane organizacji.

Systemy obowiązkowego zgłaszania incydentów

7.2.2 W systemie obowiązkowym wymagane jest zgłaszanie pewnych rodzajów incydentów. W tym celu niezbędne są szczegółowe przepisy określające, kto powinien dokonać zgłoszenia oraz co powinno zostać zgłoszone. Liczba zmiennych w operacjach lotniczych jest tak duża, że trudno jest przedstawić wyczerpującą liczbę pozycji lub warunków, które powinny zostać zgłoszone. Na przykład awaria układu hydraulicznego w statku powietrznym, który posiada tylko jeden taki układ jest okolicznością krytyczną, a w przypadku statku powietrznego posiadającego trzy lub cztery takie układy, nie musi to być okoliczność krytyczna. Relatywnie mały problem w danych okolicznościach, może w innych okolicznościach spowodować niebezpieczną sytuację. Zasada powinna być następująca: "Jeżeli masz jakiekolwiek wątpliwości — zgłoś to".

7.2.3 W związku z faktem, iż systemy obowiązkowe zajmują się zwykle sprawami "sprzętowymi", zbierają one więcej informacji na temat awarii technicznych niż aspektów związanych z działaniem człowieka. W celu rozwiązania tego problemu, Państwa posiadające dobrze rozwinięte systemy obowiązkowego zgłaszania zdarzeń wprowadzają systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów, których celem jest uzyskanie większej ilości informacji na temat aspektów zdarzeń związanych z czynnikiem ludzkim.

Systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów

7.2.4 Aneks 13 zawiera zalecenie, by Państwa wprowadziły systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów, aby uzupełnić informacje uzyskiwane z systemów obowiązkowego zgłaszania zdarzeń. W takich systemach osoba zgłaszająca dokonuje dobrowolnego zgłoszenia incydentu bez jakiegokolwiek prawnego bądź administracyjnego wymagania, aby tak uczynić. W systemie dobrowolnego zgłaszania zdarzeń organy regulacyjne mogą zachęcać do dokonywania zgłoszeń. Na przykład można zrezygnować z wyciągania konsekwencji za niezamierzone naruszenia procedur, które zostaną zgłoszone. Zgłoszone informacje nie powinny być wykorzystywane przeciwko osobom zgłaszającym, tzn. w systemach nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych, aby zachęcać do zgłaszania takich informacji.

Systemy poufnego zgłaszania zdarzeń

7.2.5 Celem systemów poufnego zgłaszania zdarzeń jest ochrona tożsamości osoby zgłaszającej zdarzenie. Jest to jeden ze sposobów zapewnienia, że w systemach dobrowolnego zgłaszania zdarzeń nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych. Poufność jest zwykle uzyskiwana poprzez ukrycie danych identyfikacyjnych zgłaszającego, często dzięki nie rejestrowaniu jakichkolwiek informacji identyfikacyjnych na temat zdarzenia. System zwraca użytkownikowi część identyfikacyjną formularza zgłoszenia i dane identyfikacyjne nie są rejestrowane. Systemy poufnego zgłaszania zdarzeń ułatwiają ujawnianie błędów popełnianych przez człowieka, umożliwiając innym uczenie się na popełnianych błędach bez obawy o konsekwencje bądź poczucie skrępowania.

7.3. ZASADY SKUTECZNYCH SYSTEMÓW ZGŁASZANIA INCYDENTÓW

7.3.1 Zrozumiałym jest, że ludzie są niechętni, by zgłaszać swoje błędy organizacji, która ich zatrudnia bądź instytucji rządowej, której podlegają. Zbyt często osoby prowadzące dochodzenie po zdarzeniu dowiadują się, że wiele osób zdawało sobie sprawę z niebezpiecznych warunków przed zdarzeniem. Z jakichś powodów jednakże, nie zgłosili oni zaobserwowanych zagrożeń, być może z powodu:

a) skrępowania przed kolegami w pracy,

b) obciążenia samych siebie odpowiedzialnością, szczególnie w przypadku gdy byli odpowiedzialni za stworzenie niebezpiecznego uwarunkowania, 

c) odwetu ze strony pracodawcy bądź 

d) sankcji (działanie egzekucyjne) za strony władz.

7.3.2 Stosowanie zasad określonych w pkt. od 7.3.3 do 7.3.12 pomaga przezwyciężyć naturalny opór przed zgłaszaniem zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa.

Zaufanie

7.3.3 Osoby zgłaszające incydenty muszą mieć zaufanie, że odbiorca zgłoszenia (Państwo lub organizacja) nie wykorzysta takich informacji przeciwko im w jakiejkolwiek formie. Bez takiego zaufania ludzie będą niechętni do zgłaszania swoich błędów lub innych zauważonych zagrożeń.

7.3.4 Zaufanie zaczyna się na etapie opracowywania i wdrażania systemu zgłaszania zdarzeń. Z tego powodu wkład pracownika w rozwój systemu zgłaszania zdarzeń ma zasadnicze znaczenie. Pozytywna kultura bezpieczeństwa w organizacji tworzy zaufanie niezbędne dla dobrego funkcjonowania systemu zgłaszania incydentów. Kultura taka, musi w szczególności być sprawiedliwa oraz tolerancyjna dla błędów. Ponadto, systemy zgłaszania incydentów muszą być postrzegane jako sprawiedliwe w odniesieniu do sposobu, w jaki traktują nie zamierzone błędy i omyłki. (Większość osób nie spodziewa się, by system zgłaszania incydentów zwalniał działania przestępcze oraz przypadki zamierzonego naruszenia przepisów od odpowiedzialności karnej bądź postępowania dyscyplinarnego.) Niektóre Państwa uważają taki proces za przykład "sprawiedliwej kultury".

Brak sankcji

7.3.5 Systemy poufnego zgłaszania zdarzeń, w których nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych opierają się na poufności. Zanim pracownicy zaczną swobodnie zgłaszać zdarzenia, muszą uzyskać zobowiązanie ze strony organów regulacyjnych lub zarządu, że zgłoszone informacje nie zostaną użyte przeciwko nim. Osoba zgłaszająca zdarzenie (bądź niebezpieczne uwarunkowania) musi mieć pewność, że cokolwiek zostanie powiedziane, będzie utrzymane w poufności. W niektórych Państwach przepisy dotyczące "dostępu do informacji" sprawiają, że zagwarantowanie poufności staje się coraz trudniejsze. Tam gdzie ma to miejsce, zgłaszane informacje zostaną z czasem zredukowane do minimum, które spełnia wymagania dotyczące obowiązkowego zgłaszania.

7.3.6 Czasami mówi się o anonimowych systemach zgłaszania zdarzeń. Anonimowe zgłaszanie zdarzenia to nie to samo co zgłaszanie poufne. Najlepiej funkcjonujące systemy umożliwiają jakiś kontakt z osobą zgłaszającą, w celu potwierdzenia szczegółów bądź uzyskania lepszego zrozumienia zdarzenia. Zgłaszanie anonimowe uniemożliwia kontakt z osobą zgłaszającą potrzebny do zrozumienia oraz kompletności informacji przekazanych przez osobę zgłaszającą. Istnieje również niebezpieczeństwo, że zgłoszenia anonimowe mogą być używane w celach innych niż bezpieczeństwo.

Kompleksowa baza zgłoszeniowa

7.3.7 Wczesne systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów skierowane były do załóg statków powietrznych. Piloci mają możliwość szerokiej obserwacji systemu lotniczego i są oni dlatego odpowiednimi osobami do zgłaszania uwag na temat kondycji systemu. Tym niemniej, systemy zgłaszania incydentów koncentrujące się całkowicie na perspektywie pilota narzucają wyobrażenie, że wszystko sprowadza się do błędu pilota. Przyjęcia systemowego podejścia do zarządzania bezpieczeństwem wymaga, by informacje dotyczące bezpieczeństwa uzyskiwane były ze wszystkich prowadzonych operacji.

7.3.8 W systemach zgłaszania zdarzeń prowadzonych przez Państwo, zbieranie informacji dotyczących tego samego zdarzenia z różnych źródeł ułatwia uformowanie bardziej kompletnego obrazu zdarzeń. Na przykład, służby ruchu lotniczego wydają statkowi powietrznemu polecenie wykonania manewru omijania, ponieważ na drodze startowej znajduje się pojazd obsługowy bez zezwolenia. Niewątpliwie pilot, kontroler ruchu lotniczego oraz kierowca pojazdu postrzegać będą tę sytuację z różnych perspektyw. Opieranie się wyłącznie na jednej perspektywie nie zapewni całkowitego zrozumienia danego zdarzenia.

Niezależność

7.3.9 W idealnej sytuacji państwowe systemy zgłaszania incydentów prowadzone są przez organizację niezależną w stosunku do organów administracji odpowiedzialnych za egzekwowanie przestrzegania przepisów lotniczych. Doświadczenia wielu Państw pokazują, że dobrowolne zgłaszanie zdarzeń jest skuteczniejsze w przypadku, gdy system jest prowadzony przez osobę trzecią. "Osoba Trzecia" odbiera, przetwarza i analizuje raporty na temat incydentów oraz przekazuje wyniki administracji lotniczej oraz społeczności lotniczej. W przypadku systemów obowiązkowego zgłaszania zatrudnienie "osoby trzeciej" może być niemożliwe. Jest jednak pożądane, by administracja lotnicza podjęła jasne zobowiązanie, że wszelkie otrzymane informacje będą wykorzystywane wyłączne dla celów bezpieczeństwa. Taka sama zasada ma zastosowanie w stosunku do użytkownika statków powietrznych bądź każdego innego podmiotu lotniczego, który wykorzystuje zgłaszanie incydentów jako część swojego systemu zarządzania bezpieczeństwem.

Łatwość zgłaszania

7.3.10 Zadanie dokonywania zgłoszeń incydentów powinno być możliwie najprostsze dla osoby zgłaszającej. Formularze zgłoszeń powinny być z łatwością dostępne, aby każdy, kto chce dokonać zgłoszenia mógł to z łatwością uczynić. Formularze powinny być łatwe do wypełnienia, z odpowiednią ilością miejsca na opis oraz powinny zachęcać do czynienia sugestii, w jaki sposób poprawić sytuację lub zapobiec ponownemu wystąpieniu zdarzenia. Aby ułatwić wypełnienie formularza, informacje klasyfikujące, takie jak informacje dotyczące rodzaju operacji, planu lotu, pogody, itp., mogą być podawane metodą zaznaczania odpowiednich kwadratów.

Potwierdzenie odbioru

7.3.11 Zgłaszanie incydentów wymaga poświęcenia czasu i wysiłku przez zgłaszającego i powinno zostać w odpowiedni sposób potwierdzone. Aby zachęcić do dokonywania kolejnych zgłoszeń, jedno z Państw opracowało formularz zgłoszenia z pismem potwierdzającym odbiór. Oprócz tego osoba zgłaszająca oczekuje informacji na temat działań podjętych w odpowiedzi na zgłoszenie.

Promocja

7.3.12 Informacje (bez danych identyfikacyjnych) otrzymane z systemu zgłaszania zdarzeń należy udostępnić społeczności lotniczej w odpowiednim terminie. Takie czynności promocyjne mogą przyjąć formę comiesięcznych biuletynów bądź okresowych podsumowań. W idealnym przypadku, zastosuje się szereg różnych metod w celu osiągnięcia optymalnego rezultatu. Takie czynności promocyjne mogą również pomóc umotywować ludzi do zgłaszania kolejnych zdarzeń.

7.4. MIĘDZYNARODOWE SYSTEMY ZGŁASZANIA INCYDENTÓW 

Systemy zgłaszania wypadków/incydentów ICAO (ADREP)

7.4.1 Zgodnie z Aneksem 13 Państwa przekazują ICAO informacje na temat wszystkich wypadków z udziałem statków powietrznych o masie startowej większej od 2 250 kg. ICAO zbiera również informacje na temat wypadków (z udziałem statków powietrznych o masie przekraczającej 5 700kg) uznawanych za ważne z punktu widzenia bezpieczeństwa i zapobiegania wypadkom. Opisywany system zgłaszania zdarzeń znany jest pod nazwą ADREP. Państwa zgłaszają określone dane w ustalonym z góry (i zakodowanym) formacie ICAO. Po otrzymaniu raportów od Państw w systemie ADREP, informacje są sprawdzane i przechowywane w formie elektronicznej stanowiącej bazę danych zdarzeń z całego świata.

ICAO nie wymaga, by Państwa badały incydenty. Jeżeli jednak Państwo bada poważny incydent, Państwo takie proszone jest o przekazanie sformatowanych danych do ICAO. Poważne incydenty, które stanowią przedmiot zainteresowania ICAO to m.in.:

a) wielokrotne awarie systemu,

b) pożar lub dym na pokładzie statku powietrznego,

c) incydenty związane z omijaniem terenu i przeszkód, 

d) problemy z kontrolą i stabilnością lotu, 

e) incydenty przy starcie i lądowaniu, 

f) ubezwłasnowolnienie załogi lotnicze, 

dekompresja oraz

g) kolizje oraz inne poważne incydenty w ruchu lotniczym, których udało się uniknąć w ostatniej chwili.

Europejskie Centrum Koordynacji Systemów 
Zgłaszania Incydentów w Lotnictwie (ECCAIRS)

7.4.2 Władze lotnictwa wielu państw w Europie zbierają dane na temat wypadków i incydentów lotniczych. Liczba znaczących zdarzeń w poszczególnych Państwach była jednak zwykle niewystarczająca, by wskazać na potencjalnie poważne zagrożenia bądź by zidentyfikować znaczące trendy. Ponieważ wiele Państw posiadało niekompatybilne formaty przechowywania danych, stworzenie wspólnego banku danych dotyczących bezpieczeństwa było prawie niemożliwe. Aby poprawić tę sytuację, Unia Europejska (UE) wprowadziła wymagania dotyczące zgłaszania zdarzeń oraz opracowała system danych dotyczących bezpieczeństwa o nazwie ECCAIRS. Celem tych posunięć była poprawa bezpieczeństwa lotnictwa w Europie poprzez wczesne wykrywanie potencjalnie niebezpiecznych sytuacji. System ECCAIRS posiada m.in. możliwość analizy i prezentacji informacji w różnych formatach. Baza danych jest kompatybilna z niektórymi innymi systemami zgłaszania zdarzeń, takimi jak ADREP. Również kilka nieeuropejskich Państw zdecydowało się na wprowadzenie systemu ECCAIRS, aby skorzystać z taksonomii wspólnych klasyfikacji.

7.5. PAŃSTWOWE SYSTEMY DOBROWOLNEGO ZGŁASZANIA INCYDENTÓW

7.5.1 Niektóre Państwa stosują systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów, które wykorzystują kilka wspólnych elementów. Dwa takie systemy opisane zostały w pkt od 7.5.2 to 7.5.5.

System zgłaszania zdarzeń stanowiących 
zagrożenie dla bezpieczeństwa w lotnictwie (ASRS)

7.5.2 Stany Zjednoczone stosują duży system zgłaszania zdarzeń znany pod nazwą "System zgłaszania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa w lotnictwie" (ASRS). System ASRS działa niezależnie od Federalnych Władz Lotnictwa (FAA) i jest zarządzany przez NASA. Piloci, kontrolerzy ruchu lotniczego, personel pokładowy oraz inne osoby uczestniczące w operacjach lotniczych mogą dokonywać zgłoszeń, gdy stwierdzą, że bezpieczeństwo jest zagrożone. Przykładowe formularze zgłaszania zdarzeń znajdują się na stronach internetowych systemu ASRS.

7.5.3 Zgłoszenia wysyłane do systemu ASRS utrzymane są w ścisłej poufności. Ze wszystkich zgłoszeń usuwane są dane identyfikacyjne bezpośrednio przed wprowadzeniem do bazy danych. Wszystkie nazwiska osób oraz nazwy organizacji zostają usunięte. Daty, godziny oraz związane z tym informacje, które mogą doprowadzić do ujawnienia tożsamości są generalizowane bądź eliminowane. Dane w systemie ASRS wykorzystywane są do:

a) identyfikacji zagrożeń systemowych w narodowym systemie lotniczym, aby właściwe władze mogły podjąć działania naprawcze,

b) wspierania formułowania polityki i planowania w narodowym systemie lotniczym,

c) wspierania badań i studiów w lotnictwie, łącznie z badaniami, które obejmują czynnik ludzki oraz 

d) dostarczania informacji w celu promowania zapobiegania wypadkom.

7.5.4 Federalny Władze Lotnictwa (FAA) uznają znaczenie systemu dobrowolnego zgłaszania incydentów i oferują osobom dokonującym zgłoszeń w systemie ASRS zwolnienie w pewnym zakresie z odpowiedzialności, rezygnując z nakładania kar za niezamierzone naruszenie procedur. Posiadając w swoich zasobach ponad 300 000 zgłoszeń, opisywana baza danych wspiera badania w zakresie bezpieczeństwa lotnictwa — szczególnie te związane z czynnikiem ludzkim.

Poufny program zgłaszania incydentów z udziałem czynnika ludzkiego (CHIRP)

System CHIRP przyczynia się do poprawy bezpieczeństwa w Zjednoczonym Królestwie poprzez zapewnienie poufnego systemu zgłaszania zdarzeń dla wszystkich osób zatrudnionych w lotnictwie. Uzupełnia on system obowiązkowego zgłaszania zdarzeń w Zjednoczonym Królestwie. Godne uwagi cechy systemu CHIRP to m.in.:

a) niezależność od organów regulacyjnych,

b) szeroka dostępność (w tym m.in. dla członków załóg, służb kontroli ruchu lotniczego, licencjonowanych techników obsługi statków powietrznych, personelu pokładowego oraz ogółu społeczności lotniczej),

c) poufność w zakresie tożsamości osób zgłaszających,

d) analiza dokonywana przez doświadczone służby bezpieczeństwa,

e) biuletyny, które są szeroko dystrybuowane w celu poprawy norm bezpieczeństwa poprzez dzielenie się informacjami oraz

f) uczestnictwo przedstawicieli CHIRP w niektórych organizacjach bezpieczeństwa w lotnictwie, w celu pomocy w rozwiązywaniu systemowych kwestii związanych z bezpieczeństwem.

7.6. WEWNĘTRZNE SYSTEMY ZGŁASZANIA

Oprócz państwowych systemów zgłaszania zdarzeń (zarówno obowiązkowych, jak i dobrowolnych), wiele linii lotniczych, służb ruchu lotniczego oraz zarządzających portami lotniczymi stosuje wewnętrzne systemy zgłaszania do zgłaszania zagrożeń i incydentów związanych z bezpieczeństwem. Jeżeli zgłoszenia mogą być dokonywane przez wszystkich pracowników (nie tylko załóg statków powietrznych), wewnętrzne systemy zgłaszania pomagają promować pozytywną kulturę bezpieczeństwa w całej firmie. Głębsza analiza wewnętrznych systemów zgłaszania zagrożeń i incydentów znajduje się w rozdziale 16.

7.7. WDRAŻANIE SYSTEMÓW ZGŁASZANIA INCYDENTÓW

7.7.1 Jeżeli system zgłaszania incydentów zostanie wdrożony w środowisku pracy, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych, może on prowadzić do stworzenia pozytywnej kultury bezpieczeństwa. W zależności od wielkości organizacji, najlepszą metodą zgłaszania incydentów i zagrożeń jest wykorzystanie istniejącego systemu obiegu dokumentów, takich jak raporty na temat bezpieczeństwa oraz raporty na temat obsługi technicznej. Jednakże wraz ze zwiększaniem się liczby zgłoszeń, niezbędne będzie skorzystanie z jakiegoś systemu komputerowego w celu realizacji tego zadania.

Co należy zgłaszać?

7.7.2 Należy zgłosić każde zagrożenie, które może potencjalnie spowodować szkodę lub uraz cielesny bądź  zagraża dalszej egzystencji organizacji. Zagrożenia lub incydenty należy zgłaszać, jeżeli stwierdzi się, że:

a) można coś zrobić, aby poprawić bezpieczeństwo,

b) inni pracownicy w branży lotniczej mogą się czegoś nauczyć ze zgłoszonego zdarzenia lub

c) wewnętrzne elementy obronne systemu nie zadziałały tak jak powinny.

7.7.3 Krótko mówiąc, w przypadku wątpliwości co do znaczenia danego zdarzenia z punktu widzenia bezpieczeństwa, należy to zgłosić. (Incydenty oraz wypadki, które wymagają zgłoszenia zgodnie z prawem danego Państwa bądź przepisami dotyczącymi zgłaszania wypadków lub incydentów powinny zostać umieszczone w bazie danych użytkownika statków powietrznych). W Załączniku 2 do rozdziału 16 znajdują się przykłady zdarzeń, jakie należy zgłosić do systemu zgłaszania incydentów stosowanego przez użytkownika.

Kto powinien dokonać zgłoszenia?

7.7.4 Aby osiągnąć skuteczność, systemy zgłaszania incydentów powinny obejmować szeroką bazę zgłoszeń. Dla konkretnych zdarzeń percepcja różnych uczestników lub świadków zdarzenia może być całkiem inna — lecz wszystkie informacje mają znaczenie. W ten sposób, państwowe systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów powinny zachęcać załogi lotnicze, personel pokładowy, kontrolerów ruchu lotniczego, pracowników portu lotniczego oraz obsługę techniczną do uczestnictwa.

Metoda i format dokonywania zgłoszeń

7.7.5 Metoda i format wybrane dla systemu dokonywania zgłoszeń mają niewielkie znaczenie, pod warunkiem że zachęcają personel do zgłaszania wszystkich zagrożeń i incydentów. Proces dokonywania zgłoszeń powinien być możliwie najprostszy oraz dobrze udokumentowany, łącznie ze szczegółami na temat tego co, gdzie i kiedy należy zgłaszać.

7.7.6 W czasie opracowywania formularzy zgłoszeń należy zwrócić uwagę, by układ formularza ułatwiał przekazanie informacji. Należy zapewnić wystarczającą ilość miejsca, aby zachęcić osoby zgłaszające do zaproponowania działań naprawczych. Inne czynniki, jakie należy uwzględnić przy opracowywaniu systemu i formularza zgłoszeń to m.in.:

a) Personel operacyjny to zwykle osoby, które nie lubią się rozpisywać, dlatego formularz powinien być możliwie jak najkrótszy.

b) Osoby zgłaszające nie są analitykami w dziedzinie bezpieczeństwa, dlatego pytania powinny być sformułowane w prostym, powszechnym języku.

c) Należy stosować pytania nie ukierunkowujące zamiast pytań naprowadzających, (Pytania nie ukierunkowujące to, np., następujące pytania: Co się wydarzyło? Dlaczego? Jak zostało to załatwione? Co należy zrobić?).

d) Może zaistnieć konieczność zadania osobie zgłaszającej pytań pomocniczych, aby pomyślała o 'niewydolności systemu' (ile brakowało do wypadku?) oraz uwzględnić strategie zarządzania błędami.

e) Należy skupić się na wykryciu i rozwiązaniu niebezpiecznej sytuacji bądź uwarunkowania.

f) Należy zachęcać osoby zgłaszające, by rozważyły doświadczenia wynikające z raportu w szerszym kontekście, np. w jaki sposób organizacja oraz system lotniczy mogą z tego skorzystać.

7.7.7 Niezależnie od źródła lub metody dokonania zgłoszenia, otrzymane informacje należy przechowywać w sposób umożliwiający ich znalezienie i analizę.

7.7.8 Załącznik 1 do niniejszego rozdziału zawiera wskazówki oraz ograniczenia dotyczące wykorzystywania danych pochodzących z systemów dobrowolnego zgłaszania incydentów.

Załącznik 1 do Rozdziału 7

OGRANICZENIA W KORZYSTANIU Z DANYCH POCHODZĄCYCH 
Z SYSTEMU DOBROWOLNEGO ZGŁASZANIA INCYDENTÓW
Należy zachować ostrożność przy wykorzystywaniu danych pochodzących z systemów dobrowolnego zgłaszania incydentów. Przy wyciąganiu wniosków w oparciu o takie dane, analitycy powinni uwzględnić następujące ograniczenia:

a) Niezweryfikowane informacje. W niektórych Państwach, dobrowolne, poufne zgłoszenia mogą w pełni stanowić przedmiot badania, a informacje pochodzące z innych źródeł mogą służyć do analizy incydentu. Zapisy dotyczące poufności w mniejszych programach (takich jak wewnętrzne systemy dokonywania zgłoszeń) mogę jednak sprawić, że działania podjęte w wyniku otrzymanego zgłoszenia mogą być trudne do realizacji bez niebezpieczeństwa ujawnienia tożsamości osoby zgłaszającej. W ten sposób wiele zgłaszanych informacji nie może zostać uzupełnionych.

b) Brak obiektywizmu osoby zgłaszającej. Dwa czynniki mogą wpływać na dane pochodzące z dobrowolnych zgłoszeń: kto dokonuje zgłoszenia oraz co jest zgłaszane. Niektóre z czynników przyczyniających się do subiektywnego charakteru dobrowolnie zgłaszanych incydentów obejmują, m.in. następujące kwestie:

1) osoby zgłaszające muszą znać system zgłaszania i posiadać dostęp do formularzy zgłoszeń oraz numerów telefonu,

2) motywacja osoby zgłaszającej do dokonania zgłoszenia może wynikać z następujących czynników: 

· poziom zaangażowania w kwestie bezpieczeństwa,

· znajomość systemu zgłaszania zdarzeń,

· postrzeganie powiązanego ryzyka (lokalne i systemowe implikacje),

· warunki operacyjne (niektóre rodzaje incydentów przyciągają większą uwagę niż inne),

· zaprzeczenie, niewiedza na temat implikacji z zakresu bezpieczeństwa, pragnienie ukrycia problemu lub obawa przed oskarżeniami lub nawet postępowaniem dyscyplinarnym (pomimo gwarancji, że będzie inaczej).

3) Różne grupy zawodowe postrzegają rzeczy w inny sposób, zarówno w kwestii interpretacji tego samego zdarzenia, jak i w kwestii decydowania o tym, co jest ważne.

4) Osoby zgłaszające muszą posiadać wiedzą na temat incydentu, aby dokonać zgłoszenia. Niewykryte błędy nie są zgłaszane.

c) Formularze zgłoszeń. Najczęściej formularze służące do dokonywania zgłoszeń powodują niechęć (łącznie z niechęcią do dokonywania zgłoszeń w ogóle), na przykład:

1) formularz zgłoszenia musi być wystarczająco krótki i zrozumiały, aby zachęcić personel operacyjny do korzystania z niego, dlatego liczba pytań musi być ograniczona.

2) Całkowicie pełni otwarte pytania (np. wyłącznie opisy) mogą spowodować, że potrzebne dane nie zostaną uzyskane.

3) Pytania mogą ukierunkować osobę zgłaszająca, lecz mogą również łatwo wypaczyć wypowiedź, prowadząc osobę zgłaszającą do wyciągania tendencyjnych wniosków.

4) zakres możliwych zdarzeń jest tak duży, że standardowy formularz z rubrykami nie może objąć wszystkich informacji. (Dlatego może zaistnieć konieczność, by analitycy skontaktowali się z osobą zgłaszającą w celu uzyskania konkretnych informacji.)

d) Bazy danych zgłoszeń incydentów. Informacje należy skategoryzować zgodnie z wcześniej ustaloną strukturą słów kluczowych bądź definicji do wprowadzania do bazy danych w celu późniejszego ich znalezienia. Najczęściej powoduje to w bazach  danych odchylenia, mające negatywny wpływ na ich użyteczność, na przykład:

1) W odróżnieniu od obiektywnych fizycznych parametrów lotu, opisy zdarzeń oraz wszelkich atrybutów przyczynowych są bardziej subiektywne.

2) Kategoryzacja wymaga systemu wcześniej ustalonych słów kluczowych lub definicji mających wpływ na kształt bazy danych, na przykład:

· zgłoszenia analizowane są pod kątem "pasowania” do słów kluczowych, szczegóły, które nie pasują są ignorowane,

· brak możliwości stworzenia wyczerpującej listy słów kluczowych do klasyfikacji informacji,

· słowa kluczowe są obecne bądź nieobecne, dając słabe odzwierciedlenie rzeczywistego świata,

·  informacje są pobierane zgodnie ze sposobem ich przechowywania, dlatego kategoryzacja określa parametry wyjściowe, na przykład jeżeli w bazie danych nie ma słowa kluczowego "awaria techniczna", "awaria techniczna" nigdy nie zostanie znaleziona jako przyczyna incydentów w takiej bazie danych.

·  system kategoryzacji tworzy "samo spełniającą się przepowiednię". Na przykład ukierunkowuje kategoryzację słów kluczowych na zarządzenie zasobami załogi. W konsekwencji zarządzanie zasobami załogi jest często podawane jako przyczyna problemu (więcej szkolenia w ramach zarządzania zasobami załogi spowoduje naprawę stwierdzonej niewydolności w zarządzaniu zasobami załogi).

3) Wiele informacji wprowadzonych do baz danych nie jest nigdy wykorzystywanych.

4) Biorąc pod uwagę uogólnienie słów kluczowych, analityk musi często powracać do pierwotnego raportu, aby zrozumieć szczegóły w kontekście.

e) Relatywna częstotliwość zdarzenia. Ponieważ systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów nie otrzymują informacji potrzebnych do obliczenia użytecznych współczynników, każda próba umieszczenia incydentu w kontekście częstotliwości występowania w porównaniu z innymi zdarzeniami będzie co najwyżej świadomym zgadywaniem. W celu uzyskania wiarygodnego porównania częstotliwości występowania, niezbędne jest posiadanie trzech rodzajów danych: liczba osób faktycznie doświadczających podobnych incydentów (nie tylko incydentów zgłoszonych), wielkość populacji objętej ryzykiem wystąpienia podobnych zdarzeń oraz długość rozpatrywanego okresu.

f) Analiza trendu. Sensowna analiza trendu dla bardziej subiektywnych parametrów zapisanych w bazach danych tworzonych przez zgłoszone incydenty nie dawała oczekiwanych rezultatów. Poniżej podano kilka przyczyn takiego stanu rzeczy:

1) trudności przy korzystaniu z usystematyzowanych informacji,

2) ograniczenia w wychwytywaniu kontekstu dla słów kluczowych dla incydentu,

3) nieadekwatne poziomy uszczegółowienia i dokładności zapisanych danych,

4) słaba wiarygodność jednego zgłoszenia w porównaniu z innym,

5) trudności w łączeniu danych pochodzących z różnych baz danych oraz

6) trudności w formułowaniu sensownych zapytań dla bazy danych.

Rozdział 8
BADANIE REALIZACJI ZAŁOŻEŃ BEZPIECZEŃSTWA

Badanie. Proces prowadzony w celu zapobiegania wypadkom, który obejmuje zbieranie i analizę informacji, wyciąganie wniosków łącznie z określaniem przyczyn oraz, w określonych przypadkach, wydawanie zaleceń w zakresie bezpieczeństwa.
Aneks 13
7.8. WSTĘP

7.8.1 Skuteczne systemy zarządzania bezpieczeństwem zależne są od badania i analizy kwestii bezpieczeństwa. Wartość wypadku, zagrożenia lub incydentu dla kwestii bezpieczeństwa jest w dużej mierze proporcjonalna do jakości prowadzonych badań.

Badania prowadzone przez Państwo

Wypadki

7.8.2 Wypadki dostarczają niepodważalnych oraz niezbitych dowodów na wagę zagrożenia. Zbyt często wypadki muszą przyjąć niezwykle kosztowną formę katastrofy, aby dać bodziec do alokacji zasobów w celu eliminacji bądź redukcji niebezpiecznych uwarunkowań w zakresie mało prawdopodobnym w innych okolicznościach.

7.8.3 Wypadki (z definicji) powodują szkodę i/lub urazy ciała. Jeżeli skoncentrujemy się wyłącznie na badaniu rezultatów wypadków, a nie zagrożeń lub ryzyka, które je powodują, działamy w sposób reaktywny. Reaktywne badania są raczej nieskuteczne z perspektywy bezpieczeństwa w tym sensie, że ukryte niebezpieczne uwarunkowania grożące znacznym ryzykiem mogą zostać przeoczone.

7.8.4 Badania wypadków powinny się skupiać i być nakierowywane na skuteczną kontrolę ryzyka. Jeżeli badanie nie będzie koncertować się na "ściganiu winnego", a skupi się na efektywnym zmniejszaniu ryzyka, osoby związane z wypadkiem skłonne będą do współpracy ułatwiając znalezienie rzeczywistych przyczyn. Doraźne znalezienie kogoś, kogo można obwinić jest niekorzystne z punktu widzenia długoterminowego celu, jakim jest zapobieganie wypadkom w przyszłości.

Poważne incydenty

7.8.5 Termin "poważny incydent" stosowany jest w odniesieniu do incydentów, które tylko dzięki szczęściu nie stały się wypadkami, na przykład bliska kolizja z innym statkiem powietrznym lub z ziemią. Z powodu powagi takich incydentów, należy je gruntownie zbadać. Niektóre Państwa traktują takie poważne incydenty, tak jak wypadki. W ten sposób mogą one skorzystać z zespołu dochodzeniowego w celu przeprowadzenia dochodzenia łącznie z publikacją Raportu Końcowego oraz przekazaniem ICAO raportu na temat danych z incydentu w systemie ADREP. Taki rodzaj badania incydentu na pełną skalę jest korzystny, gdyż sprawia że informacje na temat zagrożenia są przekazywane w takiej samej formie, jak w przypadku badania wypadku. 

Badania wewnętrzne

7.8.6 Większość zdarzeń nie jest badana przez organy śledcze lub regulacyjne danego Państwa. W odniesieniu do wielu incydentów nie ma nawet wymagania, by były zgłaszane odnośnym władzom. Takie incydenty mogą jednak być przejawem potencjalnie poważnych zagrożeń — być może problemów systemowych, które nie zostaną ujawnione do czasu odpowiedniego zbadania zdarzenia.

7.8.7 Dla każdego wypadku lub poważnego incydentu będą miały miejsce setki zdarzeń mniejszej wagi, z których wiele może potencjalnie stać się wypadkiem. Jest ważne, by wszystkie zgłoszone zagrożenia i incydenty zostały przeanalizowane oraz by została podjęta decyzja, które z nich należy zbadać i jak dogłębnie.

7.8.8 W przypadku prowadzenia badań wewnątrzzakładowych, zespół prowadzący badanie może potrzebować pomocy specjalistów w zależności od charakteru badanego zdarzenia, na przykład:

a) specjalistów w zakresie bezpieczeństwa na pokładzie statku powietrznego w przypadku turbulencji w czasie lotu, dymu lub oparów w kabinie, pożaru w pomieszczeniu przygotowywania posiłków, itp.

b) ekspertów w zakresie służb ruchu lotniczego w przypadki utraty separacji, kolizji, których udało się uniknąć w ostatniej chwili, dużej częstotliwości, itp.,

c) obsługa techniczna dla incydentów związanych z wadami materiału lub systemu, dymem i pożarem, itp.,

d) ekspertów, którzy mogą doradzać zarządowi portu lotniczego w przypadku incydentów wiążących się z obecnością obiektów obcych, śniegiem i lodem, utrzymaniem lotniska, ruchem pojazdów, itp.

7.9. ZAKRES BADAŃ W ZAKRESIE BEZPIECZEŃSTWA

7.9.1 Jak dogłębne powinno być badanie mniejszych incydentów i raportów na temat zagrożeń? Zakres badania powinien być uzależniony od faktycznych i potencjalnych konsekwencji wystąpienia zdarzenia. Zgłoszenia zagrożeń oraz incydentów, które wskazują na potencjalnie wysokie ryzyko powinny być badane dogłębniej niż zagrożenia oraz incydenty z małym potencjałem takiego ryzyka.

7.9.2 Dogłębność badania powinna być na tyle wystarczająca, aby w jasny sposób zidentyfikować i zweryfikować istniejące zagrożenia. Zrozumienie, dlaczego coś się wydarzyło, wymaga dogłębnego poznania kontekstu zdarzenia. Aby rozwijać rozumienie niebezpiecznych uwarunkowań, prowadzący badanie powinien przyjąć podejście systemowe, rysując na przykład model SHELL pokazany w rozdziale 4. Zasoby są zwykle ograniczone, dlatego podjęte działania powinny być proporcjonalne do postrzeganych korzyści w zakresie potencjału identyfikacji systemowych zagrożeń i ryzyka dla organizacji.

7.9.3 Chociaż badanie powinno skupiać się na czynnikach, co do których istnieje największe prawdopodobieństwo, że miały wpływ na zdarzenie, linia dzieląca elementy istotne od nieistotnych jest często niewyraźna. Dane, które początkowo mogły wydawać się bez związku z prowadzonym badaniem mogły później okazać się istotne po lepszym zrozumieniu współzależności pomiędzy różnymi elementami zdarzenia.

7.10. ŹRÓDŁA INFORMACJI

Informacje istotne dla przeprowadzenia badania realizacji założeń bezpieczeństwa można uzyskać z różnych źródeł, takich jak m.in.:

a) Badanie fizyczne sprzętu używanego w czasie, gdy miało miejsce zdarzenie stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa. Może to obejmować badanie sprzętu używanego na szczeblu operacyjnym, jego części składowych, stanowisk pracy oraz sprzętu używanego przez personel pomocniczy (np. kontrolerów ruchu lotniczego, obsługa techniczna i służby serwisowe).

b) Dokumentacja obejmująca szerokie spektrum prowadzonych działań, na przykład:

1) prowadzenie ewidencji i dzienników,

2) akta/ewidencje osobowe, 

3) certyfikaty, licencje,

4) ewidencje personelu i szkoleń oraz harmonogramy pracy,

5) podręczniki zarządzającego oraz standardowe procedury operacyjne, 

6) podręczniki szkoleniowe i programy szkoleń, 

7) dane i instrukcje producentów, 

8) ewidencje władz legislacyjnych, 

9)  prognozy pogody, akta, materiały z odpraw oraz 

10) dokumenty planowania lotu. 

c) Nagrania (rejestratory lotu, wskazania radaru i taśmy z nagraniami służb kontroli ruchu lotniczego, itp.) mogą dostarczyć użytecznych informacji do określenia sekwencji zdarzeń. Oprócz tradycyjnych zapisów danych lotu potencjalnym, dodatkowym źródłem informacji są rejestratory obsługowe w statkach powietrznych nowej generacji.

d) Wywiady prowadzone z osobami bezpośrednio bądź pośrednio związanymi ze zdarzeniem stanowiącym zagrożenie dla bezpieczeństwa mogą być źródłem podstawowych informacji dla każdego badania. Przy braku wymiernych danych, wywiady mogą stanowić jedyne źródło informacji.

e) Bezpośrednia obserwacja działań prowadzonych przez personel operacyjny lub obsługę techniczną w swoim otoczeniu roboczym może ujawnić informacje na temat potencjalnie niebezpiecznych uwarunkowań. Osoby obserwowane muszą być jednak świadome celu prowadzonej obserwacji. 

f) Symulacje pozwalają na rekonstrukcję zdarzenia i mogą ułatwić lepsze zrozumienie sekwencji zdarzeń, która doprowadziła do wystąpienia zdarzenia oraz sposobu, w jaki personel zareagował na zdarzenie. Symulacje komputerowe mogą być używane do rekonstrukcji zdarzeń wykorzystując dane z rejestratorów pokładowych, taśm służb kontroli ruchu lotniczego, wskazań radaru oraz innych fizycznych dowodów.

g) Porada specjalisty. Osoby prowadzące badanie nie mogą być ekspertami w każdej dziedzinie związanej z otoczeniem operacyjnym. Jest ważne, by rozumieli swoje ograniczenia. W razie konieczności muszą oni wykazywać chęć konsultacji z innymi fachowcami w czasie prowadzenia badania.

Bazy danych na temat bezpieczeństwa. Użyteczne informacje pomocnicze mogą pochodzić z baz danych na temat bezpieczeństwa, wewnątrzzakładowych systemów zgłaszania zagrożeń i incydentów, programów poufnego zgłaszania zdarzeń, systemów monitorowania operacji liniowych (np. analiza danych lotu, program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA) oraz przeglądy stanu bezpieczeństwa rutynowych operacji NOSS), bazy danych producentów, itp.

7.11. WYWIADY

7.11.1 Informacje uzyskane w czasie wywiadów mogą pomóc wyjaśnić kontekst niebezpiecznych działań i uwarunkowań. Informacje takie, mogą być wykorzystywane do potwierdzania, wyjaśniania i uzupełniania informacji pochodzących z innych źródeł. Wywiady mogą służyć pomocą w stwierdzaniu co się wydarzyło. Co najważniejsze, wywiady to często jedyny sposób odpowiedzi na ważne pytania zaczynające się od "dlaczego", które z kolei mogę ułatwić wydanie odpowiednich i skutecznych zaleceń w zakresie bezpieczeństwa.

7.11.2 Przygotowując się do przeprowadzenia wywiadu osoba przeprowadzająca wywiad musi zakładać, że różne osoby będą postrzegać i przypominać sobie rzeczy w różny sposób. Szczegóły dotyczące wady systemu opisane przez personel operacyjny mogą różnić się od szczegółów zaobserwowanych przez obsługę techniczną w czasie kontroli serwisowej. Kadra kierownicza oraz zarząd mogą postrzegać dane kwestie inaczej niż personel operacyjny. Osoba przeprowadzająca wywiad musi akceptować wszystkie poglądy jako zasługujące na dalsze badanie. Nawet wykwalifikowani, doświadczeni i mający dobre intencje świadkowie mogą jednak popełniać błędy, próbując odtworzyć zdarzenia, których byli świadkami. W rzeczywistości, przeprowadzając wywiady na temat tego samego zdarzenia z kilkoma osobami, jeżeli nie zostanie przedstawiona inna perspektywa, mogą istnieć powody, by wątpić w wiarygodność otrzymywanych informacji.

Przeprowadzanie wywiadów

7.11.3 Osoba przeprowadzająca w skuteczny sposób wywiad przystosowuje się do różnych poglądów, zachowując obiektywność oraz unikając dokonywania wczesnej oceny treści wywiadu. Wywiad stanowi dynamiczną sytuację, a osoba wykwalifikowana do jego przeprowadzania wie, kiedy kontynuować zadawanie pytań, a kiedy się wycofać.

7.11.4 W celu osiągnięcia najlepszych rezultatów osoby przeprowadzające wywiad najczęściej przyjmują następujący proces:

staranne przygotowanie i zaplanowanie wywiadu,

a) przeprowadzenie wywiadu zgodnie z logiczną, dobrze zaplanowaną strukturą oraz 

b) ocena zebranych informacji w kontekście wszystkich innych znanych informacji.

Dodatkowe informacje na temat przeprowadzania skutecznych wywiadów znajdują się w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału.

Ostrożność przy ocenie wywiadów ze świadkami

Charakter wywiadów ze świadkami, które są często sprzeczne ze sobą, wymaga zachowania dużej ostrożności. Osoba przeprowadzająca wywiad może intuicyjnie ocenić wartość wywiadu w zależności od historii zawodowej i doświadczenia osoby, z którą przeprowadzany jest wywiad. Na percepcję osób uznawanych jako "dobrzy świadkowie" może wpływać jednak doświadczenie (tzn. widzą oni i słyszą to czego, by „oczekiwali”). W konsekwencji, przedstawiany przez nich opis zdarzeń może być tendencyjny. Z drugiej strony osoby, które nie posiadają wiedzy o wydarzeniu, którego byli świadkami są często w stanie dokładnie opisać sekwencję zdarzeń, mogą być oni bardziej obiektywni w swoich obserwacjach.

7.11.5 Osoba wykwalifikowana do przeprowadzania wywiadów nie opiera się do końca na jednym świadku — nawet na zeznaniach eksperta. Należy raczej łączyć informacje pochodzące z możliwie największej liczby źródeł, aby uformować dokładną percepcję danej sytuacji.

7.12. METODOLOGIA BADAWCZA

7.12.1 Faza terenowa badań wykorzystywana jest do identyfikacji i weryfikacji zaobserwowanych zagrożeń dla bezpieczeństwa. W celu oceny ryzyka potrzebna jest kompetentna analiza bezpieczeństwa, a skuteczna komunikacja potrzebna jest do kontroli ryzyka. Innymi słowy, skuteczne zarządzanie bezpieczeństwem wymaga zintegrowanego podejścia do badań w zakresie bezpieczeństwa.

7.12.2 Niektóre zdarzenia i zagrożenia mają swój początek w wadach materiału bądź występują w unikalnych warunkach otoczenia. Większość niebezpiecznych uwarunkowań generowana jest jednak poprzez błędy człowieka. Rozważając błąd popełniony przez człowieka należy zrozumieć warunki, jakie mogły mieć wpływ na działanie lub podejmowanie decyzji przez człowieka. Niebezpieczne uwarunkowania mogą świadczyć o zagrożeniach systemowych, które narażają na ryzyko cały system. Zintegrowane podejście do badań w zakresie bezpieczeństwa, zgodne z systemowym podejściem do bezpieczeństwa, uwzględnia wszystkie aspekty, jakie mogły przyczynić się do niebezpiecznego zachowania lub stworzyć niebezpieczne warunki.

7.12.3 Na ilustracji 8-1, "Metodologia zintegrowanego procesu badań w zakresie bezpieczeństwa" (ISIM) pokazano schemat logiczny dla zintegrowanego procesu badań w zakresie bezpieczeństwa. Model ten może poprowadzić osobę prowadzącą badanie w zakresie bezpieczeństwa od wstępnego zagrożenia lub zgłoszenia zdarzenia po komunikację nabytych doświadczeń w zakresie bezpieczeństwa.

7.12.4 Skuteczne badania nie są prowadzone krok po kroku zgodnie z procesem, który zaczyna się na początku i postępuje poprzez każdą fazę ku końcowi. Jest to raczej proces powtarzający się, który może wymagać powrotu do poszczególnych etapów i powtarzania ich wraz ze zdobywaniem nowych danych i/lub wyciąganiem wniosków.

7.13. BADANIE KWESTII DZIAŁANIA CZŁOWIEKA

7.13.1 Osoby prowadzące badania z dużym powodzeniem radziły sobie z analizą wymiernych danych związanych z działaniem człowieka, np. siła niezbędna do zmiany pozycji kolumny sterowania, wymagania dotyczące oświetlenia w celu odczytu komunikatów na wyświetlaczu, wymagania dotyczące temperatury otoczenia oraz ciśnienia. Niestety większość braków w zakresie bezpieczeństwa wynika z kwestii, które nie pozwalają się w prosty sposób zmierzyć i nie są dlatego całkowicie przewidywalne. W konsekwencji, dostępne informacje nie zawsze pozwalają osobie prowadzącej badanie na wyciągnięcie niepodważalnych wniosków.

7.13.2 Kilka czynników najczęściej zmniejsza skuteczność analizy działania człowieka. Należą do nich m.in.:

a) Brak danych na temat działania człowieka, których można by użyć jako punktu odniesienia do oceny zachowania obserwowanej jednostki.

Uwaga. — (Dane programów FDA, LOSA i NOSS zapewniają w chwili obecnej kryterium do lepszego zrozumienia rutynowych, codziennych czynności wykonywanych w czasie operacji lotniczych).
b) Brak praktycznej metodologii do generalizacji doświadczeń jednostki (członka załogi lub zespołu) w celu zrozumienia prawdopodobnych efektów wśród dużej populacji wykonującej podobne zadania.
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Ilustracja 8-1 Metodologia zintegrowanego procesu badań w zakresie bezpieczeństwa (ISIM)

Brak powszechnej bazy do interpretacji danych dotyczących działania człowieka w wielu dyscyplinach inżynieria, pion operacyjny, zarządzanie w społeczności lotniczej.

c) Łatwość, z jaką ludzie potrafią przystosowywać się do różnych sytuacji, jeszcze bardziej komplikująca stwierdzenie, co stanowi załamanie w działaniu człowieka.

7.13.3 Logika niezbędna do przeprowadzenia wiarygodnej analizy kilku mniej uchwytnych zjawisk w działaniu człowieka jest inna od logiki stosowanej w stosunku do innych aspektów badania. Metody dedukcyjne dają się stosunkowo łatwo przedstawić i prowadzą do przekonywających wniosków. Na przykład, gwałtowna zmiana siły wiatru spowodowała wymierną stratę w osiągach statku powietrznego, można więc wyciągnąć wniosek, że zmiana ta była większa niż możliwości techniczne statku powietrznego. Takich oczywistych związków przyczynowo-skutkowych nie można w łatwy sposób ustalić w odniesieniu do niektórych aspektów działania człowieka, takich jak samozadowolenie, zmęczenie, odwrócenie uwagi lub ocena. Na przykład, jeżeli badanie ujawniło, że członek załogi popełnił błąd prowadzący do wystąpienia zdarzenia w szczególnych warunkach (takich jak samozadowolenie, zmęczenie, odwrócenie uwagi) niekoniecznie z tego wynika, że błąd został popełniony z powodu takich warunków. Wyciągnięcie takiego wniosku będzie się niewątpliwie wiązać się z pewną spekulacją. Wiarygodność takich spekulacyjnych wniosków jest jedynie taka, jak zastosowany proces rozumowania oraz siła dostępnych dowodów.

7.13.4 Rozumowanie indukcyjne uwzględnia prawdopodobieństwo. Wnioski można wyciągać z najbardziej prawdopodobnych wyjaśnień zdarzeń behawioralnych. Wnioski indukcyjne można zawsze podważać, a ich wiarygodność zależy od siły dowodów przedstawianych na ich poparcie. Muszą one również wynikać z konsekwentnej i uznanej metody rozumowania.

7.13.5 Analiza aspektów działania człowieka musi uwzględniać cel badania zrozumienie, dlaczego coś się wydarzyło. Zdarzenia rzadko wynikają z jednej przyczyny. Choć pojedyncze czynniki mogą wydawać się nieistotne, gdy rozpatruje się je oddzielnie, występując razem mogą spowodować sekwencję zdarzeń i warunków, które zakończą się wypadkiem. Model SHEL umożliwia systematyczne podejście do badania elementów składowych systemu, jak również obszarów wzajemnego oddziaływania pomiędzy nimi.

7.13.6 Zrozumienie kontekstu w którym ludzie popełniają błędy jest podstawą do zrozumienia niebezpiecznych uwarunkowań, jakie mogły mieć wpływ na ich zachowanie oraz na podejmowane przez nich decyzje. Takie niebezpieczne uwarunkowania mogą świadczyć o systemowym ryzyku stanowiącym zagrożenie wystąpienia poważnego wypadku.

7.14. ZALECENIA DOTYCZĄCE BEZPIECZEŃSTWA

7.14.1 Jeżeli w trakcie badania zidentyfikowane zostanie zagrożenie lub nie dające się zmniejszyć ryzyko, należy podjąć działania w zakresie bezpieczeństwa. Potrzeba podjęcia działań musi zostać zakomunikowana za pomocą zaleceń dotyczących bezpieczeństwa, skierowanych do osób upoważnionych do uruchomienia niezbędnych zasobów. Brak wydania odpowiednich zaleceń dotyczących bezpieczeństwa może spowodować, że ryzyko pozostanie pozostawione samemu sobie. Osoby formułujące zalecenie dotyczące bezpieczeństwa mogą uwzględnić następujące czynniki:

a) Podjęcie działań. Kto może najlepiej wykonać niezbędne działania naprawcze? Kto posiada niezbędne uprawnienia i zasoby do interwencji? W idealnym przypadku, problemy powinny być rozpatrywane na możliwie najniższym szczeblu, w dziale organizacji lub w organizacji, a nie na poziomie państwowym lub rządowym. Jeżeli jednak kilka organizacji narażonych jest na występowanie tych samych niebezpiecznych uwarunkowań, można zagwarantować rozszerzenie realizacji zalecanych działań. Niezbędne działania w zakresie bezpieczeństwa mogą zostać zainicjowane przez władze państwowe lub międzynarodowe lub przez ponadnarodowych producentów.

b) Różnica pomiędzy „Co?” i „Jak?”. Zalecenia w zakresie bezpieczeństwa powinny w jasny sposób artykułować, co należy zrobić i w jaki sposób należy to zrobić. Uwaga skupia się na komunikacji charakteru ryzyka wymagającego kontroli. Należy unikać szczegółowych zaleceń w zakresie bezpieczeństwa, które dokładnie określają, w jaki sposób należy rozwiązać problem. Odpowiedzialny kierownik powinien być w stanie lepiej ocenić konkrety najbardziej odpowiedniego działania w obecnych warunkach operacyjnych. Skuteczność wszelkich zaleceń będzie mierzona raczej zakresem redukcji ryzyka niż ścisłym trzymaniem się treści zalecenia.

c) Różnica pomiędzy ogólnym i konkretnym słownictwem. Ponieważ celem zalecenia w zakresie bezpieczeństwa jest przekonanie innych o istnieniu niebezpiecznego uwarunkowania, które naraża cały system lub jego część na ryzyko, należy używać konkretnego języka w celu podsumowania zakresu i konsekwencji rozpoznanego ryzyka. Z drugiej strony, ponieważ zalecenie powinno określać, co należy zrobić (a nie jak to należy zrobić), preferowane jest zwięzłe słownictwo.

d) Perspektywa odbiorcy. Przy zalecaniu działania w zakresie bezpieczeństwa, następujące czynniki mają znaczenie z punktu widzenia odbiorcy:

1) Zalecenie w zakresie bezpieczeństwa skierowane jest do osób najbardziej uprawnionych do podjęcia działania (tzn. posiadają oni władzę oraz uprawnienia do wprowadzenia niezbędnej zmiany).

2) Nie ma żadnych niespodzianek (tzn. prowadzony był poprzednio dialog na temat charakteru ocenianego ryzyka).

3) Określa się, co należy zrobić pozostawiając swobodę decydowania, jaki jest najlepszy sposób realizacji tego celu.

7.14.2 Formalne zalecenia dotyczące bezpieczeństwa wydawane są na piśmie. Sprawia to, że zalecenie nie jest niewłaściwie zrozumiane oraz że stanowi niezbędny punkt odniesienia do oceny skuteczności jego realizacji. Należy jednak pamiętać, że zalecenia dotyczące bezpieczeństwa są skuteczne tylko, jeżeli są realizowane.

Załącznik 1 do Rozdziału 8

TECHNIKI PRZEPROWADZANIA WYWIADU

Dodatkowe wskazówki na temat przeprowadzania skutecznych wywiadów znajdują się poniżej:

a) Rolą osoby przeprowadzającej wywiad jest uzyskanie od osoby, z którą przeprowadzany jest wywiad, dokładnych, kompletnych oraz możliwie najbardziej szczegółowych informacji.

b) Wywiady, szczególnie te, które dotyczą czynników związanych z działaniem człowieka muszą wykraczać poza pytania "Co?' i "Kiedy?", muszą one również próbować dowiedzieć się "Jak?" i "Dlaczego?" coś się stało.

c) Powodzenie wywiadu będzie ściśle związane z przygotowaniem osobistym. Należy dostosować przygotowania do wywiadu.

d) Wywiady należy przeprowadzić możliwie najszybciej po wystąpieniu wypadku bądź zdarzenia stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa. Jeżeli niezwłoczne przeprowadzenie wywiadu nie jest możliwe, należy poprosić o pisemne oświadczenie, aby mieć pewność, że informacje zostają przekazane, gdy znajdują się "na świeżo" w głowie osoby, z którą przeprowadzany jest wywiad.

e) Powodzenie wywiadu będzie zależało od czasu, w jakim jest przeprowadzany oraz od struktury zadawanych pytań. Wywiad należy rozpocząć prośbą o swobodną relację ze zdarzenia pozwalając osobie, z którą przeprowadzany jest wywiad na opowiedzenie tego, co wie na temat zdarzenia lub przedmiotu wywiadu. W dalszej części wywiadu należy stosować zestaw różnych rodzajów pytań, na przykład:

1) Pytania otwarte lub niedokończone zdania. Taki typ pytań wywołuje spontaniczne i dokładne opisy zdarzeń i powodują większy udział osoby, z którą przeprowadzany jest wywiad (na przykład: „Powiedział(a) Pan/Pani wcześniej, że wasze szkolenie było...”).

2) Konkretne pytania. Taki typ pytań jest niezbędny do uzyskania szczegółowych informacji, mogą one również skłonić daną osobę do przypomnienia sobie dodatkowych szczegółów.

3) Pytania zamknięte. Taki typ pytań generują odpowiedzi "Tak" lub "Nie" (dając niewielki wgląd w treść poza odpowiedzią). 

4) Pytania pośrednie mogą być użyteczne w delikatnych sytuacjach. (Na przykład: „Wspomniał(a) Pan/Pani wcześniej, że pierwszy oficer miał jakieś wątpliwości w związku z podejściem do lądowania. Dlaczego?”).
f) Zadając pytanie należy unikać pytań naprowadzających, tzn. wszelkich pytań, które zawierają odpowiedź. Zamiast tego, należy używać zdań neutralnych. 

g) Nie należy akceptować jakichkolwiek informacji uzyskanych w czasie wywiadu jako pewnika. Należy je wykorzystać do potwierdzania, wyjaśniania i uzupełniania informacji pochodzących z innych źródeł.

h) W niektórych okolicznościach może zaistnieć potrzeba przeprowadzenia wywiadów z wieloma świadkami. Uzyskane w ten sposób informacje (często sprzeczne) należy podsumować, posortować oraz skompilować w użytecznym formacie.

i) Przeprowadzenie dobrego wywiadu wymaga posiadania dobrych umiejętności słuchania.

j) Każdy wywiad powinien zostać udokumentowany aby mógł być wykorzystany w przyszłości. Zapisy mogą zawierać transkrypcje, podsumowania wywiadów, notatki i/lub nagrania na taśmie.
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8.1. WSTĘP

8.1.1 Po zebraniu i rejestracji obszernych danych na temat bezpieczeństwa w trakcie badania bezpieczeństwa oraz różnych programów identyfikacji zagrożeń, sensowne wnioski można wyciągnąć jedynie poprzez analizę bezpieczeństwa. Zredukowanie danych do prostej statystyki ma niewielki sens bez oceny praktycznego znaczenia statystyki przy definiowaniu problemu, który można rozwiązać.

Wymagania ICAO

8.1.2 ICAO ma świadomość powiązań pomiędzy analizą bezpieczeństwa i zarządzaniem bezpieczeństwem i promuje analizę danych na temat wypadków i incydentów oraz wymianę informacji dotyczących bezpieczeństwa. Po stworzeniu bazy danych bezpieczeństwa oraz systemu zgłaszania zdarzeń, Państwa Członkowskie powinny dokonać analizy informacji zawartych w otrzymanych zgłoszeniach wypadków/incydentów oraz w bazach danych, aby zastosować działania prewencyjne ICAO uznaje również wartość studiów bezpieczeństwa w opracowywaniu zaleceń w zakresie bezpieczeństwa.

Analiza bezpieczeństwa — Co to jest?
8.1.3 Analiza jest procesem organizacji faktów przy użyciu konkretnych metod, narzędzi lub technik. Analizę można wykorzystywać m.in. do: 

a) pomocy w decydowaniu, jakie dodatkowe fakty są potrzebne, 

b) ustalania czynników przyczynowych i przyczyniających się, 

c) pomocy w wyciąganiu właściwych wniosków.

8.1.4 Analiza bezpieczeństwa opiera się na rzeczowych informacjach pochodzących w miarę możliwości z kilku źródeł. Odnośne dane należy zbierać, sortować i przechowywać. Następnie wybiera się i stosuje metody oraz narzędzia analityczne odpowiednie dla analizy. Analiza bezpieczeństwa jest często powtarzana i wymaga wielokrotnych cykli. Analiza może być ilościowa bądź jakościowa. Brak podstawowych danych do przeprowadzenia analizy ilościowej może wymusić zastosowanie bardziej jakościowych metod analizy.

Obiektywizm i brak obiektywizmu
8.1.5 Nie wszystkie informacje na temat bezpieczeństwa są wiarygodne, a wszystkie istotne informacje wymagają rozważenia. Ograniczenia czasowe nie zawsze pozwalają na zebranie i ocenę wystarczającej ilości danych do zapewnienia obiektywizmu. Można czasami wyciągnąć intuicyjne wnioski, które nie spełniają kryteriów obiektywizmu wymaganego do wiarygodnej analizy bezpieczeństwa.

8.1.6 Wszyscy jesteśmy podatni na stronniczość w naszych ocenach. Doświadczenia z przeszłości będą często wpływać na nasze oceny, jak również na naszą kreatywność i stawiane hipotezy. Jednym z błędów najczęściej popełnianych przy dokonywaniu oceny jest "tendencyjne potwierdzanie". Jest to tendencja do szukania i zachowywania informacji, które potwierdzają to, co naszym zdaniem jest prawdą. Załącznik 1 do niniejszego rozdziału zawiera więcej informacji na temat rozumienia braku obiektywizmu oraz w jaki sposób wpływa to wyciąganie wniosków z analizy bezpieczeństwa.

8.2. METODY I NARZĘDZIA ANALITYCZNE

Metody analizy bezpieczeństwa są różne, niektóre z nich są zautomatyzowane, inne  natomiast nie . Ponadto, dostępnych jest kilka narzędzi wspomaganych komputerowo (wymagających pewnego stopnia wiedzy fachowej w celu skutecznego stosowania). Niektóre z dostępnych metod i narzędzi obejmują m.in.:

a) Analizy statystyczne. Wiele metod i narzędzi analitycznych stosowanych w analizie bezpieczeństwa opiera się na procedurach i koncepcjach, na przykład analiza ryzyka wykorzystuje koncepcje statystycznego prawdopodobieństwa. Statystyka odgrywa bardzo ważną rolę w analizie bezpieczeństwa, pomagając określić sytuacje w ujęciu ilościowym, dając wgląd poprzez liczby. W ten sposób generowane są bardziej wiarygodne wyniki dla przekonywającej argumentacji w zakresie bezpieczeństwa.

Typ analizy bezpieczeństwa przeprowadzanej na poziomie systemów zarządzania bezpieczeństwem w organizacji wymaga posiadania podstawowych umiejętności analizy danych liczbowych, określania trendów oraz wykonywania podstawowych obliczeń statystycznych, obliczania np. średnich arytmetycznych, percentyli i median. Metody statystyczne są także użyteczne przy graficznej prezentacji tych analiz.

Komputery są w stanie przetworzyć duże ilości danych. Większość procedur statystycznych dostępna jest w pakietach komercyjnego oprogramowania (np. Microsoft Excel). Korzystając z takich aplikacji można wprowadzać dane bezpośrednio, zgodne z zaprogramowaną wcześniej procedurą. Chociaż szczegółowe rozumienie teorii statystycznej, na której opiera się ta technika nie jest konieczne, analityk powinien rozumieć, jak procedura działa oraz jakie rezultaty mają zostać osiągnięte.

Choć statystyka jest potężnym narzędziem do analizy bezpieczeństwa, można z niej również często korzystać w niewłaściwy sposób, co może w konsekwencji doprowadzić do wyciągania błędnych wniosków. Należy zachować ostrożność przy selekcji i korzystaniu z danych w analizie statystycznej. Aby zapewnić odpowiednie zastosowanie bardziej złożonych metod, niezbędna może okazać się pomoc specjalistów w dziedzinie analizy statystycznej.

b) Analiza trendu. Poprzez monitorowanie danych bezpieczeństwa można dokonywać prognoz na temat przyszłych zdarzeń. Pojawiające się trendy mogą wskazywać na zagrożenia ryzykiem w stadium początkowym. Metody statystyczne mogą być używane do oceny znaczenia postrzeganych trendów. Można zdefiniować górne i dolne limity akceptowalnego działania, aby porównać z nimi obecne działania. Analizę trendu można wykorzystywać do uaktywniania "alarmów", gdy wydaje się, że działanie zacznie niedługo odbiegać od akceptowalnych limitów.

c) Porównania normatywne. Ilość danych potrzebnych do stworzenia bazy faktów, z którą można by porównać okoliczności badanego zdarzenia lub określoną sytuację z codziennymi doświadczeniami, może nie być wystarczająca. Brak wiarygodnych normatywnych danych często zmniejsza użyteczność analiz bezpieczeństwa. W takich przypadkach może zaistnieć konieczność poddania próbie sytuacji ze świata rzeczywistego w podobnych warunkach operacyjnych. Programy FDA, LOSA i NOSS dostarczają użytecznych, normatywnych danych do analizy operacji lotniczych. Programy te omówione zostały w rozdziałach 16 i 17.

Symulacja i testy. W niektórych przypadkach istniejące zagrożenia dla bezpieczeństwa stają się oczywiste dzięki testowaniu. na przykład może zaistnieć konieczność przeprowadzenia testów laboratoryjnych w celu analizy wad materiału. Dla podejrzanych procedur operacyjnych wskazana może być symulacja w terenie w rzeczywistych warunkach operacyjnych lub w symulatorze.

d) Zespół ekspertów. Biorąc pod uwagę różnorodny charakter zagrożeń dla bezpieczeństwa oraz różne możliwe do przyjęcia perspektywy oceny poszczególnych niebezpiecznych uwarunkowań, należy uwzględniać poglądy innych osób, w tym współpracowników i specjalistów. Wielodyscyplinarny zespół utworzony w celu oceny dowodów na istnienie niebezpiecznego uwarunkowania może być także pomocny przy identyfikacji i ocenie najlepszego sposobu przeprowadzenia działań naprawczych.

e) Analiza kosztów i korzyści. Akceptacja zalecanych środków kontroli ryzyka może zależeć od wiarygodnych analiz kosztów i korzyści. Koszty wprowadzenia proponowanego środka ważone są w stosunku do oczekiwanych korzyści w czasie. Analiza kosztów i korzyści może czasami wskazywać, że akceptacja ryzyka jest preferowana w stosunku do czasu, skutków i kosztu przeprowadzenia działań naprawczych.

8.3. STUDIA NAD BEZPIECZEŃSTWEM

8.3.1 Niektóre złożone lub skomplikowane kwestie bezpieczeństwa można najlepiej zrozumieć poprzez zbadanie możliwie najszerszego kontekstu. Czynniki związane z bezpieczeństwem o charakterze globalnym mogę być rozpatrywane w skali branży lub Państwa. Na przykład, branża jest zaniepokojona częstotliwością i rozmiarem wypadków w czasie podejścia do lądowania i w czasie lądowania i przeprowadziła wiele badań, wydała wiele zaleceń oraz wprowadziła globalne środki w celu redukcji ryzyka wypadku w czasie fazy podejścia to lądowania i w czasie lądowania. Przekonywający argument niezbędny do wprowadzenia dużych i globalnych zmian wymaga istotnych danych, odpowiednich analiz oraz efektywnej komunikacji. Argumenty dotyczące bezpieczeństwa na podstawie pojedynczych zdarzeń oraz informacje o charakterze opisowym nie spełnią tutaj swojego zadania.

8.3.2 W naszym Podręczniku,  większe, bardziej złożone analizy określane są mianem „studiów bezpieczeństwa”. Termin ten obejmuje wiele rodzajów studiów oraz analiz przeprowadzanych przez organy władzy państwowej, linie lotnicze, producentów oraz stowarzyszenia zawodowe i branżowe. ICAO ma świadomość, że zalecenia w zakresie bezpieczeństwa mogą wynikać nie tylko z badania wypadków oraz poważnych incydentów, lecz również ze studiów bezpieczeństwa.
 Studia bezpieczeństwa mają zastosowanie do identyfikacji zagrożeń oraz analizy w operacjach lotniczych, obsłudze technicznej, bezpieczeństwie w kabinie pasażerskiej, kontroli ruchu lotniczego, operacji portu lotniczego, itp.

8.3.3 Studia bezpieczeństwa dotyczące zagrożeń dla całej branży wymagają zwykle dużego sponsora. Fundacja Bezpieczeństwa Lotu we współpracy z największymi producentami statków powietrznych, ICAO, NASA oraz innymi najważniejszymi podmiotami w branży, przyjęła rolę lidera w przypadku wielu takich studiów. Władze lotnictwa cywilnego poszczególnych Państw również przeprowadziły większe studia bezpieczeństwa w celu identyfikacji ryzyka dla bezpieczeństwa w skali globalnej. Ponadto, władze kilku Państw wykorzystały również studia bezpieczeństwa do identyfikacji i likwidacji zagrożeń w swoich krajowych systemach lotniczych. Choć prawdopodobieństwo, że mali lub średni użytkownicy statków powietrznych przeprowadzą studium bezpieczeństwa jest niewielkie, duzi użytkownicy oraz urzędnicy organów regulacyjnych mogą z powodzeniem uczestniczyć w identyfikacji systemowych kwestii bezpieczeństwa.

Selekcja zagadnień do studium
8.3.4 Duzi użytkownicy statków powietrznych, producenci, organizacje oraz organy regulacyjne mogą prowadzić listy ważnych kwestii z punktu widzenia bezpieczeństwa. (Kwestię prowadzenia listy ważnych kwestii z punktu widzenia bezpieczeństwa opisano w pkt 9.4.) Listy takie, mogą opierać się na ewidencji wypadków i incydentów w takich dziedzinach, jak zakłócenia ruchu na drodze startowej, ostrzeżenia o bliskości ziemi, system ostrzegawczy TCAS. Kwestie dotyczące bezpieczeństwa  muszą zostać uporządkowane według kolejności pod kątem ryzyka dla organizacji lub dla branży.

8.3.5 Biorąc pod uwagę stopień współpracy oraz dzielenia się informacjami niezbędnymi do przeprowadzenia efektywnego studium bezpieczeństwa, kwestie wybrane do badania muszą mieć wsparcie uczestników i współpracowników.

Zbieranie informacji
8.3.6 Metody opisane poniżej służą do zdobywania informacji wykorzystywanych w czasie przeprowadzania studium bezpieczeństwa.

a) Przegląd ewidencji zdarzeń. Badane zdarzenia mogą być przeglądane poprzez selekcję zdarzeń, które spełniają niektóre wcześniej zdefiniowane cechy charakterystyczne, takie jak zakłócenia ruchu na drodze startowej czy zmęczenie załogi. Przeglądając wszystkie materiały znajdujące się w aktach można określić konkretne elementy, które nadają się do dalszej analizy.

b) Zaplanowane wywiady. Użyteczne informacje można uzyskać poprzez zaplanowane wywiady. Chociaż wywiady takie mogą zabierać dużo czasu, dają one potencjał uzyskania informacji jakościowych, nawet jeżeli nie ma statystycznie reprezentatywnej próby. Powodzenie zależeć będzie od umiejętności analityka wyłuskania użytecznych danych z wielu opisowych informacji.

c) Ukierunkowane badania w terenie. Badanie stosunkowo mało znaczących zdarzeń (które mogłyby w normalnych okolicznościach nie być w ogóle badane) mogą ujawnić dodatkowe informacje umożliwiające bardziej dogłębną analizę. Choć niewiele z tych badań wniosłoby wiele do powszechnej wiedzy na temat czynników przyczyniających się do wystąpienia takich zdarzeń, gdyby analizować je osobno, rozpatrywane razem mogą pokazać schematy zachowań, które stanowią zagrożenie dla bezpieczeństwa prowadzonych operacji.

d) Szukanie w literaturze. Niezależnie od tego czy rozpatrywane kwestie bezpieczeństwa związane są ze sprzętem, technologią, obsługą techniczną, działaniem człowieka, czynnikami otoczenia czy kwestiami związanymi z organizacją i zarządzaniem, bez wątpienia wiele zostało na ten temat napisane. Przed rozpoczęciem wykonywania studium bezpieczeństwa właściwym sposobem może być przeszukanie literatury pod kątem rozpatrywanego zagadnienia. Uważne korzystanie z Internetu może również dostarczyć dużych zasobów informacji.

e) Opinia ekspertów. Bezpośredni kontakt z uznanymi ekspertami w przedmiocie badania może okazać się niezbędny. Z ekspertami takimi można kontaktować się bezpośrednio lub zaprosić ich do bardziej formalnej współpracy poprzez wydanie opinii lub uczestnictwo w publicznym dochodzeniu.

f) Publiczne śledztwo. Dla najważniejszych kwestii w zakresie bezpieczeństwa, które muszą być rozpatrzone z wielu perspektyw, organy władzy państwowej mogą zarządzić przeprowadzenie publicznego dochodzenia. Daje to wszystkim zainteresowanym stronom, (indywidualnie bądź jako przedstawicielom poszczególnych grup interesów), możliwość przedstawienia swoich poglądów w ramach otwartego, bezstronnego postępowania.

Przesłuchania. Mniej formalne spotkania (niż publiczne dochodzenia), które mogą być zwoływane w celu zapoznania się z różnymi (często sprzecznymi) poglądami największych zainteresowanych stron w lotnictwie. W odróżnieniu od publicznego dochodzenia, zainteresowane strony przesłuchiwane są na posiedzeniach zamkniętych (bądź prywatnie), mogą w ten sposób wykazać większą szczerość w przedstawianiu swoich stanowisk.

8.4. LISTY WAŻNYCH KWESTII Z PUNKTU WIDZENIA BEZPIECZEŃSTWA

8.4.1 Niektóre państwowe organy regulacyjne, organy śledcze oraz duzi użytkownicy statków powietrznych stwierdzili, że prowadzenie list kwestii o wysokim priorytecie dla bezpieczeństwa stanowi skuteczny sposób uwypuklania obszarów wymagających dalszych badań i analiz. Listy takie określane są czasami mianem list ważnych kwestii z punktu widzenia bezpieczeństwa, lecz czasami mówi się na nie listy "pierwszej dziesiątki". Niektóre listy nadają priorytet tym kwestiom bezpieczeństwa, które narażają system lotniczy (lub organizację) na ryzyko. W takim zakresie mogą być one użyteczne do identyfikacji zagadnień kwalifikujących się do oceny bezpieczeństwa, przeprowadzenia przeglądu stanu bezpieczeństwa lub wykonania studium bezpieczeństwa. Jeżeli listy kwestii ważnych dla bezpieczeństwa mają mieć wartość w kierowaniu pracą osób związanych z zarządzaniem bezpieczeństwem, muszą one rejestrować w porządku chronologicznym każde zaobserwowane zagrożenie. Dlatego listy kwestii ważnych dla bezpieczeństwa muszą ograniczać się do nie więcej niż dziesięciu pozycji.

8.4.2 Typowe kwestie nadające się do umieszczenia na liście kwestii ważnych dla bezpieczeństwa to m.in.: 

a) częstotliwość sygnałów ostrzegawczych GPWS, 

b) częstotliwość sygnałów ostrzegawczych TCAS,

c) zakłócenia ruchu na drodze startowej,

d) odchylenia od wyznaczonej wysokości,

e) nie rozróżnianie sygnałów wywoławczych,

f) niestabilne podejścia oraz

g) zbyt mała odległość pomiędzy statkami powietrznymi na wybranych lotniskach.

8.4.3 Listy kwestii ważnych dla bezpieczeństwa powinny być weryfikowane i uaktualnianie corocznie.
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ROZUMIENIE KWESTII BRAKU OBIEKTYWIZMU

Ocena sytuacji kształtowana jest przez doświadczenie osobiste osoby, która jej dokonuje. Pomimo starań o zachowanie obiektywizmu, czas nie zawsze pozwala na zebranie i ocenę wystarczającej ilości danych, by go zachować. W oparciu o zdobywane przez całe życie osobiste doświadczenia u wszystkich z nas rozwijają się modele myślowe, które służą nam do oceny codziennych sytuacji "intuicyjnie", bez posiadania wszystkich faktów. Niestety, wiele z takich modeli myślowych stanowi odzwierciedlenie braku obiektywizmu. Brak obiektywizmu to tendencja zastosowania określonej reakcji bez względu na sytuację. Poniżej opisano kilka podstawowych przypadków braku obiektywizmu, co może mieć wpływ na wiarygodność analizy bezpieczeństwa: 

a) Brak obiektywizmu wynikający z częstotliwości. Mamy tendencję do przeceniania bądź niedoceniania prawdopodobieństwa wystąpienia danego zdarzenia, ponieważ nasza ocena opiera się wyłącznie na naszym osobistym doświadczeniu. Zakładamy, że nasze ograniczone doświadczenie jest reprezentatywne dla globalnej sytuacji.

b) Brak obiektywizmu wynikający z selektywności. Nasze osobiste preferencje powodują naszą tendencję do dokonywania wyboru w oparciu o niepełne, najważniejsze fakty. Mamy tendencję do ignorowania tych faktów, które nie całkiem pasują do oczekiwanego przez nas schematu. Możemy skupić naszą uwagę na fizycznie istotnych cechach charakterystycznych lub na oczywistych dowodach (np. głośny, jasny, niedawny) oraz ignorować sygnały, które mogłyby dostarczyć bardziej istotnych informacji na temat charakteru zaistniałej sytuacji. 

c) Brak obiektywizmu wynikający ze znajomości sytuacji. W każdej sytuacji mamy tendencję do wybierania najlepiej znanych rozwiązań i schematów. Fakty i procesy, które zgadzają się z naszym modelem myślenia (lub z góry przyjętymi założeniami) są łatwiej asymilowane. Mamy tendencję do robienia rzeczy zgodnie ze schematami wynikającymi z naszych uprzednich doświadczeń, nawet jeżeli nie są to optymalne rozwiązania w bieżącej sytuacji, np. droga, jaką obieramy nie musi być zawsze najbardziej skuteczna w zmieniających się okolicznościach. 

d) Brak obiektywizmu wynikający z konformizmu. Mamy tendencję raczej do szukania rezultatów, które potwierdzają naszą decyzję, niż informacji, które by jej przeczyły. Wraz ze wzmacnianiem się naszego modelu myślenia, niechętnie przyjmujemy fakty, które nie pasują do tego, o czym już „wiemy”. Brak czasu może prowadzić do przyjęcia błędnych założeń, które niedokładnie odzwierciedlają bieżącą rzeczywistość.

e) Konformizm grupowy lub „myślenie grupowe”. Odmianą braku obiektywizmu wynikającego z konformizmu jest „myślenie grupowe”. Większość z nas ma tendencję do zgadzania się z decyzjami większości, ulegamy naciskom grupy, aby myśleć w taki sam sposób jak grupa. Nie chcemy rozbijać harmonii grupowej poprzez dezorganizację powszechnego modelu myślenia. Jest to naturalny schemat, w który wpadamy w celu osiągania doraźnych korzyści. 

f) Brak obiektywizmu wynikający ze zbytniej pewności siebie. Istnieje tendencja, że ludzie przeceniają swoją wiedzę na temat sytuacji i jej rezultatów. Wynikiem tego jest skupianie uwagi wyłącznie na informacjach, które potwierdzają dokonany przez nich wybór oraz ignorowanie dowodów pokazujących sprzeczności. 

9. Rozdział 10
MONITOROWANIE REALIZACJI ZAŁOŻEŃ BEZPIECZEŃSTWA

9.1. WSTĘP

9.1.1 Zarządzanie bezpieczeństwem wymaga uzyskiwania informacji zwrotnej na temat realizacji założeń bezpieczeństwa, aby zakończyć cykl zarządzania bezpieczeństwem. Dzięki takim informacjom zwrotnym, można ocenić działanie systemu oraz wprowadzić wszelkie niezbędne zmiany. Ponadto, wszystkie zainteresowane strony wymagać będą określenia poziomu bezpieczeństwa w organizacji z różnych powodów, na przykład:

a) pracownikom może być potrzebne zaufanie, że organizacja jest zdolna zapewnić bezpieczne środowisko pracy,

b) kierownicy wydziałów potrzebują informacji zwrotnych na temat realizacji założeń bezpieczeństwa, aby uzyskać pomoc w alokacji zasobów pomiędzy celami w zakresie działalności i bezpieczeństwa, które często pozostają w sprzeczności,

c) pasażerom zależy na ochronie życia,

d) celem zarządu jest ochrona wizerunku korporacji (oraz udziału w rynku), 

celem udziałowców jest ochrona swoich inwestycji.

9.1.2 Pomimo faktu, iż strony zainteresowane procesem bezpieczeństwa w organizacji chcą uzyskania informacji zwrotnych, ich indywidualna perspektywa tego "co jest bezpieczne?" różni się znacznie. Ustalenie, jakie są wiarygodne wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa na akceptowalnym poziomie zależy w dużej mierze od tego, w jaki sposób postrzegane jest bezpieczeństwo, na przykład:

a) Zarząd może stawiać nierealistyczny cel "zero wypadków". Niestety, tak długo jak z lotnictwem będzie wiązać się ryzyko, będą zdarzać się wypadki, nawet jeżeli wskaźnik wypadkowości będzie bardzo niski.

b) Wymagania prawne definiują zwykle minimalne "bezpieczne" parametry operacyjne, np. wysokość podstawy chmur oraz ograniczenie widoczności lotu. Operacje prowadzone zgodnie z tymi parametrami przyczyniają się do "bezpieczeństwa", lecz nie gwarantują go.

c) Mierniki statystyczne są często używane do wskazania poziomu bezpieczeństwa, np. liczba wypadków na sto tysięcy godzin lub liczba ofiar śmiertelnych. Takie wskaźniki ilościowe znaczą niewiele same w sobie, lecz są użyteczne w ocenie, czy bezpieczeństwo poprawia się czy też pogarsza z czasem.

9.2. KONDYCJA BEZPIECZEŃSTWA

9.2.1 Biorąc pod uwagę złożone interakcje mające wpływ na bezpieczeństwo oraz trudność w zdefiniowaniu tego, co jest bezpieczne i tego co nie jest bezpieczne, niektórzy eksperci w dziedzinie bezpieczeństwa mówią o kondycji bezpieczeństwa w organizacji. Termin kondycja bezpieczeństwa określa odporność organizacji na niespodziewane uwarunkowania lub działania jednostek. Odzwierciedla systemowe środki stosowane przez organizację w celu zabezpieczenia się przed nieznanym. Ponadto, stanowi to określenie zdolności organizacji do przystosowania się do nieznanego. W rezultacie, odzwierciedla to kulturę bezpieczeństwa w całej organizacji.

9.2.2 Chociaż brak zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa (wypadki i incydenty) niekoniecznie oznacza "bezpieczną" operację, niektóre operacje uważane są za "bezpieczniejsze" od innych. Bezpieczeństwo zajmuje się redukcją ryzyka do akceptowalnego (lub przynajmniej dającego się tolerować) poziomu. Jest mało prawdopodobne, że poziom bezpieczeństwa w organizacji będzie statyczny. Wraz z wprowadzaniem nowych zabezpieczeń przed zagrożeniami dla bezpieczeństwa, można uznać, że kondycja bezpieczeństwa organizacji poprawia się. Różne czynniki (zagrożenie) mogą jednak narażać na szwank kondycję bezpieczeństwa, wymagając zastosowania dodatkowych środków w celu wzmocnienia odporności organizacji na nieszczęśliwe wypadki. Koncepcję kondycji bezpieczeństwa organizacji, zmieniającą się w czasie pokazano na Ilustracji 10-1.

Ocena kondycji bezpieczeństwa
9.2.3 W zasadzie, istnieje możliwość zdefiniowania wszystkich cech charakterystycznych realizacji założeń bezpieczeństwa w organizacji. Takie cechy charakterystyczne, które odzwierciedlają najlepsze praktyki w branży mogą służyć jako punkt odniesienia do oceny realizacji założeń bezpieczeństwa.

Symptomy słabej kondycji bezpieczeństwa

9.2.4 Na słabą kondycję bezpieczeństwa mogą wskazywać symptomy, które narażają elementy organizacji na ryzyko. W Załączniku 1 do tego rozdziału znajdują się przykłady symptomów, które mogą wskazywać na słabą kondycję bezpieczeństwa. Słabości w jednej dziedzinie mogą być tolerowane, jednak wiele słabości na różnych obszarach wskazuje na poważne ryzyko systemowe, narażające na szwank kondycję bezpieczeństwa organizacji.
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Ilustracja 10-1 Zmienność kondycji bezpieczeństwa 

Wskaźniki poprawy kondycji bezpieczeństwa

9.2.5 Załącznik 1 opisuje także oznaki poprawy kondycji bezpieczeństwa. Odzwierciedlają one "najlepsze praktyki" w branży oraz bezpieczną kulturę bezpieczeństwa. Organizacje mające najlepsze wyniki w zakresie bezpieczeństwa w przeszłości mają zwyczaj "utrzymywać i poprawiać swoją kondycję bezpieczeństwa" poprzez wprowadzanie środków w celu poprawy odporności przez nieprzewidzianym. Organizacje przekraczają minimalne wymagania określane przez prawo.

9.2.6 Identyfikacja takich symptomów może dać wiarygodne wrażenie kondycji bezpieczeństwa w organizacji,  niemniej, może brakować informacji niezbędnych do skutecznego podejmowania decyzji. Wymagane są dodatkowe narzędzia do pomiaru realizacji założeń bezpieczeństwa w systematyczny i przekonywający sposób.

Statystyczne wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa

9.2.7 Statystyczne wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa ilustrują osiągnięcia historyczne, dają "obraz" wydarzeń z przeszłości. Prezentowane za pomocą liczb lub w formie graficznej wskaźniki takie zapewniają łatwe do zrozumienia wskazanie poziomu bezpieczeństwa w danym sektorze lotnictwa, podając liczbę i częstotliwość wypadków, incydentów lub ofiar w danym czasie. Na najwyższym poziomie, mogłaby być to liczba wypadków śmiertelnych w okresie ostatnich dziesięciu lat. Na niższym (bardziej konkretnym poziomie) wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa mogą obejmować takie czynniki, jak konkretne zdarzenia techniczne (np. utrata separacji pomiędzy statkami powietrznymi, awarie silników, sygnały ostrzegawcze TCAS, zakłócenia ruchu na drodze startowej). 

9.2.8 Statystyczne wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa mogą skupiać się na konkretnych obszarach operacji w celu monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa lub identyfikacji obszarów zainteresowania. Podejście "retrospektywne" jest użyteczne przy analizie trendu, identyfikacji zagrożeń, ocenie ryzyka oraz wybór środków kontroli ryzyka.

9.2.9 Ponieważ wypadki (i poważne incydenty) to zdarzenia stosunkowo przypadkowe i rzadkie w lotnictwie, ocena kondycji bezpieczeństwa opierająca się wyłącznie na statystycznych wskaźnikach realizacji założeń bezpieczeństwa może nie dać wiarygodnego obrazu realizacji założeń bezpieczeństwa, szczególnie przy braku wiarygodnych danych na temat ryzyka. Patrzenie wstecz niewiele pomoże organizacjom w dążeniu do bycia proaktywnym, powinny one wprowadzać takie systemy, co do których istnieje największe prawdopodobieństwo, że będą chronić przed nieznanym.

Akceptowalne poziomy bezpieczeństwa

9.2.10 Organizacje lotnicze muszą spełniać wymagania prawne w zakresie bezpieczeństwa w celu zapewnienia akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa. Organizacje, które spełniają tylko minimalne wymagania mogą jednak nie być bezpieczne z punktu widzenia bezpieczeństwa. Choć ograniczyły one jedynie swoją podatność na niebezpieczne działania i uwarunkowania, najbardziej sprzyjające wypadkom, stosują tylko minimalne środki ostrożności.

9.2.11 Słabe organizacje, którym nie udaje się spełnienie akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa, zostaną usunięte z systemu lotnictwa albo proaktywnie przez organ regulacyjny albo reaktywnie w odpowiedzi na naciski komercyjne, takie jak wysoki koszt wypadków i poważnych incydentów lub opór konsumentów. Rozdziały 1, 4 i 5 zawierają dodatkowe informacje dotyczące akceptowalnych poziomów bezpieczeństwa.

9.3. NADZÓR BEZPIECZEŃSTWA

9.3.1  Jedną z podstaw skutecznego zarządzania bezpieczeństwem jest formalny system nadzoru bezpieczeństwa. Nadzór bezpieczeństwa obejmuje regularne (jeżeli nie ciągłe) monitorowanie wszystkich aspektów operacji prowadzonych przez organizację. Na powierzchni, nadzór bezpieczeństwa pokazuje spełnianie państwowych i wewnętrznych zasad, norm, procedur, itp. Jego wartość sięga jednak dużo głębiej. Monitorowanie zapewnia inną metodę proaktywnej identyfikacji zagrożeń, weryfikacji skuteczności podejmowanych działań w zakresie bezpieczeństwa oraz ciągłej oceny realizacji założeń bezpieczeństwa.

9.3.2 Jak wspomniano w pkt 5.3.1 c), nadzór bezpieczeństwa uznawany jest za funkcję pełnioną przez Państwo jako organ regulacyjny, podczas gdy monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa realizowane jest przez użytkowników statków powietrznych i dostawców usług. Funkcje "monitorowania" w zakresie nadzoru bezpieczeństwa przyjmują wiele form przy różnym stopniu sformalizowania.

Poziom międzynarodowy

9.3.3 Na poziomie międzynarodowym, powszechny program nadzoru i kontroli bezpieczeństwa ICAO (USOAP) (opisany w dalszej w pkt 10.4) monitoruje realizację założeń bezpieczeństwa przez wszystkie Państwa Członkowskie. Międzynarodowe organizacje, takie jak Międzynarodowa Organizacja Transportu Powietrznego IATA, także angażują się w nadzór bezpieczeństwa nad liniami lotniczymi poprzez program kontroli.

Poziom państwowy

9.3.4 Na poziomie państwowym skuteczny nadzór bezpieczeństwa można realizować poprzez łączne stosowanie kilku z następujących czynności:

a) przeprowadzanie niezapowiedzianych inspekcji w celu kontroli rzeczywistej realizacji różnych aspektów krajowego systemu lotniczego,

b) przeprowadzanie formalnych (zaplanowanych) inspekcji, wynikające z trybu postępowania, który jest w jasny sposób zrozumiały dla kontrolowanej organizacji,

c) zniechęcanie do zachowań nie spełniających wymagań, poprzez działania o charakterze egzekucyjnym (sankcje lub grzywny),

d) monitorowanie jakości działań związanych z wydawaniem licencji i rozpatrywaniem wniosków o certyfikację, 

e) śledzenie realizacji założeń bezpieczeństwa przez różne sektory w branży,

f) reakcja na sytuacje dające podstawy do dodatkowej czujności w zakresie bezpieczeństwa (takie jak poważniejsze spory pracownicze, bankructwa linii lotniczych, gwałtowny rozwój lub zmniejszenie skali działalności, itp.),

g) prowadzenie w ramach nadzoru bezpieczeństwa formalnych audytów linii lotniczych lub dostawców usług, takich jak służby kontroli ruchu lotniczego, obsługa techniczna, centra szkoleniowe oraz władze portów lotniczych.

Poziom organizacji

9.3.5 Wielkości i złożoność organizacji określa najlepsze metody ustanowienia i stosowania skutecznego programu monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa. Organizacje zapewniające odpowiedni nadzór bezpieczeństwa stosują kilka lub wszystkie z następujących metod:

a) kadra kierownicza szczebla operacyjnego w takich organizacjach zachowuje czujność (z perspektywy bezpieczeństwa) poprzez monitorowanie codziennych czynności,
b) kegularne przeprowadzanie inspekcji (formalnych lub nieformalnych) codziennych działań w obszarach najistotniejszych z punktu widzenia bezpieczeństwa,
c) poglądy wybranych pracowników na temat bezpieczeństwa (zarówno z ogólnego, jak i konkretnego punktu widzenia) poprzez przeglądy stanu bezpieczeństwa,
d) systematyczna weryfikacja i reakcja na wszystkie zgłoszenia kwestii związanych z bezpieczeństwem,
e) systematyczne zbieranie danych odzwierciedlających codzienne faktyczne działania (np. korzystając z programów FDA, LOSA i NOSS),
f) przeprowadzanie makroanaliz realizacji założeń bezpieczeństwa (audyty bezpieczeństwa),
g) prowadzenie regularnego programu operacyjnych audytów (w tym wewnętrzne i zewnętrzne audyty bezpieczeństwa),
h) przekazywanie wyników dotyczących bezpieczeństwa wszystkim pracownikom, których to dotyczy. 

Inspekcje

9.3.6 Prawdopodobnie najprostszą formą nadzoru bezpieczeństwa są nieformalne "obchody" wszystkich obszarów operacyjnych organizacji. Rozmowy z pracownikami i kierownikami, którzy są świadkami praktyk operacyjnych, itp. w nieschematyczny sposób dają wartościowy wgląd w realizację założeń bezpieczeństwa na "przodku". Uzyskane w ten sposób informacje pomagają w "dostrojeniu" systemu zarządzania bezpieczeństwem.

9.3.7 Aby posiadać wartość dla organizacji, kontrola powinna skupiać się na jakości "produktu końcowego". Niestety, wiele inspekcji przeprowadzanych jest po prostu na zasadzie "odhaczania" pozycji. Korzystanie z formatu z kwadracikami do odhaczania może być przydatne przy weryfikacji spełniania poszczególnych wymagań, lecz jest to mniej skuteczne przy ocenie systemowego ryzyka w zakresie bezpieczeństwa. Alternatywnie, można skorzystać z listy kontrolnej jako przewodnika, który pomoże zapewnić, że żadna część operacji nie zostanie pominięta.

9.3.8 Inspekcje bezpieczeństwa mogą być również przeprowadzane przez zarząd oraz kadrę kierowniczą szczebla operacyjnego, aby ocenić spełnianie wymagań organizacyjnych, planów i procedur. Inspekcje takie mogą stanowić jedynie miejscową kontrolę operacji z niewielkim potencjałem dla systemowego nadzoru bezpieczeństwa.

Przeglądy stanu bezpieczeństwa
Przeglądy stanu bezpieczeństwa operacji i obiektów mogą dostarczyć zarządzającym informacji na temat poziomów bezpieczeństwa oraz skuteczności działań wewnątrz organizacji. Zrozumienie zagrożeń systemowych oraz istniejącego ryzyka związanego z codzienną aktywnością pozwala organizacji na minimalizację niebezpiecznych działań oraz proaktywną reakcję poprzez poprawę procesów, uwarunkowań oraz innych systemowych kwestii, które mogą prowadzić do niebezpiecznych czynów. Przeglądy stanu bezpieczeństwa to jeden ze sposobów systematycznego badania poszczególnych elementów organizacyjnych lub procesów stosowanych do przeprowadzenia konkretnej operacji — ogólnie bądź z konkretnej perspektywy bezpieczeństwa. Przeglądy takie są szczególnie użyteczne do oceny postaw określonych grup osób, np. pilotów konkretnego typu statku powietrznego lub kontrolerów ruchu lotniczego.

9.3.9 Próbując określić istniejące zagrożenia w systemie, przeglądy takie są zwykle niezależne od rutynowych inspekcji przeprowadzanych przez rząd lub zarząd przedsiębiorstwa. Przeglądy stanu bezpieczeństwa wykonane przez personel operacyjny mogą dostarczyć ważnych informacji diagnostycznych na temat codziennych operacji. Mogą one zapewnić niedrogi mechanizm uzyskiwania ważnych informacji dotyczących wielu aspektów organizacji, w tym m.in.:

percepcji i opinii personelu operacyjnego,

a) poziomu pracy zespołowej oraz współpracy pomiędzy różnymi grupami pracowników,

b)  obszarów problemowych lub "wąskich gardeł" w codziennych operacjach, 

c) korporacyjnej kultury bezpieczeństwa, 

d) bieżących obszarów różnicy zdań i zamieszania.

9.3.10 Przeglądy stanu bezpieczeństwa wiążą się z korzystaniem z list kontrolnych, kwestionariuszy oraz nieformalnymi, poufnymi rozmowami. Przeglądy stanu bezpieczeństwa, szczególnie te, w których przeprowadzane są takie rozmowy, mogą przynieść informacje, których nie można zdobyć w żaden inny sposób.

9.3.11 Konkretne dane, odpowiednie do oceny realizacji założeń bezpieczeństwa można uzyskać poprzez dobrze zaplanowane i zarządzane przeglądy stanu bezpieczeństwa. Wiarygodność wszelkich informacji uzyskanych w czasie przeglądu stanu bezpieczeństwa może wymagać jednak weryfikacji przed podjęciem działań naprawczych. Podobnie jak systemy dobrowolnego zgłaszania incydentów, przeglądy stanu bezpieczeństwa są subiektywne, odzwierciedlając percepcję poszczególnych osób. W konsekwencji przeglądy te, podlegają takim ograniczeniom, jak na przykład, brak obiektywizmu autora, brak obiektywizmu respondentów oraz brak obiektywizmu przy interpretacji danych.

9.3.12 Czynności związane z przeglądami stanu bezpieczeństwa mogą objąć pełny cykl zarządzania ryzykiem, począwszy od identyfikacji zagrożenia, poprzez ocenę ryzyka, skończywszy na nadzorze bezpieczeństwa. Będą one najprawdopodobniej wykonywane przez organizacje, które dokonały już przejścia z reaktywnej na proaktywną kulturę bezpieczeństwa. Wytyczne dotyczące przeprowadzanie audytów bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 15.

Zapewnienie jakości

9.3.13 System zapewniania jakości definiuje i określa politykę i cele organizacji w zakresie jakości. System ten zapewnia, że organizacja stosuje elementy niezbędne do poprawy efektywności oraz redukcji ryzyka. Właściwie wdrożony system zapewniania jakości daje pewność, że procedury realizowane są konsekwentnie oraz zgodnie z obowiązującymi wymaganiami, że problemy są identyfikowane i rozwiązywane oraz że organizacja nieustannie weryfikuje i udoskonala swoje procedury, produkty i usługi. System zapewniania jakości powinien identyfikować problemy oraz udoskonalać procedury w celu realizacji celów korporacyjnych.

9.3.14 System zapewniania jakości pomaga zapewnić, że podjęto realistyczne systemowe środki, aby osiągnąć cele organizacji w zakresie bezpieczeństwa. Zapewnienie jakości nie daje jednak "gwarancji bezpieczeństwa". Środki stosowane w zakresie zapewniania jakości pomagają raczej zarządowi w zapewnieniu niezbędnej standaryzacji systemów w ramach organizacji w celu zmniejszenia ryzyka wypadków.

9.3.15 Program zapewniania jakości zawiera procedury monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa we wszystkich aspektach organizacji, łącznie z takimi elementami jak:

a) dobrze opracowane i udokumentowane procedury (np. standardowe procedury operacyjne - SOP), 

b) metody inspekcji i sprawdzania,

c) monitorowanie urządzeń i operacji, 

d) wewnętrzne i zewnętrzne audyty,

e) monitorowanie podjętych działań naprawczych oraz

f) wykorzystanie odpowiedniej analizy statystycznej, w odnośnych przypadkach.

9.3.16 Obecnie stosuje się szereg standardów w zakresie zapewniania jakości, uznanych w skali międzynarodowej. Najbardziej odpowiednie systemy zależą od wielkości, stopnia złożoności oraz produktu wytwarzanego przez daną organizację. Norma ISO 9000 to jeden z zestawów międzynarodowych norm stosowanych przez wiele organizacji, w celu wdrożenia wewnętrznego systemu jakości. Korzystanie z takich systemów zapewnia również, że wszyscy dostawcy organizacji stosować będą odpowiednie systemy zapewniania jakości.

Audyty bezpieczeństwa

9.3.17 Przeprowadzanie audytów bezpieczeństwa, to podstawowa czynność w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. Podobnie jak w przypadku audytów finansowych, audyty bezpieczeństwa zapewniają środek do systematycznej oceny realizacji założeń bezpieczeństwa przez organizację. Audyt bezpieczeństwa wraz z innymi czynnościami z zakresu nadzoru bezpieczeństwa (monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa) zapewnia kierownikom poszczególnych jednostek oraz zarządowi informacje dotyczące realizacji założeń bezpieczeństwa przez organizację. Informacje takie dostarczają dowodów na temat osiąganego poziomu realizacji założeń bezpieczeństwa. W tym sensie, audyt bezpieczeństwa stanowi czynność proaktywnego zarządzania bezpieczeństwem, zapewniając środki do identyfikacji potencjalnych problemów, zanim będą one miały wpływ na bezpieczeństwo.

9.3.18 Audyty bezpieczeństwa mogą być przeprowadzane wewnętrznie przez organizację bądź przez zewnętrznego audytora bezpieczeństwa. Wykazanie realizacji założeń bezpieczeństwa organom regulacyjnym Państwa to najczęstsza forma zewnętrznego audytu bezpieczeństwa. Inne zainteresowane strony mogą w coraz większym zakresie żądać przeprowadzenia niezależnego audytu, jako warunku wstępnego do wydania jakiejś konkretnej zgody, np. na finansowanie, ubezpieczenie, spółki z innymi liniami lotniczymi, wejście do obcej przestrzeni powietrznej. Bez względu na przyczyny przeprowadzenia audytu, czynności oraz rezultaty zarówno audytów wewnętrznych, jak i zewnętrznych są podobne. Audyty bezpieczeństwa powinny być przeprowadzane regularnie i systematycznie zgodnie z programem przeprowadzania audytów bezpieczeństwa w organizacji. Wytyczne dotyczące przeprowadzanie audytów bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 14.

9.4. POWSZECHNY PROGRAM NADZORU I KONTROLI BEZPIECZEŃSTWA ICAO (USOAP)

ICAO uznaje potrzebę, by Państwa sprawowały skuteczny nadzór w zakresie bezpieczeństwa nad branżą lotniczą. W związku z powyższym, ICAO stworzyła powszechny program nadzoru (Universal Safety Oversight Audit Programme - USOAP)
. Najważniejsze cele programu USOAP:
a) określenie stopnia spełniania przez Państwa wymagań określonych w normach ICAO,

b) obserwacja i ocena stosowania przez Państwa Członkowskie zalecanych metodach postępowania ICAO, związanych z nimi procedur, wytycznych oraz praktyk związanych z bezpieczeństwem,

c) określenie skuteczności Państw Członkowskich we wdrażaniu systemów nadzoru bezpieczeństwa poprzez wprowadzanie odpowiedniej legislacji, przepisów, ustanawianie organów bezpieczeństwa oraz przeprowadzanie inspekcji i zdolność do przeprowadzania audytów oraz

d) doradzanie Państwom Członkowskim w celu poprawy ich zdolności do prowadzenia nadzoru bezpieczeństwa.

9.4.2 Pierwszy cykl audytów w ramach programu USOAP w większości Państw Członkowskich ICAO, a dotyczący Aneksu 1 — "Licencjonowanie personelu lotniczego", Aneksu 6 - "Eksploatacja statków powietrznych" oraz Aneksu 8 - "Zdatność statków powietrznych do lotu" został już zakończony. Raporty podsumowujące z audytów, zawierając abstrakt z wnioskami, zaleceniami i proponowanymi działaniami naprawczymi. Działanie naprawcze przeprowadzane przez Państwo publikowane i rozprowadzane są przez ICAO, aby umożliwić innym Państwom Członkowskim wyrobienie sobie opinii na temat stanu bezpieczeństwa lotnictwa w kontrolowanym Państwie. W przyszłości cykle audytów w ramach programu USOAP będą stosować podejście systemowe, koncentrując się na normach i zalecanych metodach postępowania ICAO, najbardziej istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa oraz na wszystkich aneksach związanych z bezpieczeństwem. Wnioski z audytów przeprowadzonych do dnia dzisiejszego wykazały wiele przypadków niespełniania przez poszczególne Państwa Norm i Zalecanych Praktyk ICAO.

AUDYTY BEZPIECZEŃSTWA PRZEPROWADZANE 
PRZEZ ORGAN NADZORU

Dla niektórych Państw audyty przeprowadzane w ramach programu USOAP stanowią jedyną ocenę nadzoru nad bezpieczeństwem lotnictwa w Państwie. Wiele Państw realizuje jednak swoje własne programy audytów bezpieczeństwa, aby zapewnić integralność swoich systemów lotnictwa krajowego. Audyty przeprowadzane przez organ nadzoru powinny przyjmować szerokie podejście do procedur zarządzania bezpieczeństwem organizacji jako całości. Najważniejsze kwestie stanowiące przedmiot audytu podano poniżej:

a) Nadzór i spełnianie norm. Organ regulacyjny musi upewnić się, że wymagane międzynarodowe, krajowe lub lokalne normy są spełniane przed wydaniem jakiejkolwiek licencji lub zgody oraz że sytuacja taka będzie miała miejsce w okresie obowiązywania takiej licencji lub zgody. Organ regulacyjny określa akceptowalne sposoby wykazania, że normy są spełniane. Od audytowanej organizacji wymaga się przedłożenia dokumentów świadczących, że wymagania prawne mogą być i będą spełniane.

b) Obszary i stopień ryzyka. Audyt przeprowadzany przez organ regulacyjny powinien także zapewnić, że system zarządzania bezpieczeństwem organizacji opiera się na zdrowych zasadach i procedurach. Powinny być stosowane systemy organizacyjne w celu okresowej weryfikacji procedur, aby zapewnić, że wszystkie normy bezpieczeństwa są przez cały czas spełniane. Należy dokonywać oceny, w jaki sposób identyfikowane jest ryzyko oraz jakie niezbędne zmiany są wprowadzane. Audyt powinien potwierdzić, że poszczególne części składowe organizacji działają jako zintegrowany system. W związku z powyższym, audyty bezpieczeństwa przeprowadzane przez organ regulacyjny powinny być wystarczająco dogłębne oraz posiadać wystarczający zakres, by zapewnić, że organizacja uwzględniła różne wzajemne powiązania w swoim systemie zarządzania bezpieczeństwem.

c) Kompetencje. Organizacja powinna posiadać odpowiednich pracowników, którzy zostali przeszkoleni, aby zapewnić, że system zarządzania bezpieczeństwem funkcjonuje zgodnie ze swoim przeznaczeniem. Oprócz potwierdzenia kompetencji pracowników, organ regulacyjny musi dokonać oceny zdolności pracowników zajmujących najważniejsze stanowiska. Posiadanie licencji przyznającej specjalnie przywileje, nie musi koniecznie być miernikiem kompetencji ich posiadacza do wykonywania zadań na stanowisku kierowniczym. Na przykład, kompetencje kontrolera nie muszą być równoznaczne z predyspozycjami do pełnienia funkcji kierowniczej. Jeżeli występują krótkoterminowe braki w wyszkoleniu, organizacja będzie musiała przekonać Organ Regulacyjny, że posiada wykonalny plan naprawy zaistniałej sytuacji w możliwie najszybszym terminie. Ponadto Organ Regulacyjny powinien wyznaczyć przedstawiciela zarządu odpowiedzialnego za bezpieczeństwo.

d) Zarządzanie bezpieczeństwem. System zarządzania bezpieczeństwem powinien być stosowany w celu zapewnienia, że kwestie bezpieczeństwa zarządzane są w efektywny sposób i że organizacja spełnia ogólne cele w zakresie realizacji założeń bezpieczeństwa.

9.5. AUDYT WEWNĘTRZNY

9.5.1 Krytyczna samoocena (lub audyt wewnętrzny) to narzędzie, jakie może zastać zastosowane przez zarządzających do pomiaru marginesu bezpieczeństwa. Wyczerpujący kwestionariusz, który ma pomóc zarządzającym w przeprowadzeniu audytu czynników mających wpływ na bezpieczeństwo znajduje się z Załączniku 2 to tego rozdziału. List kontrolna audytu wewnętrznego została opracowana do identyfikacji zdarzeń, zasad, procedur lub praktyk organizacyjnych, które mogą świadczyć o występowaniu zagrożeń dla bezpieczeństwa.

9.5.2 Nie ma dobrych i złych odpowiedzi dla wszystkich sytuacji. Również nie wszystkie pytania mają zastosowanie do wielu rodzajów operacji. Udzielenie odpowiedzi na szereg pytań może jednak pomóc w określeniu kondycji bezpieczeństwa organizacji.

9.5.3 Choć audyt wewnętrzny został pierwotnie opracowany do stosowania dla operacji lotu, zestaw pytań ma zastosowanie do większości aspektów operacyjnych w lotnictwie cywilnym. W związku z powyższym, listę kontrolną można dostosować do wykorzystania w wielu różnych sytuacjach.

Załącznik 1

Przykładowe wskaźniki kondycji bezpieczeństwa

	SŁABA KONDYCJA BEZPIECZEŃSTWA

CAA

· Nieodpowiednia legislacja i przepisy.

· Potencjalne konflikty interesów (np. organ regulacyjny jest jednocześnie dostawcą usług).

· Nieodpowiednia infrastruktura i systemy lotnictwa cywilnego.

· Nieodpowiednie wypełnianie funkcji regulacyjnych (takich jak licencjonowanie, kontrola i egzekucja).

· Nieodpowiednie zasoby i organizacja dla wielości i złożoności wymagań prawnych.

· Niestabilność i niepewność we władzach lotnictwa cywilnego narażająca na szwank jakość i terminowość wykonywania funkcji regulacyjnych.

· Brak formalnych procesów bezpieczeństwa, takich jak np. zgłaszanie incydentów i nadzór bezpieczeństwa.

· Stagnacja w myśleniu na temat bezpieczeństwa (np. niechęć do stosowania sprawdzonych, najlepszych praktyk).


	
	POPRAWA KONDYCJI BEZPIECZEŃSTWA 

CAA

· Krajowe programy zgłaszania incydentów (zarówno obowiązkowego, jak i dobrowolnego).

· Krajowe programy monitorowania bezpieczeństwa, w tym m.in. badanie incydentów, dostępne bazy danych, analiza trendu, itp. 

· Kontrola prowadzona przez organ regulacyjny, w tym m.in. rutynowe czynności nadzorcze, regularne audyty bezpieczeństwa oraz monitorowanie najlepszych praktyk w branży.

· Alokacja zasobów uwzględniająca ryzyko.

· Programy promocji bezpieczeństwa, aby użytkownikom statków powietrznych.


	Organizacja operacyjna

· Nieodpowiednia organizacja i zasoby dla prowadzonych obecnie operacji.

· Niestabilność i niepewność wynikające z niedawnych zmian organizacyjnych.

· Słaba sytuacja finansowa.

· Nierozwiązane spory na linii pracownicy - zarząd.

· Historia przypadków nie przestrzegania przepisów.

· Słaby poziom doświadczenia operacyjnego dla danego typu urządzeń lub operacji. 

· Niedoskonałości bazy sprzętowej, np. wiek i różnorodność.

· Słabo zdefiniowana funkcja bezpieczeństwa korporacyjnego (lub jej brak).

· Nieodpowiednie programy szkoleń.

· Samozadowolenie panujące w firmie w związku z brakiem zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa w przeszłości, obecnymi praktykami pracy, itp. 

· Słaba kultura bezpieczeństwa. 
	
	Organizacja operacyjna

· Proaktywna korporacyjna kultura bezpieczeństwa.

· Inwestowanie w zasoby ludzkie na takich obszarach jak nieobowiązkowe szkolenia.

· Formalne procesy bezpieczeństwa w celu utrzymania bazy danych, zgłaszania zdarzeń, badania incydentów, komunikacji bezpieczeństwa, itp.

· Stosowanie wszechstronnego systemu zarządzania bezpieczeństwem (tzn. odpowiednie podejście korporacyjne, narzędzia organizacyjne oraz nadzór bezpieczeństwa).

· Bardzo dobra dwustronna komunikacja pod względem otwarcia, informacji zwrotnych, kultury zgłaszania zdarzeń, dzielenia się nabytymi doświadczeniami.

· Edukacja na temat bezpieczeństwa oraz świadomość w zakresie wymiany danych, promocja bezpieczeństwa, uczestnictwo w forach na temat bezpieczeństwa, pomoce szkoleniowe.


Załącznik 2 

AUDYT WEWNĘTRZNY ZARZĄDU

1. CEL

Lista kontrolna audytu wewnętrznego może zostać wykorzystana przez zarząd w celu identyfikacji procesów administracyjnych i operacyjnych oraz innych procesów oraz w wymaganiach szkoleniowych, aby wykazać zagrożenia dla bezpieczeństwa. Wyniki można wykorzystać do skupienia uwagi zarządu na kwestiach stanowiących ewentualnie ryzyko dla bezpieczeństwa.

2. ORGANIZACJA I ZARZĄDZANIE

Struktura zarządzania

1) Czy organizacja posiada formalną pisemną deklarację dotyczącą zasad i celów bezpieczeństwa w organizacji?

2) Czy polityka i cele organizacji w zakresie bezpieczeństwa są w odpowiedni sposób rozpowszechniane w organizacji? Czy istnieje widoczne poparcie zarządu dla takiej polityki bezpieczeństwa?

3) Czy organizacja posiada wydział ds. bezpieczeństwa lub wyznaczonego dyrektora ds. bezpieczeństwa? 

4) Czy taki wydział lub dyrektor ds. bezpieczeństwa są skuteczni? Czy wydział lub dyrektor ds.bezpieczeństwa podlegają bezpośrednio zarządowi?

5) Czy organizacja wspiera okresową publikację raportu lub biuletynu na temat bezpieczeństwa? 

6) Czy organizacja rozprowadza raporty lub biuletyny na temat bezpieczeństwa z innych źródeł?

7) Czy istnieje formalny system regularnego przekazywania informacji na temat bezpieczeństwa pomiędzy zarządem a pracownikami?

8) Czy organizowane są okresowe spotkania na temat bezpieczeństwa?

9) Czy organizacja uczestniczy w aktywności lub inicjatywach branżowych na temat bezpieczeństwa?

10) Czy organizacja formalnie bada incydenty i wypadki? Czy wyniki takich badań są przekazywane kadrze kierowniczej i personelowi operacyjnemu?

11) Czy organizacja posiada poufny, program zgłaszania zagrożeń i incydentów, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych? 

12) Czy organizacja prowadzi bazę danych o wypadkach? 

13)  Czy baza danych o wypadkach jest systematycznie analizowana w celu określenia trendów?

14) Czy organizacja stosuje program analizy parametrów lotu?

15) Czy organizacja stosuje program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA)? 

16) Czy organizacja prowadzi studia na temat bezpieczeństwa?

17)  Czy organizacja korzysta ze źródeł zewnętrznych w celu przeprowadzania przeglądów lub audytów bezpieczeństwa?

18)  Czy organizacja zabiega o informacje od producentów statków powietrznych? 

Zarządzanie i stabilność korporacyjna

1) Czy w ostatnich trzech latach miały miejsce istotne bądź częste zmiany w strukturze własnościowej lub w zarządzie?

2) Czy w ostatnich trzech latach miały miejsce istotne bądź częste zmiany w strukturze kadry kierowniczej wydziałów operacyjnych w organizacji?

3) Czy którykolwiek z członków  kadry kierowniczej wydziałów operacyjnych zrezygnowali z powodu sporów dotyczących kwestii bezpieczeństwa, procedur lub praktyk operacyjnych?

4) Czy technologiczne udoskonalenia związane z bezpieczeństwem są wprowadzane, zanim zostanie to zarządzone przez wymóg prawny, tzn. czy organizacja jest proaktywna w korzystaniu z technologii, w celu osiągnięcia celów w zakresie bezpieczeństwa?

Stabilność finansowa organizacji

1) Czy organizacja doświadczyła ostatnio niestabilności finansowej czy była przedmiotem połączenia, przejęcia bądź innej większej reorganizacji?

2) Czy zwrócono uwagę na kwestie bezpieczeństwa w czasie lub po zakończeniu okresu niestabilności finansowej, połączenia, przejęcia bądź reorganizacji?

Wybór kadry zarządzającej i szkolenia

1) Czy istnieją dobrze zdefiniowane kryteria wyboru kadry zarządzającej?

2) Czy przeszłość zawodowa i doświadczenie stanowi wymóg przy wyborze kadry zarządzającej?

3) Czy kadra kierownicza szczebla operacyjnego wybierana jest spośród kandydatów posiadających kwalifikacje operacyjne?

4)  Czy nowy personel zarządzający otrzymuje formalne instrukcje i przechodzi szkolenie w zakresie bezpieczeństwa? 

5) Czy istnieje dobrze zdefiniowana ścieżka zawodowa dla kadry kierowniczej szczebla operacyjnego? 

6) Czy istnieje formalny proces corocznej oceny kadry kierowniczej?

Siła robocza

1) Czy w ostatnim czasie w organizacji miały miejsce zwolnienia?

2) Czy duża liczba pracowników zatrudniona jest na pół etatu lub na warunkach kontraktu?

3) Czy przedsiębiorstwo stosuje formalne zasady lub politykę zarządzania z wykorzystaniem personelu zatrudnionego na warunkach kontraktu?

4) Czy ma miejsce otwarta komunikacja pomiędzy kadrą kierowniczą, siłą roboczą i związkami zawodowymi na temat kwestii bezpieczeństwa?

5) Czy ma miejsce duża fluktuacja kadr w służbach operacyjnych i obsłudze technicznej?

6) Czy ogólny poziom doświadczenia służb operacyjnych i obsługi technicznej jest niski lub spada?

7) Czy wiek lub poziom doświadczenia w organizacji uwzględniane są w długofalowych planach organizacyjnych?

8) Czy umiejętności zawodowe kandydatów na stanowiska operacyjne lub obsługi technicznej podlegają formalnej ocenie w czasie procesu selekcji?

9) Czy w czasie selekcji i szkolenia pracowników uwzględniane są procesy i kwestie wielokulturowe?

10) Czy zwraca się szczególną uwagę na kwestie bezpieczeństwa w okresach sporów i nieporozumień na linii pracownicy - zarząd?

11) Czy w ostatnim czasie miały miejsce zmiany w zakresie wynagrodzeń, zasad pracy lub emerytur?

12) Czy organizacja posiada zakładowy program profilaktyki zdrowotnej pracowników?

13) Czy organizacja posiada program pomocy pracownikom, obejmujący pomoc w przypadku używania narkotyków i nadużywania alkoholu?

Stosunki z organem nadzoru

1) Czy określone zostały normy bezpieczeństwa przez organizację lub przez organ regulacyjny? 

2) Czy organizacja ustanawia wyższe normy niż normy wymagane przez organ regulacyjny?

3) Czy stosunki organizacji z organem regulacyjnym są konstruktywne i oparte na współpracy? 

4) Czy organizacja była ostatnio przedmiotem działań egzekucyjnych podjętych przez organ regulacyjny w związku z kwestiami bezpieczeństwa?

5) Czy organizacja uwzględnia różnice istniejące w poziomach doświadczenia i normach wydawania licencji w innych Państwach przy rozpatrywaniu wniosków o zatrudnienie?

6) Czy organ regulacyjny rutynowo ocenia spełnianie przez organizację wymaganych norm bezpieczeństwa?

10. Rozdział 11

PLANOWANIE REAKCJI 
W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH

10.1. WSTĘP

10.1.1 Być może dlatego, że wypadki lotnicze to bardzo rzadkie zdarzenia, niewiele organizacji jest przygotowanych na ich wystąpienie. Wiele organizacji nie posiada skutecznych planów zarządzania zdarzeniami w czasie sytuacji kryzysowej oraz po jej zakończeniu. Sposób w jaki organizacja radzi sobie po wystąpieniu wypadku lub innej sytuacji kryzysowej zależy od przebiegu pierwszych godzin i dni po zdarzeniu stanowiącym zagrożenie dla bezpieczeństwa. Plan działania w sytuacjach kryzysowych opisuje w zarysie to, co należy zrobić po wystąpieniu wypadku oraz kto jest odpowiedzialny za każdą czynność. W operacjach lotniskowych takie planowanie działania w sytuacjach kryzysowych nazywane jest lotniskowym planem działania w sytuacjach kryzysowych. W niniejszym rozdziale stosowane jest jednak ogólne określenie "plan działania w sytuacjach kryzysowych".

10.1.2 O ile myślenie na temat planowania działania w sytuacji kryzysowej wydaje się czymś naturalnym w przypadku operacji statków powietrznych lub lotniskowych, najczęściej w związku z wypadkiem statku powietrznego, koncepcję taką można w równym stopniu zastosować również do innych służb. Planowania działania w sytuacji kryzysowej jest niezbędne w przypadku służb ruchu lotniczego może to obejmować przerwę w dopływie energii elektrycznej, awarię radaru, sprzętu łączności lub innych ważnych urządzeń, itp. Dla obsługi technicznej może być to pożar hangaru lub rozlanie się paliwa, itp. W tym kontekście, za sytuację kryzysową uważa się każde zdarzenie, które mogłoby spowodować poważniejszą szkodę lub zakłócenie rytmu pracy organizacji.

10.1.3 Na pierwszy rzut oka, planowanie działania w sytuacji kryzysowej może mieć niewiele wspólnego z zarządzaniem bezpieczeństwem. Skuteczna reakcja w sytuacji kryzysowej daje możliwość nauczenia się, w jaki sposób wykorzystywać doświadczenie zdobyte przy minimalizacji szkód lub obrażeń.

10.1.4 Skuteczna reakcja na sytuację zagrożenia zaczyna się od efektywnego planowania. Plan działania w sytuacjach kryzysowych daje podstawę do systematycznego podejścia do zarządzania sprawami organizacji po wystąpieniu poważnego, nieplanowanego zdarzenia — a w najgorszym razie - po wystąpieniu poważnego wypadku.

10.1.5 Celem planu reakcji w sytuacji kryzysowej jest zapewnienie, że ma miejsce:

a) sprawne i skuteczne przejście od zwykłych operacji do operacji kryzysowych, 

b) ustanowienie organu uprawnionego do działania w sytuacji kryzysowej,

c) określenie zakresów odpowiedzialności dla sytuacji kryzysowej,

d) upoważnienie kluczowego personelu do realizacji działań ujętych w planie,

e) koordynacja działań zmierzających do rozwiązania sytuacji kryzysowej oraz

f) bezpieczna kontynuacja operacji bądź możliwie najszybszy powrót do normalnych operacji.

10.2. WYMAGANIA ICAO

10.2.1 Każda organizacja prowadząca lub pomagająca w prowadzeniu operacji lotniczych powinna posiadać plan działania w sytuacji kryzysowej. Następujące dokumenty określają wymagania ICAO lub zawierają instrukcje dotyczące planowania działania w sytuacji kryzysowej.

a) Aneks 14 — "Lotniska" stanowi, że plan działania w sytuacjach kryzysowych zostanie ustanowiony na lotnisku w powiązaniu z operacjami statków powietrznych oraz innymi operacjami prowadzonymi w porcie lotniczym. Plan powinien uwzględniać koordynację działań, jakie należy podjąć w wypadku sytuacji kryzysowej mającej miejsce na lotnisku lub w jego sąsiedztwie.

b) Podręcznik "Przygotowanie instrukcji operacyjnej" (Doc 9376) stwierdza, że instrukcja operacyjna podmiotu powinna podawać instrukcje i wytyczne na temat zadań i obowiązków personelu po wystąpieniu wypadku. Instrukcja powinna zawierać wytyczne dotyczące utworzenia i działania centrum kryzysowego do działania w sytuacji zagrożenia lub wypadku — centralnego punktu zarządzania kryzysowego. Oprócz wytycznych dotyczących wypadków z udziałem statków powietrznych należących do podmiotu, należy również zamieścić wytyczne na temat wypadków z udziałem statków powietrznych, dla których podmiot pełni rolę agenta handlingowego (na przykład, poprzez umowy dzielenia się kodami lub zakontraktowane usługi). Większe przedsiębiorstwa mogą zdecydować się na konsolidację wszystkich informacji związanych z planowaniem dla sytuacji kryzysowych w oddzielnym tomie swojej instrukcji operacyjnej.

c) Wydany przez ICAO "Podręcznik służb portu lotniczego" część 9137, "Planowanie działania w sytuacji kryzysowej dla portu lotniczego" (Doc 7) zawiera wytyczne zarówno dla władz portu lotniczego, jak i dla użytkowników statków powietrznych na temat planowania wstępnego na wypadek wystąpienia sytuacji kryzysowej oraz koordynacji pomiędzy różnymi podmiotami portu lotniczego.

10.2.2 Skuteczny plan działania w sytuacji kryzysowej powinien:

a) być odpowiedni i użyteczny dla osób, które mogę pełnić służbę w czasie wypadku, 

b) zawierać listy kontrolne oraz dane niezbędne do szybkiego kontaktu z odnośnym personelem, 

c) być regularnie testowany poprzez ćwiczenia oraz

d) podlegać aktualizacji, gdy ma miejsce zmiana szczegółów.

10.3. ZAWARTOŚĆ PLANU DZIAŁANIA W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH 

Plan działania w sytuacjach kryzysowych przyjmować będzie najczęściej formę instrukcji. Powinien on określać obowiązki, rolę oraz działania różnych agencji i personelu uczestniczącego w rozwiązywaniu sytuacji kryzysowych. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien uwzględniać takie czynniki, jak:

a) Główne zasady. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien np. udzielać wskazówek do działania w sytuacjach kryzysowych, obejmując przepisy dotyczące prowadzenia śledztwa, umów z lokalnymi władzami, polityki i priorytetów podmiotu.

b) Organizacja. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien określać intencje zarządu w odniesieniu do podmiotów uczestniczących w rozwiązywaniu sytuacji kryzysowych poprzez:

1) wyznaczenie osób, które będą kierować i które zostaną wyznaczone do udziału w zespołach uczestniczących w rozwiązywaniu sytuacji kryzysowej,

2) określenie roli i obowiązków personelu wyznaczonego do zespołów uczestniczących w rozwiązywaniu sytuacji kryzysowej, 

3) wyjaśnienie zależności służbowych, 

4) wydanie instrukcji do utworzenia Centrum Zarządzania Kryzysowego (CZK),

5) ustanowienie procedur dla dużej liczby zapytań o informacje, szczególnie w ciągu pierwszych kilku dni po poważnym wypadku,

6) wyznaczenie rzecznika do kontaktów z mediami,

7) zdefiniowanie dostępnych zasobów, łącznie z upoważnieniem do korzystania ze środków finansowych w nagłych potrzebach,

8) wyznaczenie przedstawiciela przedsiębiorstwa do wszelkich formalnych czynności dochodzeniowych podejmowanych przez urzędników państwowych oraz

9) określenie planu wzywania kluczowego personelu.
W celu prezentacji funkcji organizacyjnych lub związków komunikacyjnych można wykorzystać schemat organizacyjny lub schemat blokowy.

c) Powiadomienia. Plan powinien określać, kogo w organizacji należy powiadomić w przypadku wystąpienia sytuacji kryzysowej, kto dokona powiadomień na zewnątrz i za pomocą jakich środków. Powiadomienie musi uwzględniać potrzeby w zakresie powiadamiania następujących osób i podmiotów:

1) zarząd,

2) władze państwowe (służby poszukiwania i ratownictwa, organ regulacyjny, komitet badania wypadków, itp.),

3) lokalne służby reagowania w sytuacjach kryzysowych (władze portu lotniczego, straż pożarna, karetki pogotowia, służby medyczne, itp.),

4) rodziny ofiar (bardzo delikatna kwestia, w wielu Państwach zajmuje się tym policja), 

5) personel przedsiębiorstwa,

6) media, 

7) prawnicy, księgowość i przedstawiciele towarzystw ubezpieczeniowych.

d) Pierwsza reakcja. W zależności od okoliczności, na miejsce wypadku może zostać wysłany zespół pierwszej reakcji w celu wzmocnienia lokalnych zasobów oraz pilnowania interesów organizacji. Niektóre czynniki, jakie należy uwzględnić w odniesieniu do takiego zespołu obejmują m.in.:

1) Kto powinien dowodzić zespołem pierwszej reakcji?

2) Kto powinien wchodzić w skład zespołu pierwszej reakcji?

3) Kto powinien występować w imieniu organizacji w miejscu wypadku?

4) Jakie będą wymagania w stosunku do specjalnego sprzętu, odzieży, dokumentacji, transportu, zakwaterowania, itp.?

e) Dodatkowa pomoc. Pracownicy, którzy zostali odpowiednio przeszkoleni i posiadają odpowiednie doświadczenie, mogą służyć użyteczną pomocą w czasie przygotowania, ćwiczenia i aktualizacji planu działania w sytuacjach kryzysowych. Ich wiedza fachowa może być użyteczna w planowaniu i wykonywaniu takich zadań, jak:

1) odgrywanie roli pasażerów w ćwiczeniach symulujących wypadek, 

2) zajmowanie się osobami, które przeżyły katastrofę, 

3) zajmowanie się rodzinami osób poszkodowanych.

f) Centrum Zarządzania Kryzysowego (CZK). Centrum Zarządzania Kryzysowego powinno zostać utworzone w centrali organizacji niezwłocznie po spełnieniu kryteriów aktywacji. Ponadto, można utworzyć stanowisko dowodzenia (SD) na miejscu wypadku lub w jego pobliżu. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien określać, w jaki sposób należy spełnić poniższe wymagania:

1) obsada stanowisk (możliwe, że przez 24 godziny na dobę, przez 7 dni w tygodniu w okresie pierwszej reakcji), 

2) urządzenia łączności (telefony, fax, Internet, itp.), 

3) prowadzenia dzienników czynności wykonywanych w czasie trwania sytuacji kryzysowej,

4) przejęcie odnośnych dokumentów firmowych, które mają znaczenie dla sytuacji kryzysowej, 

5) wyposażenie biura i zaopatrzenie,

6) dokumenty zawierające dane i informacje (takie jak listy kontrolne i procedury określone dla sytuacji kryzysowych, instrukcje firmowe, plany działania portu lotniczego w sytuacji kryzysowej, wykazy telefonów, itp.).

Może zaistnieć potrzeba zlecenia usługi prowadzenia centrum kryzysowego liniom lotniczym lub innej specjalistycznej organizacji w celu reprezentowania interesów użytkownika statków powietrznych w sytuacji kryzysowej, która ma miejsce poza jego siedzibą. Personel przedsiębiorstwa zwykle uzupełni takie zakontraktowane centrum w możliwie najszybszym terminie.

g) Protokoły. Oprócz konieczności prowadzenia przez organizację dzienników zdarzeń i czynności, wymagać się będzie, by organizacja przekazywała informacje państwowemu zespołowi dochodzeniowemu. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien umożliwić służbom śledczym uzyskanie następujących informacji:

1) wszelkie istotne dokumenty dotyczące statku powietrznego, załogi i operacji,

2) wykazy punktów kontaktowych oraz personel związany ze zdarzeniem,

3) zapisy wszelkich wywiadów ze wszystkimi osobami związanymi ze zdarzeniem       (i oświadczenia takich osób), wszelkie dowody w postaci fotografii oraz inne dowody, itp. 

4) wszelkie dowody w postaci fotografii oraz inne dowody.

h) Miejsce wypadku. Po poważnym wypadku przedstawiciele różnych organów i podmiotów mają uzasadnione powody i są uprawnione do oceny miejsca wypadku, np. policja, straż pożarna, służby medyczne, władze portu lotniczego, przedstawiciele prokuratury, państwowe służby dochodzeniowe, organizacje humanitarne (np. Czerwony Krzyż) i media. Chociaż odpowiedzialność za koordynację działań tych zainteresowanych stron ponosi policja państwowa i/lub organ dochodzeniowy, użytkownik statku powietrznego powinien wyjaśnić następujące aspekty działania na miejscu wypadku:

1) wyznaczenie przedstawiciela zarządu w przedsiębiorstwie na miejscu wypadku (niezależnie od miejsca wypadku),

2) opieka nad pasażerami, którzy przeżyli katastrofę,

3) spełnianie potrzeb rodzin ofiar, 

4) zabezpieczenie wraka,

5) zabezpieczenie szczątków ludzkich oraz mienia osobistego ofiar wypadku, 

6) zabezpieczenie dowodów,

7) zapewnienie pomocy (w razie konieczności) organom śledczym, 

8) usunięcie wraka.

i) Wiadomości i media. Sposób w jaki podmiot współpracuje z mediami może mieć wpływ na sposób wyjścia z sytuacji kryzysowej. Wymagane są jasne wytyczne w odniesieniu do takich kwestii jak np.:

1) Jakie informacje podlegają ustawowej ochronie (dane rejestratora zapisu danych o locie, rejestratora zapisu rozmów w kabinie pilota, relacje świadków, itp.)?

2) Kto może występować w imieniu organizacji w siedzibie podmiotu i na miejscu wypadku (rzecznik prasowy, prezes zarządu czy inny członek zarządu, dyrektor, właściciel)?

3) Wskazówki dotyczące przygotowanego oświadczenia w celu udzielenia natychmiastowej odpowiedzi na pytania stawiane przez media.

4) Jakie informacje można podać, a jakich nie można.

5) Czas i treść pierwszego oświadczenia przedsiębiorstwa. 

6) Zapisy dotyczące podawania regularnych wiadomości dla mediów.

j) Formalne dochodzenie. Wytyczne dla personelu podmiotu współpracującego z inspektorami organów państwowych, którzy badają wypadek oraz z policją należy podać w plan działania w sytuacjach kryzysowych.

k) Pomoc rodzinom. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien zawierać również wytyczne dotyczące pomocy, jakiej podmiot ma udzielić rodzinom ofiar wypadku (rodzinom załogi i pasażerów). Wskazówki takie mogą zawierać takie kwestie, jak:

1) wymagania państwowe dotyczące udzielania pomocy rodzinom ofiar wypadku,

2) ustalenia dotyczące podróży i zakwaterowania w związku z wizytą na miejscu wypadku i spotkaniem z osobami, które przeżyły,
3) koordynator programu i punkt(y) kontaktu dla rodzin, 

4) udzielanie aktualnych informacji,

5) pomoc psychologa,

6) natychmiastowa pomoc finansowa dla ofiar oraz rodzin, 

7) uroczystości żałobne.

Niektóre Państwa określają rodzaj pomocy, jakiej musi udzielić użytkownik statku powietrznego. 

l) Pomoc osobom będącym w szoku po tragicznym zdarzeniu. Plan działania w sytuacjach kryzysowych może zawierać wskazówki dla osób pracujących w sytuacji stresu, dotyczące udzielania pomocy osobom będącym w szoku po tragicznym zdarzeniu 

m) Podsumowanie po zdarzeniu. Należy zamieścić odnośne wskazówki, aby zapewnić, że po sytuacji zagrożenia kluczowy personel sporządzi pełny raport podsumowujący zdarzenie wraz z odnotowaniem wszystkich zdobytych doświadczeń, które mogą spowodować dokonanie zmian w planie działania w sytuacjach kryzysowych oraz listach kontrolnych związanych z tym planem.

10.4. OBOWIĄZKI UŻYTKOWNIKA STATKU POWIETRZNEGO

Plan działania w sytuacjach kryzysowych użytkownika statku powietrznego powinien być skoordynowany z planem działania w sytuacjach kryzysowych lotniska, aby personel użytkownika statku powietrznego wiedział, jakie obowiązki przejmie port lotniczy oraz jaka reakcja wymagana jest ze strony użytkownika.
 Oczekuje się, że w ramach planowania swojej reakcji w sytuacji zagrożenia użytkownicy statków powietrznych wraz z zarządzającym portu lotniczego
:
a) zorganizują szkolenie w celu przygotowania swego personelu na sytuacje zagrożenia,

b) poczynią ustalenia dotyczące pytań składanych drogą telefoniczną, które dotyczą sytuacji kryzysowej, 

c) wyznaczą odpowiednią strefę dla osób nie poszkodowanych ("osoby odprowadzające i witające przylatujących"),

d) przygotują opis zadań dla personelu firmy (np. osobę dowodzącą, osoby przyjmujące pasażerów w wyznaczonych punktach),

e) zbiorą najważniejsze informacje o pasażerach oraz koordynować będą spełnianie ich potrzeb,

f) dokonają ustaleń z innymi użytkownikami statków powietrznych i podmiotami w celu zapewnienia wzajemnego wsparcia w czasie sytuacji zagrożenia,

g) przygotują i utrzymywać będą zestaw przedmiotów i informacji potrzebnych w sytuacji kryzysowej:

1) niezbędne zapasy materiałów administracyjnych (formularze, papier, identyfikatory, komputery, itp.),

2) najważniejsze numery telefonów (lekarzy, miejscowych hoteli, tłumaczy, placówek gastronomicznych, przedsiębiorstw zajmujących się transportem lotniczym, itp.).

10.4.2 W przypadku wypadku statku powietrznego w porcie lotniczym lub w jego pobliżu, oczekiwać się będzie, że użytkownik statku powietrznego podejmie następujące działania:

a) przyjmowanie poleceń ze stanowiska zarządzania w porcie lotniczym w celu koordynacji działań użytkownika statku powietrznego, 

b) pomoc w lokalizacji i znalezieniu rejestratorów danych o locie,

c) udzielanie pomocy inspektorom w identyfikacji części składowych statku powietrznego oraz zabezpieczenie niebezpiecznych elementów,

d) przekazywanie informacji dotyczących pasażerów i załogi lotnicze oraz obecności niebezpiecznych obiektów na pokładzie,

transport rannych osób do wyznaczonego obszaru,

e) dokonanie czynności organizacyjnych dla nieposzkodowanych osób, które mogą nosić się z zamiarem kontynuacji podróży lub które potrzebują zakwaterowania lub innej pomocy, 

przekazanie wiadomości mediom we współpracy z rzecznikiem prasowym portu lotniczego i policji oraz

f) usunięcie statku powietrznego i/lub wraka za zgodą organu prowadzącego dochodzenie.

Chociaż informacje zawarte w tej części koncentrują się na wypadkach statków powietrznych, niektóre z opisanych koncepcji mają również zastosowanie do planowania działań zarządzających lotniskami i służb ruchu lotniczego w sytuacjach kryzysowych.

10.5. LISTY KONTROLNE

Wszystkie osoby, które uczestniczyły w  poważnym wypadku statku powietrznego doznały pewnego szoku. W związku z powyższym, w każdym procesie reakcji na sytuację zagrożenia niezbędne jest korzystanie z list kontrolnych. Listy kontrolne mogą stanowić integralną cześć instrukcji operacyjnej bądź instrukcji postępowania w sytuacjach kryzysowych. Dla swojej skuteczności, listy kontrolne powinny podlegać regularnie:

a) weryfikacji i aktualizacji (na przykład, aktualność wykazów pracowników, dane kontaktowe, itp.) 

b) testowane poprzez ćwiczenia w warunkach rzeczywistych.

10.6. SZKOLENIE I ĆWICZENIA

Plan działania w sytuacjach kryzysowych stanowi deklarację intencji na piśmie. Należy mieć nadzieję, że większa część planu działania w sytuacjach kryzysowych nigdy nie będzie poddana próbie w warunkach rzeczywistych. Szkolenie wymagane jest w celu zapewnienia, że intencje wyrażone w planie działania w sytuacjach kryzysowych mają wsparcie w zdolnościach operacyjnych. Ponieważ szkolenie pozostawia po sobie bardzo krótkotrwałe ślady, zaleca się przeprowadzanie regularnych ćwiczeń. Niektóre części planu działania w sytuacjach kryzysowych, takie jak plan wzywania personelu i łączności mogą być testowane poprzez ćwiczenia "biurkowe". Inne aspekty, takie jak działania "na miejscu zdarzenia", związane z obecnością innych podmiotów należy ćwiczyć w regularnych odstępach czasu. Zaletą takich ćwiczeń jest wykazanie słabych stron planu, które można będzie naprawić przed wystąpieniem rzeczywistej sytuacji zagrożenia.

11. Rozdział 12

USTANOWIENIE SYSTEMU 
ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

11.1. WPROWADZENIE

11.1.1 Efektywne zarządzanie bezpieczeństwem wymaga systemowego podejścia do opracowania polityki, procedur i praktyk w zakresie bezpieczeństwa, aby umożliwić organizacji realizację swoich założeń bezpieczeństwa. Podobnie jak w przypadku innych funkcji zarządzania, zarządzanie bezpieczeństwem wymaga planowania, organizacji, komunikacji i instrukcji. Zarządzanie bezpieczeństwem integruje różne działania w jedną, spójną całość. W celu oceny i uzasadnienia odpowiedniości i skuteczności praktyk organizacji w zakresie zarządzania bezpieczeństwem wymagana będzie weryfikacja, która domyka obieg systemu.

11.1.2 Istnieje kilka sposobów spełnienia potrzeb organizacji w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. Nie ma jednego modelu, który pasowałby do każdej sytuacji. Wielkość, złożoność i rodzaj operacji, jak również korporacyjna kultura bezpieczeństwa oraz środowisko operacyjne będą miały wpływ na strukturę, najbardziej odpowiednią dla poszczególnych organizacji oraz unikalnych okoliczności w jakich organizacje takie funkcjonują. W niektórych organizacjach wymagany będzie formalny system zarządzania bezpieczeństwem (zgodnie z opisem w Rozdz. 5). W innych organizacjach wymagana może być realizacja takich samych funkcji, lecz przy mniej usystematyzowanym podejściu. Niektóre organizacje mogą mieć także ograniczone zasoby i mogą być zdolne to realizacji tylko wybranych czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem.

11.1.3 Niniejszy rozdział skupia się na czynnikach, jakie należy uwzględnić przy ustanawianiu systemu zarządzania bezpieczeństwem. Stopień sformalizowania oraz surowości systemu zarządzania bezpieczeństwem powinien stanowić raczej odzwierciedlenie potrzeb organizacji niż ślepe stosowanie się do doktryny. Ważne jest, by wielkość i złożoność systemu zarządzania bezpieczeństwem była odpowiednia dla każdej organizacji. W rozdziale 15 omówiono niektóre bardziej praktyczne czynniki stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem.

11.1.4 Zanim organizacja będzie mogła wdrożyć efektywny system zarządzania bezpieczeństwem, musi posiadać odpowiednią kulturę bezpieczeństwa. Aspekty kulturowe omówione zostały w rozdziale 4. Jednak ze względu na znaczenie kultury bezpieczeństwa dla powodzenia systemu zarządzania bezpieczeństwem, odnośne aspekty kultury bezpieczeństwa zostały dodatkowo omówione w pkt 12.2.

11.2. KULTURA BEZPIECZEŃSTWA

11.2.1 Skuteczne zarządzanie bezpieczeństwem wymaga więcej niż tylko utworzenia odpowiedniej struktury organizacyjnej i rozpowszechniania zasad i procedur, zgodnie z którymi należy postępować. Wymagane jest prawdziwe zaangażowanie zarządu w kwestie bezpieczeństwa. Stosunek, decyzje i metody działania na poziomie tworzenia polityki pokazują, że bezpieczeństwo traktowane jest priorytetowo. Zaangażowanie zarządu w kwestie bezpieczeństwa demonstrowane jest poprzez określenie polityki oraz celów bezpieczeństwa. 

11.2.2 Kluczowym wskaźnikiem zaangażowania zarządu w kwestie bezpieczeństwa jest adekwatność alokacji zasobów. Utworzenie odpowiedniej struktury zarządzania, przydzielenie obowiązków i zakresów odpowiedzialności oraz alokacja odpowiednich zasobów muszą być w zgodzie z zadeklarowanymi celami organizacji w zakresie bezpieczeństwa. Pracownicy posiadający wystarczające doświadczenie, właściwe i terminowe szkolenia oraz finansowanie zakupów niezbędnego sprzętu i urządzeń mają fundamentalne znaczenie dla stworzenia otoczenia, w którym każdy traktuje bezpieczeństwo poważnie.

11.2.3 Efektywne kultury bezpieczeństwa charakteryzują się wyraźnie określonym stosunkiem zależności służbowej, wyraźnie określonymi obowiązkami oraz dobrze rozumianymi procedurami. Pracownicy w pełni rozumieją swoje obowiązki i wiedzą komu i kiedy podlegają. Zarząd kontroluje nie tylko realizację założeń finansowych przez organizację, lecz również realizację założeń bezpieczeństwa.

11.2.4 Kultura bezpieczeństwa obejmuje zarówno stosunek poszczególnych osób do bezpieczeństwa, jak i strukturę organizacji. Wymaga się nie tylko dostrzegania kwestii stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa, lecz podejmowania w stosunku do nich adekwatnych działań. Kultura bezpieczeństwa odnosi się do takich wartości niematerialnych jak stosunki personalne i styl organizacji. Z tego względu nie jest wymierna, szczególnie gdy najważniejszym kryterium pomiaru bezpieczeństwa jest brak wypadków i incydentów. Stosunki personalne i styl organizacji umożliwiają lub ułatwiają jednak pojawianie się niebezpiecznych czynów i warunków, które stanowią zwiastuny wypadków lub incydentów.

11.3. DZIESIĘĆ KROKÓW DO 
SYSTEMU ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

11.3.1 Rozpoczęcie i realizacja efektywnego procesu zarządzania bezpieczeństwem może być zadaniem zniechęcającym. Przyjęcie systemowego podejścia pomoże zapewnić obecność elementów niezbędnych do budowania efektywnego systemu. Poniżej omówiono dziesięć kroków integrowania różnych elementów w spójny system zarządzania bezpieczeństwem. Wdrożenie wszystkich funkcji systemu zarządzania bezpieczeństwem byłoby zadaniem niezwykle trudnym, jeżeli nie niemożliwym. Należy raczej wprowadzać poszczególne kroki stopniowo. Pozwoli to organizacji na dostosowanie się i zaznajomienie ze wszystkimi wymaganiami i rezultatami każdego kroku przed kontynuacją zadania.

11.3.2 Chociaż kolejność opisanych kroków tworzy pewną logiczną całość, nie jest ona obowiązująca. Wprowadzanie niektórych kroków można opóźnić, czekając na bardziej odpowiedni czas. Wraz z realizacją poszczególnych kroków można monitorować postęp ich realizacji za pomocą listy kontrolnej dla każdego kroku, aby określić niezbędne działania.

KROK 1 — PLANOWANIE

Zgodnie z ogólną praktyką zarządzania, zarządzanie bezpieczeństwem rozpoczyna się od starannego planowania. Dla organizacji starającej się usprawnić swoje procesy zarządzania bezpieczeństwem dobrym rozwiązaniem może być wyznaczenie grupy kluczowych kierowników wydziałów (oraz osoby, która zostanie najprawdopodobniej powołana przez organizację na dyrektora ds. bezpieczeństwa) w celu realizacji fazy planowania.

Przegląd stanu bezpieczeństwa

Grupa planowania (lub ustanawiania) systemu zarządzania bezpieczeństwem może być w stanie wykorzystać istniejące silne strony organizacji w zakresie zarządzania bezpieczeństwem (m.in. doświadczenie i wiedza, procesy, zasoby, itp.). Należy zidentyfikować braki w doświadczeniu w zakresie zarządzania bezpieczeństwem oraz określić zasoby, jakie mogą pomóc w opracowaniu i wdrożeniu systemu zarządzania bezpieczeństwem. Wiele wydziałów operacyjnych może już posiadać wewnętrzne procedury badania wypadków, identyfikacji zagrożeń, monitorowania bezpieczeństwa, itp. Procedury te należy zweryfikować i być może zmodyfikować w celu ich integracji z systemem zarządzania bezpieczeństwem. Ważne jest, by organizacja wykorzystała możliwie najwięcej z istniejących już procedur, jako że nie ma potrzeby zastępowania znanych i skutecznych procedur i procesów. Korzystając z takiej bazy doświadczeń, opracowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem będzie mniej problematyczne. W trakcie procesu weryfikacji grupa planowania powinna także zbadać najlepsze praktyki w zakresie zarządzania bezpieczeństwem w branży poprzez konsultacje z innymi organizacjami o podobnej wielkości i przedmiocie działalności.

Ocena bezpieczeństwa

Opracowanie i wdrożenie systemu zarządzania bezpieczeństwem będzie najprawdopodobniej stanowić dużą zmianę dla organizacji, która może generować nowe zagrożenia dla bezpieczeństwa. Jednym z narzędzi, które może pomóc grupie planowania w tym momencie jest ocena bezpieczeństwa (zgodnie z opisem zawartym w rozdz. 13). Synergia grupy doświadczonych menedżerów systematycznie kwestionujących i poddających w wątpliwość wszystkie aspekty bieżącego i planowanego podejścia organizacji do zarządzania bezpieczeństwem powinna zredukować ryzyko pojawienia się niespodzianek przy wprowadzaniu systemu zarządzania bezpieczeństwem, wzbogacić wiedzę grupy na temat aktualnej sytuacji i wymagań oraz przygotować pole pod efektywne wprowadzenie zmiany.

Wskaźniki i cele realizacji założeń bezpieczeństwa

Grupa planowania powinna zdefiniować wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa oraz określić cele bezpieczeństwa dla organizacji (zostało to omówione w rozdziałach 1 i 5). Wskaźniki i cele muszą być realistyczne — uwzględniając wielkość i złożoność organizacji oraz rodzaj wykonywanych operacji, bazę zasobów, itp. Należy również ustalić realistyczny termin dla osiągnięcia tych celów. Nawet jeżeli wyznaczenie takich wskaźników i celów może być trudne, stanowią one podstawę do oceny powodzenia systemu zarządzania bezpieczeństwem.

Strategia bezpieczeństwa

Na podstawie uzgodnionych celów, grupa planowania będzie w stanie opracować realistyczną strategię spełnienia tych potrzeb. Strategia taka powinna łączyć w sobie zarówno proaktywne jaki i aktywne elementy (zostało to opisane w Rozdziale 5). Należy uwzględnić rodzaje procesów bezpieczeństwa oraz pożądane działania w zakresie bezpieczeństwa (zgodnie z opisanymi poniżej krokami). W zależności od liczby rozważanych nowych inicjatyw oraz dostępności zasobów, pożądane może być przyjęcie podejścia etapowego. Strategia może także definiować stopień sformalizowania, jakiego wymaga organizacja dla swojego „systemu zarządzania bezpieczeństwem”. Niezbędne jest wsparcie ze strony zarządu w czasie opracowywania strategii.

Plan

Faza planowania powinna doprowadzić do opracowania szczegółowego planu przygotowania i wdrożenia systemu zarządzania bezpieczeństwem. Najczęściej plan sięgać będzie od roku do trzech lat w przyszłość. Plan powinien uwzględniać takie aspekty jak: cele bezpieczeństwa, strategia bezpieczeństwa, procesy i czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, zasoby i terminowość.
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PLANOWANIE

· Należy utworzyć grupę planowania oraz wyznaczyć dyrektora ds. bezpieczeństwa.

· Grupa planowania:

· posiada odpowiedni zasób doświadczeń,

· odbywa regularne spotkania z zarządem, 

· uzyskuje zasoby (w tym czas na odbycie spotkań).

· Grupa planowania opracowuje realistyczną strategię i plan wdrażania systemu zarządzania bezpieczeństwem, który spełniać będzie potrzeby organizacji w zakresie bezpieczeństwa.

· Kierownictwo wyższego szczebla zatwierdza plan.




KROK 2 — ZAANGAŻOWANIE ZARZĄDU W KWESTIE BEZPIECZEŃSTWA

Ostateczna odpowiedzialność za bezpieczeństwo spoczywa na dyrektorach i kadrze zarządzającej organizacji. Etos podejścia organizacji do kwestii bezpieczeństwa — jej kultura bezpieczeństwa – tworzone są od samego początku w zakresie, w jakim zarząd przyjmuje odpowiedzialność za bezpieczeństwo prowadzonych operacji, a w szczególności za proaktywne zarządzanie ryzykiem.

Bez względu na wielkość, złożoność organizacji czy rodzaj prowadzonej działalności, sukces systemu zarządzania bezpieczeństwem zależy od stopnia, w jakim zarząd poświęca niezbędny czas, zasoby oraz uwagę, traktując bezpieczeństwo jako jedną z najważniejszych kwestii w zarządzaniu. W tym zakresie czyny znaczą więcej niż słowa. To co zarząd w widoczny sposób robi dla bezpieczeństwa określa kulturę bezpieczeństwa (oraz związaną z nią realizacją założeń bezpieczeństwa) organizacji.

Polityka i cele bezpieczeństwa określają, co organizacja próbuje osiągnąć i w jaki sposób zamierza to zrobić. Zaangażowanie zarządu w kwestie bezpieczeństwa demonstrowane jest pracownikom organizacji poprzez określenie polityki oraz celów bezpieczeństwa.

Polityka bezpieczeństwa

Zaangażowanie zarządu w kwestie bezpieczeństwa powinno zostać wyrażone formalnie w formie deklaracji na temat polityki bezpieczeństwa organizacji. Powinno to odzwierciedlać filozofię organizacji w zakresie zarządzania bezpieczeństwem oraz stać się fundamentem, na którym zbudowany zostanie system zarządzania bezpieczeństwem w organizacji. Polityka bezpieczeństwa określa metody i procesy z jakich korzystać będzie organizacja w celu osiągnięcia pożądanych celów w zakresie bezpieczeństwa oraz służy to jako przypomnienie tego, „w jaki sposób tutaj działamy”. Stworzenie pozytywnej kultury bezpieczeństwa zaczyna się od wyznaczenia jasnego, jednoznacznego kierunku.

Polityka bezpieczeństwa może przyjmować różną formę, lecz najczęściej obejmować będzie deklaracje dotyczące: 

· ogólnego celu bezpieczeństwa w organizacji,

· zaangażowania zarządu w osiągnięcie celu, polegającego na zapewnieniu, że wszystkie aspekty prowadzonej działalności spełniają założenia w zakresie bezpieczeństwa, 

· zaangażowania organizacji w zapewnienie niezbędnych zasobów dla efektywnego zarządzania bezpieczeństwem,

· zaangażowanie organizacji w nadaniu kwestii utrzymania bezpieczeństwa najwyższego priorytetu,

· polityki organizacji dotyczącej odpowiedzialności na wszystkich poziomach w organizacji.

Deklaracja polityki powinna zostać sporządzona na piśmie za wiedzą zarządu, zatwierdzona przez organ nadzoru oraz ogłoszona pracownikom. Przykładowa deklaracja polityki bezpieczeństwa przedsiębiorstwa znajduje się w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału. Deklaracja ta przedstawia wymierny dowód zaangażowania zarządu w kwestie bezpieczeństwa. Alternatywą dla takiej polityki bezpieczeństwa jest deklaracja zaangażowania złożona przez prezesa zarządu dotycząca utrzymania najwyższych standardów bezpieczeństwa. Przykładowe tematy, jakie mogą się znaleźć w deklaracji dyrektora zarządzającego o zaangażowaniu w kwestie bezpieczeństwa znajdują się w Załączniku 2 do niniejszego rozdziału.

W czasie opracowywania polityki bezpieczeństwa, zarząd powinien prowadzić szerokie konsultacje z pracownikami na stanowiskach najistotniejszych z punktu widzenia bezpieczeństwa. Konsultacje takie dadzą pewność, że dokument jest istotny dla pracowników i że daje im poczucie uczestnictwa w jego tworzeniu. Korporacyjna polityka bezpieczeństwa musi być zgodna z odnośnymi przepisami obowiązującymi w danym Państwie.

Cele bezpieczeństwa

Sposób, w jaki organizacja określa swoje cele bezpieczeństwa jest ściśle związany z polityką bezpieczeństwa (i kulturą bezpieczeństwa). Jasno określone cele mogą prowadzić do zaangażowania w działania, które poprawią bezpieczeństwo organizacji. Kilka wyjątkowych organizacji określa swoje cele w sposób formalny – wyraźnie pokazując swoją wizję, definiując pożądane rezultaty, definiując realistyczne kroki zmierzające do osiągnięcia tych celów oraz dokumentując ten proces. Ustalane są odnośne wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa oraz przyjmowane realistyczne cele realizacji założeń bezpieczeństwa.
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ZAANGAŻOWANIE ZARZĄDU W KWESTIE BEZPIECZEŃSTWA

· Zarząd uczestniczy - i jest zaangażowany – w system zarządzania bezpieczeństwem.

· Zarząd zatwierdził politykę i cele bezpieczeństwa organizacji, plan wdrożenia systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz normy bezpieczeństwa operacyjnego.

· Informacje na ten temat są przekazywane pracownikom przy wyraźnym wsparciu ze strony zarządu.

· Polityka bezpieczeństwa została opracowana przez kadrę zarządzającą i pracowników oraz podpisana przez dyrektora zarządzającego. Polityka bezpieczeństwa:

· cieszy się wsparciem wszystkich pracowników, którzy w nim uczestniczą, 

· współgra z polityką stosowaną na innych obszarach operacyjnych,

· udziela wytycznych do wdrożenia polityki,

· określa obowiązki i zakres odpowiedzialności dyrektorów, kierowników i pracowników, 

· znajduje odzwierciedlenie w działaniach i decyzjach wszystkich pracowników, 

· została przekazana wszystkim pracownikom,

· jest okresowo weryfikowana.

· Założenia i cele bezpieczeństwa są praktyczne, wykonalne i systematycznie weryfikowane pod kątem odpowiedniości.

· Określono normy realizacji (łącznie z terminami).

· Odpowiedzialność za wykonywane działanie jest wyraźnie rozumiana.

· Kierownicy nadzorują i kontrolują działania osób odpowiedzialnych za realizację działań zmierzających do osiągnięcia celów w zakresie bezpieczeństwa.

· Odpowiednie zasoby zostają przydzielone dyrektorowi ds. bezpieczeństwa.

· Zarząd przekazuje zasoby na likwidację zagrożeń stwarzających nieakceptowalne ryzyko.

· Zarząd określił właściwy obieg raportowania dla kwestii bezpieczeństwa.

· Zarząd aktywnie zachęca do udziału w różnych programach bezpieczeństwa w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem.

· Zarząd promuje pozytywną kulturę bezpieczeństwa, dzięki czemu:

· aktywnie poszukiwane są informacje dotyczące bezpieczeństwa,

· pracownicy są szkoleni w zakresie swoich obowiązków w zakresie bezpieczeństwa, 

· odpowiedzialność za bezpieczeństwo jest dzielona,

· informacje dotyczące bezpieczeństwa przekazywane są wszystkim zainteresowanym pracownikom,

· potencjalne niedoskonałości systemu i zagrożenia prowadzą bezpośrednio do zapytań stawianych zarządzającym oraz niezbędnych reform,

· stosowany jest specjalny program do regularnej oceny realizacji założeń bezpieczeństwa, 

· nowe pomysły związane z bezpieczeństwem są mile widziane.


KROK 3 — ORGANIZACJA

Sposób, w jaki organizacja stosuje metodę prowadzenia swojej działalności i zarządzania bezpieczeństwem będzie miał wpływ na odporność na niespodziewane wypadki (bądź niebezpieczne sytuacje) oraz zdolność do redukcji ryzyka. Kilka czynników stanowi podstawę stworzenia skutecznej organizacji, która będzie wspierać system zarządzania bezpieczeństwem, na przykład:

· powołanie dyrektora ds. bezpieczeństwa,

· struktura organizacyjna, która ułatwia zarządzanie bezpieczeństwem, 

· deklaracja dotycząca obowiązków i odpowiedzialności, 

· utworzenie komitetu bezpieczeństwa, 

· szkolenie i kompetencje.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa 

Jednym z pierwszych zadań podczas wprowadzania systemu zarządzania bezpieczeństwem jest powołanie dyrektora ds. bezpieczeństwa. Działaniom w zakresie zarządzania bezpieczeństwem potrzebny jest punkt centralny (lub lider) jako siła napędowa zmian w systemie, niezbędnych do zapewnienia bezpieczeństwa w całej organizacji. W większości organizacji funkcja ta jest najlepiej realizowana poprzez powołanie pełnoetatowego dyrektora ds. bezpieczeństwa, który będzie wchodzić w skład zespołu zarządzającego organizacją. Zakres odpowiedzialności dyrektora ds. bezpieczeństwa obejmuje promowanie świadomości w zakresie bezpieczeństwa oraz zapewnianie, że zarządzanie bezpieczeństwem ma w organizacji taki sam priorytet jak każdy inny proces. Niemniej, funkcja dyrektora ds. bezpieczeństwa w małych organizacjach może mieścić się w zakresie obowiązków dyrektora organizacji. 

Udział w odpowiedzialności za zarządzanie bezpieczeństwem ma każdy kierownik wydziału przy wsparciu dyrektora ds. bezpieczeństwa. Za konkretne zadania w zakresie bezpieczeństwa odpowiedzialność ponoszą kierownicy wydziałów. Dyrektor ds. bezpieczeństwa nie powinien odpowiadać przez zarządem za zadania kierowników wydziałów. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien raczej odpowiadać za wspieranie wszystkich kierowników wydziałów, aby zapewnić powodzenie systemu zarządzania bezpieczeństwem w organizacji. Chociaż dyrektor ds. bezpieczeństwa może odpowiadać za wszelkie niedoskonałości w samym systemie zarządzania bezpieczeństwem, nie powinien on odpowiadać za realizację założeń bezpieczeństwa w organizacji.

W idealnym przypadku, dyrektor ds. bezpieczeństwa nie powinien mieć żadnych innych obowiązków poza bezpieczeństwem. Będzie to miało miejsce najczęściej w dużych organizacjach, gdzie pełnoetatowe stanowisko dyrektora ds. bezpieczeństwa może znaleźć uzasadnienie. W mniejszych organizacjach, za zarządzanie bezpieczeństwem odpowiedzialność może ponosić inny dyrektor, który ma również inne obowiązki. Najlepiej byłoby w takich przypadkach, gdyby osoba odpowiedzialna za zarządzanie bezpieczeństwem nie była również bezpośrednio odpowiedzialna za inne obszary operacyjne lub techniczne, aby uniknąć ewentualnego konfliktu interesów. Niezależnie od tego, czy stanowisko dyrektora ds. bezpieczeństwa jest pełnoetatowe, czy stanowi tylko część obowiązków innego wyznaczonego dyrektora, zadania i odpowiedzialność dla takiego stanowiska będą identyczne. Niezależnie od tego, dyrektor ds. bezpieczeństwa jest członkiem zarządu organizacji oraz musi znajdować się na wystarczająco wysokim poziomie w hierarchii organizacji, aby być w bezpośrednim kontakcie z innymi członkami zarządu.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien być odpowiedzialny za zarządzanie wszelkimi aspektami działania systemu zarządzania bezpieczeństwem. Obejmuje to zapewnienie, że dokumentacja dotycząca bezpieczeństwa w dokładny sposób odzwierciedla aktualne uwarunkowania, monitorowanie skuteczności działań naprawczych, składanie raportów na temat realizacji założeń bezpieczeństwa oraz niezależne doradztwo dla dyrektora zarządzającego, zarządu oraz innych pracowników na tematy związane z bezpieczeństwem.

Przykładowy opis stanowiska dyrektora ds. bezpieczeństwa znajduje się w Załączniku 1 do rozdziału 15.

Struktura organizacyjna i deklaracja dotycząca obowiązków i odpowiedzialności

Dwa różne podejścia do struktury organizacyjnej zarządzającego, które spełniają wymagania w zakresie zarządzania bezpieczeństwem pokazano na Ilustracjach 12-1 i 12-2 poniżej. Obydwa podejścia zostały opracowane, aby wspierać spójny system zarządzania bezpieczeństwem.

Przykładowa struktura organizacyjna na ilustracji 12-1 jest typowa dla podmiotów o wysokich osiągnięciach w zakresie bezpieczeństwa w przeszłości. Kierownik bezpieczeństwa lotów podlega bezpośrednio dyrektorowi operacji lotniczych. Kierownik bezpieczeństwa lotów nie ponosi jednak odpowiedzialności za zarządzanie bezpieczeństwem w innych wydziałach. Aby uwzględnić czynniki bezpieczeństwa w obsłudze technicznej, kierownik działu obsługi technicznej podlegający dyrektorowi ds. utrzymania, koordynuje nieformalnie swe działania z kierownikiem bezpieczeństwa lotów poprzez „biuro bezpieczeństwa”. Chociaż schemat organizacyjny pokazuje nieformalną strukturą zależności począwszy od Biura Bezpieczeństwa po poziom zarządu, struktura tak nie promuje prawdziwie systemowego podejścia do zarządzania bezpieczeństwem. Organizacja koncentruje się raczej na kwestiach bezpieczeństwa tylko z perspektywy operacji lotniczych i obsługi technicznej.

W przykładowej strukturze organizacyjnej pokazanej na ilustracji 12-2 zarówno dyrektor ds. bezpieczeństwa jak i dyrektor ds. jakości realizują funkcje w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem. Obaj dyrektorzy podlegają jednak dyrektorowi zarządzającemu. Funkcje bezpieczeństwa są rozproszone po całej organizacji obejmując Wydział Operacyjny, Wydział Obsługi Technicznej oraz inne Wydziały. Dyrektor ds. bezpieczeństwa oraz dyrektor ds. jakości koordynują działania ze sobą oraz z szefami wydziałów, pomagając w ten sposób wypełniać funkcje w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. Model B poszerza zakres w stosunku do Modelu A i jest bardziej zgodny z systemowym podejściem do zarządzania bezpieczeństwem.

Zmiany w strukturze organizacyjnej powinny podlegać ocenie, aby określić czy mają one jakikolwiek wpływ na obowiązki i zakres odpowiedzialności w zakresie bezpieczeństwa. Wszelkie niezbędne zmiany w poprzednich obowiązkach i zakresach odpowiedzialności powinny zostać właściwie udokumentowane.

Komitet bezpieczeństwa

Oprócz potrzeby posiadania grupy kierowników wydziałów w celu wykonania wstępnego planowania na potrzeby systemu zarządzania bezpieczeństwem (Krok 1), pożądane może być również utworzenie komitetu bezpieczeństwa. Potrzeba utworzenia komitetu bezpieczeństwa zależna jest od wielkości organizacji. W małych organizacjach, których struktura organizacyjna składa się ze stosunkowo niewielkiej liczby poziomów pomiędzy poziomem roboczym, a poziomem zarządu, potrzeba utworzenia komitetu bezpieczeństwa może być mniejsza.

Komitet bezpieczeństwa tworzony jest zwykle na wyższym szczeblu zarządzania, a w jego skład powinni wchodzić zarówno dyrektor ds. bezpieczeństwa, jak i inni dyrektorzy wyższego szczebla. Celem działania komitetu bezpieczeństwa jest stworzenie forum do omawiania kwestii związanych z realizacją założeń bezpieczeństwa organizacji oraz kondycji systemu zarządzania bezpieczeństwem. Komitet bezpieczeństwa wydaje zalecenia dotyczące decyzji w zakresie polityki bezpieczeństwa oraz dokonuje przeglądu rezultatów realizacji założeń bezpieczeństwa. We wstępnej fazie wdrażania systemu zarządzania bezpieczeństwem komitet będzie również kontrolować postęp procesu wdrażania. Regulamin działania komitetu bezpieczeństwa powinien zostać udokumentowany w podręczniku zarządzania bezpieczeństwem organizacji.

Dodatkowe wytyczne dotyczące działania komitetów bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 15. 

Szkolenie i kompetencje

Zatrudnianie pracowników, którzy mają kompetencje do wykonywania swojej pracy jest fundamentalnym warunkiem wstępnym do zapewnienia bezpieczeństwa. Wymagania w zakresie kompetencji powinny zostać udokumentowane w opisie związanym z bezpieczeństwem na danym stanowisku pracy. Wymagania te, powinny być następnie odzwierciedlone w wymaganiach dotyczących rekrutacji oraz treści wewnętrznych szkoleń dla tych stanowisk.

Wszyscy kierownicy wydziałów powinni być odpowiedzialni za zapewnienie kompetencji personelu na stanowiskach związanych z zapewnianiem bezpieczeństwa w ramach swojego zakresu odpowiedzialności. Obejmuje to zapewnienie, że spełniane są wszelkie okresowe wymagania szkoleniowe.

Wszystkie programy szkoleń powinny obejmować aspekty systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz związane z tym procedury, które dotyczą danego stanowiska.

Wytyczne dotyczące szkolenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem znajdują się w rozdziale 15. 

	Lista kontrolna nr 3

ORGANIZACJA

· Struktura organizacyjna ułatwia:

· komunikację pomiędzy dyrektorem ds. bezpieczeństwa i dyrektorem zarządzającym oraz kierownikami wydziałów,

· wyraźną definicję kompetencji, odpowiedzialności i obowiązków, unikając w ten sposób nieporozumień, pokrywania się zadań i konfliktów (np. pomiędzy dyrektorem ds. bezpieczeństwa i kierownikami wydziałów), 

· identyfikację zagrożeń i nadzór bezpieczeństwa.

· Powołanie dyrektora ds. bezpieczeństwa (który posiada odpowiednie kompetencje i uprawnienia).

· Rola i zakresy odpowiedzialności dyrektora ds. bezpieczeństwa (i wszystkich pracowników) zostały wyraźnie zdefiniowane i udokumentowane.

· Komitet bezpieczeństwa odbywa regularne spotkania w celu kontroli rezultatów w zakresie bezpieczeństwa oraz wydania zaleceń dla zarządu.

· Dyrektor ds. bezpieczeństwa (oraz wszyscy pracownicy) przeszli odpowiednie szkolenie w zakresie bezpieczeństwa.

· Pracownicy i zarząd rozumieją i wspierają funkcję dyrektora ds. bezpieczeństwa, a dyrektor ds. bezpieczeństwa cieszy się wsparciem dyrektora zarządzającego.


KROK 4 —  IDENTYFIKACJA ZAGROŻEŃ

Ryzyko i koszty właściwe dla lotnictwa komercyjnego tworzą konieczność realizacji racjonalnego procesu podejmowania decyzji. Wdrażanie procesów zarządzania ryzykiem jest niezwykle istotne dla skutecznego programu zarządzania bezpieczeństwem. Ryzyko nie zawsze można wyeliminować, nie wszystkie dostępne środki zarządzania ryzykiem są wykonalne z finansowego punktu widzenia. Zarządzanie ryzykiem ułatwia takie balansowanie, poczynając od identyfikacji ryzyka.

Jak wspomniano w rozdziale 5, stworzenie i realizacja efektywnych programów identyfikacji zagrożeń ma fundamentalne znaczenie dla skutecznego zarządzania bezpieczeństwem. Organizacja może korzystać z szerokiego spektrum czynności w zakresie bezpieczeństwa w celu identyfikacji zagrożeń lub kwestii bezpieczeństwa gwarantujących ich dalsze działanie. Niektóre z tych kwestii mogą wynikać z konkretnych zagrożeń dla bezpieczeństwa, które narażają jakąś cześć prowadzonych operacji na ryzyko. Inne kwestie wymagające uwagi mogą wynikać z braków organizacyjnych, w przypadkach gdy nie działają elementy obronne systemu bezpieczeństwa choć działać powinny.

Identyfikacja ryzyka może mieć reaktywny lub proaktywny charakter. Monitorowanie trendu, procedura zgłaszania i badania zdarzeń są z natury reaktywne. Inne procesy identyfikacji zagrożeń aktywnie poszukują informacji zwrotnych poprzez obserwację i analizę codziennych operacji. Poniżej opisano kilka najbardziej powszechnych czynności w zakresie bezpieczeństwa, które mogą stać się przedmiotem formalnych procesów zachodzących w organizacji:
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Ilustracja 12-1. Struktura organizacyjna zarządzania bezpieczeństwem: Przykład A
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Ilustracja 12-2. Struktura organizacyjna zarządzania bezpieczeństwem: Przykład B

· ocena bezpieczeństwa,

· monitorowanie trendu,

· zgłaszanie incydentów,

· przeglądy i audyty bezpieczeństwa,

· proaktywna identyfikacja zagrożeń (np. analiza parametrów lotu (FDA, program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych  (LOSA) oraz przeglądy stanu bezpieczeństwa rutynowych operacji (NOSS)).

Rozdziały 16 i 17 opisują kilka procesów w zakresie bezpieczeństwa, uznanych jako skuteczne przy identyfikacji zagrożeń. Gotowość organizacji do stosowania kilku różnych procesów identyfikacji zagrożeń jest przykładem zaangażowania w kwestie bezpieczeństwa.

Aby osiągnąć sukces, proces identyfikacji zagrożeń musi mieć miejsce w ramach kultury bezpieczeństwa, w której nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych (lub która jest sprawiedliwa). Zarząd wykazuje zainteresowanie znalezieniem potencjalnych słabości w sieci bezpieczeństwa systemu, które mogą prowadzić do wypadku lub w inny sposób zmniejszyć skuteczność prowadzonych operacji. Obwinianie powinno mieć miejsce wyłącznie w sytuacji, gdy jednostki są winne lekkomyślnego lub nonszalanckiego zachowania. Jeżeli pracownicy działają w atmosferze strachu przed karą za zwykłe omyłki, uchybienia i błędy w swoich codziennych obowiązkach, błędy i niebezpieczne uwarunkowania najprawdopodobniej pozostaną ukryte.
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· Stosowane są formalne mechanizmy systematycznej identyfikacji zagrożeń (takie jak ocena bezpieczeństwa i audyty bezpieczeństwa).

· Stosowany jest systemu zgłaszania zdarzeń, łącznie z systemem dobrowolnego zgłaszania incydentów.

· Zarząd zapewnił odpowiednie środki do identyfikacji zagrożeń.

· Pracownicy przechodzą odpowiednie szkolenie w celu wsparcia programów identyfikacji zagrożeń.

· Kompetentny personel zajmuje się administrowaniem programami identyfikacji zagrożeń, zwracając uwagę by miały zastosowanie do bieżących operacji.

· Pracownicy uczestniczący w jakimkolwiek odnotowanym lub zgłoszonym incydencie mają świadomość, iż nie zostaną ukarani za swoje błędy, zarząd będzie wspierać środowisko (sprawiedliwe), w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych.

· Wszystkie dane na temat zidentyfikowanych zagrożeń są systematycznie ewidencjonowane, przechowywane i analizowane.

Stosowane są środki bezpieczeństwa w celu ochrony wrażliwych kwestii.


KROK 5 —  ZARZĄDZANIE RYZYKIEM

Zarządzanie ryzykiem obejmuje trzy podstawowe elementy: identyfikacja zagrożeń, ocena ryzyka i łagodzenie ryzyka. Wymagana jest analiza i eliminacja (i/lub przynajmniej łagodzenie do akceptowalnego poziomu) zagrożeń, które zagrażają dalszej egzystencji organizacji. Celem zarządzania ryzykiem jest skupienie się na zagrożeniach stanowiących największe ryzyko. Wszystkie zidentyfikowane zagrożenia są krytycznie oceniane i klasyfikowane zgodnie z potencjałem ryzyka. Mogą być one poddawane subiektywnej ocenie personelu lub mogą być oceniane przy użyciu bardziej formalnych technik, które często wymagają analitycznej wiedzy fachowej.

Czynniki, jakie należy rozważyć to prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia oraz dotkliwość konsekwencji, jeżeli zdarzenie wystąpi. Przy ocenie ryzyka należy poddać ocenie elementy obronne wprowadzone w celu ochrony przed takimi zagrożeniami. Jeżeli elementów tych nie ma, są niewłaściwie używane, mają nienajlepszą konstrukcję lub warunki w jakich pracują są nieodpowiednie, może się to przyczynić do wystąpienia bądź zwiększenia ryzyka. Poprzez proces oceny ryzyka można stwierdzić, czy ryzyko jest zarządzane i kontrolowane we właściwy sposób. Jeżeli ryzyko znajduje się na akceptowalnym poziomie, operacje można kontynuować. Jeżeli ryzyko jest nieakceptowalne, należy podjąć kroki w celu poprawy elementów obronnych lub usunięcia bądź uniknięcia ryzyka.

Najczęściej istnieje szereg środków kontroli ryzyka, które mogą pomóc ograniczyć narażenie na zidentyfikowane ryzyko. Każda opcja kontroli ryzyka i pozostające ryzyko wymagają oceny, a koszty i korzyści analizy. Podjąwszy decyzję co do toku działania, zarząd musi poinformować wszystkie zainteresowane osoby o kwestiach związanych z bezpieczeństwem i planowanych działaniach.

Zarządzanie ryzykiem zostało szerzej omówione w Rozdziale 6.
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· Ustalone zostały kryteria oceny ryzyka.

· Ryzyko jest analizowane i klasyfikowane przez kompetentny personel (łącznie z doświadczonymi przedstawicielami załogi).

· Środki kontroli realnego ryzyka podlegają ocenie.

· Zarząd podejmuje działania w celu redukcji, eliminacji bądź uniknięcia ryzyka.

· Pracownicy są świadomi działań podjętych w celu uniknięcia bądź eliminacji zidentyfikowanych zagrożeń.

· Stosowane są procedury w celu potwierdzenia, czy podjęte działania realizowane są w zamierzony sposób.




KROK 6 —  ZDOLNOŚĆ DO PROWADZENIA CZYNNOŚCI DOCHODZENIOWYCH

Badanie zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu pokazuje często, że zdarzenia takie poprzedzone były pewną liczbą sygnałów ostrzegawczych. Badanie zdarzeń może pozwolić na identyfikację takich sygnałów ostrzegawczych, umożliwiając rozpoznanie podobnych ostrzeżeń w przyszłości, zanim doprowadzą one do wystąpienia zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu.

Podczas gdy Państwo może badać wypadki oraz poważne incydenty podlegające obowiązkowemu zgłoszeniu, częścią skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem jest zdolność do badania takich wypadków z perspektywy organizacji. Wartość takich badań z punktu widzenia zarządzania bezpieczeństwem jest proporcjonalna do jakości wysiłku włożonego w badania. Bez usystematyzowanej metodologii trudno jest integrować i analizować istotne informacje wynikające z takich badań, aby skutecznie ocenić i dokonać hierarchizacji ryzyka oraz zalecić wszelkie niezbędne działania w celu poprawy bezpieczeństwa. Ustalenie winy nie ma znaczenia w badaniach bezpieczeństwa tego typu.

Aby określić wnioski, jakie należy wyciągnąć ze zdarzenia zagrażającego bezpieczeństwu, wymagane jest zrozumienie nie tego, co się stało, lecz dlaczego tak się stało. Całkowite zrozumienie dlaczego dane zdarzenie wystąpiło wymaga badania wychodzącego poza oczywiste przyczyny i koncentrującego się na identyfikacji wszystkich czynników przyczyniających się do wystąpienia zdarzenia, z których niektóre mogą być związane ze słabością elementów obronnych systemu lub innych kwestii organizacyjnych.

Rozdział 8 zawiera dodatkowe informacje dotyczące badania bezpieczeństwa.
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ZDOLNOŚĆ DO PROWADZENIA CZYNNOŚCI DOCHODZENIOWYCH

· Kluczowi pracownicy szczebla operacyjnego zostali przeszkoleni w zakresie prowadzenia badań w dziedzinie bezpieczeństwa.

· Każde zagrożenie i zgłoszenie incydentu jest poddawane ocenie i dalszym badaniom pod kątem bezpieczeństwa, jeżeli zajdzie taka konieczność.

· Zarząd wspiera zbieranie i analizę informacji dotyczących bezpieczeństwa.

· Zarząd wykazuje aktywne zainteresowanie wynikami badań, stosując procedury zarządzania ryzykiem do wszystkich zidentyfikowanych zagrożeń.

· Nabyte doświadczenia w zakresie bezpieczeństwa są szeroko rozpowszechniane.

Urząd nadzoru jest powiadamiany o istotnych zagadnieniach dotyczących bezpieczeństwa, mających potencjalny wpływ na innych użytkowników statków powietrznych lub wymagających podjęcia działań przez organ nadzoru.


KROK 7 — ZDOLNOŚĆ DO PRZEPROWADZENIA ANALIZY BEZPIECZEŃSTWA

Analiza bezpieczeństwa to proces obiektywnej organizacji i oceny faktów. Stosując podstawowe zasady logiki i korzystając z uznanych metodologii i narzędzi analitycznych, znane fakty rozpatrywane są w systematyczny sposób, aby można było wyciągnąć wiarygodne wnioski. Analiza bezpieczeństwa różni się od debaty sądowej, gdzie przedstawiane są przeciwstawne stanowiska i oceniane są wszystkie aspekty danej sytuacji. Jeżeli analiza wykonana zostanie dobrze, inne osoby, przyjmujące taki sam tok rozumowania dojdą do podobnych rezultatów.

Analiza bezpieczeństwa ma zastosowanie na takich obszarach jak:

a) analiza trendu, 

b) badanie zdarzeń, 

c) identyfikacja zagrożeń, 

ocena ryzyka,

d) ocena środków łagodzenia ryzyka, 

e) monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa.

Analiza bezpieczeństwa wymaga szczególnych umiejętności i doświadczenia. Przedstawienie przekonujących argumentów dotyczących zmiany wymaga posiadania solidnych umiejętności analitycznych. Rozdział 9 zawiera dodatkowe informacje na temat analizy bezpieczeństwa.
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ZDOLNOŚĆ DO PRZEPROWADZENIA ANALIZY BEZPIECZEŃSTWA

· Dyrektor ds. bezpieczeństwa posiada doświadczenie lub odbył szkolenie w zakresie metod analitycznych lub ma dostęp do kompetentnego analityka w dziedzinie bezpieczeństwa. 

· Narzędzia analityczne (i wsparcie ze strony specjalistów) są dostępne na potrzeby przeprowadzania analiz bezpieczeństwa.

· Organizacja posiada wiarygodną bazę danych o wypadkach.

· Dostępne są inne źródła informacji.

· Informacje na temat zagrożeń i dane na temat realizacji są systematycznie monitorowane (analiza trendu, itp.).

· Analizy bezpieczeństwa podlegają weryfikacji (przez współpracowników).

Zarządowi przedstawiane są zalecenia dotyczące bezpieczeństwa i podejmowane są działania naprawcze, które są następnie obserwowane, aby mieć pewność, że są właściwe i skuteczne.


KROK 8 —  PROMOCJA BEZPIECZEŃSTWA I SZKOLENIE

Przekazywanie pracownikom bieżących informacji na temat bezpieczeństwa poprzez odpowiednie szkolenia, literaturę na temat bezpieczeństwa, uczestnictwo w kursach i seminariach poświęconych bezpieczeństwu, itp., poprawia kondycję organizacji w zakresie bezpieczeństwa. Zapewnienie odpowiedniego szkolenia wszystkim pracownikom (niezależnie od dziedziny zawodowej) pokazuje zaangażowanie zarządu w posiadanie skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem. (Przy słabym zarządzaniu, szkolenie może być postrzegane raczej jako wydatek niż inwestycja w przyszłość organizacji).

Nowi pracownicy muszą wiedzieć, co jest od nich wymagane i w jaki sposób funkcjonuje system zarządzania bezpieczeństwem w organizacji. Wstępne szkolenie powinno kłaść nacisk na pokazanie „W jaki sposób prowadzimy tutaj działalność.” Pracownicy z większym doświadczeniem mogą potrzebować szkolenia przypominającego w zakresie konkretnych procesów bezpieczeństwa, które mogą wymagać ich bezpośredniego udziału, takich jak programy FDA, LOSA i NOSS. Niezależnie od poziomu doświadczenia, wszyscy pracownicy czerpią korzyści z otrzymywanych informacji na temat rozpoznanych zagrożeń, podjętych działań i doświadczeń nabytych w zakresie bezpieczeństwa.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa jest logicznym źródłem przedstawienia korporacyjnej perspektywy podejścia organizacji do zarządzania bezpieczeństwem. Dyrektor ds. bezpieczeństwa ma dostęp do wielu różnorodnych narzędzi w zakresie promowania bezpieczeństwa. (Informacje na ten temat znajdują się w rozdziale 15).
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PROMOCJA BEZPIECZEŃSTWA I SZKOLENIE

· Zarząd uznaje, że szkolenie w zakresie zarządzania bezpieczeństwem wymagane jest na wszystkich poziomach w organizacji oraz że występują różne potrzeby na różnych poziomach w organizacji.

· Opisy stanowisk odzwierciedlają wymagania dotyczące kompetencji.

· Wszyscy pracownicy przechodzą przeszkolenie indoktrynacyjne w zakresie bezpieczeństwa i uczestniczą w ustawicznym szkoleniu w zakresie zarządzania bezpieczeństwem.

· Organizacja realizuje skuteczny program terminowej promocji zagadnień bezpieczeństwa.

· Pracownicy są świadomi swojej roli w elementach systemu zarządzania bezpieczeństwem, które są istotne dla wykonywanych prze nich obowiązków.

· Przeprowadzane są dodatkowe szkolenia w zakresie świadomości na temat bezpieczeństwa, gdy zmienia się otoczenie operacyjne (sezonowe zmiany, warunki operacyjne, wymagania prawne, itp.).

· Pracownicy rozumieją, iż zarządzanie bezpieczeństwem nie ma nic wspólnego z ustalaniem winnych.




KROK 9  —  DOKUMENTACJA ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM I ZARZĄDZANIE INFORMACJAMI

W celu zapewnienia odpowiedzialnego zarządzania bezpieczeństwem, osiągające sukcesy organizacje przyjmują zdyscyplinowane podejście do zarządzania dokumentacją i informacjami dotyczącymi bezpieczeństwa. Wymagana jest formalna dokumentacja w celu zapewniania autorytatywnej bazy dla systemu zarządzania bezpieczeństwem, wyjaśniająca związek pomiędzy zarządzaniem bezpieczeństwem a innymi funkcjami w organizacji, sposób w jaki czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem integrują się z innymi funkcjami oraz jaki jest związek czynności w zakresie zarządzania bezpieczeństwem z polityką bezpieczeństwa organizacji. Najczęściej informacje takie są dokumentowane w formie podręcznika zarządzania bezpieczeństwem.

Stosowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem generuje znaczące ilości informacji — niektóre z nich mają formę dokumentów, niektóre formę elektroniczną, na przykład zgłoszenia zdarzeń oraz powiadomienia o identyfikacji zagrożeń. Przy uważnym zarządzaniu, informacje takie mogą dobrze służyć systemowi zarządzania bezpieczeństwem, a w szczególności procesowi zarządzania ryzykiem. Bez narzędzi i umiejętności zapisywania, przechowywania, zabezpieczania i pobierania niezbędnych informacji, informacje takie są zwykle bezużyteczne, a ich zbieranie to strata czasu. (Rozdziały 9 i 15 zawierają wytyczne dotyczące wykorzystywania i zarządzania danymi oraz informacjami związanymi z bezpieczeństwem).
Ważne jest, by organizacja prowadziła ewidencję środków zastosowanych do realizacji celów systemu zarządzania bezpieczeństwem. W przypadku prowadzonego przez organy państwowe dochodzenia w sprawie wypadku lub poważnego incydentu może być wymagane przedstawienie ewidencji środków zastosowanych w celu kontroli ryzyka. Ewidencje takie powinny być prowadzone w wystarczająco szczegółowy sposób, aby umożliwić odnalezienie zapisów wszelkich decyzji związanych z bezpieczeństwem.

Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem organizacji powinien zawierać wytyczne niezbędne do ułożenia działań organizacji w zakresie bezpieczeństwa w spójny, zintegrowany system bezpieczeństwa. Stanowi on dla zarządu instrument komunikacji podejścia organizacji do kwestii bezpieczeństwa. Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien dokumentować wszelkie aspekty systemu zarządzania bezpieczeństwem, w tym polityki bezpieczeństwa, indywidualnych zakresów obowiązków i odpowiedzialności, procedur bezpieczeństwa, etc.
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DOKUMENTACJA ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM 
I ZARZĄDZANIE INFORMACJAMI

· Zarząd wspiera potrzebę starannego prowadzenia dokumentacji i kontroli danych.

· System zarządzania bezpieczeństwem jest dobrze udokumentowany w podręczniku zarządzania bezpieczeństwem.

· Dokumenty są regularnie aktualizowane i łatwo dostępne dla wszystkich, którym są potrzebne.

· Zastosowano wiarygodne środki ochrony informacji istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa.

· Odpowiedni sprzęt i wsparcie techniczne dostępne są dla potrzeb zarządzania informacjami dotyczącymi bezpieczeństwa.

· Bazy danych wykorzystywane są do wsparcia analizy bezpieczeństwa oraz monitorowania bezpieczeństwa.

· Dostęp do baz danych posiadają odpowiedni pracownicy.

· Pracownicy przeszli odpowiednie szkolenie w zakresie prowadzenia i używania systemu zarządzania informacjami dotyczącymi bezpieczeństwa.




KROK 10 — NADZÓR BEZPIECZEŃSTWA I MONITOROWANIE 
REALIZACJI ZAŁOŻEŃ BEZPIECZEŃSTWA

Systemowe podejście do zarządzania bezpieczeństwem wymaga „domknięcia obwodu”. Informacje zwrotne są niezbędne do oceny, jak dobrze funkcjonuje dziewięć pierwszych kroków. Osiąga się to, poprzez nadzór bezpieczeństwa i monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa.

Nadzór bezpieczeństwa można realizować poprzez inspekcje, przeglądy stanu bezpieczeństwa i audyty. Czy pracownicy robią to, co powinni robić? Dla wielu dużych organizacji formalne kontrole bezpieczeństwa przeprowadzane są regularnie jako metoda nadzoru nad codziennymi operacjami. Audyty bezpieczeństwa dają pewność pracownikom i zarządowi, że działania organizacji prowadzone są zgodnie z wymaganiami (tzn. bezpiecznie). Mniejsze organizacje mogą uzyskać niezbędne informacje w mniej formalny sposób poprzez nieformalne obserwacje i rozmowy z personelem.

Monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa weryfikuje system zarządzania bezpieczeństwem potwierdzając nie tylko, że poszczególne osoby robią to, co robić powinny, lecz również, że dzięki ich wspólnym staraniom organizacja zrealizowała swoje cele w zakresie bezpieczeństwa. Dzięki regularnym przeglądom i ocenie, zarząd może dążyć do osiągnięcia stałej poprawy w zarządzaniu bezpieczeństwem oraz zapewnienia, że system zarządzania bezpieczeństwem zachowuje swoją skuteczność i właściwość dla operacji prowadzonych przez organizację.

Rozdział 10 zawiera wytyczne dotyczące nadzoru bezpieczeństwa i monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa.
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NADZÓR BEZPIECZEŃSTWA I MONITOROWANIE REALIZACJI ZAŁOŻEŃ BEZPIECZEŃSTWA

· Określono wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa oraz realistyczne cele w zakresie bezpieczeństwa.

· Odpowiednie zasoby przeznaczane są na nadzór bezpieczeństwa i monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa.

· Oczekuje się wkładu ze strony pracowników, a informacje przekazywane są bez obawy przez reperkusjami.

· Przeprowadzane są regularne audyty bezpieczeństwa na wszystkich obszarach operacyjnych organizacji (łącznie z działalnością prowadzoną przez podmioty na podstawie kontraktu).

· Nadzór bezpieczeństwa obejmuje systematyczny przegląd dostępnych informacji pochodzących, m.in., z oceny bezpieczeństwa, wyników programu zapewniania jakości, analiz trendu w zakresie bezpieczeństwa, przeglądów stanu bezpieczeństwa i audytów bezpieczeństwa.

· Wnioski przekazywane są pracownikom oraz wdrażane są niezbędne środki naprawcze w celu wzmocnienia systemu.




Załącznik 1 do Rozdziału 12

PRZYKŁADOWA DEKLARACJA 
POLITYKI BEZPIECZEŃSTWA
Bezpieczeństwo jest najważniejsze we wszystkich naszych działań. Jesteśmy zaangażowani we wdrażanie, opracowywanie i ulepszanie strategii, systemów i procesów zarządzania bezpieczeństwem, aby zapewnić, że wszystkie nasze działania w zakresie lotnictwa spełniają najwyższe krajowe i międzynarodowe standardy bezpieczeństwa.

Nasze zaangażowanie ma na celu:
a) stworzenie i stosowanie kultury bezpieczeństwa w naszej działalności lotniczej, która uznaje wagę i wartość skutecznego zarządzania bezpieczeństwem w lotnictwie i stwierdza, że bezpieczeństwo jest w każdej chwili rzeczą najważniejszą,

b) wyraźne zdefiniowanie obowiązków i odpowiedzialności wszystkich pracowników za opracowanie i realizację strategii i założeń bezpieczeństwa w lotnictwie,

c) minimalizacja ryzyka związanego z operacjami statków powietrznych aż do osiągnięcia punktu, w którym ryzyko takie stanie się możliwie najmniejsze,

d) zapewnienie, że systemy i usługi firm zewnętrznych, które mają wpływ na bezpieczeństwo naszych operacji spełniają odpowiednie normy bezpieczeństwa,

e) aktywne rozwijanie i ulepszanie naszych procesów bezpieczeństwa, aby spełniały normy światowe,

f) spełnianie, a w miarę możliwości przekraczanie, ustawowych i prawnych wymagań oraz norm, 

g) zapewnienie, że wszyscy pracownicy otrzymują odpowiednie i właściwe informacje oraz przechodzą odpowiednie i właściwe szkolenie w zakresie bezpieczeństwa lotnictwa, że są kompetentni w kwestiach bezpieczeństwa oraz że przydzielono im zadania zgodnie z posiadanymi przez nich umiejętnościami,

h) zapewnienie, że dostępne są odpowiednio przeszkolone i posiadające odpowiednie umiejętności zasoby ludzkie w celu realizacji strategii i polityki bezpieczeństwa,

i) określenie i pomiar realizacji naszych założeń bezpieczeństwa w odniesieniu do realistycznych założeń i celów,

j) osiągnięcie standardów bezpieczeństwa i działalności na najwyższych poziomach we wszystkich naszych działaniach lotniczych, 

k) nieustanną poprawę naszych działań w zakresie bezpieczeństwa,

l) prowadzenie przeglądów stanu bezpieczeństwa i zarządzanie oraz zapewnienie podjęcia odnośnych działań,

m) zapewnienie, że stosowanie skutecznych systemów zarządzania bezpieczeństwem w lotnictwie jest integralną częścią naszej działalności lotniczej, a naszym celem jest osiągnięcie najwyższych standardów bezpieczeństwa i działania.

Załącznik 2 do Rozdziału 12

PROPONOWANY ZAKRES TEMATYCZNY DEKLARACJI DYREKTORA ZARZĄDZAJĄCEGO O ZAANGAŻOWANIU W BEZPIECZEŃSTWO

Poniżej wymienione zostały tematy najczęściej ujmowane w deklaracjach o zaangażowaniu organizacji w bezpieczeństwo. Po każdym temacie podano najczęściej poruszane zagadnienia w celu uwypuklenia stanowiska podmiotu w danym temacie.

f) Najważniejsze wartości. Nasze najważniejsze wartości to m.in.: 

1) Bezpieczeństwo i higiena pracy oraz środowisko. 

2) Etyczne zachowanie.
3) Docenianie ludzi.

g) Fundamentalne przekonania dotyczące bezpieczeństwa. Nasze fundamentalne przekonania dotyczące bezpieczeństwa to m.in.: 

1) Bezpieczeństwo to podstawowa funkcja i wartość osobista. 

2) Bezpieczeństwo jest źródłem naszej przewagi nad konkurencją.

3) Nasza pozycja w biznesie zostanie wzmocniona poprzez uczynienie doskonałości w zakresie bezpieczeństwa integralną częścią wszelkich działań lotniczych.

4) Wypadków i poważnych incydentów można uniknąć.

5) Kadra kierownicza wszystkich szczebli ponosi odpowiedzialność za realizację naszych założeń bezpieczeństwa, poczynając od prezesa zarządu/dyrektora zarządzającego.

h) Najważniejsze elementy naszego podejścia do kwestii bezpieczeństwa. Pięć najważniejszych elementów naszego podejścia do kwestii bezpieczeństwa:

1) Zaangażowanie zarządu:

· Doskonałość w kwestii bezpieczeństwa będzie stanowić część składową naszej misji;
· Kierownicy wydziałów i wszyscy pracownicy odpowiadać będą za swoje działania w zakresie bezpieczeństwa.

1) Obowiązki i odpowiedzialność wszystkich pracowników:

· Realizacja założeń bezpieczeństwa stanowić będzie ważną część naszego systemu oceny kadry kierowniczej/pracowników.

· Będziemy dostrzegać i nagradzać realizację założeń bezpieczeństwa.

· Przed podjęciem jakiejkolwiek pracy przez pracowników, dopilnujemy, by wszyscy pracownicy zapoznali się z zasadami i procesami bezpieczeństwa oraz mieli świadomość, że postępowanie zgodnie z nimi stanowi ich osobistą odpowiedzialność.

1) Wyraźnie zakomunikowane oczekiwanie zerowej liczby wypadków:

· Określimy formalnie na piśmie nasz cel bezpieczeństwa oraz zapewnimy, że każdy zrozumie i akceptuje taki cel.

· Będziemy posiadać system komunikacji i motywacji, aby spowodować, że nasi pracownicy skupiają się na osiągnięciu celu w zakresie bezpieczeństwa.

1) Audyty i pomiar realizacji założeń bezpieczeństwa:

· Zarząd zapewni regularne przeprowadzanie audytów bezpieczeństwa.

· Przeprowadzając nasze audyty będziemy się koncentrować na zachowaniu ludzi oraz na warunkach panujących na stanowiskach pracy.

· Określimy wskaźniki realizacji założeń, które pomogą nam ocenić realizację naszych założeń bezpieczeństwa. 

1) Odpowiedzialność wszystkich pracowników:

· Od każdego z nas będzie się oczekiwać przyjęcia odpowiedzialności za nasze postępowanie.

· Każdy z nas będzie miał możliwość uczestnictwa w opracowywaniu norm i procedur bezpieczeństwa.

· Będziemy otwarcie komunikować informacje na temat incydentów stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa i będziemy się dzielić zdobytym doświadczeniem z innymi.

· Każdemu z nas zależeć będzie się na bezpieczeństwie innych w naszej organizacji. 

i) Cele procesu bezpieczeństwa. Nasze cele obejmują, m.in.:
1) Kadra kierownicza wszystkich szczebli wykaże wyraźne zaangażowanie w kwestie bezpieczeństwa.

2) Wszyscy pracownicy będą mieli wyznaczone i wymierne zakresy odpowiedzialności. 

3) Będziemy posiadać otwarty system komunikacji na temat bezpieczeństwa.

4) Wszyscy odnośni pracownicy będą zaangażowani w proces decyzyjny.

5) Zapewnimy niezbędne szkolenia w celu stworzenia i utrzymania znaczących umiejętności w zakresie bezpieczeństwa.

6) Bezpieczeństwo naszych pracowników, kontrahentów i dostawców stanowić będzie kwestię o strategicznym znaczeniu dla organizacji.

Podpis: ____________________________________________ 

Prezes zarządu/Dyrektor zarządzający/Inna upoważniona osoba

12. Rozdział 13
OCENA BEZPIECZEŃSTWA

12.1. PRZEGLĄD 

12.1.1 Zarządzanie bezpieczeństwem daje środek umożliwiający organizacjom kontrolowanie procesów, które mogą prowadzić do wystąpienia niebezpiecznych zdarzeń, aby zapewnić, że ryzyko wystąpienia szkód lub uszkodzeń ograniczone zostaje do akceptowalnego poziomu. Większa część tej aktywności skupia się na zagrożeniach z chwilą ich identyfikacji poprzez procesy i czynności takie jak: badanie zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu, systemy zgłaszania incydentów oraz programy realizacji założeń bezpieczeństwa. Ocena bezpieczeństwa daje inny proaktywny mechanizm identyfikacji potencjalnych zagrożeń oraz znajdowania sposobów kontroli związanego z nimi ryzyka.

12.1.2 Ocenę bezpieczeństwa należy rozpocząć przed wprowadzeniem jakichkolwiek większych zmian mających potencjalny wpływ na bezpieczeństwo operacji, aby wykazać, że zmiana spełnia akceptowalny poziom bezpieczeństwa. Na przykład jeżeli planowane są większe zmiany związane z procedurami operacyjnymi, nabyciem lub konfiguracją sprzętu, stosunkami roboczymi w zakresie organizacji, niezbędne może być dokonanie oceny bezpieczeństwa. Aneks 11 - „Służby ruchu lotniczego” wymaga, by każda istotna zmiana w systemie służb ruchu lotniczego związana z bezpieczeństwem była wprowadzana wyłącznie po dokonaniu oceny bezpieczeństwa, które wykazała, że bezpieczeństwo zostanie utrzymane na akceptowalnym poziomie
. Podobne wymagania w zakresie wszelkich zmian w środowisku operacyjnym lotniska znajdują się w Aneksie 14 - "Lotniska", Tom I - „Projektowanie lotnisk i operacje lotniskowe” oraz w wytycznych zawartych w „Podręczniku certyfikacji lotnisk" (Doc 9774). Zakres oceny bezpieczeństwa musi być wystarczająco szeroki, by objąć wszystkie aspekty systemu, na który zmiana może mieć bezpośredni lub pośredni wpływ i powinien obejmować również element ludzki, sprzęt i procedury.

12.1.3 Jeżeli wyniki oceny wskazują, że oceniany system nie spełnia kryteriów oceny bezpieczeństwa, konieczne będzie znalezienie sposobów modyfikacji systemu w celu redukcji ryzyka. Proces taki nazywa się łagodzeniem ryzyka. Opracowanie środków łagodzenia ryzyka staje się integralną częścią procesu oceny. Adekwatność proponowanych środków łagodzenia ryzyka powinna zostać przetestowana poprzez ponowną ocenę ryzyka po zastosowaniu środków łagodzących. (Dodatkowe wskazówki na temat procesu zarządzania ryzykiem znajdują się w rozdziale 6).
12.1.4 Celem procesu oceny bezpieczeństwa jest znalezienie odpowiedzi na trzy następujące fundamentalne pytania: 

a) Co może pójść źle?

b) Jakie mogą być tego konsekwencje?

c) Jak często może to się zdarzać?

12.1.5 Po zakończeniu, ocenę bezpieczeństwa powinien zatwierdzić odpowiedzialny dyrektor stwierdzając, iż jest on usatysfakcjonowany, że ocena została przeprowadzona właściwie oraz że poziom ryzyka jest akceptowalny. Aby dyrektor mógł podjąć świadomą decyzję w tej sprawie, ocena bezpieczeństwa musi być dobrze udokumentowana. Dokumentacja powinna być zachowana, aby istniała podstawa, na jakiej decyzja o zatwierdzeniu została podjęta.

12.1.6 Wprowadzenie programu oceny bezpieczeństwa wymaga od organizacji: 

a) określenia wymagań stwierdzających, kiedy należy dokonać oceny bezpieczeństwa, 

b) opracowania procedur przeprowadzania ocen bezpieczeństwa,

c) opracowania organizacyjnych kryteriów klasyfikacji zagrożeń dla zidentyfikowanego ryzyka, 

d) opracowania kryteriów zatwierdzania dla ocen bezpieczeństwa,

e) opracowania wymagań dotyczących dokumentacji oraz procesów prowadzenia i rozpowszechniania informacji uzyskanych w wyniku oceny.

12.2. PROCES OCENY BEZPIECZEŃSTWA

12.2.1 W rozdziale 6 wprowadzono dwuwymiarową koncepcję ryzyka: postrzegane ryzyko związane z niebezpiecznym zdarzeniem zależy zarówno od prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia, jak i powagi jego konsekwencji. Proces oceny bezpieczeństwa zajmuje się obydwoma wymienionymi czynnikami. Ocena bezpieczeństwa stanowi szczególne zastosowanie procesów zarządzania ryzykiem opisanych w rozdziale 6. Proces oceny bezpieczeństwa można podzielić na siedem kroków pokazanych w tabeli 13-1.

12.2.2 Ilustracja 13-1 przedstawia proces oceny bezpieczeństwa w formie schematu i pokazuje ewentualną potrzebę przeprowadzenia kilku cykli procesu, do czasu znalezienia zadowalającej metody łagodzenia ryzyka.

Tabela 13-1. Siedem kroków oceny bezpieczeństwa

	Krok 1:
Opracowanie (lub sprowadzenie) pełnego opisu systemu, który ma zostać poddany ocenie oraz środowisko, w jakim system ten ma być stosowany.

Krok 2:
Identyfikacja zagrożeń.
Krok 3:
Ocena powagi i konsekwencji wystąpienia zdarzenia. 
Krok 4:
Szacunkowa ocena prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia. 
Krok 5:
Ocena ryzyka.
Krok 6:
Łagodzenie ryzyka.
Krok 7:
Opracowanie dokumentacji oceny bezpieczeństwa.
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Ilustracja 13-1
Proces dokonywania oceny bezpieczeństwa

12.2.3 Nie jest zaskoczeniem, że proces zarządzania bezpieczeństwem jest bardzo zbliżony do procesu zarządzania, który został opisany w rozdziale 6. W pozostałej części niniejszego rozdziału każdy z przedmiotowych siedmiu kroków oceny bezpieczeństwa zostanie omówiony w bardziej szczegółowy sposób.

KROK 1 —  OPRACOWANIE PEŁNEGO OPISU SYSTEMU, KTÓRY MA ZOSTAĆ PODDANY OCENIE ORAZ ŚRODOWISKO, W JAKIM SYSTEM TEN MA BYĆ STOSOWANY

System definiowany dla potrzeb oceny bezpieczeństwa będzie zawsze częścią składową jakiegoś większego systemu. Na przykład, jeżeli ocena obejmować będzie wszystkie usługi świadczone na lotnisku, oceniany system może zostać uznany za część składową większego regionalnego systemu, który z kolei stanowi część składową globalnego systemu lotniczego.

Jeżeli mają zostać zidentyfikowane wszystkie potencjalne zagrożenia, osoby związane z przeprowadzeniem oceny bezpieczeństwa muszą dobrze rozumieć proponowany nowy system bądź zmiany oraz sposób, w jaki będzie on współpracować z innymi elementami lotniska, którego jest częścią składową. Z tego powodu, pierwszym krokiem w procesie oceny bezpieczeństwa jest przygotowanie opisu proponowanego systemu bądź zmiany.

Proces identyfikacji zagrożeń może rozpoznawać wyłącznie zagrożenia, które mieszczą się w zakresie opisu systemu. Granice systemu muszą być dlatego wystarczająco szerokie, aby objąć wszelkie możliwe działania, na jakie może wpływać system. A w szczególności ważne jest, by przedmiotowy opis zawierał obszary wzajemnego oddziaływania z większym systemem, którego część składową stanowi oceniany system.

Szczegółowy opis systemu powinien obejmować: 

a) cel systemu,

b) w jaki sposób system będzie stosowany,

c) opis funkcji systemu,

d) granice systemu oraz współdziałanie z elementami zewnętrznymi, 

e) opis otoczenia w jakim system będzie działać.

Wpływ potencjalnej szkody lub pogorszenia działania systemu na bezpieczeństwo zostanie określony częściowo przez cechy charakterystyczne środowiska operacyjnego, z którym zintegrowany będzie system. Opis środowiska powinien dlatego zawierać wszelkie czynniki, które mogą mieć istotny wpływ na bezpieczeństwo. Czynniki te będą się różnić w zależności od przypadku. Mogą na przykład obejmować cechy charakterystyczne ruchu, infrastruktury portu lotniczego lub czynniki związane z warunkami atmosferycznymi.

Opis systemu powinien także obejmować procedury działania w przypadku zaistnienia nieprzewidzianych okoliczności oraz inne operacje powadzone w warunkach odbiegających od normalności, na przykład awaria środków łączności lub pomocy nawigacyjnych.

W przypadku projektów prowadzonych na dużą skalę, opis systemu powinien obejmować strategię dla przejścia z jednego systemu do drugiego. Na przykład czy istniejący system zostanie wycofany z eksploatacji i zastąpiony nowym systemem, czy też obydwa systemy będą działać równolegle przez jakiś czas?

KROK 2 —  IDENTYFIKACJA ZAGROŻEŃ

Identyfikacja zagrożeń to krok, który powinien uwzględniać wszelkie możliwe źródła niewydolności systemu. W zależności od charakteru i wielkości rozpatrywanego systemu powinno to obejmować:

a) sprzęt i oprogramowanie,

b) środowisko operacyjne (np. warunki fizyczne, przestrzeń lotnicza i trasy lotu),

c) operatorów urządzeń, 

d) obszary wzajemnego oddziaływania na linii człowiek-maszyna, 

e) procedury operacyjne,

f) procedury eksploatacyjne, 

g) usługi świadczone przez podmioty zewnętrzne.

Należy uwzględnić wszelkie możliwe konfiguracje systemu. Ważne jest również, by dokonać analizy wpływu wszelkich robót budowlanych na codzienne operacje. Wykaz rodzajów spraw, jakie należy uwzględnić w fazie rozbudowy lotniska, gdy roboty budowlane mogą mieć wpływ na codzienne operacje zamieszczono w poniższej tabeli 13-2.

Tabela 13-2. Typowy wpływ robót budowlanych na lotnisku na operacje
	Przykłady kwestii wpływających na operacje

· W jaki sposób nawierzchnie portu lotniczego, nawierzchnie służące do nawigacji oraz nawierzchnie, na których zlokalizowany jest sprzęt zabezpieczone są przed robotami budowlanymi, pojazdami i miejscami składowania?

· Jakie tymczasowe procedury operacyjne, procedury kontroli ruchu lotniczego, procedury techniczne należy ustalić?

· O której godzinie rano / w nocy rozpoczynać się będą roboty, kontrola oraz zakończenie robót? Będzie to obejmować:

· nawiązanie w stosownych przypadkach do kontroli robót przed powrotem do operacji oraz nazwisko osoby ze strony portu lotniczego odpowiedzialnej za zapewnienie, że kontrola taka ma miejsce,

· wybraną metodę komunikacji pomiędzy wieżą KRL, a placem budowy,

· w jakim czasie po ostatnim odlocie i przed pierwszym przylotem roboty zostaną podjęte i zakończone?

· Jakie procedury zostaną przyjęte w przypadku pogorszenia się warunków atmosferycznych i podjęcie jakich działań należy rozważyć przed rozpoczęciem stosowania procedury prowadzenia operacji w warunkach ograniczonej widoczności?

· Jakie działania zostaną podjęte w przypadku wystąpienia sytuacji awaryjnej?




Wszystkie osoby uczestniczące w procesie identyfikacji zagrożeń powinny mieć świadomość znaczenia czynników ukrytych (opisanych w rozdz. 4), jako że czynniki takie nie są zwykle czymś oczywistym. Proces taki powinien w szczególności zwracać uwagę na takie kwestie jak: „w jaki sposób pracownicy mogą źle zinterpretować nową procedurę” lub „w jaki sposób osoba może niewłaściwie korzystać z nowej funkcji/systemu (w sposób zamierzony bądź niezamierzony).

Identyfikacja zagrożeń to krok, który powinien zostać zainicjowany na możliwie najwcześniejszym etapie projektu. W przypadku projektów prowadzonych na dużą skalę, może mieć miejsce kilka sesji identyfikacyjnych na różnych etapach rozwoju projektu. Poziom wymaganego uszczegółowienia zależy od złożoności rozpatrywanego systemu oraz etapu w cyklu stosowania systemu, na którym dokonywana jest ocena. Ogólnie rzecz biorąc, można oczekiwać, że mniej szczegółów potrzebnych będzie dla oceny przeprowadzanej na etapie definiowania wymagań operacyjnych niż na etapie szczegółowego projektowania.

Sesje identyfikacji zagrożeń

Usystematyzowane podejście do identyfikacji zagrożeń zapewnia w miarę możliwości identyfikację wszystkich potencjalnych zagrożeń. Odpowiednie techniki do zapewnienia takiego usystematyzowanego podejścia mogą obejmować m.in.:

a) Listy kontrolne. Analiza doświadczeń i dostępnych danych z wypadków, zdarzeń lub działania podobnych systemów i opracowanie listy kontrolnej zagrożeń. Potencjalnie niebezpieczne obszary wymagać będą dalszej oceny.

b) Analiza w grupie. Sesje grupowe można wykorzystać do weryfikacji listy kontrolnej zagrożeń, aby wykorzystać „burzę mózgów” do szerszej analizy zagrożeń bądź do przeprowadzenia szczegółowej analizy scenariusza.

Sesje identyfikacji zagrożeń wymagają obecności doświadczonego personelu szczebla operacyjnego i technicznego i są zwykle przeprowadzane w formie ukierunkowanej dyskusji grupowej. Sesje powinny być prowadzone przez osobę zaznajomioną z technikami. Funkcja ta pełniona jest zwykle przez dyrektora ds. bezpieczeństwa. W Załączniku 1 do niniejszego rozdziału znajdują się dodatkowe wskazówki na temat prowadzenia sesji grupowych dotyczących analizy zagrożeń.

Rola prowadzącego nie jest łatwa. Musi on prowadzić dyskusję w kierunku consensusu, zapewniając jednocześnie, że wszyscy uczestnicy mają możliwość wyrażenia swojej opinii oraz zezwalając na szeroką dyskusję, aby zapewnić identyfikację wszystkich zagrożeń.

Inną grupę uczestników należy wybrać w związku z posiadaną wiedzą fachową na obszarach istotnych dla ocenianego projektu. Zakres wiedzy fachowej powinien być wystarczająco szeroki, aby zapewnić, że wszystkie aspekty systemu zostają objęte, ważne jest jednak, by liczba uczestników umożliwiała kierowanie grupą. Liczba uczestników na sesjach rozpoznawania zagrożeń zależy od wielkości i złożoności rozpatrywanego systemu. Poza prowadzącym uczestnicy niekoniecznie muszą posiadać doświadczenie w zakresie identyfikacji zagrożeń.

Uwaga.— Chociaż korzystanie z sesji grupowych zostało tutaj opisane w kontekście identyfikacji zagrożeń, ta sama grupa może zająć się oceną prawdopodobieństwa wystąpienia i powagi zidentyfikowanych zagrożeń.

Ocena zagrożeń powinna uwzględniać również wszelkie możliwości, od najmniej do najbardziej prawdopodobnej. Musi ona w adekwatny sposób uwzględnić okoliczności wystąpienia „najgorszego możliwego przypadku”, ważne jest również, by zagrożenie ujęte w analizie końcowej były „wiarygodne”. Zdefiniowanie granicy pomiędzy najgorszym możliwym przypadkiem a zdarzeniem uzależnionym od zbiegu okoliczności, które należy rozważyć, jest często trudne. Przy podejmowaniu takich decyzji można skorzystać z następujących definicji.

	Najgorszy przypadek: Spodziewane najbardziej niekorzystne warunki, np. ekstremalnie wysoki poziom ruchu, ekstremalne warunki pogodowe.

Wiarygodny przypadek: Oznacza, że nie jest rzeczą nieracjonalną oczekiwanie, że zakładana kombinacja ekstremalnych warunków wystąpi w okresie operacyjnego stosowania systemu.


Ocena powinna zawsze uwzględniać najbardziej krytyczną fazę lotu, w której statek powietrzny mógłby zostać narażony na niebezpieczeństwo z powodu awarii rozpatrywanego systemu, nie należy jednak ogólnie zakładać, że nie związane ze sobą awarie wystąpią jednocześnie.

Ważne jest jednak zidentyfikowanie każdej potencjalnej awarii systemu, która ma miejsce, kiedy pojedyncze zdarzenie powoduje awarię wielu elementów w systemie.

Wszystkim zidentyfikowanym zagrożeniom należy przypisać numer oraz zarejestrować je w rejestrze zagrożeń.

Dziennik zagrożeń powinien zawierać opis każdego zagrożenia, jego konsekwencje, oceniane prawdopodobieństwo wystąpienia i powagę oraz wszelkie niezbędne środki łagodzące. Dziennik należy aktualizować z chwilą identyfikacji nowych zagrożeń oraz wprowadzaniem propozycji ich łagodzenia.

KROK 3 —  SZACUNKOWA OCENA DOTKLIWOŚCI ZAGROŻENIA

Przed przystąpieniem do tego kroku należy zarejestrować konsekwencje każdego zagrożenia zidentyfikowanego w Kroku 2 w dzienniku zagrożeń. Krok 3 obejmuje wagę każdej z takich konsekwencji.

Dla wielu zastosowań, przy których regularnie wykorzystywana jest analiza ryzyka opracowano schematy klasyfikacji ryzyka. Przykład takiego schematu można znaleźć w opracowaniu „Wspólne wymagania dla lotnictwa - duże statki powietrzne" (JAR-25) przygotowanym przez organizację Joint Aviation Authorities (JAA).

Opracowanie JAR-25 uznawane jest przez władze lotnictwa cywilnego w wielu krajach, jako akceptowalny punkt odniesienia dla wykazania zgodności z poszczególnymi krajowymi kodami zdolności do lotu. Opracowanie JAR-25.1309 oraz związane z nim materiały doradcze AMJ 25.1309, określają kryteria klasyfikacji ryzyka stosowane do określania akceptowalnych poziomów ryzyka dla ryzyka związanego z różnymi warunkami awaryjnymi w systemach lotniczych. Poziomy akceptowalności uwzględniają historyczne wskaźniki wypadkowości oraz potrzebę odwrotnej proporcjonalności pomiędzy prawdopodobieństwem utraty danej funkcji i powagą zagrożenia dla statku powietrznego oraz osób znajdujących się na jego pokładzie.

Chociaż kryteria określone w opracowaniu JAR-25 odnoszą się konkretnie do systemów statku powietrznego związanych ze zdatnością do lotu, można z nich korzystać jako wskazówek do opracowania podobnych schematów klasyfikacji w innych celach. Kilka Państw Członkowskich już tak uczyniło. W tabeli 13-3 pokazano przykład schematu klasyfikacji powagi konsekwencji w oparciu o podejście przyjęte w opracowaniu JAR-25, lecz po adaptacji na potrzeby służb ruchu lotniczego, pochodzące z materiałów władz lotnictwa cywilnego w Zjednoczonym Królestwie, CAP-670 „Wymagania bezpieczeństwa dla służb ruchu lotniczego”.

Powagę konsekwencji zagrożeń najlepiej oceni ta sama grupa, która dokonała identyfikacji zagrożeń. Wskazówki do przeprowadzenia sesji grupowych zawarte w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału mają identyczne zastosowanie do oceny powagi konsekwencji zagrożenia jak i do identyfikacji zagrożenia.

Tabela 13–3 Schemat klasyfikacji powagi konsekwencji

	
	Klasyfikacja dotkliwości konsekwencji

	
	Katastrofalne
	Niebezpieczne
	Duże
	Małe
	Nieistotne

	Powoduje jeden lub więcej następujących skutków
	Służby kontroli ruchu lotniczego wydają instrukcję lub przekazują informacje, które mogą spowodować utratę jednego lub więcej statków powietrznych, załoga lotnicza  nie posiada żadnych możliwości sprawdzenia informacji bądź zmniejszenia zagrożenia.

Nie ma możliwości bezpiecznej kontynuacji lotu lub lądowania.


	Przekazywane przez służby kontroli ruchu lotniczego informacje o separacji statkowi powietrznemu, który znajduje się w przestrzeni powietrznej bądź w jednym lub więcej sektorach w strefie chronionej na drodze startowej stały się nagle całkowicie niedostępne przez znaczący czas. 

Wydanie polecenia lub przekazanie informacji, która może spowodować niebezpieczeństwo kolizji w powietrzu lub kolizji z ziemią.
	Przekazywane przez służby kontroli ruchu lotniczego informacje o separacji statkowi powietrznemu, który znajduje się w przestrzeni powietrznej bądź w jednym lub więcej sektorach w strefie chronionej na drodze startowej stały się nagle całkowicie niedostępne przez znaczący czas, jakość tych informacji ulega poważnemu pogorszeniu (np. zwiększyło się znacznie obciążenie pracy kontrolerów do tego stopnia, że zwiększyło się prawdopodobieństwo popełniania błędu przez człowieka).

Przekazywane statkowi powietrznemu przez służby kontroli ruchu lotniczego informacje o separacji na ziemi poza chronioną strefą drogi startowej są całkowicie niedostępne przez znaczący czas.

Wydanie poleceń lub przekazanie informacji, które mogą spowodować, że separacja pomiędzy statkami powietrznymi lub pomiędzy statkiem powietrznym i ziemią została zredukowana do poziomu poniżej zwykłych norm.

służby ruchu lotniczego nie mogą podjąć żadnych działań, aby udzielić pomocy statkowi powietrznemu znajdującemu się w sytuacji zagrożenia.
	Nagle i przez znaczący czas obniżyła się jakość przekazywanych przez służby kontroli ruchu lotniczego informacji o separacji statkowi powietrznemu, który znajduje się w przestrzeni powietrznej bądź w strefie chronionej w jednym lub więcej sektorach na drodze startowej.

Nagle i przez znaczący czas znacznie pogorszyła się jakość przekazywanych przez służby kontroli ruchu lotniczego informacji o separacji statkowi powietrznemu znajdującemu się na ziemi poza strefą chronioną drogi startowej.

Zdolność służb ruchu lotniczego do udzielenia pomocy statkowi powietrznemu znajdującemu się w sytuacji zagrożenia jest poważnie ograniczona.
	Brak wpływu na informacje na temat separacji przekazywane statkowi powietrznemu przez służby kontroli ruchu lotniczego 

Minimalny wpływ na jakość przekazywanych przez służby kontroli ruchu lotniczego informacji o separacji statkowi powietrznemu znajdującemu się na ziemi poza chronioną strefą drogi startowej.

Minimalny wpływ na zdolność służb ruchu lotniczego do udzielenia pomocy statkowi powietrznemu znajdującemu się w sytuacji zagrożenia.


O ile ocena powagi konsekwencji zawsze będzie w pewnym stopniu subiektywna, o tyle zastosowanie ukierunkowanych dyskusji grupowych, zgodnie ze standardowym schematem klasyfikacji ryzyka, w których uczestniczą osoby posiadające szerokie doświadczenie w określonych dziedzinach, powinno dać pewność, że dokonana ocena będzie wynikiem świadomego osądu.

Po zakończeniu dokonywania oceny powagi konsekwencji dla wszystkich zidentyfikowanych zagrożeń, wyniki takiej oceny wraz z racjonalnymi podstawami dla wybranej klasyfikacji powagi konsekwencji należy zapisać w rejestrze zagrożeń.

KROK 4 — OCENA PRAWDOPODOBIEŃSTWA WYSTĄPIENIA ZAGROŻENIA

Przy szacunkowej ocenie prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia stosowane jest podobne podejście, jak w przypadku Kroku 2 i Kroku 3, tzn. przy pomocy ukierunkowanych dyskusji wykorzystujących standardowy schemat klasyfikacji jako punkt odniesienia. W tabeli 13-4 pokazano przykład schematu klasyfikacji w tym celu w oparciu o podejście przyjęte w opracowaniu JAR-25., pochodzące z materiałów władz lotnictwa cywilnego w Zjednoczonym Królestwie, CAP-670 „Wymagania bezpieczeństwa dla służb ruchu lotniczego”.

Tabela 13-4 określa prawdopodobieństwo w kategoriach jakościowych, lecz zawiera także wartości liczbowe związane z każdą kategorią. W niektórych przypadkach dostępne mogę być dane umożliwiające budowę elementów systemu. Dostępne są często obszerne dane na temat wskaźników awaryjności danego komponentu w przeszłości.

Tabela 13-4. Schemat klasyfikacji prawdopodobieństwa

	
	Definicje prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia

	
	Całkowicie nieprawdopodobne
	Bardzo
 rzadkie
	Rzadkie
	Dość 
prawdopodobne
	Często występujące

	Definicja jakościowa
	Praktycznie nie powinno nigdy wystąpić w całym okresie działania 
	Mało prawdopodobne, że wystąpi biorąc pod uwagę kilka systemów tego samego typu, lecz tym nie mniej jego wystąpienie należy uznać za możliwe.
	Mało prawdopodobne, że wystąpi w całym cyklu operacyjnym każdego systemu, lecz może wystąpić kilka razy biorąc pod uwagę kilka systemów tego samego typu.
	Może wystąpić raz w czasie całego okresu eksploatacji jednego systemu.
	Może wystąpić raz lub kilka razy w czasie całego okresu eksploatacji.

	Definicja 
ilościowa
	< 10-9 na 
godzinę lotu
	10-7 do 10-9 na godzinę lotu
	10-5 do 10-7 na godzinę lotu
	10-3 do 10-5 na godzinę lotu
	1 do 10-3 na godzinę lotu


Ocena prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożeń związanych z błędami człowieka ogólnie wiązać się będzie z większym stopniem subiektywizmu (należy mieć na uwadze, że nawet w przypadku oceny sprzętu, zawsze istnieje możliwość awarii wynikających z błędu człowieka, np. nieprawidłowe procedury obsługi technicznej). Podobnie jednak jak w przypadku oceny powagi konsekwencji, stosowanie ukierunkowanych dyskusji grupowych z uczestnikami posiadającymi szerokie doświadczenie w określonych dziedzinach oraz przyjęcie standardowego schematu klasyfikacji ryzyka powinno dać pewność, że dokonana ocena będzie wynikiem świadomego osądu.

Po zakończeniu dokonywania oceny prawdopodobieństwa dla wszystkich zidentyfikowanych zagrożeń, wyniki takiej oceny wraz z racjonalnymi podstawami należy zapisać w rejestrze zagrożeń.

KROK 5 —  OCENA RYZYKA

Ponieważ akceptowalność ryzyka zależy zarówno od prawdopodobieństwa wystąpienia, jak i powagi jego konsekwencji, kryteria stosowane do oceny akceptowalności będą zawsze dwuwymiarowe. Akceptowalność opiera się dlatego zwykle na porównaniu z modelem powagi konsekwencji /prawdopodobieństwa wystąpienia.

W tabela 13-5 ukazany jest przykład modelu oceny akceptowalności ryzyka w służbach ruchu lotniczego. Zostało to przejęte z materiałów władz lotnictwa cywilnego w Zjednoczonym Królestwie, CAP-670 „Wymagania bezpieczeństwa dla służb ruchu lotniczego” oraz ze schematu klasyfikacji ryzyka znajdującego się w opracowaniu JAR-25.

Zgodnie z treścią rozdziału 6 istnieje strefa pomiędzy ryzykiem akceptowalnym i nieakceptowalnym, gdzie decyzja dotycząca akceptowalności nie jest jednoznaczna. Ryzyka takie tworzą trzecią kategorię, gdzie ryzyko może być tolerowane, jeżeli zostanie zredukowane do możliwie najniższego racjonalnego poziomu. Jeżeli ryzyko klasyfikowane jest jako ryzyko znajdujące się na możliwie najniższym racjonalnym poziomie, zawsze podejmowane będą próby jego złagodzenia, a środki łagodzenia ryzyka uznane jako wykonalne zostaną wdrożone.

W tabeli 13-5 ryzyka, które mieszczą się po środku oznaczone są jako „Do weryfikacji”. Ryzyka w tej kategorii nie są automatycznie klasyfikowane jako dające się tolerować. Każdy przypadek wymaga szczegółowego rozpatrzenia, biorąc pod uwagę korzyści, jakie wynikną z wprowadzenia proponowanych zmian oraz ryzyko.

Tabela 13–5. Schemat klasyfikacji prawdopodobieństwa

	
	Prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia

	
	Całkowicie nieprawdopodobne
	Bardzo rzadkie
	Rzadkie
	Dość prawdopo-dobne
	Często występujące

	Bezpieczeństwo
	Katastrofalne
	Do weryfikacji
	Nie do przyjęcia
	Nie do przyjęcia
	Nie do przyjęcia
	Nie do przyjęcia

	
	Niebezpieczne
	Do weryfikacji
	Do weryfikacji
	Nie do przyjęcia
	Nie do przyjęcia
	Nie do przyjęcia

	
	Duże
	Do przyjęcia
	Do weryfikacji
	Do weryfikacji
	Do weryfikacji
	Do weryfikacji

	
	Małe
	Do przyjęcia
	Do przyjęcia
	Do przyjęcia
	Do przyjęcia
	Do weryfikacji


KROK 6 —  ŁAGODZENIE RYZYKA

Jak odnotowano już w Kroku 5, jeżeli ryzyko nie spełnia zdefiniowanych uprzednio kryteriów akceptowalności, należy podjąć próbę zmniejszenia go do poziomu, na jakim jest akceptowane lub jeżeli nie jest to możliwe, do możliwie najniższego poziomu przy zastosowaniu odpowiednich procedur łagodzenia ryzyka.

Identyfikacja odpowiednich środków łagodzenia ryzyka wymaga dobrego zrozumienia zagrożenia oraz czynników wpływających na jego występowanie, ponieważ skuteczny w redukcji ryzyka mechanizm dokona modyfikacji jednego lub więcej z tych czynników.

Środki łagodzenia ryzyka mogą działać poprzez zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia lub rozmiaru konsekwencji lub obydwu tych czynników. Osiągnięcie pożądanego poziomu redukcji ryzyka może wymagać wprowadzenia więcej niż jednego środka łagodzenia ryzyka.

a) możliwe podejścia do łagodzenia ryzyka obejmują: weryfikację konstrukcji systemu, 

b) modyfikację procedur operacyjnych, 

c) zmianę liczby wyznaczonych pracowników,

d) szkolenie personelu, który ma się zajmować zagrożeniem.

Im wcześniej w cyklu eksploatacji systemu zostaną zdefiniowane ryzyka, tym łatwiej będzie zmienić konstrukcję systemu, jeżeli zajdzie taka konieczność. Wraz ze zbliżaniem się momentu wdrożenia systemu, zmiana jego konstrukcji staje się coraz trudniejsza i kosztowniejsza. Może to doprowadzić do redukcji dostępnych opcji łagodzenia ryzyka dla zagrożeń, które nie zostały zidentyfikowane aż do ostatniej fazy projektu.

Skuteczność jakichkolwiek proponowanych środków łagodzenia ryzyka musi zostać poddana ocenie, najpierw poprzez uważne zbadanie, czy zastosowanie środków łagodzenia może wprowadzić jakiekolwiek nowe zagrożenia, powtarzając następnie Kroki 3, 4 i 5, aby ocenić akceptowalność ryzyka przy zastosowaniu środków jego łagodzenia.

Po wdrożeniu systemu, w czasie oceny rezultatów monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa, należy zwrócić szczególną uwagę na stwierdzenie, czy środki łagodzące działają w sposób zgodny z zamierzeniami. Dodatkowe wskazówki na temat łagodzenia ryzyka zamieszczono w rozdziale 6.

KROK 7 —  OPRACOWANIE DOKUMENTACJI OCENY BEZPIECZEŃSTWA

Celem opracowania dokumentacji oceny bezpieczeństwa jest udokumentowanie ostatecznych wyników oceny bezpieczeństwa oraz argumentów i dowodów pokazujących, że ryzyko związane z wdrażaniem proponowanego systemu lub zmiany zostało wyeliminowane lub znajduje się pod odpowiednią kontrolą i zostało zredukowane do poziomu, który daje się tolerować.

Uwaga.— Prezentacja argumentów i dowodów w celu pokazania stanu bezpieczeństwa określana jest w materiałach dotyczących zarządzania bezpieczeństwem mianem formuły bezpieczeństwa. Czasami stosowany jest również termin argument bezpieczeństwa, niosąc podobne znaczenie.

Chociaż dokumentacja oceny bezpieczeństwa wymieniana jest tutaj jako ostatni krok, znacząca część dokumentacji zostanie sporządzona już w czasie realizacji poprzednich kroków.

Oprócz opisu rezultatów przeprowadzonej oceny bezpieczeństwa, dokumentacja powinna zawierać podsumowanie stosowanych metod, zidentyfikowanych zagrożeń oraz środków łagodzenia ryzyka niezbędnych do spełnienia kryteriów oceny ryzyka. Dokumentacja taka musi zawsze zawierać rejestr zagrożeń. Powinna zostać przygotowana w wystarczająco szczegółowy sposób, tak aby każdy kto się z nią zapoznaje mógł zobaczyć, jakie decyzje zostały podjęte  oraz w jaki sposób uzasadniono fakt sklasyfikowania ryzyka jako akceptowalne lub dające się tolerować. Dokumentacja powinna także zawierać nazwiska personelu biorącego udział w procesie dokonywania oceny.

Wybór osoby odpowiedzialnej za zapewnienie, że przeprowadzona zostanie ocena bezpieczeństwa oraz za podpisanie protokołu odbioru końcowego będzie zależeć od wielkości i złożoności projektu oraz polityki organizacji. W niektórych przypadkach będzie to kierownik projektu. Jeżeli nie wyznaczono kierownika projektu, odpowiedzialność za dany system może ponosić kierownik wydziału. W niektórych organizacjach może być wymagane zatwierdzenie przedstawiciela wyższego szczebla zarządzania w przypadkach gdy pozostającego ryzyka nie można zredukować do akceptowalnego poziomi, lecz musi zostać zaakceptowane jako dające się tolerować bądź jako ryzyko zredukowane do możliwie najniższego racjonalnego poziomu

Podpisanie dokumentacji oceny bezpieczeństwa przez odpowiedzialnego dyrektora w celu stwierdzenia akceptacji, to ostatnia czynność w procesie dokonywania oceny.

Załącznik 1 do Rozdziału 13

WYTYCZNE DO PRZEPROWADZENIA GRUPOWEJ 
IDENTYFIKACJI ZAGROŻEŃ ORAZ SESJE OCENY

1.
ROLA GRUPY DOKONUJĄCEJ OCENY

1.1
Najlepiej jest zainicjować proces oceny na sesji grupowej, w której uczestniczą przedstawiciele różnych organizacji związanych ze specyfikacją, rozwojem i korzystaniem z systemu. Interakcje pomiędzy uczestnikami o różnym poziomie doświadczenia i wiedzy prowadzą do szerszego, bardziej wszechstronnego i wyważonego rozważenia kwestii bezpieczeństwa, niż w przypadku gdy ocena dokonywana jest przez jednostkę.

1.2 
O ile sesje grupowe spełniają zwykle swoje zadanie przy generowaniu pomysłów, identyfikacji zagadnień i dokonywaniu wstępnej oceny, nie zawsze wyniki uzyskiwane są w logicznym porządku. Trudnym zadaniem dla grupy jest również  analizowanie pomysłów i kwestii szczegółowo — ciężko jest rozważyć wszystkie wzajemne implikacje i powiązania pomiędzy kwestiami, gdy kwestie te zostały dopiero co poruszone. W związku z powyższym zaleca się, co następuje:

a) Sesja grupowa powinna byś wykorzystywana wyłącznie do generowania pomysłów i dokonywania wstępnej oceny.

b) Wyniki powinny zostać zestawione i poddane analizie po sesji. Powinno zostać to dokonane przez jedną lub dwie osoby posiadające wystarczająco szerokie doświadczenie, aby zrozumieć wszystkie podniesione kwestie oraz dobrze rozumiejące cele dokonywanej oceny.

c) Zestawione rezultaty należy przekazać ponownie grupie, aby sprawdzić czy analiza prawidłowo zinterpretowała wniesione prze nich treści oraz dać im możliwość ponownego zastanowienia się nad wszystkimi aspektami w chwili, gdy można zobaczyć już „pełny obraz”.

2.
UCZESTNICY SESJI DOKONUJĄCEJ OCENY

W sesjach powinni uczestniczyć przedstawiciele wszystkich najważniejszych stron zainteresowanych systemem i jego bezpieczeństwem. Najczęściej w sesji uczestniczyć będą:

a) Użytkownicy systemu – grupy podstawowych użytkowników bezpośrednio związanych z systemem w celu oceny konsekwencji awarii z perspektywy operacyjnej (np. kontrola ruchu lotniczego i załogi lotnicze).

b) Eksperci techniczni systemu uczestniczą w sesji aby  wyjaśnić cele systemu, obszary wzajemnego oddziaływania i funkcji.

c) Eksperci w zakresie bezpieczeństwa i czynnika ludzkiego, aby udzielać instrukcji na temat zastosowania metodologii oraz w celu zapewnienia szerszego zrozumienia przyczyn i skutków zagrożeń.

d) Moderator lub prowadzący w celu prowadzenia i kontrolowania sesji.

e) Sekretarz spotkania w celu zapisania wniosków oraz pomocy prowadzącemu w zapewnieniu, że wszystkie aspekty zostały ujęte.

3.
PSYCHOLOGIA SESJI

3.1
W celu zrozumienia w jaki sposób poprowadzić udaną sesję pomocne może być odniesienie się do psychologii jednostki i psychologii grupy. Procesy umysłowe wymagane w celu uzyskania pożądanych rezultatów można sklasyfikować w następujący sposób:
a) Myślenie kreatywne (indukcyjne). Ten sposób myślenia jest istotny przy identyfikacji awarii, sekwencji zdarzeń i zagrożeń, które mogą wystąpić. Podstawowe zadawane pytanie to: „Co może pójść źle?”

b) Myślenie osądzające (dedukcyjne). Ten sposób myślenia jest istotny przy klasyfikacji powagi zagrożeń oraz określaniu Założeń Bezpieczeństwa. Podstawowe pytanie to: „Jak poważne są skutki tej sekwencji zdarzeń?”

3.2
Powyższe procesy, to procesy kognitywne podejmowane przez każdego uczestnika. Aby sesja zakończyła się powodzeniem ważna jest także dynamika grupy.

Kreatywny proces — określanie tego co może pójść źle

3.3
Kreatywne myślenie jest niezbędne do zapewnienia, że identyfikacja potencjalnych awarii i wynikających z nich potencjalnych zagrożeń jest możliwie najpełniejsza. Ważne jest, by zachęcać uczestników do szerokiego myślenia i wyobraźni na określony temat, bez analizy czy krytyki na samym wstępie.

3.4
Osiąga się to najczęściej poprzez proces ukierunkowanej burzy mózgów. Struktura sesji powinna zapewnić zarówno kompletność, jak i zachęcać (nie ograniczać) do szerokiego myślenia na temat systemu.

Myślenie osądzające — klasyfikacja ryzyka i określanie założeń bezpieczeństwa

3.5
Celem tej części sesji oceniającej jest uzyskanie subiektywnych osądów, tak aby w możliwie najlepszy sposób wykorzystać wiedzę i doświadczenie uczestników oraz zminimalizować — lub przynajmniej ujawnić – wszelkie uprzedzenia i niepewności.

3.6
Jeżeli funkcje lub zagrożenia są złożone i ściśle ze sobą powiązane, osoby układające program sesji powinny przeprowadzić oceniającą część sesji jakiś czas po części kreatywnej, aby dać czas na zestawienie rezultatów w zwięzłą formę. Jeżeli nie jest to możliwe, prowadzący sesję powinni upewnić się, że mają możliwość (np. w czasie przerwy) wykonania wstępnych zestawień uzyskanych wniosków.

Dynamika grupy

3.7
Poniższe aspekty mają zastosowanie zarówno do kreatywnych, jak i oceniających aspektów sesji.

a) Rozumienie procesu oraz motywacja do uczestnictwa. Ważne jest, by uczestnicy mieli wspólny cel.

b) Wielkość grupy. Wielkość grupy ustalana jest uwzględniając obszary niezbędnej wiedzy fachowej. Może zaistnieć trudność z zapanowaniem nad grupami większymi niż dziesięć osób.
c) Dominacja i małomówność. Niektóre osoby mogą zdominować rozmowę, inni mogą być małomówni, szczególnie jeśli nie zgadzają się z opinią postrzeganą jako consensus. 

d) Defensywność. Uczestnicy ściśle związani z opracowaniem systemu lub jego ekwiwalentu mogą mieć trudność w przyznaniu, że coś mogło pójść źle.

e) Reakcja. Pozytywna reakcja w czasie sesji jest ważna. Wszystkie nowe informacje należy postrzegać jako wartościowe.

f) Poufność. Jeżeli obecni są przedstawiciele różnych organizacji, prowadzący powinien mieć świadomość ewentualnego istnienia kwestii, które mogą mieć wpływ na to, co uczestnicy będą w swoim odczuciu mogli powiedzieć.

13. Rozdział 14
AUDYTY BEZPIECZEŃSTWA

13.1. WPROWADZENIE 

Audyty bezpieczeństwa to jedna z najważniejszych metod realizacji założeń bezpieczeństwa opisanych w rozdziale 10. Stanowią one podstawową czynność każdego systemu zarządzania bezpieczeństwem (SMS). Audyty bezpieczeństwa mogą być przeprowadzane przez zewnętrzny organ audytowy, np. przez państwowy organ nadzoru, bądź mogą być przeprowadzane wewnątrz organizacji w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem. Audyty przeprowadzane przez organ nadzoru zostały pokrótce omówione w rozdziale 10. Niniejszy rozdział skupia się na programie wewnętrznych audytów bezpieczeństwa.

13.2. AUDYTY BEZPIECZEŃSTWA 

13.2.1 Audyty bezpieczeństwa są przeprowadzane w celu zapewnienia, że:

a) struktura systemu zarządzania bezpieczeństwem jest solidna pod względem właściwego poziomu pracowników, postępowania zgodnie z zatwierdzonymi procedurami i instrukcjami oraz zadowalającego poziomu kompetencji i przeszkolenia w zakresie obsługi sprzętu i urządzeń oraz utrzymania poziomów wydajności,

b) działanie sprzętu jest odpowiednie do poziomu bezpieczeństwa świadczonych usług,

c) istnieją skuteczne ustalenia dotyczące promocji bezpieczeństwa, monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa i rozpatrywania spraw związanych z bezpieczeństwem,

d) poczyniono odpowiednie przygotowania do zmiany postępowania w dających się przewidzieć sytuacjach zagrożenia.

13.2.2 W idealnym przypadku audyty bezpieczeństwa należy przeprowadzać regularnie, w cyklu zapewniającym, że każdy obszar funkcjonalny audytowany jest jako część planu organizacji dla potrzeb ogólnej oceny realizacji założeń bezpieczeństwa.
 Audyty bezpieczeństwa powinny łączyć się z okresowym przeprowadzeniem szczegółowej weryfikacji realizacji założeń bezpieczeństwa, procedur i praktyk każdej jednostki lub sekcji odpowiedzialnej za bezpieczeństwo. W ten sposób, oprócz planu audytu bezpieczeństwa dla całej organizacji, należy opracować szczegółowy plan dla każdej konkretnej jednostki/sekcji.

13.2.3 Audyty bezpieczeństwa powinny wychodzić poza sprawdzanie zgodności z wymaganiami ustawowymi oraz spełnianie wewnętrznych norm w organizacji. Zespół przeprowadzający audyt powinien dokonać oceny, czy stosowane procedury są właściwe oraz czy istnieją jakiekolwiek praktyki robocze, które mogą mieć nieprzewidywalne konsekwencje dla bezpieczeństwa.

13.2.4 Zakres audytu bezpieczeństwa może być różny, może skupiać się na wszystkich czynnościach wydziału lub sekcji bądź na jednej konkretnej czynności. Kryteria, zgodnie z którymi przeprowadzona zostanie audyt, powinny zostać określone z góry.
 

W celu stwierdzenia co powinno zostać objęte audytem w odpowiednio szczegółowym zakresie, aby zapewnić, że objęte zostaną wszystkie zamierzone zadania i funkcje, można korzystać z list kontrolnych. Zakres i złożoność takich list kontrolnych zależeć będzie od wielkości i złożoności audytowanej organizacji.

13.2.5 Jeżeli audyt ma się zakończyć powodzeniem, niezbędna jest współpraca pracowników danego wydziału lub sekcji. Program audytu bezpieczeństwa powinien być oparty na następujących zasadach:

a) Audyt nigdy nie może jawić się jako „polowanie na czarownice”. Celem audytu jest zdobycie wiedzy. Wszelkie sugestie dotyczące obwiniania lub karania przyniosą skutek odwrotny od zamierzonego.

b) Audytowany powinien udostępnić audytorom wszelkie istotne dokumenty oraz zorganizować obecność pracowników w celu przeprowadzenia z nimi rozmów, w zależności od potrzeb.

c) Fakty należy badać w obiektywny sposób.

d) Pisemny raport z audytu, opisujący wyniki audytu i zalecenia, powinien zostać przedstawiony danemu wydziałowi lub sekcji w określonym terminie.

e) Pracownicy wydziału lub sekcji, jak również kadra kierownicza, powinni otrzymać informacje dotyczące wyników audytu.

f) Należy przekazywać również pozytywne informacje, zwracając uwagę na pozytywne kwestie zaobserwowane w czasie audytu.

g) Choć należy wykrywać niedociągnięcia, należy również unikać w miarę możliwości negatywnych opinii i krytycyzmu.

h) Należy wymagać opracowania planu usunięcia niedociągnięć.

13.2.6 Po zakończeniu audytu może zostać wprowadzony mechanizm monitorowania w celu weryfikacji skuteczności wszelkich niezbędnych działań naprawczych. Kolejne audyty powinny skupiać się na tych aspektach operacji, w odniesieniu do których określona została potrzeba podjęcia działań naprawczych. Audyty przeprowadzane w wyniku poprzednich audytów bezpieczeństwa, w czasie których zalecono przeprowadzenie działań naprawczych lub z powodu stwierdzenia niepożądanego trendu w zakresie realizacji założeń bezpieczeństwa, nie zawsze mogą zostać zaplanowane z góry. Roczny ramowy program audytu powinien uwzględniać konieczność przeprowadzenia takich nieplanowanych audytów.

13.2.7 Na ilustracji 14-1 zobrazowano proces audytu bezpieczeństwa w formie graficznej. Procedury związane z każdym krokiem audytu bezpieczeństwa omówione zostały w bardziej szczegółowy sposób w dalszej części rozdziału.

13.3. ZESPÓŁ AUDYTOWY

13.3.1 Audyty bezpieczeństwa mogą być przeprowadzane przez jedną osobę lub przez zespół, w zależności od skali audytu. W zależności od wielkości organizacji oraz dostępności zasobów, audyty bezpieczeństwa mogą być przeprowadzane przez doświadczonych i przeszkolonych pracowników organizacji bądź mogą oni pomagać audytorom zewnętrznym przy przeprowadzaniu audytu. Pracownicy wybrani do przeprowadzenia audytu powinni posiadać praktyczne doświadczenie w dziedzinach istotnych dla audytowanych obszarów, dobrą znajomość wymagań prawnych oraz dobrą znajomość systemu zarządzania bezpieczeństwem w organizacji oraz powinni być przeszkoleni w zakresie procedur i technik przeprowadzania audytu. Zespół przeprowadzający audyt bezpieczeństwa składa się z kierownika zespołu oraz jednego lub więcej audytorów.

13.3.2 Osoby wyznaczone do przeprowadzenia audytu muszą być wiarygodne dla audytowanego. Krótko mówiąc, muszą one posiadać kwalifikacje oraz być przeszkolone w zakresie prowadzenia czynności audytorskich w określonych obszarach. Członkowie zespołu przeprowadzającego audyt powinni być w miarę możliwości niezależni w stosunku do audytowanego obszaru. W miarę możliwości, biorąc pod uwagę wielkość organizacji, funkcje audytorskie powinny zostać podjęte przez osoby, które nie ponoszą odpowiedzialności i nie uczestniczyły w projektowaniu i realizacji audytowanych zadań i funkcji. Dzięki temu ocena będzie neutralna i niezależna od aspektów operacyjnych organizacji. Jest również pożądane, by zespół przeprowadzający audyt nie składał się wyłącznie z członków kadry kierowniczej. Pomoże to zapewnić, że audyt nie będzie postrzegana jako stwarzająca zagrożenie. Pracownicy posiadający bieżące doświadczenie operacyjne mogą lepiej identyfikować ewentualne problemy. W czasie przeprowadzania audytu może być wymagana wiedza specjalistyczna i uczestnictwo ekspertów zewnętrznych.
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Ilustracja 14-1 Proces audytu bezpieczeństwa

Rola kierownika zespołu przeprowadzającego audyt
13.3.3 Jeżeli w zespole jest więcej niż jeden audytor, należy wyznaczyć kierownika zespołu przeprowadzającego audyt. Kierownik zespołu przeprowadzającego audyt jest odpowiedzialny za przeprowadzenie całego audytu. Ponadto, kierownik zespołu wykonuje pewne ogólne zadania audytora (opisane w pkt 14.3.4). Kierownik zespołu musi posiadać umiejętność skutecznej komunikacji oraz zdobywania zaufania audytowanej organizacji.

Rola audytorów
13.3.4 Zadania dla każdego członka zespołu przeprowadzającego audyt wyznaczone zostają przez kierownika zespołu. Zadania takie mogą obejmować przeprowadzenie rozmów z pracownikami audytowanego wydziału lub sekcji, zapoznawanie się z dokumentacją, obserwację prowadzonych operacji oraz przygotowywanie materiałów do raportu z audytu.

13.4. PLANOWANIE I PRZYGOTOWANIE

13.4.1 Formalne powiadomienie o zamiarze przeprowadzenia audytu powinno zostać przekazane do wydziału lub sekcji w odpowiednim terminie, aby można było poczynić odpowiednie przygotowania. Częścią procesu przygotowania do audytu mogą być konsultacje organu audytu z zarządem organizacji, w której ma zostać przeprowadzona audyt. Organizacja może zostać poproszona o dostarczenie materiałów z wyprzedzeniem w stosunku do terminu audytu. Materiały takie, to np. wybrane ewidencje, wypełnione kwestionariusze przedaudytowe i podręczniki. Audytowana organizacja musi wyraźnie rozumieć cel, zakres, wymagania dotyczące zasobów, procesy audytorskie i po audycie, itp., przed przybyciem audytorów.

Czynności przed rozpoczęciem audytu

13.4.2 Jedną z pierwszych czynności przy planowaniu audytu będzie weryfikacja wykonalności proponowanego harmonogramu oraz określenie informacji potrzebnych przed rozpoczęciem audytu. Konieczne będzie również określenie kryteriów, zgodnie z którymi prowadzona będzie audyt oraz opracowanie szczegółowego planu audytu wraz z listami kontrolnymi, z których należy korzystać w czasie audytu.

13.4.3 Listy kontrolne obejmują pełną serię pytań pogrupowanych tematycznie pod nagłówkami, w celu zapewnienia, że ujęte zostają wszystkie istotne tematy. Dla celów audytu bezpieczeństwa listy kontrolne powinny dotyczyć następujących obszarów w organizacji:

a) wymagania określone państwowymi przepisami dotyczącymi bezpieczeństwa,

b) polityka i normy bezpieczeństwa stosowane w organizacji, 

c) struktura odpowiedzialności za bezpieczeństwo, 

d) dokumentacja, w tym m.in.:

· podręcznik zarządzania bezpieczeństwem,

· dokumentacja operacyjna (w tym instrukcje wewnętrzne),

e) kultura bezpieczeństwa (reaktywna czy proaktywna),

f) procesy identyfikacji zagrożeń i zarządzania ryzykiem,

g) możliwości nadzoru bezpieczeństwa (monitorowanie, inspekcje, audyty, itp.), 

h) regulacje dla zapewnienia spełniania norm bezpieczeństwa przez wykonawców.

Plan audytu

13.4.4 Zarys typowego planu audytu pokazano w tabeli 14-1.

13.5. PRZEPROWADZANIE AUDYTU
13.5.1 Przeprowadzanie audytu to w zasadzie proces inspekcji lub ustalania faktów. W czasie audytu mogą być wykorzystywane informacje z prawie każdego źródła.

Tabela 14-1. Przykład typowego planu audytu
PLAN AUDYTU
WPROWADZENIE

[W tej części należy przedstawić plan audytu oraz założenia audytu.] 

CEL

[Należy określić cel, założenia, zakres i kryteria, zgodnie z którymi przeprowadzany będzie audyt.]

AUDYTOWANY WYDZIAŁ/SEKCJA

[W tej części należy wyraźnie określić, jaki obszar będzie audytowany.] 

PLANOWANE CZYNNOŚCI

[W tej części należy określić i opisać czynności, jakie zostaną przeprowadzone, obszary zainteresowania oraz w jaki sposób potraktowane zostaną różne tematy. Należy także określić dokumenty, jakie powinny zostać udostępnione zespołowi audytowemu oraz czy w czasie audytu przeprowadzone zostaną rozmowy, należy wymienić tematy, jakie zostaną poruszone w czasie takich rozmów.]

HARMONOGRAM

[W części tej należy zamieścić szczegółowy harmonogram dla każdej planowanej czynności.] 

ZESPÓŁ PRZEPROWADZAJĄCY AUDYT

[W części tej należy przedstawić członków zespołu przeprowadzającego audyt.]

13.5.2 W czasie prowadzenia audytu bezpieczeństwa istnieje często tendencja do ograniczania obserwacji do kwestii nie spełniania wymagań określonych przepisami. Audytorzy muszą wziąć pod uwagę fakt, że wartość audytów przeprowadzanych w ten sposób jest ograniczona, z następujących przyczyn: 

a) organizacja może polegać wyłącznie na organie nadzoru, aby zapewnić spełnianie norm,

b) normy mogą być spełniane tylko w czasie gdy audytor przeprowadza audyt,

c) raport z audytu uwidoczni tylko te obszary niedociągnięć, jakie zostały stwierdzone w czasie audytu,

d) audyt nie zachęci organizacji do proaktywności, a często audytor będzie w stanie zweryfikować tylko kwestie, które zostały podniesione.

Spotkanie rozpoczynające audyt

13.5.3 W czasie spotkania rozpoczynającego audyt kierownik zespołu przeprowadzającego audyt powinien pokrótce przedstawić założenia audytu, jej cel oraz wszelkie konkretne kwestie, które zostaną poruszone przez zespół przeprowadzający audyt. Ustalenia praktyczne, łącznie z dostępnością pracowników do przeprowadzenia rozmów, należy poczynić i uzgodnić z kierownikiem audytowanego wydziału lub sekcji.

Procedury audytu
13.5.4 Techniki zbierania informacji, na podstawie których zespół dokona oceny obejmują:

a) zapoznanie się z dokumentacją,

b) rozmowy z pracownikami,

c) obserwacje prowadzone przez zespół.

13.5.5 Zespół przeprowadzający audyt powinien pracować systematycznie, zgodnie z pozycjami znajdującymi się na liście kontrolnej. Obserwacje należy odnotowywać na standardowym arkuszu obserwacji.

13.5.6 Jeżeli w czasie audytu określony zostanie konkretny obszar budzący obawy, obszar taki powinien stać się przedmiotem bardziej dogłębnego badania. Audytor musi jednak pamiętać o konieczności zakończenia pozostałej części audytu zgodnie z planem oraz unikać spędzania nadmiernej ilości czasu na badaniu jednego problemu, ryzykując pominięcie innych problemów.

Wywiady przeprowadzane w czasie audytu

13.5.7 Najważniejszy sposób, w jaki audytorzy uzyskują informacje to zadawanie pytań. Metoda ta, umożliwia uzyskanie dodatkowych informacji w stosunku do informacji zawartych w dostępnych materiałach oraz daje pracownikom, z którymi prowadzone są wywiady możliwość objaśnienia zasady działania systemu i praktyk roboczych. Wywiady przeprowadzane twarzą w twarz umożliwiają audytorom ocenę poziomu zrozumienia systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz stopnia zaangażowania pracowników danego wydziału lub sekcji w zarządzanie bezpieczeństwem. Osoby, z którymi będą przeprowadzone wywiady powinny reprezentować stanowiska w obszarze zarządzania, nadzoru oraz stanowiska operacyjne. Celem wywiadów prowadzonych w czasie audytu jest uzyskanie informacji, a nie wdawanie się w dyskusje.

Obserwacje z audytu
13.5.8 Po zakończeniu czynności audytorskich zespół przeprowadzający audyt powinien zweryfikować i porównać swoje obserwacje w odniesieniu do stosownych przepisów i procedur, aby potwierdzić prawidłowość obserwacji wskazujących na istnienie odstępstw, niedociągnięć i niedoskonałości.

13.5.9 Ocena stopnia zagrożenia powinna zostać dokonana w stosunku do wszystkich pozycji uznanych za odstępstwa, niedociągnięcia i niedoskonałości.

13.5.10 Należy także pamiętać, że audyt nie powinien skupiać się wyłącznie na negatywnych wnioskach. Ważnym założeniem audytu bezpieczeństwa jest także zwrócenie uwagi na dobre praktyki na audytowanym obszarze.

Spotkanie zamykające audyt
13.5.11 Zarząd może wymagać składania regularnych raportów na temat postępu czynności audytorskich w całym okresie trwania audytu. Niemniej, spotkanie zamykające audyt powinno odbyć się z kadrą kierowniczą wydziału lub sekcji na zakończenie czynności audytorskich, w celu podsumowania obserwacji z audytu oraz wydania wynikających z niej zaleceń. W czasie takiego spotkania można potwierdzić dokładność faktów oraz przedstawić istotne wnioski.

13.5.12 Przed spotkaniem zespół przeprowadzający audyt powinien:

a) uzgodnić wnioski z audytu,

b) przygotować zalecenia, takie jak propozycje działań naprawczych, jeżeli zajdzie taka potrzeba, 

c) stwierdzić, czy istnieje konieczność podjęcia działań po audycie.

13.5.13 Wnioski z audytu można podzielić na trzy kategorie:

a) poważne rozbieżności w zakresie nie spełniania norm, powodujące podjęcie postępowania w celu zawieszenia licencji, certyfikatu lub zatwierdzenia,

b) wszelkie rozbieżności bądź przypadki nie spełniania norm, które należy usunąć w uzgodnionym terminie,

c) obserwacje na temat kwestii, które mogą mieć wpływ na bezpieczeństwo lub stać się przedmiotem nie spełniającym wymagań przed następnym audytem.

13.5.14 W czasie spotkania zamykającego audyt kierownik zespołu przeprowadzającego audyt powinien przedstawić obserwacje poczynione w czasie audytu oraz umożliwić przedstawicielom audytowanego wydziału lub sekcji sprostowanie ewentualnych nieścisłości. Terminy przekazania raportu tymczasowego oraz przedstawienia uwag powinny zostać ustalone wspólnie. Kopię roboczą raportu końcowego zatrzymuje najczęściej zarząd.

Plan działań naprawczych

13.5.15 Po zakończeniu audytu należy udokumentować planowane działania naprawcze dla wszystkich zidentyfikowanych kwestii w zakresie bezpieczeństwa. Kadra kierownicza wydziału lub sekcji jest odpowiedzialna za opracowanie planu działań naprawczych określającego działanie (działania), jakich podjęcie jest niezbędne do likwidacji wykrytych niedociągnięć lub braków w zakresie bezpieczeństwa w uzgodnionym terminie.

13.5.16 Po zakończeniu opracowywania planu działań naprawczych, plan taki powinien zostać przekazany kierownikowi zespołu przeprowadzającego audyt. Raport końcowy obejmować będzie plan działań naprawczych oraz szczegóły proponowanych działań po audycie. Kierownik audytowanej jednostki ponosi odpowiedzialność za terminową realizację stosownych działań naprawczych.

Raporty z audytu
13.5.17 Raport z audytu powinien stanowić obiektywną prezentację wyników audytu bezpieczeństwa. Możliwie najszybciej po zakończeniu audytu, kierownikowi wydziału lub sekcji należy przekazać raport tymczasowy, aby mógł się z nim zapoznać i przedstawić swoje uwagi. Wszelkie otrzymane uwagi należy uwzględnić przy przygotowywaniu raportu końcowego, który stanowi oficjalny raport z audytu.

13.5.18 Kluczowe zasady, których należy przestrzegać przy opracowywaniu raportu z audytu są następujące:

a) zachowana zostaje spójność obserwacji i zaleceń w czasie spotkania zamykającego audyt, w raporcie wstępnym z audytu i w raporcie końcowym z audytu,

b) wnioski poparte są odpowiednimi odniesieniami,

c) obserwacje i zalecenia przedstawione są w jasny i zwięzły sposób, 

d) unika się uogólnień i czynienia niejasnych obserwacji, 

e) obserwacje prezentowane są w obiektywny sposób,

f) stosowana jest przyjęta terminologia lotnicza, unika się akronimów i żargonu, 

g) unika się krytykowania osób lub stanowisk. 

13.5.19 Zarys typowego raportu z audytu przedstawiono w tabeli 14-2.

13.6. DZIAŁANIA POKONTROLNE

13.6.1 Działania pokontrolne obejmują zarządzanie zmianą. Po otrzymaniu raportu końcowego z audytu, zarząd musi zapewnić, że ma miejsce postęp w redukcji lub eliminacji istniejącego ryzyka. Podstawowym celem działań pokontrolnych jest skuteczna realizacja planu działań naprawczych. Działania pokontrolne są także wymagane do zapewnienia, że wszelkie czynności podjęte w wyniku audytu nie zmniejszają w żaden sposób bezpieczeństwa. Innymi słowy, nie można pozwolić, by nowe zagrożenia o potencjalnie wyższym ryzyku zostały wprowadzone do systemu w wyniku audytu.

13.6.2 Brak podjęcia przez audytora działań pokontrolnych w zakresie wdrażania niezbędnych (i uzgodnionych) czynności związanych z bezpieczeństwem narazi na szwank sens całego procesu audytu bezpieczeństwa. Działania pokontrolne mogę być realizowane poprzez monitorowanie stanu realizacji zatwierdzonych planów działań naprawczych oraz wizyty pokontrolne. Jeżeli miała miejsce wizyta pokontrolna, należy sporządzić dodatkowy raport z takiej wizyty. Raport taki, powinien wyraźnie określać aktualny stan realizacji uzgodnionych działań naprawczych. Jeżeli jakiekolwiek odstępstwo, niedociągnięcie lub zaniedbanie w zakresie bezpieczeństwa nie zostało w dalszym ciągu usunięte, kierownik zespołu przeprowadzającego audyt powinien zaznaczyć to w raporcie pokontrolnym.

13.7. STANDARDY JAKOŚCI ISO

Wiele organizacji lotniczych uzyskuje certyfikację zgodnie z normami dla towarów i usług Międzynarodowej Organizacji Normalizacji (ISO) (najczęściej będzie to grupa norm ISO 9000 związanych z jakością zarządzania). W ramach procesu certyfikacji, organizacje poddawane są surowym wstępnym, regularnym audytom jakości przeprowadzanym przez niezależny organ audytorski.

Tabela 14-2. Przykładowa zawartość raportu z audytu
ZAWARTOŚĆ RAPORTU Z AUDYTU
WPROWADZENIE

[W tej części należy określić audyt, z którego raport stanowi formalną dokumentację oraz dokonać prezentacji różnych rozdziałów znajdujących się w raporcie.]

WYKAZ DOKUMENTÓW WYKORZYSTANYCH W TRAKCIE AUDYTU

[W tej części należy przedstawić wszystkie dokumenty, z których korzystano w czasie audytu.]

PRZYCZYNY PRZEPROWADZANIA AUDYTU

[W tej części należy opisać powód przeprowadzania audytu. Może być to zwykły rutynowy audyt lub może istnieć konkretny powód przeprowadzania audytu (np. zidentyfikowane ryzyko zagrażające bezpieczeństwu, zaobserwowany incydent stwarzający zagrożenie dla bezpieczeństwa).]

CEL

[W tej części należy określić cel i zakres audytu zgodnie z opisem zawartym w planie audytu. Należy opisać każde zdarzenie w trakcie audytu, które powodowało problemy w osiągnięciu celu audytu.]

OSOBY PRZEPROWADZAJĄCE AUDYT

[W tej części należy zamieścić wykaz osób uczestniczących w audycie.]

OBSERWACJE

[W tej części należy w ogólny sposób opisać obserwacje zespołu przeprowadzającego audyt. Powinno to obejmować zarówno aspekty pozytywne, jak i kwestie wymagające uwagi. Szczegóły dotyczące obserwacji należy dołączyć do arkusza obserwacji łącznie z uzgodnionymi działaniami naprawczymi.]

OGÓLNY WNIOSEK

[W tej części należy przedstawić ogólne wnioski z audytu. Nie powinny się one skupiać wyłącznie na problemach, lecz należy zwracać również uwagę na aspekty pozytywne.]

ZAŁĄCZNIKI

[Wszystkie arkusze dotyczące obserwacji oraz związane z nimi arkusze dotyczące działań naprawczych powinny zostać dołączone do raportu z audytu.]

14. Rozdział 15
PRAKTYCZNE ROZWAŻANIA NA TEMAT STOSOWANIA SYSTEMU ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM
14.1. WPROWADZENIE

Oprócz teoretycznych i koncepcyjnych rozważań przy tworzeniu systemu zarządzania bezpieczeństwem, należy również uwzględnić szereg czynników praktycznych. W niniejszym rozdziale omówiono kilka takich czynników.

14.2. BIURO DS. BEZPIECZEŃSTWA

14.2.1 W większości Państw Członkowskich nie ma ustawowego wymagania, by zarządzający lotniskiem powołał dyrektora ds. bezpieczeństwa. Wielu zarządzających średnimi i dużymi lotniskami decyduje się jednak na zatrudnienie dyrektora ds. bezpieczeństwa i utworzenie biura ds. bezpieczeństwa. Biuro ds. bezpieczeństwa służy jako centralny punkt dla działań związanych z bezpieczeństwem, jako miejsce przechowywania raportów oraz informacji na temat bezpieczeństwa i stanowi źródło fachowej wiedzy w zakresie zarządzania bezpieczeństwem dla kierowników wydziałów. Podobnie jak użytkownicy statków powietrznych czerpią korzyści z utworzenia specjalnego biura ds. bezpieczeństwa, tak samo najwięksi dostawcy usług lotniczych (m.in. służby ruchu lotniczego, lotniska oraz podmioty zajmujące się obsługą techniczną statków powietrznych) będą czerpać korzyści z podobnego biura.

14.2.2 Dyrektor ds. bezpieczeństwa potrzebuje odpowiednio wyposażonego biura. Fizyczne istnienie biura ds. bezpieczeństwa (wielkość i lokalizacja) mówi wiele o wadze przywiązywanej przez zarząd do zarządzania bezpieczeństwem i roli dyrektora ds. bezpieczeństwa.

14.2.3 Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien mieć możliwość swobodnego poruszania się po organizacji — w celu badania, zadawania pytań i obserwacji. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi być łatwo dostępny dla wszystkich osób, które chcą się z nim skontaktować i nie powinien zamykać się w swoim biurze i czekać, by informacje przychodziły do niego same. Jeżeli biuro dyrektora ds. bezpieczeństwa będzie zlokalizowane daleko od miejsca prowadzenia codziennych operacji, ucierpi na tym z pewnością komunikacja.

14.2.4 Ponieważ głównym źródłem informacji na temat bezpieczeństwa w organizacji jest personel operacyjny, biuro dyrektora ds. bezpieczeństwa powinno być zlokalizowane w miejscu łatwo dostępnym dla tego personelu. Jest to szczególnie istotne w odniesieniu do kwestii związanych z działaniem czynnika ludzkiego, gdzie dostęp do pomieszczenia w celu omówienia problemu w poufny sposób, bezpośrednio po zajściu zdarzenia stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa, może być decydującym czynnikiem wpływającym na to, czy dana informacja zostaje w ogóle zgłoszona.

Funkcje biura ds. bezpieczeństwa

14.2.5 Niezależnie od lokalizacji w organizacji, biuro ds. bezpieczeństwa spełnia najczęściej wiele różnych funkcji w zakresie bezpieczeństwa w organizacji. Niektóre z najczęściej spełnianych funkcji to m.in.:

a) Doradzanie zarządowi w takich kwestiach związanych z bezpieczeństwem, jak m.in.: 

1) ustalanie polityki bezpieczeństwa,

2) definiowanie obowiązków i zakresów odpowiedzialności za bezpieczeństwo,

3) ustanawianie skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem w organizacji,

4) zalecanie alokacji zasobów wspierających inicjatywy w zakresie bezpieczeństwa, 

5) rozpowszechnianie informacji na temat bezpieczeństwa,

6) organizacja planowania reakcji w sytuacjach kryzysowych,

b) Pomoc kierownikom wydziałów w następujących kwestiach:

1) ocena zidentyfikowanego ryzyka,

2) wybranie najbardziej odpowiednich środków łagodzenia ryzyka dla ryzyka uznanego za nieakceptowalne,

c) Nadzór nad systemami identyfikacji ryzyka, np.:

1) badanie zdarzeń,

2) systemy zgłaszania incydentów,

3) program analizy danych,

d) Zarządzanie bazami danych na temat bezpieczeństwa,

e) Przeprowadzanie analiz bezpieczeństwa, na przykład:

1) monitorowanie trendu,

2) studia bezpieczeństwa,

f) Zapewnianie szkolenia w zakresie metod zarządzania bezpieczeństwem,

g) Koordynacja komitetów bezpieczeństwa,

h) Promowanie bezpieczeństwa poprzez:

1) utrzymanie świadomości i zrozumienia procesów zarządzania bezpieczeństwem w organizacji na wszystkich obszarach operacyjnych,

2) rozpowszechnianie informacji związanych z bezpieczeństwem,

3) wymiana informacji na temat bezpieczeństwa z podmiotami zewnętrznymi i podobne operacje, 

i) Monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa poprzez:

1) przeprowadzanie przeglądów stanu bezpieczeństwa,

2) zapewnienie instrukcji na temat nadzoru nad bezpieczeństwem,

j) Uczestnictwo w badaniu wypadków i incydentów oraz

Składanie raportów na temat bezpieczeństwa w celu spełniania wymagań stawianych przez:

1) zarząd (np. roczne/kwartalne przeglądy trendów oraz identyfikacja nierozwiązanych kwestii bezpieczeństwa), 

2) organ nadzoru (CAA).

14.3. DYREKTOR DS. BEZPIECZEŃSTWA

14.3.1 Dyrektor ds. bezpieczeństwa to centralny punkt dla rozwoju skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem. Dyrektor ds. bezpieczeństwa będzie także głównym punktem kontaktu z organem nadzoru w kwestiach bezpieczeństwa. Fakt, iż dyrektor ds. bezpieczeństwa podlega bezpośrednio dyrektorowi zarządzającemu świadczy, że bezpieczeństwo ma identyczne znaczenie w procesie decyzyjnym, jak inne najważniejsze obszary w organizacji.

14.3.2 Funkcje dyrektora ds. bezpieczeństwa zostały omówione w rozdziale 12. Najogólniej rzecz biorąc, dyrektor ds. bezpieczeństwa jest odpowiedzialny za zapewnienie, że dokumentacja dotycząca bezpieczeństwa w dokładny sposób odzwierciedla bieżącą sytuację, monitorowanie skuteczności działań naprawczych, składanie raportów na temat realizacji założeń bezpieczeństwa oraz niezależne doradztwo dla dyrektora zarządzającego, zarządu oraz innych pracowników w sprawach związanych z bezpieczeństwem.

14.3.3 W wielu organizacjach dyrektor ds. bezpieczeństwa jest członkiem kadry kierowniczej i doradza zarządowi w kwestiach bezpieczeństwa. Potencjalny konflikt interesów może powstać, jeżeli dyrektor ds. bezpieczeństwa pełni również funkcje kierownika wydziału. Odpowiedzialność za zarządzanie bezpieczeństwem jest w takim przypadku dzielona przez kierowników wydziałów i wspierana przez specjalistę w zakresie bezpieczeństwa – dyrektora ds. bezpieczeństwa. Dyrektor ds. bezpieczeństwa nie powinien odpowiadać przed zarządem za zadania, za które odpowiedzialność ponoszą kierownicy wydziałów. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien raczej odpowiadać za wspieranie wszystkich kierowników wydziałów, aby zapewnić powodzenie ich działań w zakresie zarządzania bezpieczeństwem.

14.3.4 W większych organizacjach może być wymagane, by dyrektor ds. bezpieczeństwa wspomagany był przez niewielką grupę specjalistów w zakresie bezpieczeństwa. Specjaliści tacy podejmowaliby się wykonywania różnych zadań, takich jak prowadzenie dokumentacji bezpieczeństwa, zapoznawanie się z ocenami bezpieczeństwa oraz udział w audytach bezpieczeństwa.

14.3.5 Niezależnie od formalnych ustaleń obowiązujących w organizacji, zalecane jest formalne określenie obowiązków i zakresów odpowiedzialności, nawet w małych organizacjach. Ma to na celu określenie formalnych i nieformalnych linii raportowania na schemacie organizacyjnym oraz zakresy odpowiedzialności za konkretne działania.

Kryteria wyboru dyrektora ds. bezpieczeństwa

14.3.6 Niezależnie od wielkości organizacji, dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien posiadać szerokie doświadczenie operacyjne w zakresie zarządzania oraz odpowiednie wykształcenie specjalistyczne, aby rozumieć działanie systemów wspomagających prowadzone operacje. Same umiejętności operacyjne nie wystarczą. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi także dobrze rozumieć zasady zarządzania bezpieczeństwem, dzięki odbytym szkoleniom lub praktycznemu doświadczeniu.

14.3.7 Konieczne jest, by dyrektorzy ds. bezpieczeństwa posiadali dużą wiedzę z kilku dziedzin, aby uzupełnić swe zawodowe umiejętności. Powinni oni posiadać:

a) szeroką wiedzę na temat lotnictwa oraz funkcji i działalności organizacji, 

b) umiejętność zachowania się (takt, dyplomacja, obiektywność, sprawiedliwość),

c) umiejętności analityczne oraz umiejętność rozwiązywania problemów,

d) umiejętności w zakresie kierowania projektami,

e) umiejętności komunikacji ustnej i pisemnej.

14.3.8 Przykładowy opis stanowiska dyrektora ds. bezpieczeństwa znajduje się w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału. 

Rola przywódcza

14.3.9 Od samego początku dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien być postrzegany jako „osoba z autorytetem”. Dyrektor ds. bezpieczeństwa postrzegany jest jako merytoryczny ekspert w dziedzinie zarządzania bezpieczeństwem. Jedną z cech dyrektora ds. bezpieczeństwa jest umiejętność przekonywania innych o potrzebie zmiany. W tym celu wymagane jest posiadanie umiejętności przywódczych. Niektóre czynniki sprzyjające rozwijaniu najbardziej odpowiedniego stylu przywódczego w danej organizacji podano poniżej:

a) Osobisty przykład. System wartości osobistych dyrektora ds. bezpieczeństwa musi obejmować dawanie przykładu dla całego personelu, dostawców usług i zarządu. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi być zawsze postrzegany jako osoba przestrzegająca najwyższych standardów bezpieczeństwa. Przykład dawany przez dyrektora ds. bezpieczeństwa nie może opierać się na stwierdzeniu „Róbcie tak jak mówię, a nie tak, jak ja to robię”.

b) Odwaga w obronie swoich przekonań. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi być gotowy „iść pod prąd”, jeżeli będzie to konieczne. W niektórych przypadkach dyrektor ds. bezpieczeństwa może być całkowicie osamotniony w dążeniu do zmiany. Potrzeba zmiany nie zawsze będzie popularna dla zarządu bądź personelu, którego dotyczy.

c) Twórca consensusu. Jako twórca zespołu, niezależnie czy dotyczy to pracowników administracyjnych, czy komitetów, dyrektor ds. bezpieczeństwa musi tworzyć consensus, wzbudzając zaufanie w trakcie przekonywania kluczowych graczy o potrzebie zmiany. Często wymagać to będzie kompromisu oraz umiejętności rozwiązywania konfliktów.

d) Zdolność przystosowania się. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi posiadać umiejętność manewrowania pośród ciągle zmieniających się okoliczności i priorytetów, dokonując osądu kiedy zabrać głos, a kiedy ustąpić. Istnieje cienka granica pomiędzy wytrwałością i uporem oraz pomiędzy elastycznością i brakiem osobistych uprzedzeń. 

e) Inicjowanie działań. Skuteczny dyrektor ds. bezpieczeństwa nie czeka, aż problemy pojawią się same. Zgodnie z proaktywną kulturą bezpieczeństwa, konieczna jest inicjatywa w celu wyszukiwania zagrożeń, oceny związanego z nimi ryzyka oraz dostarczania argumentów dla zmian. 

f) Innowacyjność. Niewiele nowych kwestii pojawia się w temacie bezpieczeństwa. Otrzymano zbyt wiele nauczek, które w dodatku wielokrotnie się powtarzały. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi znaleźć innowacyjne podejście do tak odwiecznych problemów, jak samozadowolenie, omijanie i obchodzenie procedur. 

g) Stanowczy lecz sprawiedliwy. Skuteczny przywódca traktuje wszystkich sprawiedliwie - stanowczo w kategoriach wymagań, lecz sprawiedliwie wykazując wrażliwość w sytuacjach wyjątkowych.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa w rozwijającej się lub dużej organizacji

14.3.10 Wraz z rozwojem organizacji, wydział dyrektora ds. bezpieczeństwa będzie miał coraz większe trudności, by funkcjonować jako pojedyncza jednostka. Na przykład, rozszerzenie sieci połączeń przez użytkownika statku powietrznego może oznaczać zwiększenie floty statków powietrznych, a być może także i wprowadzenie różnych ich typów. W rezultacie, zwiększy się liczba zdarzeń wymagająca uwagi dyrektora ds. bezpieczeństwa. W takich okolicznościach wydział ds. zarządzania bezpieczeństwem z minimalną liczbą pracowników może nie być w stanie zapewnić odpowiedniej funkcji monitorowania. Dyrektor ds. bezpieczeństwa będzie prawdopodobnie potrzebować dodatkowych specjalistów, być może poprzez wyznaczenie dodatkowych obowiązków określonym osobom. Na przykład, w przypadku linii lotniczych, niektórzy specjaliści, których włączenie może być konieczne, to m.in.: 

a) służby bezpieczeństwa lotu (piloci posiadający kwalifikacje do obsługi statku powietrznego danego typu),

b) służby techniczne bezpieczeństwa (licencjonowany personel naziemny posiadający szerokie doświadczenie), 

c) służby bezpieczeństwa na pokładzie statku powietrznego (załoga posiadająca doświadczenie w zakresie szkolenia personelu pokładowego, sprzętu bezpieczeństwa oraz procedur operacyjnych).

14.3.11 Specjaliści tacy mogą służyć pomocą przy monitorowaniu zdarzeń specyficznych dla posiadanej floty statków powietrznych lub swojej dyscypliny oraz uczestniczyć w badaniu zdarzeń. 

Kontakty służbowe dyrektora ds. bezpieczeństwa 

14.3.12 Obszary kontaktów dyrektora ds. bezpieczeństwa są bardzo szerokie. Obejmują dostawców usług, wykonawców, dostawców, producentów i urzędników organu nadzoru. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien rozwijać kontakty robocze z całym spektrum osób i podmiotów mających wpływ na bezpieczeństwo na wszystkich poziomach. Kontakty takie powinny cechować:

a) kompetencja i profesjonalizm, 

b) serdeczność i uprzejmość, 

c) uczciwość i prawość oraz 

d) otwartość.

14.3.13 Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien być dostępny dla wszystkich w celu omówienia kwestii związanych z zarządzaniem bezpieczeństwem. Tak zwana polityka „otwartych drzwi” nie jest wystarczająca. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi być widoczny i musi być do niego dostęp na wszystkich obszarach operacyjnych i obsługi technicznej oraz dla dostawców zewnętrznych.

14.4. KOMITETY BEZPIECZEŃSTWA

14.4.1 W zależności od wielkości i złożoności organizacji, dyrektor ds. bezpieczeństwa może korzystać z pomocy komitetu bezpieczeństwa. W mniejszych organizacjach kwestie bezpieczeństwa mogą być najlepiej omawiane i rozwiązywane w nieformalny sposób. Dopóki istnieć będzie dobra komunikacja, a kadra pracownicza i kierownicza będzie gotowa służyć dyrektorowi ds. bezpieczeństwa radą i pomocą, może nie być potrzeby powołania formalnego komitetu bezpieczeństwa. Tam gdzie nie utworzono odrębnego komitetu bezpieczeństwa, realizacja założeń bezpieczeństwa oraz zarządzanie bezpieczeństwem powinny stanowić regularny punkt porządku obrad na walnych posiedzeniach zarządu. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien uczestniczyć w takich posiedzeniach.

14.4.2 Jednak w przypadku większych organizacji z kilkoma wydziałami operacyjnymi, przekazywane informacje są często „filtrowane” i potrzebna jest często lepsza koordynacja pomiędzy wydziałami. Kwestie bezpieczeństwa wymagają często informacji z wielu różnych obszarów. Komitety bezpieczeństwa mogą stworzyć forum do dyskusji nad kwestiami związanymi z bezpieczeństwem z różnych perspektyw, szczególnie gdy kwestie bezpieczeństwa wymagają szerszego punktu widzenia. Komitety bezpieczeństwa zapewniają także aktywne zaangażowanie zarządu organizacji w system zarządzania bezpieczeństwem. Mając dostęp do wielodyscyplinarnej wiedzy fachowej, komitety bezpieczeństwa stanowią naturalne forum dla wymiany pomysłów oraz oceny realizacji założeń bezpieczeństwa z perspektywy systemu.

14.4.3 Komitety bezpieczeństwa powinny skupiać się na „działaniu” w odróżnieniu od „dialogu”. Rola komitetu bezpieczeństwa może obejmować m.in.:

a) pełnienie funkcji źródła wiedzy fachowej i doradztwa w kwestiach bezpieczeństwa dla zarządu,

b) analiza postępu działań w zakresie zidentyfikowanych zagrożeń oraz działań podjętych po wypadkach i incydentach, 

c) wydawanie zaleceń dot. bezpieczeństwa w odpowiedzi na zaistniałe zagrożenia dla bezpieczeństwa,

d) zapoznawanie się z raportami z wewnętrznego audytu bezpieczeństwa,

e) analiza i zatwierdzanie działań podjętych w odpowiedzi na wyniki audytu, 

f) zachęcanie do myślenia lateralnego na temat kwestii bezpieczeństwa, 

g) pomoc w identyfikacji zagrożeń i środków obronnych,

h) przygotowanie i weryfikacja raportów, które mają zostać przedstawione dyrektorowi zarządzającemu.

14.4.4 Komitety bezpieczeństwa nie mają zwykle uprawnień do kierowania poszczególnymi wydziałami. (Takie uprawnienia kolidowałyby z formalnymi zakresami uprawnień.) Komitety bezpieczeństwa wydają raczej zalecenia do działania dla odpowiedzialnych kierowników. Jednakże z powodu kwestii odpowiedzialności, niektóre organizacje wprowadziły komitety bezpieczeństwa na poziom zarządu, zapewniając w ten sposób podejmowanie działań naprawczych.

Przewodniczący komitetu

14.4.5 Przewodniczącym komitetu jest zwykle członek kierownictwa wyższego szczebla, a dyrektor ds. bezpieczeństwa pełni funkcję sekretarza. Taki układ pomaga zapewnić, że rozmowy nie będą pomijać kontrowersyjnych zagadnień. Aby osiągnąć skuteczność, komitet bezpieczeństwa musi posiadać wsparcie dyrektora zarządzającego oraz kierowników wydziałów. Kierownicy wydziałów, uprawnieni do podejmowania decyzji i zatwierdzania wydatków, powinni uczestniczyć w posiedzeniach w części dotyczącej poszczególnych punktów porządku obrad. Bez zaangażowania decydentów, posiedzenia mogą przerodzić się w „pogawędki”, na których tracić się będzie dużo czasu.

Członkostwo

14.4.6 W skład komitetów bezpieczeństwa wchodzą zwykle przedstawiciele wszystkich kluczowych wydziałów organizacji. W zależności od wielkości organizacji, może zaistnieć potrzeba utworzenia oddzielnych podkomitetów dla konkretnych zagadnień. Dyrektor ds. bezpieczeństwa oraz biuro bezpieczeństwa koordynują działania oraz pomagają komitetowi bezpieczeństwa oraz wszelkich podkomitetom.

Porządek obrad

14.4.7 Wszyscy członkowie komitetu powinni mieć możliwość wnoszenia spraw do porządku obrad. Jeżeli porządek obrad nie obejmuje wystarczającej liczby spraw, aby uzasadnić odbycie regularnego posiedzenia, posiedzenie należy odwołać. Dyrektor ds. bezpieczeństwa pełniący funkcję sekretarza obrad powinien ustalić ostateczny porządek obrad z przewodniczącym, dostarczając niezbędne materiały źródłowe dla każdego punktu. Sprawy wymagające podjęcia decyzji i działań mają pierwszeństwo przed innymi sprawami (o charakterze informacyjnym).

,
Protokół

14.4.8 Dyrektor ds. bezpieczeństwa pełniący funkcję sekretarza obrad powinien sporządzić wersję roboczą protokołu bezpośrednio po posiedzeniu (zanim zapomni szczegółów). Protokół wchodzi w życie z chwilą podpisania przez przewodniczącego. Protokół powinien zostać rozprowadzony w ciągu kilku dni roboczych od odbycia posiedzenia. Kopie protokołu powinny zostać rozprowadzone w szerokim zakresie w organizacji - zarówno wśród personelu operacyjnego, jak i kierownictwa.

Czynności po posiedzeniu

14.4.9 Po posiedzeniu uwagę adresatów działań mogą przyciągnąć inne priorytety. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien dyskretnie monitorować podejmowane (bądź nie podejmowane) działania oraz oceniać postęp działań wspólnie z zaangażowanymi osobami.

14.5. SZKOLENIE W ZAKRESIE ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

14.5.1 Kultura bezpieczeństwa organizacji wiąże się z powodzeniem programu szkolenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. Wszyscy pracownicy muszą rozumieć filozofię, politykę, procedury i praktyki bezpieczeństwa obowiązujące w organizacji oraz muszą rozumieć swoją rolę i odpowiedzialność w systemie zarządzania bezpieczeństwem. Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa powinno rozpocząć się od podstawowej indoktrynacji pracowników i powinno być kontynuowane przez cały okres ich zatrudnienia. Specjalne szkolenie w zakresie zarządzania bezpieczeństwem powinno objąć pracowników na stanowiskach ze szczególną odpowiedzialnością za bezpieczeństwo. Program szkoleniowy powinien zapewniać, że polityka i zasady bezpieczeństwa obowiązujące w organizacji są rozumiane i stosowane przez wszystkich pracowników oraz że pracownicy mają świadomość odpowiedzialności za bezpieczeństwo na swoich stanowiskach pracy.

Potrzeby szkoleniowe

14.5.2 Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien wspólnie z innymi pracownikami wydziału zapoznać się z opisami stanowisk wszystkich pracowników oraz zidentyfikować stanowiska związane z odpowiedzialnością za bezpieczeństwo. Szczegółowe zakresy odpowiedzialności w odniesieniu do bezpieczeństwa powinny zostać następnie dodane do opisów stanowisk.

14.5.3 Po aktualizacji opisów stanowisk dyrektor ds. bezpieczeństwa w porozumieniu z dyrektorem ds. szkoleń powinien przeprowadzić analizę potrzeb szkoleniowych w celu określenia zakresu szkolenia wymaganego dla każdego stanowiska.

14.5.4 W zależności od charakteru zadania, poziom wymaganego szkolenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem będzie się różnić, począwszy od ogólnego zapoznania się, po poziom fachowy dla specjalistów, na przykład:

a) szkolenie w zakresie bezpieczeństwa korporacyjnego dla wszystkich pracowników,

b) szkolenie skupiające się na odpowiedzialności kadry kierowniczej za bezpieczeństwo,

c) szkolenie dla personelu operacyjnego (pilotów, służb kontroli ruchu lotniczego, mechaników i służb obsługi płyty postojowej), 

d) szkolenie dla specjalistów ds. bezpieczeństwa lotnictwa (dyrektor ds. bezpieczeństwa, analitycy parametrów lotu).

14.5.5 W czasie wstępnego wdrażania systemu zarządzania bezpieczeństwem, zatrudnieni pracownicy zostaną poddani konkretnemu szkoleniu w zakresie bezpieczeństwa. Po całkowitym wdrożeniu systemu zarządzania bezpieczeństwem, potrzeby w zakresie szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa dla innych osób niż specjaliści ds. bezpieczeństwa powinny zostać spełnione poprzez włączenie odpowiednich treści dotyczących bezpieczeństwa do ogólnego programu szkolenia dla każdego stanowiska.

Wstępne szkolenie w zakresie bezpieczeństwa dla wszystkich pracowników

14.5.6 Jedną z funkcji szkolenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem jest budowanie świadomości na temat celów systemu zarządzania bezpieczeństwem w organizacji oraz wagi rozwoju kultury bezpieczeństwa. Wszyscy pracownicy powinni przejść podstawowe przeszkolenie wprowadzające obejmujące:

a) podstawowe zasady zarządzania bezpieczeństwem,

b) korporacyjna filozofia bezpieczeństwa, polityka bezpieczeństwa oraz standardy bezpieczeństwa (w tym korporacyjne podejście do działań dyscyplinarnych w odniesieniu do kwestii bezpieczeństwa, integracyjny charakter zarządzania bezpieczeństwem, decyzje dotyczące zarządzania ryzykiem, kultura bezpieczeństwa, itp.), 

c) znaczenie realizacji polityki bezpieczeństwa oraz wymaganych procedur, które tworzą część systemu zarządzania bezpieczeństwem, 

d) organizacja, rola i odpowiedzialność pracowników w zakresie bezpieczeństwa, 

e) historia w zakresie bezpieczeństwa w firmie, łącznie z obszarami systemowych słabości,

f) korporacyjne cele i założenia bezpieczeństwa, 

g) korporacyjne programy zarządzania bezpieczeństwem (np. systemy zgłaszania incydentów, program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA) lub przeglądy stanu bezpieczeństwa rutynowych operacji (NOSS),

h) wymóg ciągłej oceny realizacji założeń bezpieczeństwa w organizacji (np. sprawdzanie pracowników, audyty i oceny bezpieczeństwa), 

i) zgłaszanie wypadków, incydentów oraz postrzeganych zagrożeń, 

j) komunikacja dotycząca zagadnień bezpieczeństwa, 

k) metody uzyskiwania informacji i komunikacji dla potrzeb rozpowszechniania informacji na temat bezpieczeństwa, 

l) programy nagradzania za działania związane z bezpieczeństwem (w odnośnych przypadkach),

m) audyty bezpieczeństwa,

n) promocja bezpieczeństwa i rozpowszechnianie informacji.

Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa dla kadry kierowniczej

14.5.7 Jest niezwykle ważne, by zespół zarządzający rozumiał zasady, na jakich opiera się system zarządzania bezpieczeństwem. Szkolenie powinno zapewnić, by dyrektorzy i kierownicy znali zasady funkcjonowania systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz zakresy swoich zadań i obowiązków w dziedzinie bezpieczeństwa. Może mieć to również znaczenie w organizowaniu szkoleń dla kadry kierowniczej na temat kwestii prawnych, np. ich odpowiedzialności prawnej. 

Specjalistyczne szkolenie w zakresie bezpieczeństwa

14.5.8 Niektóre zadania związane z bezpieczeństwem wymagają posiadania specjalnie przeszkolonego personelu. Do zadań takich należy: 

a) badanie zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu,

b) monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa,

c) dokonywanie ocen bezpieczeństwa, 

d) zarządzanie bazami danych na temat bezpieczeństwa, 

e) przeprowadzanie audytów bezpieczeństwa.

14.5.9 Ważne jest, by pracownicy wykonujący te zadania zostali odpowiednio przeszkoleni w zakresie specjalnych metod i związanych z tym technik. W zależności od zakresu niezbędnego przeszkolenia oraz stopnia posiadanej już wiedzy w zakresie zarządzania bezpieczeństwem w organizacji w celu przeprowadzenia takich szkoleń może zaistnieć konieczność uzyskania pomocy ze strony specjalistów zewnętrznych.

Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa dla personelu operacyjnego

14.5.10 Oprócz opisanej powyżej indoktrynacji korporacyjnej, personel uczestniczący bezpośrednio w operacjach lotniczych (załoga lotnicza, służby kontroli ruchu lotniczego, mechanicy) będą wymagać bardziej specjalistycznego szkolenia w odniesieniu do:

a) procedur zgłaszania wypadków i incydentów, 

b) wyjątkowych zagrożeń stojących przed personelem operacyjnym, 

c) procedur zgłaszania zagrożeń,

d) konkretnych inicjatyw w zakresie bezpieczeństwa, takich jak m.in.:

1) program FDA, 

2) program LOSA,

3) program NOSS,

e) komitetów bezpieczeństwa,

f) sezonowych zagrożeń i procedur bezpieczeństwa (operacje zimowe), 

g) procedur w sytuacjach zagrożenia.

Szkolenie dla dyrektorów ds. bezpieczeństwa

14.5.11 Osoba wyznaczona na stanowisko dyrektora ds. bezpieczeństwa musi być zaznajomiona z większością aspektów działalności organizacji i jej personelem. Wymagania takie mogą zostać spełnione poprzez organizację kursów wewnętrznych lub zewnętrznych, jednak większość wiedzy dyrektora ds. bezpieczeństwa zostanie uzyskana poprzez samokształcenie.

14.5.12 Obszary, na których dyrektor ds. bezpieczeństwa może potrzebować formalnego szkolenia obejmują:

a) zapoznanie się z różnymi flotami statków powietrznych, rodzajami operacji, trasami, itp.

b) rozumienie roli działania człowieka w powodowaniu i zapobieganiu wypadkom, 

c) stosowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem,

d) badanie wypadków i incydentów,

e) zarządzanie kryzysowe i planowanie reakcji w sytuacjach kryzysowych,

f) promocja bezpieczeństwa,

g) umiejętności komunikacyjne,

h) umiejętność obsługi komputera w zakresie edycji tekstu, używania arkuszy kalkulacyjnych i zarządzania bazami danych, 

i) specjalistyczne szkolenie lub zapoznawanie się (np. programy CRM, FDA, LOSA i NOSS).  

14.6. PRZEPROWADZANIE PRZEGLĄDU STANU BEZPIECZEŃSTWA

14.6.1 Przeglądy stanu bezpieczeństwa oferują elastyczną i oszczędną metodę identyfikacji zagrożeń dzięki korzystaniu z opinii ekspertów. Mogą być one wykorzystywane do analizy określonego obszaru istotnego z punktu widzenia bezpieczeństwa, na którym pojawiają się lub istnieje podejrzenie, że się pojawią zagrożenia bądź jako narzędzie monitorowania służące do potwierdzenia, że istniejąca sytuacja jest zadowalająca. W każdym przypadku zasady i procedury są takie same, gdyż mają one podobne zastosowanie do małych i dużych przeglądów bezpieczeństwa.

Zasady

14.6.2 Cele przeglądu stanu bezpieczeństwa powinny być w jasny sposób przedstawione wszystkim osobom, do których są skierowane.

14.6.3 Wielkość próby powinna być wystarczająco duża, by umożliwić wyciągnięcie wiarygodnych wniosków z uzyskanych informacji. Poziom sformalizowania, fakt uczestnictwa, itd., będą zależeć od zakresu przeglądu.

14.6.4 Przeglądy stanu bezpieczeństwa mogą być przeprowadzane przy użyciu list kontrolnych, kwestionariuszy i wywiadów. Wszystkie z tych metod wymagają umiejętności formułowania pytań, które zapewnią wiarygodny punkt odniesienia. Do przeprowadzania wywiadów wymagane jest posiadanie szczególnej umiejętności zadawania pytań w sposób neutralny i bez uprzedzeń, unikania negatywnych reakcji, zachęcania do otwartości, itp.

14.6.5 Przypadkowy dobór osób stanowiących przedmiot przeglądu stanu bezpieczeństwa zmniejszy ryzyko braku obiektywności zbieranych informacji.

14.6.6 Taki sam rygor jak w przypadku wywiadów zaplanowanych wymagany jest podczas formułowania i układania kolejności pytań. Jednakże w odróżnieniu od wywiadów, w przypadku przeglądów stanu bezpieczeństwa należy unikać pytań otwartych wymagających opisowych wypowiedzi. Pytania powinny raczej wywoływać konkretne odpowiedzi (które można ocenić za pomocą punktów). Może to obejmować ocenę opinii zgodnie z pewną ustaloną z góry skalą, np. „nie zgadzam się całkowicie”, poprzez „ani się zgadzam, ani nie zgadzam”, po „zgadzam się całkowicie”.

14.6.7 Przeglądy stanu bezpieczeństwa wymagają uprzedniej koordynacji z organami, którym podlegają docelowi respondenci. Na przykład, przegląd może być skazany na niepowodzenie od samego początku bez wsparcia ze strony odnośnych związków i stowarzyszeń zawodowych.

14.6.8 Bez względu na stosowaną metodę, respondent musi uzyskać zapewnienie dotyczące poufności informacji przekazywanych w czasie przeglądu.

14.6.9 Niektóre czynniki uwzględniane w czasie przeprowadzania przeglądu wymieniono poniżej: 

a) Należy zapewnić sobie współpracę osób uczestniczących w przeglądzie.

b) Należy unikać jakiegokolwiek postrzegania kontroli jako „polowania na czarownice”. (Celem kontroli jest zdobycie wiedzy. Wszelkie sugestie dotyczące obwiniania lub karania przyniosą skutek odwrotny od zamierzonego.)

c) Należy szanować doświadczenie docelowych respondentów. (Docelowi respondenci mają zwykle większe doświadczenie w swojej specjalności niż osoba przeprowadzająca badanie.)

d) Krytyka (rzeczywista i domniemana) może zniszczyć wzajemne zrozumienie z osobą, z którą przeprowadzany jest wywiad. 

e) Pogłoski należy poprzeć dowodami przed ich zaakceptowaniem. 

Częstotliwość przeprowadzania przeglądu stanu bezpieczeństwa.

14.6.10 Niektóre organizacje zalecają przeprowadzanie przeglądów stanu bezpieczeństwa w regularnych ostępach czasowych jako integralnej części składowej swoich systemów zarządzania bezpieczeństwem. Przeglądy stanu bezpieczeństwa mają szczególne zastosowanie, gdy organizacja przechodzi znaczące zmiany, na przykład:

a) w czasie nagłych zmian organizacyjnych wynikających ze wzrostu i ekspansji,

b) gdy planowane są większe zmiany w charakterze operacji wykonywanych przez organizację (takich jak wprowadzenie nowego sprzętu lub fuzje przedsiębiorstw),

c) w czasie wystąpienia poważniejszych różnic pomiędzy pracownikami a zarządem (negocjacje warunków zatrudnienia lub strajki), 

d) po zmianie kluczowego personelu (główny pilot lub kierownik jednostki),

e) w trakcie wprowadzania nowej inicjatywy w zakresie bezpieczeństwa (np. programy TCAS, FDA, LOSA lub NOSS).

Gdzie szukać

14.6.11 Pracownicy wiedzą najczęściej gdzie najlepiej szukać obszarów ryzyka. Kierownicy wydziałów oraz pracownicy pionu operacyjnego będą wiedzieć, gdzie na obszarach, za które ponoszą odpowiedzialność, znajduje się największe ryzyko. Informacje od nich można uzyskać poprzez grupy fokusowe, konsultacje z przedstawicielami pracowników, wywiady z dyrektorami i kierownikami, którym podlegają.

14.6.12 Źródła informacji, o których mowa w rozdziale 9 mogą także przyczynić się do zrozumienia potencjalnego ryzyka, przed którym stoi organizacja. Raporty z audytów mogą stanowić usystematyzowany zapis na temat obszarów budzących obawy. W związku z faktem, iż zmiany na stanowiskach odpowiedzialnych dyrektorów powodują tendencje skrócenia pamięci korporacyjnej, oceny poaudytowe dokonywane w konsekwencji formalnych raportów z audytu mogą ujawnić utrzymujące się zagrożenia dla bezpieczeństwa.

Zakończenie przeglądu stanu bezpieczeństwa

14.6.13 Zbieranie i analiza informacji, opracowywanie zaleceń i przygotowanie raportu końcowego z przeglądu wymaga czasu. Dlatego pożądane jest przeprowadzenie krótkiego podsumowania dla osób odpowiedzialnych niezwłocznie po zakończeniu przeglądu. Jeżeli jakiekolwiek wnioski są niezwłocznie oczywiste, należy je nieformalnie omówić.

14.6.14 Zalecenia powinny być praktyczne i wykonalne dla organizacji, do której są kierowane. Nie należy unikać wrażliwych kwestii, należy jednak dołożyć starań, by zaprezentować je w uczciwy, konstruktywny i dyplomatyczny sposób.

14.7. ROZPOWSZECHNIANIE INFORMACJI 
ZWIĄZANYCH Z BEZPIECZEŃSTWEM

14.7.1 Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien stanowić centralny punkt dla informacji związanych z bezpieczeństwem, co obejmuje raporty na temat zagrożeń, ocenę ryzyka, analizy bezpieczeństwa, raporty z badań, raporty z audytów, protokoły z posiedzeń, konferencji, itp. Ze wszystkich tych informacji dyrektor ds. bezpieczeństwa musi wydobyć istotne wiadomości do rozpowszechnienia. Niektóre wiadomości są pilne (przed następnym lotem), niektóre mają charakter wytycznych, celem innych jest zrozumienie uwarunkowań historycznych, inne mają z kolei charakter sezonowy. Większość pracowników nie ma czasu na zapoznanie się ze wszystkimi informacjami, tak więc dyrektor ds. bezpieczeństwa musi wydobyć najbardziej istotne punkty i podać je w formie łatwych do zrozumienia komunikatów na temat bezpieczeństwa. Jeżeli chodzi o rozpowszechnianie informacji związanych z bezpieczeństwem dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien kierować się kilkoma czynnikami, np.:

a) krytyczność informacji, 

b) adresaci,

c) najlepszy sposób rozpowszechniania informacji (np. odprawy, dedykowane pisma, biuletyny, wewnętrzna sieć informatyczna organizacji, materiały wideo i plakaty),

d) strategia synchronizacji czasowej, aby zmaksymalizować wpływ informacji (np. odprawy na tematy związane z zimą wywołują niewielkie zainteresowanie w okresie letnim),

e) zawartość (np. jak dużo dodatkowych informacji należy podać oprócz komunikatu podstawowego), 

f) sposób sformułowania (np. najbardziej odpowiednie słownictwo, styl i ton).
Informacje krytyczne z punktu widzenia bezpieczeństwa

14.7.2 Pilne informacje na temat bezpieczeństwa mogą być rozpowszechniane w następujący sposób: 

a) wiadomości (ustne lub na piśmie) przekazywane bezpośrednio odpowiedzialnym dyrektorom,

b) bezpośrednie odprawy (np. dla załogi lotniczej lub służb kontroli ruchu lotniczego), 

c) odprawy przy przekazywaniu obowiązków następnej zmianie (np. służby kontroli ruchu lotniczego, obsługa techniczna),

d) bezpośrednia korespondencja (poczta, faks, e-mail) – szczególnie w przypadku personelu znajdującego się poza miejscem prowadzenia operacji. 

Informacje, które "warto wiedzieć"

14.7.3 Branża lotnicza wydaje znaczące ilości literatury – niektóre z wydawanych pozycji skupiają się na konkretnych operacjach. Publikowane materiały obejmują zgłoszenia wypadków/incydentów, studia bezpieczeństwa, czasopisma lotnicze, sprawozdania z konferencji i sympozjów, raporty producentów, materiały szkoleniowe wideo, itp. W coraz większym zakresie informacje takie dostępne są w formie elektronicznej. Bez względu na formę, w jakiej dostępne są informacje, mogą zostać one udostępnione pracownikom i/lub zarządowi poprzez:

a) wewnętrzny system obiegu,

b) bibliotekę publikacji na temat bezpieczeństwa (zazwyczaj w biurze dyrektora ds. bezpieczeństwa),

c) podsumowania (sporządzane najczęściej przez dyrektora ds. bezpieczeństwa), 

d) bezpośrednie przekazywanie wybranym dyrektorom.

Składanie raportów zarządowi

14.7.4 Przy składaniu raportów zarządowi obowiązuje zasada upraszczania. Zarząd nie ma czasu na analizę dużej ilości materiałów, z których część jest prawdopodobnie nieistotna. Zarząd jest zainteresowany następującymi podstawowymi kwestiami:

a) Jaki jest problem?

b) W jak sposób może on mieć wpływ na organizację?

c) Jakie jest prawdopodobieństwo, że się wydarzy?

d) Jaki będzie koszt, jeżeli się wydarzy?

e) W jaki sposób można wyeliminować zagrożenie?

f) W jaki sposób można zredukować ryzyko?

g) Jaki będzie koszt naprawy?

h) Jakie są negatywne skutki takiego działania?

14.8. KOMUNIKACJA W FORMIE PISEMNEJ

14.8.1 Dokumentowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem, zapis i kontrola ważniejszych działań w zakresie bezpieczeństwa, formułowanie istotnych zaleceń w zakresie bezpieczeństwa, promowanie bezpieczeństwa, itp., wymagać będzie komunikacji w formie pisemnej.

14.8.2 Ponieważ zalecenia w zakresie bezpieczeństwa wiążą się z dodatkowymi zasobami (lub ponowną alokacją istniejących zasobów), dyrektorzy, których to dotyczy, mogą być niechętnie nastawieni do podejmowania działań. Komunikacja w formie pisemnej daje skuteczny środek argumentowania za zmianą, ponieważ zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia nieporozumień.

14.8.3 Niezależnie od charakteru jakichkolwiek zalecanych działań, źle napisane komunikaty w formie pisemnej mają niewielkie szanse przekonania odbiorcy o konieczności dokonania zmiany. W związku z powyższym, komunikacja w formie pisemnej powinna spełniać poniższe kryteria:

a) jasność celu,

b) prosty język,

c) skupienie uwagi na szczegółach przy zachowaniu zwięzłości,

d) trafność słów i pomysłów, 

e) logika i precyzja argumentacji,

f) obiektywne, zrównoważone i rzetelne uwzględnianie faktów i analiz,

g) neutralny (nie obwiniający) ton, 

h) synchronizacja czasowa.

PROMOCJA BEZPIECZEŃSTWA

14.8.4 Stały program promocji bezpieczeństwa zapewni, że pracownicy czerpać będą korzyści z nabytych doświadczeń w zakresie bezpieczeństwa oraz będą w dalszym ciągu rozumieć system zarządzania bezpieczeństwem obowiązujący w organizacji. Promocja bezpieczeństwa jest ściśle związana ze szkoleniem w zakresie bezpieczeństwa i rozpowszechnianiem informacji na temat bezpieczeństwa. Odnosi się to do działań realizowanych przez organizację w celu zapewnienia, że pracownicy rozumieją dlaczego wprowadzane są procedury zarządzania bezpieczeństwem, co oznacza zarządzanie bezpieczeństwem, dlaczego podejmowane są konkretne działania, itp. Promocja bezpieczeństwa zapewnia mechanizm, za pomocą którego doświadczenia zdobywane z badań zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa oraz innych działań związanych z bezpieczeństwem, udostępniane są wszystkim pracownikom, których to dotyczy. Zapewniane są także środki zachęcające do rozwoju pozytywnej kultury bezpieczeństwa oraz zapewniające, że kultura taka jest utrzymywana, po tym jak została ustanowiona. 

14.8.5 Sama publikacja zasad bezpieczeństwa, procedur, biuletynów niekoniecznie musi spowodować rozwinięcie pozytywnej kultury bezpieczeństwa. Chociaż ważne jest, by pracownicy byli dobrze poinformowani, równie ważne jest, by mogli oni zobaczyć dowody zaangażowania zarządu w kwestię bezpieczeństwa. Stosunek i działania zarządu będą dlatego stanowić ważny czynnik w promocji bezpiecznych praktyk pracy oraz rozwoju pozytywnej kultury bezpieczeństwa.

14.8.6 Działania w zakresie promocji bezpieczeństwa są szczególnie ważne na wstępnych etapach wdrażania systemu zarządzania bezpieczeństwem. Promocja bezpieczeństwa odgrywa jednak również ważną rolę w utrzymaniu bezpieczeństwa, gdyż stanowi środek, za pomocą którego kwestie bezpieczeństwa komunikowane są w organizacji. Kwestie te mogą być poruszane poprzez programy szkolenia personelu bądź poprzez mniej formalne mechanizmy.

14.8.7 Aby zaproponować rozwiązania dla zidentyfikowanych zagrożeń, pracownicy muszą mieć świadomość o zagrożeniach, które zostały już zidentyfikowane oraz działaniach naprawczych, jakie zostały już wdrożone. Działania związane z promocją bezpieczeństwa oraz programami szkoleń powinny w związku z tym odnosić się do racjonalnych podstaw na jakich opiera się wprowadzanie nowych procedur. Jeżeli zdobyte doświadczenia mogą mieć znaczenie również dla innych Państw, innych zarządzających lotniskami i służb, należy wziąć pod uwagę kwestię rozpowszechnienia posiadanych informacji na szerszą skalę.

Metody promocji

14.8.8 Jeżeli przesłanie na temat bezpieczeństwa ma zostać przyswojone i zapamiętane, odbiorca musi zostać pozytywnie zmotywowany. Jeżeli nie zostanie to osiągnięte, dużo wysiłku podszytego dobrymi zamiarami pójdzie na marne. Hasła, które wyłącznie nawołują do unikania popełniania błędów, do wykazania większej staranności, itp., są nieskuteczne, ponieważ nie zapewniają niczego konkretnego osobom, których mogą dotyczyć. Takie podejście jest czasami określane jako podejście do bezpieczeństwa na zasadzie „zderzaka”.

14.8.9 Tematy dotyczące bezpieczeństwa dla kampanii promocyjnych powinny opierać się na potencjale kontroli i redukcji strat. Selekcja powinna się w związku z tym opierać na doświadczeniach wynikających z wypadków, które wystąpiły oraz wypadków, których wystąpieniu udało się zapobiec w ostatniej chwili, spraw określonych przez analizę bezpieczeństwa oraz obserwacji wynikających z rutynowych audytów bezpieczeństwa. Ponadto, pracowników należy zachęcać do czynienia sugestii dla kampanii promocyjnych.

14.8.10 Wszelkie metody rozpowszechniania informacji – słowo mówione i pisane, plakaty, materiały wideo, prezentacje slajdów, itp. – wymagają talentu, zdolności i doświadczenia dla swojej skuteczności. Źle zrealizowane rozpowszechnianie informacji może być gorsze niż jego brak. Z tego powodu, przy przekazywaniu informacji docelowym odbiorcom zalecane jest korzystanie z pomocy specjalistów.

14.8.11 Jeżeli podjęta została decyzja o rozpowszechnianiu informacji na temat bezpieczeństwa, należy uwzględnić szereg ważnych czynników takich jak m.in.:

a) Odbiorcy. Komunikat musi zostać wyrażony w sposób uwzględniający uwarunkowania lokalne oraz wiedzę odbiorców.

b) Reakcja. Co spodziewamy się osiągnąć?

c) Medium. O ile słowo pisane jest najłatwiejszym i najtańszym środkiem przekazu, jest to jednak prawdopodobnie również najmniej skuteczny środek.

d) Styl prezentacji. Może się to wiązać z użyciem humoru, grafiki, fotografii oraz innych przyciągających uwagę technik.

14.8.12 W idealnym przypadku program promocji bezpieczeństwa opierać się będzie na kilku różnych metodach komunikacji. W tym celu stosowane są najczęściej następujące metody:

a) Słowo mówione. Jest to być może najskuteczniejsza metoda, szczególnie jeżeli zostaje uzupełniona prezentacją wizualną. Jest to jednak najdroższa metoda wymagająca czasu i pracy w celu zebrania audytorium, zorganizowania pomocy technicznych i sprzętu. Niektóre Państwa Członkowskie zatrudniają specjalistów ds. bezpieczeństwa, którzy składają wizyty w różnych organizacjach, prowadzą wykłady i seminaria.

b) Słowo pisane. Jest to zdecydowanie najbardziej popularna metoda ze względu na szybkość i oszczędność. Jednakże nadmiar publikowanych materiałów przerasta nasze możliwości przyswojenia sobie ich wszystkich. Materiały drukowane na temat promocji bezpieczeństwa walczą o przyciągnięcie uwagi z dużymi ilościami innych publikowanych materiałów. W erze cyfrowej słowo pisane ma nawet jeszcze trudniejsze zadanie w walce o zwrócenie na siebie uwagi. Profesjonalne wytyczne lub pomoc mogą być pożądane w celu zapewnienia, że wiadomość zostaje przekazana w skuteczny sposób. 

c) Materiały wideo. Korzystanie z materiałów wideo daje korzyści w postaci dynamicznej obrazowości i dźwięku w celu skutecznego zaakcentowania konkretnego przesłania na temat bezpieczeństwa. Materiały wideo mają jednak dwa najważniejsze ograniczenia: koszt produkcji oraz potrzeba posiadania specjalnego sprzętu do oglądania. Tym niemniej, mogą być one skuteczne przy przekazywaniu konkretnych informacji w strukturze organizacyjnej charakteryzującej się szerokim rozproszeniem - minimalizując potrzebę przemieszczania się pracowników. Obecnie można je rozpowszechniać drogą elektroniczną bądź na płytach CD. Wiele różnych materiałów wideo na temat bezpieczeństwa dostępnych jest drogą komercyjną. Wiele z nich można znaleźć na stronach internetowych poświęconych bezpieczeństwu.

d) Prezentacje. Jeżeli wiadomość ma zostać pokazana dużej liczbie zgromadzonych odbiorców, dobrą techniką samoprzekazywania jest stoisko z materiałami pokazowymi. Wyobraźnia oraz wiedza na temat prezentacji wymagane są nie tylko w celu przekazania wiadomości, lecz również pokazania wizerunku organizacji. Wady takiej prezentacji to koszty oraz statyczny oraz trochę mało ciekawy wygląd, jeżeli w miejscu prezentacji nie ma obsługi. Profesjonalne doradztwo i pomoc wymagane są w celu zapewnienia, że wiadomość przekazywana jest w skuteczny sposób.

e) Strony internetowe. Wiele z przedstawionych powyżej metod promocji słabo przemawia do pokoleń wychowanych na komputerach osobistych, grach komputerowych i dostępie do Internetu. Gwałtowny rozwój Internetu oferuje znaczący potencjał poprawy promocji bezpieczeństwa. Nawet niewielkie przedsiębiorstwa mogą stworzyć i prowadzić stronę internetową, w celu przekazywania informacji na temat bezpieczeństwa.

f) Konferencje, sympozja, seminaria, warsztaty, itp. Korzystanie z tej metody zapewnia idealne forum dla promocji kwestii bezpieczeństwa. Spotkania takie mogą być sponsorowane przez organizację, organ nadzoru, stowarzyszenia branżowe, instytuty bezpieczeństwa, uniwersytety, producentów, itp. Wartość takich forów wykracza często poza promocję bezpieczeństwa, pomagając w nawiązywaniu kontaktów z innymi na polu bezpieczeństwa.

14.8.13 Jeżeli rozpatrywana jest realizacja większego programu promocyjnego, mądrym posunięciem będzie zwrócenie się o poradę do doświadczonych ekspertów w dziedzinie komunikacji oraz posiadających odnośną wiedzę przedstawicieli grup docelowych.

ZARZĄDZANIE INFORMACJAMI NA TEMAT BEZPIECZEŃSTWA

Bazy danych zawierają bogaty zasób informacji na temat bezpieczeństwa, 
jednak bez posiadania narzędzi i umiejętności niezbędnych do dostępu 
do danych oraz ich analizy, informacje takie są zasadniczo bezużyteczne.

Informacje ogólne

14.8.14 Wysokiej jakości dane stanowią siłę napędową w zarządzaniu bezpieczeństwem. Skuteczne zarządzanie bezpieczeństwem „napędzane” jest za pomocą danych. Informacje zebrane z raportów służb operacyjnych i obsługi technicznej, raportów na temat bezpieczeństwa, audytów, ocen praktyk roboczych, itp., generują mnóstwo danych – chociaż nie wszystkie z nich mają zastosowanie do zarządzania bezpieczeństwem. Zbieranych i przechowywanych jest tak wiele informacji związanych z bezpieczeństwem, że istnieje ryzyko, iż ich ilość jest przytłaczająca dla odpowiedzialnych członków kadry kierowniczej, przez co użyteczność tych informacji zostaje zmniejszona. Odpowiednie zarządzanie bazami danych organizacji ma fundamentalne znaczenie dla funkcji efektywnego zarządzania bezpieczeństwem (takich jak monitorowanie trendu, ocena ryzyka, analiza kosztów i korzyści oraz badanie zdarzeń). 

14.8.15 Argument niezbędny dla wprowadzenia zmiany związanej z bezpieczeństwem musi opierać się na analizie skonsolidowanych i jakościowych danych. Utworzenie i prowadzenie bazy danych na temat bezpieczeństwa dostarcza podstawowego narzędzia dla dyrektorów korporacji, dyrektorów ds. bezpieczeństwa oraz organów nadzoru prowadzących monitorowanie kwestii związanych z bezpieczeństwem. Niestety, dane znajdujące się w wielu bazach danych nie posiadają jakości niezbędnej do zapewnienia wiarygodnych podstaw do ustalenia priorytetów w zakresie bezpieczeństwa, oceny środków łagodzenia ryzyka oraz rozpoczęcia badań związanych z bezpieczeństwem. W celu podjęcia odpowiednich decyzji w odpowiednim czasie wymagana jest wiedza na temat danych, baz danych i używania odpowiednich narzędzi. 

14.8.16 Oprogramowanie komputerowe wykorzystywane jest w coraz większym zakresie do ułatwienia zapisywania, przechowywania, analizy i prezentacji informacji na temat bezpieczeństwa. Istnieje obecnie możliwość przeprowadzania w łatwy sposób skomplikowanej analizy informacji znajdujących się w bazie danych. Na rynku komercyjnym dostępny jest szeroki zakres stosunkowo niedrogich elektronicznych baz danych dla komputerów biurowych, które mogą być pomocne przy spełnianiu wymagań organizacji w zakresie zarządzania danymi. Takie niezależne systemy posiadają tę przewagę, że nie korzystają z głównego systemu komputerowego organizacji, poprawiając w ten sposób bezpieczeństwo danych.

Zalecenia ICAO

14.8.17 Aneks 13 zawiera zalecenie, by Państwa Członkowskie utworzyły bazę danych zgłaszanych wypadków oraz incydentów, w celu ułatwienia skutecznej analizy informacji dotyczących bezpieczeństwa, łącznie z informacjami pochodzącymi z systemu zgłaszania incydentów. Systemy baz danych powinny korzystać ze standardowych formatów, aby ułatwić wymianę danych. 

System zgłaszania danych o wypadkach/incydentach ICAO (ADREP)

14.8.18 Aby pomóc Państwom Członkowskim w uzyskaniu danych dotyczących bezpieczeństwa, ICAO prowadzi system ADREP. System ADREP to baza danych na temat wypadków i poważnych incydentów z udziałem statków powietrznych na całym świecie.

System ADREP korzysta z oprogramowania ECCAIRS.
 Ten program stanowiący bazę danych dostępny jest w Państwach Członkowskich, które chcą utworzyć swoje własne bazy danych wspierające zarządzanie bezpieczeństwem. System ADREP zapewnia każdemu Państwu Członkowskiemu:

a) znaczącą bazę danych na temat wypadków i incydentów w skali międzynarodowej na potrzeby analizy i badania bezpieczeństwa,

b) międzynarodowy system kodowania danych dotyczących bezpieczeństwa w celu ułatwienia wymiany danych w zakresie bezpieczeństwa, 

c) serwis analityczny w odpowiedzi na specjalne zapytania dotyczące bezpieczeństwa składane przez Państwa Członkowskie. 

Potrzeby systemu informatycznego

14.8.19 W zależności od wielkości swojej organizacji, użytkownicy potrzebują systemu z szeregiem możliwości i informacji wyjściowych, w celu zarządzania swoimi danymi na temat bezpieczeństwa. Ogólnie rzecz biorąc, użytkownikom potrzebny jest: 

a) system zdolny do przetwarzania dużych ilości danych dotyczących bezpieczeństwa na użyteczne informacje wspierające proces podejmowania decyzji, 

b) system, które zmniejszy obciążenie pracą dyrektorów i personel ds. bezpieczeństwa, 

c) zautomatyzowany system, który można będzie dostosować do swoich potrzeb, 

d) system, z którego można korzystać po stosunkowo małych kosztach.

Rozumienie baz danych

14.8.20 Aby uzyskać potencjalne korzyści z baz danych dotyczących bezpieczeństwa, potrzebne jest podstawowe zrozumie sposobu ich działania.

Co to jest baza danych?

14.8.21 Wszelkie informacje, które zostały pogrupowane w zorganizowany sposób można uznać za bazę danych. Zapisy w postaci papierowej mogą być prowadzone w prostym systemie segregacji (tzn. w formie ręcznej „bazy danych”), lecz taki system będzie wystarczający jedynie dla najprostszych operacji. Przechowywanie, zapisywanie, przywoływanie i wyszukiwanie danych to uciążliwe zadania. Bez względu na swoje pochodzenie, dane dotyczące bezpieczeństwa powinny być najlepiej przechowywane w elektronicznej bazie danych, która ułatwia wyszukiwanie informacji w różnej formie.

14.8.22 Umiejętność manipulowania, analizy i wyszukiwania informacji na różne sposoby nazywa się zarządzaniem bazą danych. Większość pakietów oprogramowania do zarządzania bazami danych obejmuje następujące elementy organizacyjne do definicji bazy danych:

a) Rekord: Pogrupowanie informacji, które występują wspólnie jako jednostka (np. wszystkie dane dotyczące jednego zdarzenia).

b) Pole: Każda oddzielna informacja w Rekordzie (np. data lub miejsce zdarzenia).

c) Zbiór: Grupa Rekordów o takiej samej strukturze i wspólnych powiązaniach (np. wszystkie zdarzenia związane z silnikami statków powietrznych w konkretnym roku).

14.8.23 Bazy danych uznaje się za „strukturalne”, jeżeli każde pole danych ma ustaloną długość, a jego format jest wyraźnie zdefiniowany za pomocą numeru, daty, odpowiedzi tak/nie, znaku lub tekstu. Często jedynie określony wybór wartości dostępny jest dla użytkownika. Wartości takie przechowywane są w zbiorach referencyjnych, często określanych mianem tabel bazowych lub tabel wartości list, np. wybór marki statku powietrznego i modelu z wcześniej ustalonej listy. W celu ułatwienia analizy ilościowej i systematycznych przeszukiwań, wprowadzanie tekstu w dowolnej formie w strukturalnych bazach danych jest zminimalizowane poprzez ograniczenie do ustalonej długości pola. Informacje takie są często skategoryzowane poprzez system słów kluczowych. 

14.8.24 Bazy danych uznawane są jako „oparte na tekście”, kiedy informacje znajdują się głównie w dokumentach pisanych (np. podsumowania wypadków i incydentów lub korespondencja na piśmie). Dane są indeksowane i przechowywane w polach z tekstem o dowolnej formie. Niektóre bazy danych zawierają duże ilości tekstu i danych strukturalnych, nowoczesne bazy danych to jednak dużo więcej niż elektroniczne szafki do segregacji.

Ograniczenia baz danych

14.8.25 Istnieją ograniczenia, jakie należy uwzględnić przy opracowywaniu, prowadzeniu i korzystaniu z baz danych. Niektóre z tych ograniczeń związane są bezpośrednio z systemem baz danych, podczas gdy inne odnoszą się do wykorzystania danych. Jeżeli chce się uniknąć pozbawionych pokrycia wniosków i decyzji, użytkownicy baz danych powinni rozumieć takie ograniczenia. Użytkownicy baz danych powinni również znać cel, dla którego baza danych została stworzona oraz wiarygodność informacji wprowadzonych przez organizację, która taką bazę stworzyła i prowadzi.

Integralność baz danych

14.8.26 Bazy danych na temat bezpieczeństwa stanowią strategiczny element systemu zarządzania bezpieczeństwem danej organizacji. Dane są narażone na zniekształcenia pochodzące z wielu źródeł, należy więc dochować starań w celu zachowania integralności danych. Wielu pracowników posiada dostęp do bazy danych przy wprowadzaniu danych. Inne osoby będą potrzebować dostępu do danych dla celów wykonywania swoich obowiązków w zakresie bezpieczeństwa. Dostęp z wielu stron systemu pracującego w sieci może zwiększyć narażenie bazy danych na zniekształcenia.

14.8.27 Użyteczność bazy danych narażona zostanie na szwank poprzez niewystarczającą uwagę poświęconą na utrzymanie danych. Brakujące dane, opóźnienia we wprowadzaniu danych, niedokładnie wprowadzone dane, itp., zniekształcają bazę danych. Nawet zastosowanie najlepszych narzędzi analitycznych nie zrekompensuje złych danych.

Zarządzanie bazami danych

Ochrona danych dotyczących bezpieczeństwa

14.8.28 Biorąc pod uwagę potencjalne, niezgodne z przeznaczeniem wykorzystanie danych dotyczących bezpieczeństwa, które zostały skompilowane wyłącznie w celu poprawy bezpieczeństwa lotnictwa, zarządzanie bazą danych musi rozpocząć się od zabezpieczenia danych. Zarządzający bazą danych muszą zrównoważyć potrzebę ochrony danych z udostępnianiem danych osobom, które mogą mieć wpływ na poprawę bezpieczeństwa lotnictwa. Do czynników związanych z ochroną danych należą:

a) odpowiednie przepisy dotyczące „dostępu do informacji” względem wymagań w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, 

polityka organizacji w kwestii ochrony danych związanych z bezpieczeństwem,

b) ukrycie danych identyfikacyjnych zgłaszającego poprzez usunięcie wszelkich szczegółów, które mogłyby umożliwić stronie trzeciej wywnioskowanie tożsamości osób (np. numery lotu, daty/godziny, miejsce i typ statku powietrznego), 

c) bezpieczeństwo systemów informatycznych, przechowywania danych i sieci łączności, 

d) ograniczanie dostępu do baz danych do osób, które „muszą wiedzieć”, 

e) zakaz nieuprawnionego korzystania z danych.

Możliwości bazy danych dotyczącej bezpieczeństwa

14.8.29 Właściwości i atrybuty funkcjonalne różnych systemów zarządzania bazami danych różnią się i każdy należy rozważyć przed podjęciem decyzji dotyczącej najbardziej odpowiedniego systemu dla potrzeb użytkownika statków powietrznych. Doświadczenie pokazuje, że incydenty związane z zagrożeniem dla bezpieczeństwa w powietrzu najlepiej rejestrować i śledzić korzystając z komputerowej bazy danych. Liczba dostępnych właściwości zależy od wybranego systemu. Podstawowe właściwości powinny umożliwić użytkownikowi wykonanie takich zadań jak:

a) ewidencjonowanie zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa w różnych kategoriach,

b) łączenie zdarzeń z powiązanymi dokumentami (np. raporty i fotografie), 

c) monitorowanie trendów,

d) kompilacja analiz, wykresów i raportów,

e) sprawdzanie danych historycznych,

f) dzielenie się danymi z innymi organizacjami,

g) monitorowanie badania zdarzeń,

h) odnotowywanie opóźnień w podjętych działaniach.

Czynniki związane z wyborem bazy danych

14.8.30 Wybór systemów baz danych dostępnych na rynku zależeć będzie od oczekiwań użytkownika, wymagań co do danych, systemu operacyjnego komputera oraz złożoności kryteriów przeszukiwania. Na rynku dostępne są różnorodne programy z różnymi możliwościami. Wybór typu wymaga znalezienia pośredniego rozwiązania uwzględniającego poniżej wymienione czynniki:

a) Czy baza jest przyjazna dla użytkownika. Obsługa systemu powinna być prosta i intuicyjna. Niektóre programy oferują szeroki zakres właściwości, lecz wymagają istotnego przeszkolenia. Niestety często trzeba pójść na kompromis pomiędzy stopniem przyjazności dla użytkownika a skutecznością przeszukiwania, im bardziej narzędzie jest przyjazne dla użytkownika, tym mniej prawdopodobne, że będzie ono w stanie zrealizować złożone procesy wyszukiwania.

b) Dostęp. Chociaż dostęp do wszystkich szczegółów przechowywanych w bazie danych byłby idealny, nie wszyscy użytkownicy potrzebują takiego dostępu. Struktura i złożoność bazy danych będą miały wpływ na wybór narzędzi przeszukiwania.

c) Rezultaty działania to miernik skuteczności działania systemu. Rezultaty takie zależą od takich czynników jak:

1) jak dobrze dane są zbierane, utrzymywane i monitorowane,

2) czy dane przechowywane są w formacie ułatwiającym analizę trendu oraz inne analizy, 

3) złożoność struktury bazy danych, 

4) konstrukcja systemu komputera głównego (lub sieci).

d) Elastyczność zależy od zdolności systemu do: 

1) przetwarzania różnorodnych zapytań, 

2) filtrowania i sortowania danych,

3) korzystania z logiki binarnej (tzn. system radzi sobie z warunkami „I/LUB”, takimi jak: „wszyscy piloci pełniący funkcję kapitana i posiadający 15 000 godzin doświadczenia” lub „wszyscy piloci pełniący funkcję kapitana lub którzy posiadają 15 000 godzin doświadczenia”),

4) przeprowadzanie podstawowej analizy (obliczenia i tabulacje krzyżowe), 

5) generowanie danych wyjściowych w formacie zdefiniowanym przez użytkownika, 

6) połączenie z innymi bazami danych w celu importowania lub eksportowania danych.

14.8.31 Koszty różnią się w zależności od wymagań danej organizacji. Cena ustalana przez niektórych sprzedawców systemu jest stała, co umożliwia korzystanie z systemu przez wielu użytkowników na podstawie jednej licencji. Alternatywnie u innych sprzedawców systemów, stawka wzrasta w zależności od liczby uprawnionych użytkowników. Nabywca powinien uwzględnić takie czynniki kosztowe, jak:

a) koszty instalacji,
b) koszty szkolenia,

c) koszty aktualizacji oprogramowania,

d) opłaty za obsługę techniczną i pomoc techniczną,

e) inny opłaty licencyjne, jakie mogą okazać się niezbędne.

14.9. PODRĘCZNIK ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM

14.9.1 Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem stanowi dla zarządu instrument komunikowania podejścia organizacji do kwestii bezpieczeństwa. Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien dokumentować wszelkie aspekty systemu zarządzania bezpieczeństwem, w tym polityki bezpieczeństwa, procedur bezpieczeństwa oraz indywidualnych zakresów obowiązków i odpowiedzialności.

14.9.2 Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien zawierać m.in.: 

a) procedury kontroli dokumentów,

b) zakres systemu zarządzania bezpieczeństwem,

c) politykę bezpieczeństwa,

d) zakresy obowiązków i odpowiedzialności,

e) schematy identyfikacji ryzyka,

f) monitorowanie realizacji założeń bezpieczeństwa,

g) ocenę bezpieczeństwa,

h) audyty bezpieczeństwa,

i) promocję bezpieczeństwa,

j) strukturę organizacji bezpieczeństwa.

14.9.3 Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien być dokumentem żywym, aby odzwierciedlać aktualny stan systemu zarządzania bezpieczeństwem. Za opracowanie podręcznika zarządzania bezpieczeństwem odpowiedzialny najprawdopodobniej będzie dyrektor ds. bezpieczeństwa. Podręcznik powinien zostać napisany w taki sposób, by odzwierciedlać zamierzenia i procesy systemu zarządzania bezpieczeństwem. W związku z powyższym, każda istotna zmiana w systemie zarządzania bezpieczeństwem wymagać będzie aktualizacji podręcznika.

14.9.4 Podręcznik zarządzania bezpieczeństwem powinien być w miarę możliwości krótki i zwięzły. Wszelkie informacje, które ulegają regularnym zmianom należy zamieszczać w załącznikach. Obejmuje to, na przykład, nazwiska wyznaczonych pracowników, którym przydzielono określone zadania w zakresie bezpieczeństwa.

Załącznik 1 do Rozdziału 15

PRZYKŁADOWY OPIS STANOWISKA 
DYREKTORA DS. BEZPIECZEŃSTWA

Ogólny cel 

1. Dyrektor ds. bezpieczeństwa jest odpowiedzialny za zapewnienie instrukcji i wytycznych do stosowania przez organizację systemu zarządzania bezpieczeństwem.

Wymiar

2. Stanowisko dyrektora ds. bezpieczeństwa wymaga posiadania umiejętności radzenia sobie ze zmieniającymi się okolicznościami oraz sytuacjami. Dyrektor ds. bezpieczeństwa działa niezależnie od innych dyrektorów / kierowników w organizacji.

3. Dyrektor ds. bezpieczeństwa jest odpowiedzialny za dostarczanie informacji i porad dla zarządu w sprawach związanych z bezpiecznym prowadzeniem operacji. Najważniejsze cechy to takt, dyplomacja i prawość. 

4. Stanowisko dyrektora ds. bezpieczeństwa wymaga elastyczności, gdyż wykonywanie niektórych czynności trzeba będzie rozpocząć niezwłocznie bądź dowiedziawszy się o tym z niewielkim wyprzedzeniem, niektóre czynności trzeba będzie wykonywać poza godzinami pracy.

Charakter i zakres obowiązków

5. Dyrektor ds. bezpieczeństwa musi współpracować z personelem operacyjnym, zarządem i kierownikami wydziałów w całej organizacji. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien rozwijać również pozytywne stosunki z organami nadzoru, agencjami i dostawcami usług spoza organizacji. Inne kontakty będą nawiązywane na poziomie roboczym zgodnie z potrzebami.

Kwalifikacje

6. Sugerowane cechy i kwalifikacje obejmują m.in.:

a) szeroką wiedzę operacyjną i doświadczenie w zakresie funkcji realizowanych w organizacji (np. operacje statków powietrznych, zarządzanie ruchem lotniczym oraz operacje lotniskowe),

b) dogłębną wiedzę na temat zasad i praktyk zarządzania bezpieczeństwem, 

c) duże umiejętności komunikacji na piśmie i w mowie, 

d) dobrze rozwinięte zdolności w zakresie kontaktów interpersonalnych,

e) umiejętność obsługi komputera,

f) umiejętność nawiązywania kontaktów na wszystkich poziomach, zarówno wewnątrz, jak i na zewnątrz organizacji,

g) umiejętności organizacyjne,

h) zdolność do pracy bez nadzoru, 

i) duże zdolności analityczne,

j) zdolności przywódcze oraz autorytatywne podejście, 

k) cechy pozwalające na zdobycie szacunku współpracowników i zarządu.

Uprawnienia

7. W zakresie spraw związanych z bezpieczeństwem dyrektor ds. bezpieczeństwa ma bezpośredni dostęp do dyrektora zarządzającego oraz odnośnych członków kadry kierowniczej. 

8. Dyrektor ds. bezpieczeństwa jest upoważniony do przeprowadzania audytów bezpieczeństwa.

9. Dyrektor ds. bezpieczeństwa ma uprawnienia do wszczęcia postępowania w związku z wypadkiem bądź incydentem zgodnie z procedurami określonymi w podręczniku zarządzania bezpieczeństwem.

15. Rozdział 16
OPERACJE STATKÓW POWIETRZNYCH

15.1. INFORMACJE OGÓLNE 

15.1.1 Aneks 6 — "Eksploatacja statków powietrznych", Część I - „Międzynarodowy zarobkowy transport lotniczy – samoloty” i Część II "Operacje międzynarodowe - Śmigłowce" stawia wymóg, by Państwa Członkowskie ustanowiły program bezpieczeństwa w celu osiągnięcia akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa operacji lotniczych. W ramach swoich programów bezpieczeństwa Państwa Członkowskie mogą wymagać, by zarządzający wprowadzili zatwierdzony systemu zarządzania bezpieczeństwem (SMS).

15.1.2 System zarządzania bezpieczeństwem umożliwia zarządzającym zintegrowanie swoich różnorodnych działań w zakresie bezpieczeństwa w jeden spójny system. Do przykładowych działań w zakresie bezpieczeństwa, jakie mogą zostać zintegrowane w ramach stosowanego przez zarządzającego systemu zarządzania bezpieczeństwem należą:

a) zgłaszanie zagrożeń i incydentów,

b) analiza parametrów lotu,

c) program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA), 

d) bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej.

Każda z powyższych kwestii została opisana w bardziej szczegółowy sposób w dalszej części opracowania.

15.2. ZGŁASZANIE ZAGROŻEŃ I INCYDENTÓW 

15.2.1 Zasady stosowania dobrze funkcjonujących systemów zgłaszania incydentów opisano w rozdziale 7. Istnieje niewiele lepszych przykładów na pokazanie zaangażowania organizacji w kwestię bezpieczeństwa i rozwijanie pozytywnej kultury bezpieczeństwa niż program zgłaszania incydentów, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych. Do chwili obecnej wielu zarządzających wykazało się takim zaangażowaniem w zakresie bezpieczeństwa, czerpiąc w rezultacie korzyści nie tylko z lepszej identyfikacji zagrożeń, lecz również z większej efektywności operacji lotniczych.

Korzyści

15.2.2 Systemy zgłaszania incydentów to jedno z najbardziej skutecznych narzędzi zarządzającego do identyfikacji zagrożeń, stanowiący kluczowy element efektywnego zarządzania bezpieczeństwem. Polityka, procedury i praktyki opracowane w organizacji wprowadzają czasami nieprzewidywalne zagrożenia dla operacji lotniczych. Takie ukryte uwarunkowania (zagrożenia) mogą pozostawać "w uśpieniu" przez lata. Zwykle są one wprowadzane bezwiednie, często przy najlepszych intencjach. Przykłady to m.in. zła konstrukcja urządzeń, nieodpowiednie decyzje zarządu, niejednoznaczne procedury oraz nieodpowiednia komunikacja pomiędzy kadrą zarządzającą a personelem operacyjnym. Kierownicy wydziałów mogą wprowadzić również takie zagrożenie uruchamiając procedury operacyjne, które nie działają zgodnie z zamierzeniami w warunkach „rzeczywistych”. Krótko mówiąc, geneza zagrożeń może być odległa w czasie i przestrzeni od incydentów, które mogą ostatecznie zostać przez takie zagrożenia spowodowane. 

Wypadek lub incydent może nie zostać spowodowany bezpośrednio przez takie zagrożenia, ponieważ personel operacyjny (piloci, mechanicy, służby kontroli ruchu lotniczego) znajdują często sposoby radzenia sobie z zagrożeniem – czasami nazywane „obchodzeniem”. Jeżeli jednak zagrożenia nie są rozpoznawane i uwzględniane, wcześniej czy później mechanizmy obronne zawiodą i będzie miał miejsce wypadek lub incydent.

15.2.3 Właściwie zarządzany wewnętrzny system zgłaszania zdarzeń może pomóc towarzystwom zidentyfikować wiele takich zagrożeń. Poprzez zbieranie, syntezę, a następnie analizę zagrożeń i zgłoszeń incydentów, dyrektorzy ds. bezpieczeństwa mogą lepiej zrozumieć problemy napotykane w czasie operacji. Uzbrojeni w taką wiedzę, mogą oni wprowadzać rozwiązania systemowe zamiast krótkoterminowych prowizorycznych rozwiązań, które mogą tylko ukryć faktyczne problemy.

Zachęcanie do swobodnego przepływu informacji na temat bezpieczeństwa

15.2.4 Zaufanie pracowników do systemu zgłaszania incydentów stanowi podstawę dla jakości, dokładności i zawartości merytorycznej zgłaszanych danych. Jeżeli dane na temat zagrożeń i incydentów zbierane są w atmosferze, w której pracownicy czują się swobodnie, by dzielić się informacjami na temat bezpieczeństwa, dane takie zawierać będą wiele użytecznych szczegółów. Ponieważ dane takie przedstawiać będą rzeczywiste środowisko, stanowić będzie to pomoc w określeniu czynników przyczyniających się do występowania zagrożeń oraz obszarów istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa.

15.2.5 Z drugiej strony, jeżeli towarzystwo wykorzystuje raporty z incydentów w celach dyscyplinarnych, system zgłaszania incydentów stosowany w przedsiębiorstwie uzyska wyłącznie informacje w minimalnym zakresie, wymaganym do spełniania przepisów wewnętrznych. Można oczekiwać uzyskania bardzo niewielu informacji użytecznych z perspektywy bezpieczeństwa. 

15.2.6 Zaufanie niezbędne do swobodnego przepływu informacji na temat bezpieczeństwa ma bardzo kruche podstawy. Jego budowanie może trwać latami, jednak jeden przypadek złamania takiego zaufania może podważyć skuteczność działania systemu na długi czas. Budowa niezbędnego zaufania zaczyna się od formalnej deklaracji polityki przedsiębiorstwa na temat podejścia do otwartego i swobodnego zgłaszania incydentów. Przykład polityki przedsiębiorstwa dotyczącej zgłaszania zagrożeń, gdzie nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych znajduje się w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału.

15.2.7 Odwieczne pytanie zadawane w przypadku każdego nowego systemu zgłaszania incydentów brzmi „Co należy zgłaszać?”. Jak wskazano w rozdziale 7, zasada przewodnia powinna być następująca: "Jeżeli masz jakiekolwiek wątpliwości - zgłoś to". Przykładowy wykaz rodzajów zdarzeń, które należy zgłaszać w systemie zgłaszania zdarzeń zarządzającego zamieszczono w Załączniku 2 do niniejszego rozdziału. Aby być skutecznym, program zgłaszania zdarzeń zarządzającego powinien,  minimum, obejmować zgłoszenia zagrożeń i incydentów od personelu operacji lotniczych, mechaników obsługi oraz personelu pokładowego.

Systemy dostępne na zasadach komercyjnych

15.2.8 Wzrasta liczba systemów zgłaszania incydentów dostępnych na zasadach komercyjnych, które obsługiwane są za pomocą komputerów osobistych oraz dostępne są po stosunkowo niskich kosztach. Systemy takie okazują się być dobrze dostosowane do wewnętrznych systemów zgłaszania zdarzeń. Takie gotowe pakiety oprogramowania służą do zbierania i przechowywania danych, generowania raportów oraz mogą być wykorzystywane do analizy trendu i monitorowania realizacji założeń bezpieczeństwa. Więcej informacji na temat systemów baz danych zawiera rozdział 15.

15.2.9 Poniżej podano trzy przykłady takich systemów: 
a) System Informacji o Bezpieczeństwie British Airways (BASIS) został stworzony jako program zgłaszania incydentów dla załóg statków powietrznych. Program przeznaczony na komputer osobisty PC stał się prawie branżowym standardem dla zbierania i zarządzania informacjami na temat bezpieczeństwa. W chwili obecnej system stosowany jest przez ponad 100 linii i organizacji lotniczych. Systemy opracowywane w systemie „on-line” są często projektowane w taki sposób, by zachować kompatybilność z systemem BASIS. Kilka modułów systemu BASIS pokrywa szerokie spektrum czynności istotnych dla zarządzania bezpieczeństwem. Więcej informacji na temat systemu BASIS można znaleźć na stronie internetowej http://www.winbasis.com.

System INDICATE („Identyfikacja niezbędnych elementów obronnych w środowisku cywilnego transportu lotniczego”) to program zarządzania bezpieczeństwem opracowany w Australii w celu zapewnienia prostego, oszczędnego i niezawodnego środka zbierania, monitorowania i zgłaszania informacji o zagrożeniach dla bezpieczeństwa. 

Oprogramowanie INDICATE zostało stworzone w programie Microsoft Access i z łatwością można je zainstalować na komputerze pracującym w systemie Windows. System zapewnia logiczną i konsekwentną metodologię rejestracji i kategoryzacji zagrożeń, narzędzie do szybkiej i łatwej rejestracji zaleceń i reakcji, bazę danych, w której można zapisywać i wyszukiwać zagrożenia dla bezpieczeństwa oraz zautomatyzowane narzędzie sporządzania raportów na temat zagrożeń, aby ułatwić rozpowszechnianie informacji. Jest to także użyteczne narzędzie dla celów audytu bezpieczeństwa. Australijskie Biuro Bezpieczeństwa Transportu (ATSB) udostępnia oprogramowanie INDICATE bezpłatnie. Więcej informacji na temat systemu INDICATE można znaleźć na stronie internetowej http://www.atsb.gov.au.

b) System zgłaszania incydentów dla załóg statków powietrznych (AIRS) został opracowany przez Airbus Industrie, aby pomóc kontrahentom w opracowaniu ich własnych poufnych systemów zgłaszania zdarzeń. System AIRS skupia się na zbieraniu i rozumieniu systemowych implikacji zgłaszanych incydentów oraz na aspektach zachowań. Część analityczna systemu AIRS ma na celu udzielenie odpowiedzi na pytanie „jak” i „dlaczego” dane zdarzenie wystąpiło. W szczególności celem systemu AIRS jest poprawa zrozumienia w jaki sposób czynnik ludzki wpływa na zachodzenie zdarzeń. Oprogramowanie AIRS, które jest kompatybilne z oprogramowaniem BASIS umożliwia przechowywanie danych dotyczących zarówno operacji związanych z lotem, jak i sytuacją w kabinie pilota. 

15.3. PROGRAM ANALIZY PARAMETRÓW LOTU (FDA)

Wprowadzenie

15.3.1 Programy analizy parametrów lotu (FDA) nazywane czasami monitorowaniem parametrów lotu (FDM) bądź zapewnieniem jakości lotu (FOQA) stanowią kolejne narzędzie proaktywnej identyfikacji zagrożeń. Program FDA stanowi logiczne uzupełnienie systemów zgłaszania zagrożeń i incydentów oraz programu audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych LOSA. 

Czym jest program analizy parametrów lotu (FDA)?

15.3.2 Z początku rejestratory parametrów lotu były wykorzystywane głównie przez inspektorów badających wypadki, szczególnie te, w których nie ocalał żaden z członków załogi. Bardzo wcześnie uznano, że analiza zarejestrowanych parametrów jest także użyteczna do lepszego zrozumienia poważnych incydentów. Dzięki rutynowej ocenie zarejestrowanych parametrów lotu można było dowiedzieć się dużo o bezpieczeństwie operacji lotniczych oraz o pracy kadłuba i silników. Dostępne były cenne informacje na temat rzeczy, które funkcjonują prawidłowo w codziennych operacjach, co dawało perspektywę dla danych dotyczących wypadków i incydentów. Również analiza danych, z których usunięto informacje identyfikacyjne, mogła być pomocna w identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa przed zajściem poważnego incydentu lub wypadku.

15.3.3 Aby mieć takie korzyści, wiele linii lotniczych wprowadza systemy rutynowej analizy zarejestrowanych parametrów lotu. Pomimo pewnych początkowych problemów, branża lotnicza w coraz większym zakresie analizuje zarejestrowane dane z normalnych operacji w ramach wewnętrznych programów bezpieczeństwa. Program FDA zapewnia kadrze zarządzającej kolejne narzędzie do proaktywnej identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa i łagodzenia związanego z nimi ryzyka.

15.3.4 Na potrzeby naszego podręcznika program FDS można zdefiniować w następujący sposób:

· Proaktywny program zbierania i analizy danych zarejestrowanych w czasie rutynowych lotów, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych i którego celem jest poprawa pracy załogi lotniczej, procedur operacyjnych, szkolenia lotniczego, procedur kontroli ruchu lotniczego, działania służb żeglugi powietrznej oraz projektowania i obsługi technicznej statków powietrznych.

Każdy program FDA wymaga współpracy z grupą pilotów. Przed wprowadzeniem programu FDA ważne jest osiągnięcie porozumienia w sprawie procesu, który ma być realizowany, a w szczególności w sprawie aspektów takiego programu związanych z nie stosowaniem bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych. Szczegóły ujmowane są zwykle w formalnej umowie pomiędzy zarządem a załogami statków powietrznych. Przykład takiej umowy znajduje się w Załączniku 3 do niniejszego rozdziału.

Korzyści z programu FDA

15.3.5 Programy FDA stosowane są w coraz większym zakresie do monitorowania i analizy operacji lotniczych oraz. pracy zespołów mechanicznych. Programy FDA stanowią logiczną część składową systemu zarządzania bezpieczeństwem, szczególnie w przypadku większych użytkowników statków powietrznych. Realizowane z powodzeniem programy zachęcają do przestrzegania standardowych procedur operacyjnych, zapobiegają niestandardowym zachowaniom oraz zwiększają bezpieczeństwo lotu. Umożliwiają one wykrycie niekorzystnych trendów na każdym etapie lotu, ułatwiając w ten sposób badanie zdarzeń innych niż zdarzenia o poważnych konsekwencjach.

15.3.6 Analizę parametrów lotu można wykorzystać do wykrycia przypadków przekroczenia parametrów lotu oraz identyfikacji niestandardowych lub nieodpowiednich procedur oraz słabości w systemie kontroli ruchu lotniczego i anomalii w pracy statku powietrznego. System FDA umożliwia monitorowanie różnych aspektów profilu lotu, takich jak stosowanie się do zalecanych standardowych procedur operacyjnych podczas startu, wznoszenia, lotu, schodzenia, podejścia do lądowania i lądowania. Konkretne aspekty operacji lotniczej można zbadać retrospektywnie, aby zidentyfikować obszary problemowe bądź proaktywnie, przed wprowadzeniem zmiany operacyjnej, a następnie, by potwierdzić skuteczność takiej zmiany.

15.3.7 W czasie przeprowadzania analizy incydentu, dane z rejestratora lotu, którego dotyczy incydent można porównać z danymi dla profilu floty statków powietrznych, ułatwiając w ten sposób analizę aspektów systemowych incydentu. Może być tak, że parametry lotu, w czasie którego miał miejsce incydent różnią się tylko nieznacznie od parametrów innych lotów, wskazując ewentualnie na konieczność zmiany techniki operacyjnej lub sposobu szkolenia. Byłoby na przykład możliwe stwierdzenie, czy otarcie usterzenia ogonowego w czasie lądowania było odizolowanym przypadkiem, czy symptomem większego problemu operacyjnego, za duży kąt nachylenia podczas przyziemienia lub niewłaściwe panowanie nad siłą ciągu.

15.3.8 Programy monitorowania pracy silnika mogą wykorzystywać automatyczną analizę danych z rejestratora lotu do wiarygodnej analizy trendu, jako że dane wprowadzane ręcznie mają ograniczoną dokładność, terminowość i niezawodność. Istnieje również możliwość monitorowania innych aspektów kadłuba i różnych systemów.

15.3.9 Podsumowując, należy stwierdzić, że programy FDA oferują szerokie spektrum zastosowań dla zarządzania bezpieczeństwem oraz udoskonaleń w zakresie skuteczności i oszczędności prowadzonych operacji. Dane zebrane z wielu lotów mogą być użyteczne, aby:

a) określić codzienne normy operacyjne,

b) zidentyfikować niebezpieczne trendy,

c) zidentyfikować zagrożenia w procedurach operacyjnych, flotach statków powietrznych, portach lotniczych, procedurach kontroli ruchu lotniczego, itp., 

d) monitorować skuteczność konkretnych działań podjętych w zakresie bezpieczeństwa, 

e) zmniejszyć koszty operacyjne i koszty obsługi technicznej,

f) zoptymalizować procedury szkolenia,

g) zapewnić narzędzie monitorowania dla programów zarządzania ryzykiem.

Wymagania ICAO

15.3.10 Aneks 6, Część I zawiera zapisy stanowiące, że programy FDA mają stać się częścią systemu zarządzania bezpieczeństwem stosowanego przez zarządzających. Wymaga się, by użytkownicy większych statków powietrznych, prowadzący operacje w międzynarodowym transporcie lotniczym posiadali program FDA, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych, posiadający odpowiednie zabezpieczenia dla ochrony źródła/źródeł pozyskiwanych danych. W celu obsługi programu można skorzystać z usług podmiotu specjalizującego się w świadczeniu takich usług.

	Od dnia 1 stycznia 2005 roku każdy użytkownik statku powietrznego z maksymalną masą startową większą niż 27 000 kg wprowadzi i będzie stosować program analizy parametrów lotu jako część swojego systemu zarządzania bezpieczeństwem.

Aneks 6, Część 1, Rozdział 3


Stosowanie programu FDA

15.3.11 Najczęściej dane z programu FDA wykorzystywane są w następującym celu:

a) wykrycie przekroczenia parametrów, 

b) pomiary, 

c) badanie incydentów,

d) utrzymanie ciągłej zdatności do lotu,

e) powiązane bazy danych (lub zintegrowana analiza bezpieczeństwa).

Wykrycie przekroczenia parametrów

15.3.12 Programy FDA mogą być wykorzystywane do wykrywania przypadków przekroczenia parametrów bądź zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa w zakresie takich kwestii jak przekroczenia limitów zawartych w instrukcji użytkowania, odchylenia od standardowych procedur operacyjnych lub dobrej praktyki lotniczej. Zestaw najważniejszych zdarzeń (dostarczany zwykle przez sprzedawcę oprogramowania FDA w porozumieniu z zarządzającym/producentem) określa najważniejsze obszary zainteresowań dla użytkowników statków powietrznych.

Przykłady: Duża rotacja przy oderwaniu od ziemi, ostrzeżenie o przeciągnięciu, ostrzeżenie przed zderzeniem z ziemią w systemie GPWS, przekroczenie limitu prędkości dla wypuszczonych klap, duża prędkość podejścia, znaczne odchylenia od ścieżki schodzenia, twarde lądowanie.
15.3.13 Program FDA zapewnia użyteczne informacje, które mogą stanowić uzupełnienie informacji podanych w raportach załogi.

Przykłady: Lądowanie z nie do końca wypuszczonymi klapami, schodzenie awaryjne, usterka silnika, przerwany start, odejście na drugi krąg, ostrzeżenie systemów TCAS lub GPWS oraz błędne działanie systemu, itp.
15.3.14 Towarzystwa lotnicze mogą również zmodyfikować standardowy zestaw najważniejszych zdarzeń (w konsultacji z pilotami), aby uwzględnić wyjątkowe sytuacje, których regularnie doświadczają lub dostosować ten zestaw do stosowanych standardowych procedur operacyjnych.

Przykład: W celu uniknięcia zbędnych zgłoszeń w przypadku niestandardowej procedury odlotowej SID. 

Mogą one również definiować nowe zdarzenia (w konsultacji z pilotami) w celu objęcia konkretnych obszarów problemowych.

Przykład: Restrykcje dotyczące stosowania pewnych ustawień klapy w celu wydłużenia okresu użytkowania tych części.

15.3.15 Należy dołożyć starań, by załoga lotnicza, aby uniknąć przekroczenia parametrów lotu, nie próbowała prowadzić lotu zgodnie z programem FDS, zamiast stosowania standardowych procedur operacyjnych. Takie zachowanie może spowodować przekształcenie się niekorzystnej sytuacji w coś znacznie gorszego.

Rutynowe pomiary

15.3.16 W coraz większym zakresie dane uzyskiwane są ze wszystkich lotów, a nie tylko z lotów związanych z istotnymi zdarzeniami. Zachowywany jest wybrany zestaw parametrów, wystarczający do scharakteryzowania każdego z lotów oraz umożliwienia przeprowadzenia analizy porównawczej szerokiego zakresu zmiennych sytuacji operacyjnych. Istnieje możliwość identyfikacji trendów, przed wystąpieniem statystycznie istotnej liczby zdarzeń. Pojawiające się trendy i tendencje są monitorowane przed osiągnięciem niebezpiecznych poziomów, gdy dochodzi do przekroczenia parametrów. 

Przykłady monitorowanych parametrów: masa startowa, ustawienie klap, temperatura  prędkość rotacji i prędkość oderwania w porównaniu z prędkościami planowanymi, maksymalny kąt nachylenia i położenie w czasie rotacji, prędkość chowania podwozia, wysokości i czasy.

Przykłady analiz porównawczych: zmienność kąta nachylenia przy dużej i małej masie startowej, podejścia przy dobrej i złej pogodzie oraz przyziemienie na krótkiej i długiej drodze startowej. 
Badanie incydentów

15.3.17 Zarejestrowane dane dostarczają wartościowych informacji dla podjęcia działań w odpowiedzi na incydenty podlegające obowiązkowemu zgłoszeniu oraz inne raporty techniczne. Wymierne, zarejestrowane dane okazują się użyteczne, stanowiąc dodatek do wrażeń i informacji zapamiętanych przez załogę statku powietrznego. Zarejestrowane dane dokładnie pokazują stan systemu oraz jego działanie, co może stanowić pomoc w określeniu związku przyczynowo-skutkowego.

Przykłady sytuacji, w których zarejestrowane dane mogą okazać się użyteczne: 

a) sytuacje zagrożenia, takie jak np.:

1) przerwany start na dużej prędkości, 

2) problemy ze sterowaniem  oraz

3) awarie systemu,

b) warunki dużego obciążenia pracą w kabinie pilota, do których przyczyniają się takie czynniki jak:

1) późne rozpoczęcie schodzenia, 

2) późne przechwycenie ścieżki schodzenia lub kierunku,

3) duża zmiana kursu poniżej określonej wysokości, 

4) opóźniona konfiguracja do lądowania,

c) nieustabilizowane i pospieszne podejścia, odchylenia od ścieżki schodzenia itp.,
d) przekroczenie zalecanych limitów operacyjnych (np. prędkość wypuszczania klap, przegrzanie silnika, warunki przeciągania)  oraz
e) napotkania turbulencji w śladzie aerodynamicznym (wake vortex), uskok wiatru (wind shear) na małej wysokości, napotkanie turbulencji lub innych przyspieszeń pionowych.
Utrzymanie ciągłej zdatności do lotu

15.3.18 Zarówno dane uzyskiwane rutynowo, jak i dane uzyskane w wyniku wystąpienia zdarzeń mogą zostać wykorzystane do pomocy w utrzymaniu ciągłej zdatności do lotu. Na przykład, programy monitorowania pracy silnika nastawione są na osiągi silnika w celu określenia efektywności operacyjnej oraz przewidywania nadchodzących zagrożeń.

Przykłady czynności związanych z utrzymaniem ciągłej zdatności do lotu: pomiary poziomu siły ciągu silników i oporów płatowca, monitorowanie działania systemu awioniki i działania  i innych systemów, kontrola lotu, używanie hamulców i podwozia.

Zintegrowana analiza bezpieczeństwa

15.3.19 Wszystkie dane zebrane w programie FDA należy przechowywać w centralnej bazie danych. Dzięki połączeniu bazy danych FDA z innymi bazami danych (np. systemy zgłaszania zdarzeń i systemy zgłaszania usterek technicznych) możliwe staje się pełniejsze zrozumienie zachodzących zdarzeń poprzez odniesienia do różnych źródeł informacji. Należy dołożyć jednak starań, by chronić poufność danych FDA w chwili łączenia takich danych ze zidentyfikowanymi danymi. 

Przykład integracji: Twarde lądowanie jest powodem raportu załogi, stanowi zdarzenie w systemie FDS oraz powoduje sporządzenie raportu technicznego. Raport załogi daje kontekst, zdarzenie w systemie FDS daje opis, a opis techniczny daje rezultat.

15.3.20 Integracja wszystkich dostępnych danych na temat bezpieczeństwa dostarcza do systemu zarządzania bezpieczeństwem zarządzającego wiarygodnych informacji na temat ogólnego stanu prowadzonych operacji.

Urządzenia FDA

15.3.21 Programy FDA zwykle obejmują systemy, które wychwytują dane o locie, przekształcają je w odpowiedni format do analizy oraz generują raporty i wizualizację, aby pomóc w ocenie danych. Stopień skomplikowania urządzeń może różnić się znacznie. Najczęściej jednak, aby programy FDA były skuteczne, niezbędne są następujące urządzenia i ich funkcje:

a) Pokładowe urządzenie do wychwytywania i rejestracji danych w szerokim zakresie parametrów lotu (m.in. wysokość, prędkość, kierunek, wysokość statku powietrznego i konfiguracja statku powietrznego).

b) Środki przekazywania danych zarejestrowanych na pokładzie statku powietrznego do naziemnej stacji przetwarzania danych. W przeszłości wiązało się to głównie z fizycznym przeniesieniem jednostki pamięciowej z rejestratora szybkiego dostępu (taśma, dysk optyczny lub dysk stały). W celu zmniejszenia wymaganego wysiłku fizycznego, najnowsze metody transferu wykorzystują technologie bezprzewodowe.

c) Naziemny system komputerowy (korzystający ze specjalistycznego oprogramowania) do analizy danych (z pojedynczych lotów i/lub w formacie zbiorowym), identyfikacja odchyleń od oczekiwanego działania, generowanie raportów pomocnych w interpretacji odczytów informacji, itp. 

d) Opcjonalne oprogramowanie ze zdolnością animacji lotu w celu integracji wszystkich danych, prezentacji ich w formie symulacji warunków w czasie lotu, ułatwiając w ten sposób wizualizację faktycznych zdarzeń.

Urządzenie pokładowe

15.3.22 Nowoczesne statki powietrzne wyposażone w wyświetlacze ciekłokrystaliczne w kabinie (glass-cockpit) oraz elektroniczne systemy sterowania posiadają niezbędne cyfrowe magistrale danych, które umożliwiają przechwytywanie informacji przez urządzenie rejestrujące dla celów późniejszej analizy. Starsze statki powietrzne można doposażyć w celu rejestracji dodatkowych parametrów. Niemniej, w przypadku starszych (niecyfrowych) statków powietrznych prawdopodobieństwo istnienia możliwości rejestracji odpowiednich parametrów do wykorzystania w skutecznym programie FDA jest niewielkie.

15.3.23 Liczba parametrów rejestrowanych przez obowiązkowo zainstalowany rejestrator zapisu danych o locie (FDR) może decydować o zakresie programu FDA. Niestety, w niektórych przypadkach wymagana ustawowo liczba parametrów i zdolność do ich rejestracji na potrzeby badania wypadków może być niewystarczająca dla skutecznego programu FDA. Dlatego wielu użytkowników statków powietrznych optuje za uzyskaniem dodatkowej wydajności w zakresie rejestracji oraz możliwości łatwego pobierania danych do analizy.

15.3.24 Rejestratory szybkiego dostępu (QAR). Rejestratory szybkiego dostępu (QAR) instalowane są na statku powietrznym i rejestrują parametry lotu na niedrogim wyjmowanym nośniku, takim jak np. taśma, dysk optyczny lub medium do zapisywania danych w postaci stałego dysku. Zapisane dane mogą być zabierane ze statku powietrznego po serii lotów. Rejestratory szybkiego dostępu nowej technologii są zdolne monitorować ponad 2 000 parametrów przy znacznie większym próbkowaniu niż rejestratory zapisu danych o locie (FDR). Poszerzony zakres danych znacznie zwiększa rozdzielczość i dokładność danych wyjściowych z naziemnych programów analitycznych.

15.3.25 Aby wyeliminować konieczność przenoszenia danych ze statku powietrznego do stacji naziemnej poprzez fizyczne przenoszenie nośnika danych z rejestratora QAR, nowe systemy automatycznie pobierają zarejestrowane informacje poprzez bezpieczne bezprzewodowe systemy, w chwili gdy statek powietrzny znajduje się w pobliżu stanowiska postojowego. W jeszcze innych systemach zarejestrowane dane poddawane są analizie na pokładzie, gdy statek powietrzny znajduje się w powietrzu. Zaszyfrowane dane są następnie transmitowane do stacji naziemnej za pomocą łączności satelitarnej. Skład floty, przebieg trasy oraz czynniki kosztowe określą najbardziej oszczędną metodę przenoszenia danych ze statku powietrznego.

Odtwarzanie danych na ziemi oraz urządzenia do przeprowadzania analiz

15.3.26 Dane pobierane są z urządzenia rejestrującego na statku powietrznym i przekazywane są do naziemnego wydziału odtwarzania danych i analiz, gdzie przechowywane są w bezpieczny sposób, aby chronić ważne informacje. Oprogramowanie potrzebne do odtwarzania zarejestrowanych danych można zainstalować na wielu platformach komputerowych, w tym na komputerach osobistych pracujących w sieci. Oprogramowanie do odtwarzania danych jest dostępne na rynku, platforma komputerowa wymagać będzie jednak instalacji wysuniętych interfejsów (zwykle dostarczanych przez producenta rejestratora), aby obsłużyć szeroki zakres dostępnych obecnie formatów nagrania.

15.3.27 Programy FDA generują duże ilości danych wymagających specjalistycznych narzędzi analitycznych. Narzędzia takie, dostępne na rynku, ułatwiają systematyczne analizy parametrów lotu w celu ujawnienia sytuacji wymagających podjęcia działań naprawczych.

15.3.28 Oprogramowanie służące do analizy sprawdza pobrane parametry lotu pod kątem nieprawidłowości. Oprogramowanie do wykrywania przekraczania parametrów obejmuje dużą liczbę różnych wyrażeń logicznych z wielu różnych źródeł, takich jak krzywe przebiegu lotu, standardowe procedury operacyjne, dane techniczne producenta silnika, układ lotniska i kryteria podejścia. Wyrażenia logiczne mogą stanowić proste przekroczenia parametrów, takie jak wartości wykraczające poza czerwoną linię. Większość to jednak elementy złożone, które definiują pewien tryb lotu, konfigurację statku powietrznego oraz kwestie związane z ciężarem handlowym. Oprogramowanie analityczne może wyznaczać również różne zbiory zasad w zależności od geografii portu lotniczego. Na przykład, porty lotnicze wrażliwe na hałas mogą stosować większe niż zwykle kąty schodzenia nad obszarami o dużej gęstości zaludnienia.

15.3.29 Zdarzenia i pomiary można wyświetlić na ekranie komputera naziemnego w różnych formatach. Zarejestrowane parametry lotu pokazywane są zwykle w formie kolorów kodów oraz związanych z nimi działów technicznych, symulacji kabinowych lub animacji widoku statku powietrznego z zewnątrz.

Program FDA w praktyce

Proces FDA 

15.3.30 Korzystając z programu FDA zarządzający najczęściej stosują proces zamkniętego obwodu, np.

a) Ustalenie punktu odniesienia. Na wstępie, użytkownicy statków powietrznych ustalają punkt odniesienia dla parametrów operacyjnych, w stosunku do którego zmiany mogą być wykrywane i mierzone.
Przykłady: Liczba niestabilnych podejść lub twardych lądowań.

b) Niecodzienne i niebezpieczne okoliczności. Użytkownik ustala, kiedy mają miejsce niestandardowe, niecodzienne lub niebezpieczne okoliczności, porównując je z marginesami bezpieczeństwa stanowiącymi punkty odniesienia, zmiany można wyrazić ilościowo.

Przykład: Wzrost liczby niestabilnych podejść (lub inne niebezpieczne zdarzenia) w określonych miejscach.

c) Identyfikacja niebezpiecznych trendów. Identyfikacja trendów dokonywana jest w oparciu o częstość zdarzeń. W połączeniu z szacunkową oceną wagi zdarzeń, oceniane jest ryzyko w celu stwierdzenia elementów, które mogą stać się niemożliwe do zaakceptowania, jeżeli będzie miała miejsce kontynuacja trendu.

Przykład: Nowa procedura spowodowała duże prędkości schodzenia, które niemalże powodują aktywację sygnałów ostrzegawczych w systemie GPWS.

d) Łagodzenie ryzyka. Po zidentyfikowaniu nieakceptowalnego ryzyka, podjęta zostaje decyzja o wprowadzeniu działań zmierzających do łagodzenia ryzyka.

Przykład: Po stwierdzeniu dużych prędkości schodzenia zmieniane są standardowe procedury operacyjne, aby poprawić sterowanie statkiem powietrznym dla uzyskania optymalnych/maksymalnych prędkości opadania.

e) Monitorowanie efektywności. Z chwilą rozpoczęcia realizacji działań naprawczych monitorowana jest ich efektywność w celu potwierdzenia, że zidentyfikowane ryzyko zostało zredukowane oraz że ryzyko nie zostało przeniesione gdzie indziej.

Przykład: Potwierdzenie, że inne środki bezpieczeństwa na lotnisku związane z dużą prędkością schodzenia uległy pogorszeniu po zmianach w procedurach podejścia.

Analiza i dalsze działania

15.3.31 Dane w programie FDA kompilowane są zwykle co miesiąc. Dane powinny następnie zostać zweryfikowane przez grupę roboczą w celu identyfikacji konkretnych przypadków przekroczenia parametrów oraz niepożądanych trendów i przekazane załogom statków powietrznych. 

15.3.32 Jeżeli oczywiste są braki w technice pilotowania, z informacji usunięte zostaną dane identyfikacyjne w celu ochrony danych identyfikacyjnych załogi lotniczej. Informacje na temat konkretnych przypadków przekroczenia parametrów przekazywane są wyznaczonemu przedstawicielowi załóg lotniczych w celu przeprowadzenia poufnej rozmowy z pilotem. Przedstawiciel załóg lotniczych zapewnia niezbędny kontakt z pilotem w celu wyjaśnienia okoliczności, uzyskania informacji zwrotnych oraz udzielenia porad i zaleceń w zakresie odpowiednich działań, takich jak ponowne przeszkolenie pilota (przeprowadzone w pozytywny sposób bez stosowania sankcji dyscyplinarnych), poprawki do podręczników operacyjnych i podręczników wykonywania lotu, zmiany w lotniskowych procedurach operacyjnych, etc. 

Konkretne przypadki przekroczenia parametrów podlegają przeglądowi, a wszystkie zdarzenia archiwizowane są w bazie danych. Baza danych wykorzystywana jest do sortowania, weryfikacji i prezentacji danych w łatwych do zrozumienia raportach kierownictwa. Z czasem takie zarchiwizowane dane mogą dać obraz wyłaniających się trendów i zagrożeń, które w innym wypadku pozostałyby niezauważone. Jeżeli rozwój niepożądanego trendu staje się oczywisty (we flocie statków powietrznych lub w konkretnej fazie lotu bądź danym porcie lotniczym) wydział szkolenia dla floty statków powietrznych może zastosować inne środki w celu odwrócenia trendu poprzez modyfikację ćwiczeń szkoleniowych i/lub procedur operacyjnych. Podobnie na innych obszarach operacyjnych wymagających działania, dane mogą zostać wykorzystane do potwierdzenia skuteczności jakichkolwiek podjętych działań.

15.3.33 Doświadczenia zdobyte przy korzystaniu z programu mogą zagwarantować włączenie ich do programów promocji bezpieczeństwa w firmie. Należy dochować staranności, aby zapewnić, że z wszelkich informacji uzyskanych w ramach programu FDA usunięte zostają dane identyfikacyjne przed wykorzystaniem ich do jakiejkolwiek inicjatywy szkoleniowej lub promocyjnej.

15.3.34 Podobnie jak w każdym procesie o zamkniętym obiegu, potrzebny jest monitorowanie dalszych działań, aby ocenić wszelkie podjęte działania naprawcze. Informacje od załogi lotniczej są niezbędne do identyfikacji i rozwiązywania problemów związanych z bezpieczeństwem i mogłyby one obejmować odpowiedzi  na następujące pytania, np.:

a) Czy pożądane rezultaty osiągane są wystarczająco wcześnie?

b) Czy problemy zostały faktycznie naprawione, czy po prostu zostały one przesunięte do innej części systemu? 

c) Czy pojawiły się inne problemy?

15.3.35 Wszelkie sukcesy i niepowodzenia należy rejestrować, porównując planowane założenia programu z oczekiwanymi rezultatami. Daje to podstawę do weryfikacji programu FDA oraz fundament do przyszłego rozwoju tego programu.

Warunki dla skutecznych programów FDA

15.3.36 Poniżej omówiono kilka warunków, fundamentalnych dla skutecznych programów FDA. 

Ochrona danych FDA

15.3.37 Zarówno zarząd, jak i piloci linii lotniczych mają uzasadnione obawy dotyczące ochrony danych FDA, jak np.:

a) wykorzystanie danych w celach dyscyplinarnych,

b) wykorzystanie danych w celach egzekucyjnych przeciwko danym osobom bądź przedsiębiorstwu, z wyjątkiem przypadków zamiaru popełnienia przestępstwa bądź celowego lekceważenia bezpieczeństwa,

c) ujawnienie informacji mediom bądź ogółowi społeczeństwa zgodnie z przepisami państwowymi w sprawie dostępu do informacji, 

d) ujawnienie danych w czasie procesu cywilnego.

15.3.38 Integralność programów FDA zależy od ochrony danych. Wszelkie ujawnienie danych w celach innych niż zarządzanie bezpieczeństwem może narazić na szwank dobrowolne zgłaszanie parametrów lotu, narażając w ten sposób na szwank bezpieczeństwo lotu. Dlatego zapobieganie niewłaściwemu wykorzystaniu danych dotyczących parametrów lotu leży w ogólnym interesie Państwa, linii lotniczych i pilotów.

Podstawowe zaufanie

15.3.39 Podobnie jak w przypadku stosowanych z powodzeniem systemów zgłaszania incydentów, zaufanie panujące pomiędzy zarządem i pilotami stanowi fundament sukcesu programu FDA. Zaufanie takie ułatwia:

a) uczestnictwo związku pilotów w przygotowaniu, wdrożeniu i stosowaniu programu FDA,

b) formalna umowa pomiędzy zarządem a pilotami, określająca procedury wykorzystania i ochrony danych, (wzór umowy pomiędzy liniami lotniczymi a załogami znajduje się w załączniku 3 do niniejszego rozdziału),

c) bezpieczeństwo danych, którego optymalizacja osiągana jest poprzez:

1) ścisłe stosowanie się do umów zawartych ze związkami pilotów,

2) ścisłe ograniczenie dostępu do danych do kilku wybranych osób w przedsiębiorstwie,

3) utrzymanie ścisłej kontroli, aby zapewnić, że dane identyfikacyjne zostają możliwie najszybciej usunięte z zarejestrowanych danych dotyczących parametrów lotu,

4) zapewnienie, że zarząd zajmuje się niezwłocznie problemami operacyjnymi, 

5) możliwie najszybsze usunięcie wszelkich danych identyfikacyjnych.

15.3.40 Informacje identyfikacyjne dotyczące załogi w czasie dalszych działań powinny być dostępne wyłącznie dla konkretnych uprawnionych osób i można je wykorzystywać wyłącznie dla celów prowadzonych badań. Po zakończeniu analizy dane umożliwiające identyfikację należy zniszczyć.

Niezbędność kultury bezpieczeństwa

15.3.41 Realizowane z powodzeniem programy FDA charakteryzują się konsekwentnym i kompetentnym zarządzaniem. Wskaźniki skutecznej kultury bezpieczeństwa obejmują m.in.:

a) wyraźnie demonstrowane zaangażowanie kadry zarządzającej wyższego szczebla w promocję proaktywnej kultury bezpieczeństwa, zapewniające kooperację i odpowiedzialność na wszystkich szczeblach w organizacji oraz w odnośnych grupach zawodowych (piloci, personel pokładowy, obsługa techniczna, dyspozytorzy, itp.),

b) politykę przedsiębiorstwa, w której nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych (głównym celem programu FDA musi być identyfikacja zagrożeń, a nie identyfikacja konkretnych osób, które mogły popełnić niebezpieczny czyn),

c) zarządzanie programem FDA przez pracowników wyznaczonych specjalnie w tym celu w wydziale bezpieczeństwa lub w wydziale operacyjnym, przy dużym stopniu specjalizacji i wsparciu logistycznym, 

d) identyfikację potencjalnego ryzyka poprzez korelację wyników analizy przez osoby posiadające odpowiednią wiedzę fachową, (np. od pilotów posiadających doświadczenie na danym typie statku powietrznego wymaga się dokładnej analizy zagrożeń operacyjnych wynikających z analiz FDA),

e) skupienie się na monitorowaniu raczej trendów w całej flocie statków powietrznych niż na konkretnych zdarzeniach, identyfikacja zagadnień systemowych wnosi większą wartość do zarządzania bezpieczeństwem niż (być może odosobnione) zdarzenia,

dobrze skonstruowany system ukrywania danych identyfikacyjnych zgłaszającego w celu zabezpieczenia poufności danych, 

f) efektywny system komunikacji w celu przekazywania informacji o zagrożeniach (oraz późniejszej oceny ryzyka) odnośnym oddziałom oraz podmiotom zewnętrznym, aby umożliwić podjęcie działań w zakresie bezpieczeństwa w odpowiednim czasie.

Wprowadzanie programu FDA

15.3.42 Najczęściej w celu wprowadzenia programu FDA wymagane jest wykonanie następujących kroków: 

a) realizacja umów zawartych ze związkami pilotów,

b) ustanowienie i weryfikacja procedur operacyjnych i procedur bezpieczeństwa, 

c) instalacja sprzętu,

d) selekcja i szkolenie doświadczonych pracowników wyznaczonych specjalnie do obsługi programu, 

e) rozpoczęcie analizy i weryfikacji danych.

15.3.43 Biorąc pod uwagę czas niezbędny na podpisanie umów pomiędzy załogami i zarządem oraz opracowanie procedur, linie lotnicze rozpoczynające działalność, nie posiadające doświadczenia w zakresie analizy parametrów lotu, nie będą prawdopodobnie w stanie opracować systemu w okresie krótszym niż dwanaście miesięcy. Jeszcze jeden rok więcej może być niezbędny, zanim pojawią się jakiekolwiek korzyści w zakresie bezpieczeństwa i kosztów. Udoskonalenie oprogramowania analitycznego bądź korzystanie z usług zewnętrznych specjalistów może wpłynąć na skrócenie tych terminów.

15.3.44 Integracja programu FDA z innymi systemami monitorowania bezpieczeństwa ze spójnym systemem zarządzania bezpieczeństwem zwiększy potencjalne korzyści. Informacje na temat bezpieczeństwa zbierane z innych programów w ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem dają kontekst dla danych FDA. Z kolei program FDA zapewnia informacje ilościowe na poparcie badań, które w innym przypadku byłyby oparte na mniej wiarygodnych subiektywnych raportach.

Cele i założenia programu FDA

15.3.45 Definicja założeń programu. Tak jak w przypadku każdego projektu, istnieje potrzeba zdefiniowania kierunku i założeń pracy. Zalecane jest podejście etapowe, aby istniały fundamenty pod ewentualne rozszerzenie zakresu na inne obszary. Stosowanie podejścia opierającego się na tworzeniu bloków umożliwi ekspansję, dywersyfikację oraz ewolucję poprzez doświadczenie. 

Przykład: Przy systemie modularnym należy zacząć wyłącznie od kwestii związanych z bezpieczeństwem. Na drugim etapie należy dodać monitorowanie kondycji systemu, itp. Należy zapewnić kompatybilność z innymi systemami.

15.3.46 Wyznaczenie celów. Etapowe wyznaczenie celów, poczynając od pierwszego tygodnia, poprzez raporty ze wczesnych etapów realizacji, po regularną rutynową analizę, przyczyni się do uzyskania poczucia osiągania celów w miarę realizacji poszczególnych etapów.

Przykłady:

Cele krótkoterminowe:

a) ustalenie procedur pobierania danych, testowanie oprogramowania odtwarzającego oraz identyfikacja defektów statków powietrznych, 

b) weryfikacja i badanie danych dotyczących przekroczenia parametrów,

ustalenie akceptowalnego dla użytkownika wzoru rutynowych raportów w celu pokazania indywidualnych przypadków przekraczania parametrów i ułatwienie zdobywania odpowiednich danych statystycznych.

Cele średnioterminowe:

c) sporządzenie raportu rocznego – zawierającego kluczowe wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa,

d) dodanie nowych modułów do analizy (np. utrzymanie ciągłej zdatności do lotu), 

e) zaplanowanie dodania nowej floty statków powietrznych do programu.

Cele długoterminowe:

f) sieciowe przekazywanie informacji z programu FDA do innych systemów informatycznych związanych z bezpieczeństwem w przedsiębiorstwie, 

g) zapewnienie, że analiza danych ujęta zostaje w każdym zaawansowanym programie szkoleniowym, 

h) monitorowanie stosowania i kondycji systemu.

15.3.47 Początkowo, skupienie się na kilku obszarach zainteresowania pomoże udowodnić skuteczność systemu. W odróżnieniu od niezdyscyplinowanego podejścia opartego na „ostrzale z broni maszynowej”, osiągnięcie szybkiego sukcesu jest bardziej prawdopodobne przy podejściu skupiającym się na jednym zagadnieniu.

Przykłady: Pospieszne podejścia lub nierówne drogi startowe w określonych portach lotniczych, odbiegające od normy zużycie paliwa na poszczególnych odcinkach lotu, itp. Analiza takich znanych obszarów problemowych może wygenerować użyteczne informacje dla analizy innych obszarów.

Zespół programu FDA 

15.3.48 Doświadczenie pokazuje, że wielkość zespołu potrzebnego do prowadzenia programu FDA może być różna, od jednej osoby w przypadku małej floty (pięć statków powietrznych) do specjalnie utworzonej w tym celu sekcji dla dużych flot statków powietrznych. Poniższe opisy określają różne funkcje, jakie należy wypełnić, z których nie wszystkie wymagają utworzenia specjalnego stanowiska w tym celu. Na przykład, służby techniczne mogą zapewniać obsługę tylko w ograniczonym wymiarze czasu.

· Kierownik zespołu. Kierownicy zespołów muszą zdobyć zaufanie oraz posiadać pełne wsparcie zarówno zarządu jak i załóg lotniczych. Działają oni niezależnie od innych kierowników wydziałów, wydając zalecenia, postrzegane przez wszystkich jako posiadające wysoki poziom integralności i bezstronności. Osoba zajmująca to stanowisko musi posiadać dobre umiejętności w zakresie analizy, prezentacji i zarządzania.

· Interpretator operacji lotniczych. Osoba taka jest zwykle czynnym pilotem (bądź kapitanem seniorem lub szkoleniowcem, który już nie pełni swojej funkcji), który zna sieć połączeń przedsiębiorstwa i użytkowane statki powietrzne. Dogłębna wiedza członka zespołu na temat standardowych procedur operacyjnych, charakterystyki manewrowej statku powietrznego, lotnisk i tras lotu, wykorzystywana będzie do umieszczenia danych dotyczących parametrów lotu w wiarygodnym kontekście.

· Interpretator techniczny. Osoba taka interpretuje dane FDA pod kątem aspektów technicznych operacji statków powietrznych oraz jest zaznajomiona z wymaganiami wydziału dotyczącymi zespołu napędowego, konstrukcji i systemów oraz wszelkimi innymi programami monitorowania technicznego stosowanymi przez linie lotnicze.

· Przedstawiciel załóg lotniczych. Osoba taka stanowi połączenie pomiędzy kadrą zarządzającą flotą lub szkoleniami a załogą lotniczą, której dotyczą okoliczności objęte programem FDA. Stanowisko to wymaga posiadania dobrych umiejętności w zakresie kontaktów z ludźmi oraz pozytywnego podejścia do edukacji w dziedzinie bezpieczeństwa. Osoba taka jest zwykle przedstawicielem związku załóg lotniczych i powinna być to jedyna osoba, której zezwala się na łączenie danych identyfikacyjnych ze zdarzeniem. Przedstawiciel załóg lotniczych musi cieszyć się zaufaniem zarówno załóg, jak i zarządzających w kwestiach integralności i dobrego osądu.

· Wsparcie inżynieryjno-techniczne. Osoba taka to zwykle specjalista w dziedzinie awioniki, zajmujący się nadzorem oraz obowiązkowymi wymaganiami w zakresie obowiązkowej zdatności do użytku systemów zapisu danych o locie FDR. Ten członek zespołu musi posiadać wiedzę na temat analizy parametrów lotu oraz działania systemów niezbędnych do uruchomienia programu.

· Koordynator ds. bezpieczeństwa lotniczego. Osoba taka, porównuje informacje z analizy parametrów lotu z innymi programami monitorowania bezpieczeństwa (np. obowiązkowy lub poufny wewnętrzny program zgłaszania incydentów oraz program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych LOSA), tworząc wiarygodny kontekst dla wszystkich informacji. Istnienie tego stanowiska może zmniejszyć niepotrzebne powielanie zadań w ramach działań prowadzonych po wystąpieniu zdarzenia.

· Operator i administrator odtwarzania danych. Osoba taka, jest odpowiedzialna za bieżącą obsługę systemu, sporządzanie raportów i przeprowadzanie analiz. Charakteryzuje się metodycznym podejściem, posiada ogólną wiedzę na temat środowiska operacyjnego. Osoba taka sprawia, że program jest realizowany.

15.3.49 Wszyscy członkowie zespołu analizy danych lotu (FDA) muszą zostać odpowiednio przeszkoleni lub posiadać doświadczenie na swoich obszarach analizy danych. Każdy członek zespołu musi dysponować wystarczającą ilością czasu na systematyczne zajmowanie się zadaniami w zakresie analizy parametrów lotu. Przy niewystarczających zasobach ludzkich cały program nie będzie funkcjonował prawidłowo bądź wręcz okaże się nieudany.
Gotowe pakiety FDA 

15.3.50 Dane z rejestratorów szybkiego dostępu używanych na większości nowoczesnych statków powietrznych mogą być analizowane na odpowiednio skonfigurowanym systemie służącym do odtwarzania i analizy danych. Nawet jeżeli sami użytkownicy statków powietrznych mogą skonfigurować różne wzory zdarzeń oraz poziomy przekroczenia parametrów, dostawcy oprogramowania do odtwarzania danych na ziemi oferują zarówno pliki startowe, jak i zaawansowane programy FDA dla różnych typów statków powietrznych. Samodzielna konfiguracja systemów FDA przez nowych użytkowników statków powietrznych nie jest ekonomiczna, ale wielu dostawców zweryfikuje odpowiedniość poziomów dla określonych zdarzeń dla każdego nowego użytkownika statków powietrznych.

15.3.51 Niektórzy producenci statków powietrznych wspierają aktywnie programy FDA dla swoich statków powietrznych. Dostarczają oni liniom lotniczym pakiety zawierające narzędzia i oprogramowanie oraz podręczniki na temat stosowanych metod i procedur FDA oraz oferują dodatkową pomoc operatorom przy wprowadzaniu ich własnych programów. (Postrzegają oni dzielenie się danymi oraz informacjami dostarczonymi przez linie lotnicze jako element doskonalenia swoich statków powietrznych, standardowych procedur operacyjnych i szkolenia.) 

15.3.52 Większość sprzedawców systemów zapewnia jednoroczne utrzymanie systemu oraz obsługę serwisową w ramach oryginalnego pakietu, po tym okresie pobierana jest jednak opłata. Ponadto, inne czynniki kosztowe, jakie powinni rozważyć perspektywiczni nabywcy obejmują m.in.:

a) koszty instalacji,

b) koszty szkolenia,

c) koszty aktualizacji oprogramowania (często objęte umowami serwisowymi), 

d) inne opłaty licencyjne za oprogramowanie, jakie mogą okazać się niezbędne.

15.3.53 Pogramy FDA postrzegane są często jako jeden z najdroższych systemów bezpieczeństwa ze względu na nakłady wstępne, umowy dotyczące oprogramowania oraz wymagania dotyczące personelu. W rzeczywistości, posiadają one jednak potencjał umożliwiający przedsiębiorstwu zaoszczędzenie znacznych środków poprzez zmniejszenie ryzyka wystąpienia poważnego wypadku, udoskonalenie procedur operacyjnych, identyfikację zewnętrznych czynników wpływających na operacje oraz poprawę programów monitorowania technicznego.

PROGRAM AUDYTÓW BEZPIECZEŃSTWA W LOTACH LINIOWYCH (LOSA)

Wprowadzenie

15.3.54 Jak zaznaczono wcześniej, istnieje możliwość zarządzania negatywnymi konsekwencjami zachowania człowieka. Zagrożenia można identyfikować, analizować oraz weryfikować w oparciu o dane zebrane poprzez monitorowanie codziennych operacji. Program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych („Line Operations Safety Audits” - LOSA) to jedna z metod monitorowania zwykłych operacji lotniczych dla potrzeb bezpieczeństwa. Programy LOSA dostarczają jeszcze jednego narzędzia proaktywnego zarządzania bezpieczeństwem. 

15.3.55 Podobnie jak programy FDA, program LOSA ułatwia identyfikację zagrożeń poprzez analizę rzeczywistego przebiegu lotu. Podczas gdy program FDA dostarcza dokładnych danych na temat przekroczeń parametrów w odniesieniu do oczekiwanego zachowania się statku powietrznego, program LOSA dostarcza informacji na temat działania systemu w połączeniu z działaniem człowieka. Program ułatwia zrozumienie kontekstu działania, które mogło przyspieszyć przekroczenie parametrów.

15.3.56 Program LOSA to narzędzie służące zrozumieniu błędów człowieka w operacjach lotniczych. Narzędzie to wykorzystywane jest do identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa lotnictwa, które prowadzą do błędów człowieka, aby zminimalizować ryzyko, które zagrożenia takie mogą wygenerować oraz wprowadzić środki zarządzania takimi błędami w kontekście operacyjnym. Program LOSA umożliwia użytkownikom statków powietrznych ocenę swojej odporności na ryzyko operacyjne oraz błędy personelu operacyjnego. Stosowanie podejścia opartego na danych umożliwia im hierarchizację takiego ryzyka oraz określenie czynności niezbędnych w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia wypadku.

15.3.57 Poprzez obserwację codziennych operacji lotniczych, zbierane są dane na temat działań załóg lotniczych oraz czynników sytuacyjnych. W ten sposób program LOSA pomaga zrozumieć zarówno realizowane z powodzeniem działania, jak i niepowodzenia. Istnieje możliwość identyfikacji zagrożeń wynikających z błędów operacyjnych oraz opracowania skutecznych środków zaradczych.

15.3.58 Program LOSA korzysta z doświadczonych i specjalnie przeszkolonych obserwatorów do zbierania danych na temat działania działań załóg lotniczych oraz czynników sytuacyjnych w trakcie „normalnych” lotów. W czasie audytowanych lotów obserwatorzy rejestrują okoliczności powodujące popełnianie błędów oraz reakcję załogi na takie okoliczności. Audyty takie prowadzone są warunkach, które nie powodują wyciągania sankcji i obaw, że podjęte zostanie postępowanie dyscyplinarne w związku z wykrytymi błędami. Od załóg lotniczych nie wymaga się usprawiedliwiania swoich działań.

15.3.59 Dane z programu LOSA dają również obraz systemu operacji, które mogą stanowić wytyczne dla strategii w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, szkolenia i operacji. Podobnie jak programy FDA dane zbierane za pomocą programu LOSA mogą zapewnić bogate źródło informacji dla proaktywej identyfikacji systemowych zagrożeń dla bezpieczeństwa. Szczególnie silną stroną programu LOSA jest identyfikacja przykładów lepszego działania, jakie można wymusić i stosować jako wzorzec w czasie szkolenia. (Tradycyjnie branża zbierała informacje na temat błędów w działaniu oraz weryfikowała w odnośny sposób programy szkoleniowe.) W programie LOSA interwencje mogą opierać się na najlepszych działaniach operacyjnych. Na przykład, na podstawie danych z programu LOSA szkolenie w zarządzaniu zasobami załogowymi może zostać zmodyfikowane, aby znalazły w nim odzwierciedlenie najlepsze sposoby postępowania w szczególnych rodzajach niebezpiecznych warunków oraz w celu zarządzania typowymi błędami związanymi z takimi warunkami. 

Rola ICAO

15.3.60 ICAO popiera program LOSA jako sposób monitorowania normalnych operacji lotniczych. ICAO wspiera branżowe inicjatywy w zakresie programu LOSA służąc jako partner umożliwiający realizację programu. Rola ICAO obejmuje:

a) promowanie wartości programu LOSA wśród międzynarodowej społeczności w lotnictwie cywilnym, 

b) ułatwianie prowadzenia badań zmierzających do zbierania niezbędnych danych,

c) działanie w roli mediatora w aspektach zbierania danych, wrażliwych z punktu widzenia kulturowego.

ICAO opublikowała podręcznik „Audyty bezpieczeństwa w lotach liniowych” (LOSA) (Doc 9803), aby przedstawić wytyczne dla użytkowników statków powietrznych dotyczące programów LOSA.

Terminologia

Zagrożenia

15.3.61 W czasie zwykłych lotów załogi rutynowo stawiają czoła sytuacjom tworzonym poza kabiną pilota, z którymi muszą sobie radzić. Niektóre sytuacje zwiększają operacyjną złożoność ich zadań i stanowią pewien rodzaj zagrożenia dla bezpieczeństwa. Zagrożenia takie mogą być stosunkowo niewielkie (np. przeciążenie kanału łączności) bądź poważne (np. ostrzeżenie o pożarze silnika).

15.3.62 Niektóre zagrożenia można przewidzieć (np. obciążenie pracą w czasie podejścia do lądowania) i załoga może przeprowadzić odprawę („briefing”) z wyprzedzeniem, np. „W przypadku odejścia na drugi krąg….”. Inne zagrożenia mogą być nieoczekiwane. Ponieważ występują one bez ostrzeżenia, nie ma możliwości przeprowadzenia odprawy z wyprzedzeniem (np. ostrzeżenie w systemie ostrzegawczym TCAS). 

Błędy

15.3.63 Błędy stanowią naturalną część zachowania człowieka. Błędy załóg lotniczych powodują zmniejszenie marginesu bezpieczeństwa oraz zwiększają prawdopodobieństwo wypadków. Na szczęście ludzie są na ogół całkiem skuteczni w równoważeniu sprzecznych wymagań pomiędzy „wykonaniem pracy” a „wykonaniem pracy w bezpieczny sposób”.

15.3.64 Wszelkie działania lub brak działania załogi lotniczej, które odbiegają od oczekiwanego zachowania uważane są jako błąd. Przykłady błędów załogi mogą obejmować postępowanie niezgodne z przepisami i standardowymi procedurami operacyjnymi bądź niespodziewane odchylenia od zachowań oczekiwanych przez linię lotniczą bądź służby kontroli ruchu lotniczego. Błędy mogą być mniej poważne (błędne ustalenie wysokości, ale szybkie naprawienie błędu) lub poważne (niewykonanie istotnej pozycji z listy kontrolnej).

15.3.65 Program LOSA określa pięć kategorii błędów załogi: 

a) Błąd w komunikacji: Błędna komunikacja, zła interpretacja bądź nie przekazanie istotnych informacji wewnątrz załogi lub pomiędzy załogą lotniczą a agentem zewnętrznym (np. służbą kontroli ruchu lotniczego lub  personelem naziemnym).

b) Błąd fachowości: Brak wiedzy lub zdolności psychomotorycznych.

c) Błąd w decyzji operacyjnej: Błąd decyzyjny, który nie został określony przepisami lub procedurami użytkownika statku powietrznego i który niepotrzebnie stanowi zagrożenie dla bezpieczeństwa (np. decyzja załogi lotniczej, aby kontynuować podejście określonym torem pomimo spodziewanego uskoku wiatru, zamiast ominięcia tego zjawiska).

d) Błąd proceduralny: Odstępstwo od wykonania procedur określonych przepisami lub przez użytkownika statku powietrznego. Zamiar jest prawidłowy, lecz w czasie wykonania zadania mają miejsce błędy. Kategoria ta obejmuje także błędy występujące, gdy załoga o czymś zapomina.

e) Zamierzony błąd niezgodności: Celowe odstępstwo od przepisów i/lub procedur użytkownika statku powietrznego (np. naruszenie przepisów).

Zarządzanie zagrożeniami i błędami

15.3.66 W związku z faktem, iż zagrożenia i błędy stanowią integralną część codziennych operacji lotniczych, aby postępować z nimi w bezpieczny sposób, należy je systemowo zrozumieć. Program LOSA daje opartą na informacjach perspektywę dla zagrożeń i błędów, na podstawie której można opracować odpowiednie strategie działania. Wymierne dane programu LOSA są szczególnie użyteczne przy udzielaniu odpowiedzi na takie pytania jak:

a) Z jakimi rodzajami zagrożeń spotyka się najczęściej załoga lotnicza? Gdzie i kiedy zagrożenia takie występują i z jakimi rodzajami zagrożeń najtrudniej jest sobie poradzić?

b) Jakie błędy popełnia najczęściej załoga, a z jakimi najtrudniej jest sobie poradzić?

c) Jakie skutki wiążą się ze źle zarządzanymi błędami? Jak wiele z nich powoduje znalezienie się statku powietrznego w „niepożądanej sytuacji” (np. szybkie/wolne końcowe podejście)?

d) Czy istnieją znaczące różnice pomiędzy portami lotniczymi, flotami statków powietrznych lub fazami lotów a zagrożeniami i błędami?

Systemowe środki zaradcze

15.3.67 Zaakceptowanie błędu jest nieuniknione, najbardziej skuteczne środki zaradcze wychodzą poza zwykłe zapobieganie błędom. Środki takie, muszą zwrócić uwagę na niebezpieczne uwarunkowania wystarczająco wcześnie, aby umożliwić załodze statku powietrznego podjęcie działań naprawczych, zanim błąd będzie mógł spowodować niekorzystne konsekwencje. Innymi słowy, „łapią” one błąd w „pułapkę”.

15.3.68 Najskuteczniejsze środki zaradcze próbują poprawić codzienną sytuację, w której załoga lotnicza stawia czoła nieuniknionym zagrożeniom dla bezpiecznego lotu, dając załodze szansę wyjścia z popełnionych błędów. Takie systemowe środki zaradcze obejmują zmiany w konstrukcji statków powietrznych, wewnętrznych procedurach operacyjnych, decyzjach zarządu, itp.

Definicja cech charakterystycznych programu LOSA

15.3.69 Cechy charakterystyczne programu LOSA zapewniace integralność metodologii i danych:
a) Obserwacje prowadzane przez osobę siedzącą na składanym krzesełku („jump seat”) w czasie normalnego lotu: Obserwacje w ramach programu LOSA ograniczają się do lotów rutynowych (w odróżnieniu do lotów sprawdzających lub lotów szkolnych). Piloci kontrolujący dodatkowo zwiększają i tak wysoki poziom stresu, dając nierealistyczny obraz realizacji zadań w czasie lotu. Najlepsi obserwatorzy starają się nie przeszkadzać i nie stwarzać zagrożenia i rejestrują minimalną ilość szczegółów w kabinie pilota.

b) Wspólne zarządzanie/współudział pilotów: Aby program LOSA mógł osiągnąć sukces jako wiarygodny program bezpieczeństwa, musi być on wspierany zarówno przez zarząd, jak i przez pilotów. Współudział w realizacji programu zapewnia, że wszelkie niezbędne zmiany zostaną dokonane w wyniku uwzględnienia danych z programu LOSA. Podobnie jak w przypadku udanej realizacji programu FDA, audyt w ramach programu LOSA nie będzie skuteczny bez przyzwolenia ze strony pilotów wyrażonego w formie umowy podpisanej z zarządem. Komitet zarządzający programem LOSA, w skład którego wejdą przedstawiciele pilotów i zarządu, którzy dzielą się odpowiedzialnością za planowanie, ustalanie terminów, pomoc obserwatorom oraz weryfikację danych.

c) Dobrowolny udział załogi: Utrzymanie integralności programu LOSA w liniach lotniczych jest niezwykle istotne dla osiągnięcia długoterminowego sukcesu. Jednym ze sposobów, aby to osiągnąć, jest zbieranie wszelkich obserwacji przy dobrowolnym udziale załogi. Przed przeprowadzeniem obserwacji w ramach programu LOSA, obserwator uzyskuje zezwolenie załogi lotniczej. Jeżeli linie lotnicze stosujące program LOSA mają nieracjonalnie wysoką liczbę odmów pilotów na przeprowadzenie obserwacji, może to świadczyć, iż istnieją krytyczne kwestie w zakresie „zaufania”, które należy najpierw rozwiązać.

d) Zbieranie wyłącznie danych, z których usunięto elementy identyfikacyjne, poufność danych dotyczących bezpieczeństwa: Obserwatorzy w programie LOSA nie rejestrują nazwisk, numerów lotu bądź jakichkolwiek innych danych, które pozwoliłyby na identyfikację załogi. Umożliwia to zapewnienie wysokiego poziomu ochrony przed postępowaniem dyscyplinarnym. Linie lotnicze nie powinny rezygnować z możliwości uzyskania wglądu w prowadzone operacje poprzez wywołanie obaw u pilotów, że obserwacje w ramach programu LOSA będą mogły zostać wykorzystane przeciwko nim w postępowaniu dyscyplinarnym. Innymi słowy, program LOSA musi być nie tylko postrzegany jako program, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych, w programie tych sankcji takich nie wolno stosować.

e) Ukierunkowane obserwacje. Wszystkie dane zbierane są na specjalnie opracowanym Formularzu Obserwacyjnym LOSA. (Wzory takich formularzy znajdują się w dokumencie Doc 9803.) Obserwator w programie LOSA zbiera najczęściej następujące informacje:

1) dane demograficzne dotyczące lotu i załogi, takie jak miejsce odlotu i przylotu, typ statku powietrznego, czas lotu, ilość lat doświadczenia na danej pozycji w liniach lotniczych, obeznanie załogi,

2) pisemne relacje opisujące co załoga zrobiła dobrze, a co źle oraz w jaki sposób zarządzano zagrożeniami i błędami w każdej fazie lotu,

3) ocena zarządzania zasobami załogi za pomocą sprawdzonych ocen postępowania,

4) arkusz techniczny dla fazy schodzenia/podejścia/lądowania, które charakteryzują rodzaj podejścia, lądowanie, spełnienie przez załogę parametrów stabilnego podejścia,

5) arkusz zarządzania zagrożeniami, który szczegółowo opisuje każde zagrożenie i sposób w jaki zostało przezwyciężone,

6) arkusz zarządzania błędami, w którym zapisany zostaje każdy zaobserwowany błąd, sposób postępowania z błędem oraz ostateczny rezultat postępowania,

7) wywiad z załogą przeprowadzany w czasie okresów mniejszego obciążenia w czasie lotu oraz zadawanie pytań pilotom na temat ich sugestii w sprawie poprawy bezpieczeństwa, szkolenia i operacji lotniczych.

f) Zaufani, przeszkoleni i spełniający określone standardy obserwatorzy: Obserwatorzy, to głównie piloci wywodzący się z wydziałów operacyjnych, szkoleniowych, bezpieczeństwa, itp. Doświadczeni obserwatorzy w programie LOSA wywodzący się z zewnętrznych linii lotniczych mogą być bardziej obiektywni i stanowić punkt odniesienia dla obserwatorów wewnętrznych, szczególnie w przypadku przedsiębiorstw rozpoczynających realizację nowego programu LOSA. Bez względu na źródło, najważniejszą sprawą jest to, by obserwatorzy cieszyli się szacunkiem i zaufaniem, aby zapewnić akceptację programu LOSA przez pilotów. Obserwatorzy muszą być przeszkoleni w zakresie koncepcji zarządzania zagrożeniami i błędami oraz w zakresie korzystania z formularzy oceny programu LOSA. Standardowa skala ocen jest niezwykle istotna dla wiarygodności programu. 

g) Zaufane miejsce zbierania danych: W celu zachowania poufności danych linie lotnicze muszą posiadać zaufane miejsce zbierania danych. Żadne obserwacje nie mogą dostać się w nieodpowiednie miejsce bądź zostać w niewłaściwy sposób rozpowszechnione wewnątrz linii lotniczych bez narażania na szwank integralności programu LOSA. Niektóre linie lotnicze korzystają często z usług „strony trzeciej”, aby zapewnić neutralność dla obiektywnej analizy rezultatów.

h) Tabele weryfikacji danych: Programy opierające się na danych, takie jak program LOSA, wymagają stosowania procedur zarządzania jakością danych oraz kontroli ich spójności. W przypadku programu LOSA nieprzetworzone dane przeglądane są pod kątem nieścisłości w czasie dyskusji przy okrągłym stole z przedstawicielami zarządu i związku pilotów. Bazę danych należy weryfikować pod kątem spójności i dokładności przed rozpoczęciem analizy statystycznej.

i) Obszary wymagające poprawy na podstawie analizy danych: Wraz ze zbieraniem i analizą danych wyłaniają się pewne wzorce. Niektóre błędy występują często, niektóre porty lotnicze bądź czynności są problematyczne, niektóre standardowe procedury operacyjne są ignorowane bądź modyfikowane, a niektóre manewry stwarzają szczególne trudności. Wzorce takie stają się obszarami, które wymagają poprawy. Linie lotnicze opracowują następnie plan działania oraz wprowadzają odpowiednie strategie zmiany oparte na wiedzy dostępnej liniom lotniczym. Poprzez kolejne audyty w ramach programu LOSA istnieje możliwość pomiaru skuteczności wprowadzonych zmian.

j) Przekazywanie wyników pilotom: Po zakończeniu programu LOSA zespół zarządzający linii lotniczych oraz związek pilotów są obowiązani do przekazania wyników programu pilotom. Piloci zainteresowani są nie tylko rezultatami programu, lecz również planami zarządu w zakresie udoskonaleń.

Proces wprowadzania zmian związanych z bezpieczeństwem

15.3.70 Podobnie jak w przypadku innych narzędzi zarządzania ryzykiem, niezbędny jest zamknięty proces wprowadzania zmian związanych z bezpieczeństwem. Następuje identyfikacja i analiza problemów, opracowanie strategii, ustalenie priorytetów, wprowadzenie środków zaradczych oraz monitorowanie skuteczności w celu identyfikacji wszelkich pozostających problemów. 

15.3.71 Program LOSA kieruje uwagę organizacyjną na najważniejsze kwestie bezpieczeństwa w codziennych operacjach. Program LOSA nie zapewnia jednak rozwiązań, które muszą wynikać ze strategii organizacyjnych. Organizacja musi dokonać oceny danych uzyskanych poprzez program LOSA, zidentyfikować zagrożenia stanowiące największe ryzyko dla organizacji, a następnie podjąć niezbędne działania, aby zająć się takim ryzykiem. Program LOSA może osiągnąć swój pełen potencjał, tylko jeżeli w organizacji istnieje gotowość i zaangażowanie, by postępować zgodnie z wnioskami wyciągniętymi z programu LOSA. Bez znaczących działań w zakresie bezpieczeństwa, dane z programu LOSA podzielą los ogromnych ilości niewykorzystywanych danych dotyczących bezpieczeństwa, które są już dostępne dla  międzynarodowej społeczności lotnictwa cywilnego.

15.3.72 Poniżej podano kilka typowych strategii wprowadzania zmian w zakresie bezpieczeństwa dla linii lotniczych po przeprowadzeniu audytu w ramach programu LOSA: 

a) ponowne zdefiniowanie filozofii i wytycznych operacyjnych,

b) modyfikacja istniejących procedur lub wdrożenie nowych,

c) zapewnienie specjalnego szkolenia w zakresie zarządzania zagrożeniami i błędami oraz środków zaradczych dla załogi,

d) weryfikacja list kontrolnych w celu zapewnienia odpowiedniości ich treści oraz wydanie wyraźnych wytycznych do ich wprowadzenia i stosowania,

e) definicja tolerancji dla stabilnych podejść w porównaniu z parametrami „podejścia perfekcyjnego”, promowanymi przez istniejące standardowe procedury operacyjne.

15.3.73 Wczesne sukcesy w zakresie realizacji programu LOSA są najbardziej zauważalne w takich kwestiach jak: 

a) poprawa zarządzania błędami przez załogę lotniczą, 

b) zmniejszenie błędów w realizacji listy kontrolnej,

c) zmniejszenie liczby niestabilnych podejść.

Wprowadzanie programu LOSA

15.3.74 Wprowadzenie programu LOSA stanowi poważną inicjatywę w zakresie bezpieczeństwa. Nie można jej przeprowadzić niestarannie. Jakkolwiek program LOSA doskonale nadaje się do zastosowania w większych liniach lotniczych posiadających dojrzałe systemy zarządzania bezpieczeństwem, jest on także coraz częściej przyjmowany przez średnie i mniejsze podmioty. Podobnie jak w przypadku stosowanych z powodzeniem programów analizy parametrów lotu oraz programów zarządzania zasobami załogi w celu opracowania i przeprowadzenia efektywnego programu LOSA wymagana jest wiedza i doświadczenie specjalistów.

15.3.75 Organizacje pragnące wprowadzić program LOSA powinny zapoznać się z podręcznikiem „Audyty bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA)” (Doc 9803) oraz skonsultować się z liniami lotniczymi posiadającymi doświadczenie w stosowaniu programu LOSA. Szczególnie istotne jest formalne szkolenie w zakresie metodologii oraz korzystania ze specjalistycznych narzędzi programu LOSA oraz postępowania z bardzo poufnymi danymi, które zostały zebrane.

15.3.76 W związku z faktem, iż dla pomyślnej realizacji programu LOSA niezbędny jest współudział wszystkich stron, na samym początku realizacji programu powinno odbyć się spotkanie z udziałem przedstawicieli podmiotów lotniczych, wydziałów szkolenia i bezpieczeństwa oraz przedstawicieli związku pilotów w celu omówienia takich kwestii jak:

a) wymagania operacyjne dla programu LOSA oraz prawdopodobieństwo przeprowadzenia udanego audytu, 

b) cele programu,

c) zasoby dostępne do kierowania przebiegiem audytu,

d) utworzenie Komitetu Zarządzającego ds. programu LOSA, aby pomóc w planowaniu i uzyskaniu wkładu do programu (ze strony m.in. podmiotów lotniczych, wydziałów szkolenia i bezpieczeństwa oraz przedstawicieli związku pilotów),

e) odpowiedni wydział, który będzie odpowiedzialny za administrowanie programem (np. wydział bezpieczeństwa),

f) wybór i szkolenie wiarygodnych obserwatorów,

g) ustalenie harmonogramu, określenie zakresu (np. stabilne podejścia do lądowania), określenie floty statków powietrznych objętych programem, itp., 

h) procedury, zgodnie z którymi postępować będzie załoga lotnicza i obserwatorzy,

i) procedury ochrony danych,

j) proces analizy,

k) formalne wymagania dotyczące sprawozdawczości,

l) przekazywanie rezultatów,

m) proces wprowadzania zmian niezbędnych do zmniejszenia lub eliminacji zidentyfikowanych zagrożeń.

15.3.77 Najlepsze rezultaty uzyskuje się, gdy program LOSA realizowany jest w atmosferze zaufania. Piloci muszą wierzyć, że nie będzie żadnych reperkusji na poziomie indywidualnym, w innym przypadku ich zachowanie nie będzie odzwierciedlać codziennej rzeczywistości, a program LOSA nie będzie niczym więcej, niż złożonym sprawdzeniem prowadzonych operacji. W tym zakresie pożyteczny może okazać się wzór porozumienia (Memorandum of Understanding) znajdujące się w Załączniku 3 do niniejszego rozdziału, które odnosi się do analizy parametrów lotu.

PROGRAM BEZPIECZEŃSTWA
 W KABINIE PASAŻERSKIEJ
Informacje ogólne

15.3.78 Celem zapewnienia bezpieczeństwa na pokładzie statku powietrznego jest minimalizacja ryzyka dla osób znajdujących się na takim statku powietrznym. Poprzez redukcją bądź eliminację zagrożeń posiadających potencjał spowodowania urazów cielesnych bądź uszkodzeń, celem zapewnienia bezpieczeństwa na pokładzie statku powietrznego jest stworzenie bezpiecznego środowiska dla osób znajdujących się na pokładzie takiego statku powietrznego.

15.3.79 Zakres zagrożeń dla statku powietrznego i osób znajdujących się na jego pokładzie obejmuje takie elementy jak m.in.:

a) turbulencje w czasie lotu,

b) dym lub pożar na pokładzie, 

c) dekompresja, 

d) lądowania awaryjne,

e) ewakuacje w sytuacji zagrożenia, 

f) pasażerowie zakłócający porządek.

15.3.80 Na środowisko pracy oraz warunki pracy personelu pokładowego wpływ mają różne kwestie związane z działaniem człowieka, które mogą wpływać na sposób reakcji personelu pokładowego na zagrożenia, błędy oraz inne niepożądane sytuacje. Niektóre z najbardziej powszechnych kwestii związanych z działaniem człowieka, które mogą wpływać na sposób reakcji personelu pokładowego opisano w Załączniku 4 do niniejszego rozdziału.

15.3.81 Personel pokładowy to zwykle jedyni przedstawiciele przewoźnika, których pasażerowie widzą w czasie pobytu na statku powietrznym. Z perspektywy pasażerów zadaniem personelu pokładowego jest zapewnienie obsługi w czasie lotu. Z perspektywy zarządu, personel pokładowy może również przyczyniać się do tworzenia korzystnego wizerunku firmy. Z perspektywy organów nadzoru oraz z perspektywy operacyjnej, personel pokładowy znajduje się na pokładzie statku powietrznego, by radzić sobie z niekorzystnymi sytuacjami, jakie mogą rozwinąć się na pokładzie oraz by udzielać wskazówek i pomocy pasażerom w sytuacji zagrożenia.

15.3.82 W następstwie poważnego wypadku lotniczego, uwaga w czasie prowadzonego śledztwa skupiać się będzie na początku na operacji lotniczej. Zgodnie z zebranym materiałem dowodowym dochodzenie może się poszerzyć o inne sprawy. Zdarzenie powodujące wypadek rzadko zaczyna się w kabinie pasażerskiej. Niewłaściwa reakcja ze strony personelu pokładowego na zdarzenia zachodzące w kabinie może mieć poważne konsekwencje, np.:

a) niewłaściwe rozmieszczenie pasażerów (czynniki związane z ciężarem i wyważeniem),

b) nieodpowiednie zabezpieczenie kabiny i kuchni na czas startu, lądowania i w czasie turbulencji, 

c) opóźniona reakcja na ostrzeżenia (np. turbulencje w czasie lotu),

d) niewłaściwa reakcja na zdarzenia na pokładzie (np. spięcia elektryczne, dym, opary bądź pożar piekarnika),

e) nie zgłoszenie załodze statku powietrznego istotnych obserwacji (np. wyciek płynów bądź obecność śniegu lub lodu na skrzydłach).

15.3.83 Podczas gdy większość rutynowych czynności personelu pokładowego skupia się na obsłudze pokładowej, wymagany jest dodatkowy wysiłek w celu zapewnienia, że obsługa nie jest wykonywana kosztem wypełniania podstawowego obowiązku, jakim jest zapewnienie bezpieczeństwa pasażerom. Niezwykle istotne jest, by szkolenie oraz procedury operacyjne dla personelu pokładowego obejmowały szeroki zakres zagadnień, jakie mogą mieć konsekwencje dla bezpieczeństwa. 

Wymagania ICAO

15.3.84 Chociaż ICAO nie wymaga, by pokładowy posiadał licencje, Aneks 6 - „Eksploatacja statków powietrznych”, rozdział 12 zawiera wymagania dotyczące:

a) określenia obowiązków dla sytuacji zagrożenia,

b) roli w czasie ewakuacji w sytuacji zagrożenia, 

c) korzystania ze sprzętu ratunkowego, 

d) limitów czasu lotu i wykonywania czynności lotniczych, 

e) szkolenia.

15.3.85 Od przewoźników wymaga się ustanowienia i realizacji zatwierdzonego programu szkoleń (łącznie ze szkoleniem okresowym), jakie muszą przejść wszystkie osoby przed wyznaczeniem ich do pracy jako personel pokładowy. Celem szkolenia jest zapewnienie fachowości personelu pokładowego do działania w sytuacjach zagrożenia.
15.3.86 Podręcznik "Przygotowanie instrukcji operacyjnej" (Doc 9376) zawiera dodatkowe wytyczne dla szkolenia personelu pokładowego, w tym m.in.:

a) wspólne szkolenie z załogą lotniczą w zakresie postępowania w sytuacjach zagrożenia,

b) szkolenie w zakresie asystowania załodze lotniczej (załóg złożonych z dwóch pilotów) w przypadku niezdolności załogi lotniczej do pełnienia obowiązków.

15.3.87 Również „Wskazówki dotyczące czynnika ludzkiego w podręcznika audytów bezpieczeństwa” (Doc 9806) zawierają wytyczne na temat szkolenia w kwestii zachowania się człowieka w związku z zadaniami dotyczącymi bezpieczeństwa kabiny pasażerskiej – koordynacja personelu pokładowego.

15.3.88 Kompendium czynników ludzkich nr 15 ICAO — „Czynnik ludzki a bezpieczeństwo na pokładzie statku powietrznego” (Okólnik 300) zawiera wytyczne na temat czynnika ludzkiego w zespole przy nacisku położonym na pracę w środowisku pokładowym. Inne rozdziały poruszają aspekty komunikacji i koordynacji oraz postępowania w przypadku anormalnych zdarzeń.

„Podręcznik bezpieczeństwa lotów przewoźnika (OFSH)” – „Kompendium bezpieczeństwa na pokładzie”.
15.3.89 Uznając stwierdzenie, że niezbędna jest realizacja programu bezpieczeństwa w kabinie pasażerskiej, kilku najważniejszych użytkowników statków powietrznych oraz przedstawicieli kluczowych sektorów w branży rozpoczęło stosowanie systematycznego podejścia do zarządzania bezpieczeństwem w kabinie pasażerskiej. „Kompendium bezpieczeństwa na pokładzie” do „Podręcznika bezpieczeństwa lotów przewoźnika” (OFSH) rozszerza systemy zarządzania bezpieczeństwem o kabinę pasażerów. Kompendium dokumentuje sprawdzone praktyki bezpieczeństwa budowane na bazie doświadczeń z całego świata. Oprócz przedstawionych rutynowych i awaryjnych procedur bezpieczeństwa kompendium zawiera materiały informacyjne, przykłady list kontrolnych, wykazy minimalnego sprzętu, itp.

Zarządzanie bezpieczeństwem w kabinie pasażerów

Zaangażowanie

15.3.90 Zapewnienie obsługi w kabinie pasażerów może być postrzegane jak funkcja marketingowa nakierowana na obsługę klienta, bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej stanowi jednak wyraźnie funkcję operacyjną. Polityka korporacyjna powinna to odzwierciedlać, a zarząd musi wykazać swoje zaangażowanie w kwestię bezpieczeństwa w kabinie nie tylko słowami. Najczęściej spotykane wskaźniki zaangażowania zarząd w bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej obejmują:

a) wyznaczenie odpowiednich zasobów (odpowiednie obsadzenie stanowisk personelu pokładowego, szkolenie wstępne i okresowe, obiekty szkoleniowe, itp.),

b) wyraźnie zdefiniowane zakresy odpowiedzialności, obejmujące określenie, monitorowanie i wprowadzanie w życie praktycznych standardowych procedur operacyjnych dla bezpieczeństwa,

c) rozwijanie pozytywnej kultury bezpieczeństwa.

Pozytywna kultura bezpieczeństwa

15.3.91 Stworzenie pozytywnej kultury bezpieczeństwa dla personelu pokładowego zaczyna się w danym wydziale w organizacji. Jeżeli, jak ma to miejsce w wielu liniach lotniczych, personel pokładowy otrzymuje instrukcje głównie z wydziału marketingu, a nie z wydziału operacyjnego, uwaga personelu pokładowego nie będzie się raczej skupiać na bezpieczeństwie w kabinie pasażerskiej. Inne czynniki dla promocji pozytywnej kultury bezpieczeństwa to m.in.

a) stosunki pomiędzy załogą lotniczą a personelem pokładowym, np.:

1) duch współpracy charakteryzujący się wzajemnym poszanowaniem i zrozumieniem,

2) efektywna komunikacja pomiędzy załogą lotniczą i personelem pokładowym
,

3) regularna weryfikacja standardowych procedur operacyjnych celem zapewnienia zgodności procedur dla kabiny załogi i kabiny pasażerskiej, 

4) wspólne odprawy przed lotem dla załogi lotniczą i personelu pokładowego, 

5) wspólne odprawy organizowane po zdarzeniach stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa, itp.,

b) udział personelu pokładowego w zarządzaniu bezpieczeństwem:

1)  zaangażowanie dyrektora ds. bezpieczeństwa w kwestie bezpieczeństwa w kabinie pasażerów,

2) możliwości oferowania wiedzy fachowej i doradztwa w zakresie bezpieczeństwa w kabinie pasażerskiej (posiedzenia komitetu bezpieczeństwa, itp.), 

3) uczestnictwo w opracowywaniu polityki, założeń i standardowych procedur operacyjnych mających wpływ na bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej, 

4) udział w wewnętrznym systemie zgłaszania incydentów, itp. 

Standardowe procedury operacyjne, listy kontrolne i odprawy

15.3.92 Podobnie jak w przypadku operacji w kabinie załogi, bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej wymaga ścisłego stosowania dobrze przemyślanych i praktycznych standardowych procedur operacyjnych, w tym używania list kontrolnych i odpraw dla personelu pokładowego. Procedury takie obejmują m.in.: przyjmowanie pasażerów na pokład, przydzielanie miejsc, układanie bagażu podręcznego, dostęp do wyjść ewakuacyjnych i ich dostępność, odprawa bezpieczeństwa dla pasażerów, przechowywanie i używanie sprzętu potrzebnego do obsługi, przechowywanie i używanie sprzętu pomocy medycznej (tlen, defibrylator, apteczka pierwszej pomocy, itp.), udzielanie pierwszej pomocy medycznej, przechowywanie i używanie niemedycznego sprzętu ratunkowego (gaśnice, sprzęt ochronny do oddychania, etc.), procedury awaryjne w czasie lotu (dym, pożar, etc.), komunikaty personelu pokładowego, procedury w przypadku turbulencji (w tym zabezpieczenie kabiny), postępowanie z pasażerami zakłócającymi porządek, ewakuacja w sytuacjach zagrożenia oraz opuszczanie pokładu przez pasażerów.

„Procedury dla służb żeglugi powietrznej— Operacje statków powietrznych” (PANS-OPS, Doc 8168) zawierają materiały z wytycznymi dla standardowych procedur operacyjnych, list kontrolnych i odpraw. „Kompendium bezpieczeństwa w kabinie pasażerów” zawiera również wytyczne do opracowania bezpiecznych procedur postępowania w sytuacjach normalnych i awaryjnych.

Zgłaszanie zagrożeń i incydentów

15.3.93 Personel pokładowy musi mieć możliwość zgłaszania zagrożeń, incydentów oraz zdarzeń związanych z bezpieczeństwem w chwili ich zauważenia, bez poczucia skrępowania i obawy przed zarzutami i postępowaniem dyscyplinarnym. Personel pokładowy, jego przełożeni oraz dyrektor ds. bezpieczeństwa nie powinni mieć żadnych wątpliwości w kwestii:

a) rodzajów zdarzeń, jakie należy zgłosić,

b) odpowiednich mechanizmów zgłaszania,

c) bezpieczeństwa swojej pracy (po zgłoszeniu zdarzenia stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa), 

d) wszelkich działań w zakresie bezpieczeństwa podjętych po identyfikacji zagrożeń.

Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa kabiny pasażerskiej

15.3.94 Zadania i odpowiedzialność personelu pokładowego związane są z bezpieczeństwem, a szkolenie personelu pokładowego powinno ten fakt wyraźnie odzwierciedlać. Chociaż szkolenie nigdy nie obejmie wszystkich rodzajów sytuacji, z jakimi może się zetknąć personel pokładowy, szkolenie może dać podstawową wiedzę, umiejętności, stosunek oraz pewność siebie, które umożliwią personelowi pokładowemu właściwe postępowanie w sytuacjach zagrożenia. Z tego powodu szkolenie personelu pokładowego powinno obejmować:

a) wstępną indoktrynację obejmującą podstawową teorię lotu, meteorologię, fizjologię lotu, psychologię zachowania pasażerów, terminologię lotniczą, itp.,

b) szkolenie praktyczne (korzystanie w miarę możliwości z symulatorów pożaru w kabinie, ćwiczenia z dymem i ćwiczenie ewakuacji), 

c) nadzór w czasie lotu (szkolenie w czasie wykonywania pracy),

d) coroczne szkolenie okresowe i weryfikacja kwalifikacji,

e) wiedza i umiejętności w zakresie zarządzania zasobami załogi, łącznie z koordynacją działań z załogą lotniczą,

f) wspólne ćwiczenia z załogą lotniczą w celu sprawdzenia w praktyce schematów zachowania i procedur stosowanych w czasie lotu oraz w przypadku ewakuacji,

g) indoktrynacja w zakresie funkcjonalności i wykorzystania wybranych aspektów systemu zarządzania bezpieczeństwem (np. korzystanie z systemu zgłaszania zagrożeń i incydentów), itp.

15.3.95 W przypadku wystąpienia sytuacji zagrożenia, zastosowanie wiedzy fachowej personelu pokładowego będzie wymagana nagle lub krótko po pojawieniu się z niewielkim ostrzeżeniem bądź w ogóle bez ostrzeżenia. W ten sposób skuteczne szkolenie w zakresie bezpieczeństwa dla personelu pokładowy wymaga praktyki, aby utrzymać czujność niezbędną w przypadku sytuacji zagrożenia. 

15.3.96 „Podręcznik szkoleniowy” (Doc 7192), Część E-1 — „Personel pokładowy. Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa” zawiera informacje na temat szkolenia personelu pokładowego.

Standardy bezpieczeństwa dla kabiny pasażerów

15.3.97 Inspekcje bezpieczeństwa, przeglądy stanu bezpieczeństwa i audyty bezpieczeństwa to narzędzia, które można wykorzystać do zapewnienia, iż utrzymywane są niezbędne standardy bezpieczeństwa dla kabiny pasażerskiej. Po uzyskaniu przez użytkownika statków powietrznych certyfikacji, standardy bezpieczeństwa dla kabiny pasażerskiej mogą być potwierdzane poprzez ciągłe stosowanie programu obejmującego:

a) inspekcje statków powietrznych (np. wyjścia awaryjne, sprzęt ratunkowy, pomieszczenia kuchenne), 

b) inspekcje przed lotem,

c) inspekcje w kabinie w czasie lotu (np. instruktaż i demonstracje dla pasażerów, odprawy dla załogi i korzystanie z list kontrolnych, komunikacja z załogą lotniczą, dyscyplina, świadomość sytuacyjna),

d) inspekcje szkoleń (np. obiekty, jakość nauczania, ewidencje),

e) inspekcje bazy przewoźnika (np. wyznaczanie załogi, zarządzanie ruchem, zgłaszanie incydentów stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa), itp.

15.3.98 Wewnętrzny program audytów bezpieczeństwa w przedsiębiorstwie powinien obejmować wydział personelu pokładowego. Proces kontroli powinien obejmować weryfikację wszystkich operacji w kabinie pasażerów oraz procedury bezpieczeństwa w kabinie, szkolenie, podręcznik operacyjny dla personelu pokładowego, itp.

Załącznik 1 do Rozdziału 16

PRZYKŁAD POLITYKI PRZEDSIĘBIORSTWA W SPRAWIE 
ZGŁASZANIA ZAGROŻEŃ  POMINIĘCIEM SANKCJI DYSCYPLINARNYCH


POLITYKA LINII LOTNICZYCH XYZ BEZ STOSOWANIA SANKCJI DYSCYPLINARNYCH

1. Celem linii lotniczych XYZ jest osiągnięcie możliwie najwyższych standardów bezpieczeństwa prowadzonych operacji lotniczych. Aby to osiągnąć, niezbędne jest posiadanie systemu zgłaszania zdarzeń i incydentów, które mogą narazić prowadzone przez nas operacje na niebezpieczeństwo. W tym zakresie każdy pracownik jest odpowiedzialny za przekazywanie wszelkich informacji, jakie mogą mieć wpływ na integralność bezpieczeństwa lotu. Przekazywanie takich informacji musi być całkowicie pozbawione sankcji w jakiejkolwiek formie.

2. Linie lotnicze XYZ nie będą podejmować żadnych akcji dyscyplinarnych przeciwko jakiemukolwiek pracownikowi, który ujawni incydent bądź zdarzenie stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa lotu. Polityka ta, nie będzie miała zastosowania do informacji uzyskanych przez linie z innego źródła niż pracownicy bądź jeżeli wiążą się one z nielegalnym działaniem, bądź celowym lub zamierzonym naruszeniem obowiązujących przepisów lub procedur.

3. Podstawowa odpowiedzialność za bezpieczeństwo lotu leży po stronie kierownictwa, lecz bezpieczeństwo lotu dotyczy wszystkich. 

4. Nasza metoda zbierania, rejestracji i przekazywania informacji uzyskanych ze zgłoszonych zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa została opracowana w taki sposób, by w zakresie dopuszczalnym prawnie chronić tożsamość pracownika, który przekazuje informacje na temat czynników stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa.

5. Zachęcam wszystkich pracowników do korzystania z naszego programu bezpieczeństwa lotu, aby dopomóc Liniom Lotniczym XYZ w uzyskaniu wiodącej pozycji w zapewnieniu naszym klientom i pracownikom najwyższego poziomu bezpieczeństwa.

Podpis: __________________________________ 

Prezes Zarządu

Załącznik 2 do Rozdziału 16

PRZYKŁADOWE ZDARZENIA, KTÓRE NALEŻY ZGŁOSIĆ W SYSTEMIE ZGŁASZANIA ZDARZEŃ STOSOWANYM PRZEZ LINIE LOTNICZE

Poniżej znajduje się wykaz rodzajów zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa, jakie należy zgłosić w systemie zgłaszania zdarzeń stosowanym przez przedsiębiorstwo. Poniższy wykaz nie jest wyczerpujący. Zdarzenia nie zostały podane zgodnie z jakąkolwiek hierarchią ważności. (Niektóre pozycje mogą podlegać wymaganiu zgłoszenia zgodnie z państwowymi przepisami bądź regulacjami).
· Każda awaria systemu, która ma negatywny wpływ na prowadzenie lub użytkowanie statku powietrznego.

· Ostrzeżenie o dymie bądź pożarze łącznie z aktywacją detektorów dymu w toaletach lub pożarze w pomieszczeniu kuchennym.

· Ogłoszenie sytuacji zagrożenia.

· Ewakuacja ze statku powietrznego przy użyciu wyjść awaryjnych.

· Sprzęt lub procedury bezpieczeństwa są wadliwe, nieodpowiednie lub przestarzałe.

· Poważne braki w dokumentacji operacyjnej.

· Nieprawidłowe zatankowanie paliwa, niewłaściwe załadowanie ładunku lub niebezpiecznych towarów.

· Znaczne odstępstwo od standardowych procedur operacyjnych.

· Odejście na drugie okrążenie przeprowadzane na wysokości poniżej 1 000 stóp nad poziomem ziemi.

· Silnik gaśnie lub zawodzi w dowolnej fazie lotu.

· Uszkodzenia na ziemi.

· Start zostaje przerwany po osiągnięciu pełnej mocy startowej.

· Statek powietrzny zjeżdża z drogi startowej lub drogi kołowania bądź innej utwardzanej nawierzchni.

· Błąd w nawigacji wiążący się ze znaczącym zboczeniem z wytyczonego szlaku. 

· Odejście od zadanej wysokości o więcej niż 500 stóp.

· Nieustabilizowane podejście poniżej 500 stóp.

· Przekroczenie parametrów granicznych w konfiguracji statku powietrznego.

· Utrata bądź zakłócenie łączności.

· Ostrzeżenie o przeciągnięciu.

· Aktywacja systemu GPWS. 

· Przegląd po twardym lądowaniu.
· Niebezpieczna nawierzchnia, np. oblodzenie, topniejący śnieg i słabe hamowanie.

· Statek powietrzny ląduje na rezerwie bądź  mniejszą ilością paliwa.

· Wystąpienie TCAS RA.

· Poważny incydent w  ruchu lotniczym, np. bliska kolizja w powietrzu, zakłócenie na drodze startowej bądź nieprawidłowe ominięcie.

· Duża turbulencja w śladzie aerodynamicznym, turbulencja, uskok wiatru bądź inne trudne warunki atmosferyczne.

· Poważne choroba, zranienie, niedyspozycja lub zgon członka załogi albo pasażera.

· Pasażerowie pod wpływem środków odurzających lub alkoholu, uzbrojeni lub agresywni lub gdy zaistnienie konieczność skrępowania.

· Naruszone zostają procedury ochrony.

· Zderzenie z ptakami lub uszkodzenie spowodowane przez obcy obiekt.

· Każde inne zdarzenie, które może z dużym prawdopodobieństwem mieć wpływ na bezpieczeństwo operacji lotniczych. 
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PRZYKŁADOWE POROZUMIENIE (MEMORANDUM OF UNDERSTANDING) POMIĘDZY LINIAMI LOTNICZYMI I ZWIĄZKIEM PILOTÓW W SPRAWIE STOSOWANIA PROGRAMU ANALIZY PARAMETRÓW LOTU (FDA)

1. INFORMACJE OGÓLNE

Program analizy parametrów lotu PROGRAM (FDA) stanowi część systemu zarządzania bezpieczeństwem LINII LOTNICZYCH. Zarejestrowane parametry lotu mogą zawierać informacje, które mogą potencjalnie zwiększyć bezpieczeństwo lotu, a które mogą potencjalnie, jeżeli zostaną niewłaściwie użyte, być również szkodliwe dla członków załogi bądź całych linii lotniczych. Niniejszy dokument opisuje procedury, które umożliwią osiągnięcie największych korzyści z takich danych, spełniając jednocześnie potrzebę postrzegania przedsiębiorstwa jako podmiotu zarządzającego bezpieczeństwem, który zapewnia jednocześnie uczciwe traktowanie pracowników.

PROGRAM FDA jest zgodny z intencją LINII LOTNICZYCH wyrażoną w stałej instrukcji nr X (SIN X) o nazwie „Zgłaszanie incydentów stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa”, która stanowi, że „Celem badania każdego wypadku lub incydentu jest stwierdzenie faktów i przyczyn, aby zapobiec ponownemu wystąpieniu takiego zdarzenia. Nie jest natomiast celem przypisanie winy bądź odpowiedzialności”.
Program jest także zgodny z intencją wyrażoną w Aneksie 6 (Część 1, Rozdział 3) stanowiącą że „W programie analizy parametrów lotu nie będą stosowane sankcje dyscyplinarne i program ten zawierać będzie odpowiednie zabezpieczenia dla ochrony źródła/źródeł danych”.

2. OGÓLNE INTENCJE

2.1. LINIE LOTNICZE oraz ZWIĄZEK PILOTÓW od dawna mają świadomość, iż największe korzyści z PROGRAMU FDA można uzyskać poprzez działanie w duchu wzajemnej współpracy, której celem jest poprawa bezpieczeństwa lotu. Zbiór surowych zasad może stanowić przy różnych okazjach przeszkodę, stanowiącą ograniczenie bądź powodującą skutki odwrotne do zamierzonych. Dlatego preferowana jest sytuacja, w której wszyscy zainteresowani PROGRAMEM FDA mogą swobodnie eksplorować nowe ścieżki za obopólnym przyzwoleniem, mając zawsze świadomość, iż PROGRAM FDA jest programem, którego celem jest bezpieczeństwo, a nie wyciąganie konsekwencji dyscyplinarnych. Brak surowych zasad oznacza, że stałe powodzenie PROGRAMU FDA zależy od wzajemnego zaufania – co w rzeczywistości zawsze stanowiło kluczową cechę programu.

2.2. Głównym celem monitorowania parametrów lotu za pomocą PROGRAMU FDA jest zwiększenie bezpieczeństwa lotu. Dlatego intencją wszelkich działań naprawczych następujących po wykryciu poprzez PROGRAM FDA elementu dającego powód do niepokoju jest dowiedzenie się możliwie najwięcej w celu:

a) zapobiegnięcia ponownemu wystąpieniu zdarzenia,

b) wzbogacenia naszej ogólnej wiedzy operacyjnej.

2.3. Ogólną intencją jest rozwiązywanie problemów uwidacznianych przez PROGRAM FDA w miarę możliwości bez identyfikacji załogi, której to dotyczy. Mogą jednak zaistnieć sytuacje, w których zachowanie anonimowości nie jest właściwe, a niniejszy dokument określa procedury, jakie należy stosować w takich sytuacjach, aby zachować zgodność z procedurą SIN X. 

2.4. Uznaje się, że LINIE LOTNICZE muszą śledzić działania podjęte w wyniku PROGRAMU FDA. Zamiarem LINII LOTNICZYCH jest kontrolowanie takich czynności w sposób spełniający wymagania wewnętrzne LINII LOTNICZYCH bez uwzględniania ich w aktach członka załogi.

2.5. Ponadto zamiarem LINII LOTNICZYCH jest przekazanie zarejestrowanych danych podmiotom zewnętrznym (władze lotnictwa cywilnego, federalne władze lotnictwa, uniwersytety, producenci, itp.) do badań dotyczących bezpieczeństwa lotu. ZWIĄZEK PILOTÓW będzie informowany o każdym takim przypadku, a w sytuacji gdy dane mogą być użyteczne, tylko jeżeli zostaną zidentyfikowane (tzn. powiązane z konkretnym lotem), LINIE LOTNICZE uzgodnią ze ZWIĄZKIEM PILOTÓW warunki poufności, przy zachowaniu których dane mogą być przekazane.
3. STATUT

Statut i obowiązki Grupy Rejestracji Parametrów Lotu („Grupa PROGRAMU FDA”) zdefiniowano w FCOY. Grupa spotyka się raz w miesiącu. W skład Grupy wchodzą:

· Przewodniczący (Kierownik lotów w PROGRAMIE FDA),
· przedstawiciel sekcji szkolenia z każdej floty,

· przedstawiciel sekcji rejestracji (inżynierii) parametrów lotu, 

· przedstawiciel służb obsługi technicznej lotu, 

· analityk parametrów lotu z wydziału operacji lotniczych,

· przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW (obecnie dwóch przedstawicieli dla lotów krótkodystansowych i jeden przedstawiciel dla lotów długodystansowych).

Statut i obowiązki Operacyjne Roboczej Grupy Rejestracji Parametrów Lotu zdefiniowano w FCO Y. Grupa spotyka się co dwa miesiące. W skład Grupy wchodzą:

· Przewodniczący (kierownik lotów w PROGRAMIE FDA), 

· analityk parametrów lotu z wydziału operacji lotniczych, 

· przedstawiciel sekcji rejestracji (inżynierii) parametrów lotu, 

· przedstawiciel służb obsługi technicznej lotu, 

· przedstawiciel służb bezpieczeństwa, 

· przedstawiciel Grupy Bezpieczeństwa władz lotnictwa cywilnego, 

· oraz przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW.

4. POSTĘPOWANIE

4.1. Zakres 

Niniejsza sekcja ma zastosowanie do „zdarzeń” wykrytych poprzez rutynowe działanie PROGRAMU FDA. Jeżeli pilot dokona zgłoszenia w systemie bezpieczeństwa lotnictwa ASR bądź zgłosi zdarzenie swojemu przełożonemu, odpowiedzialność za zbadanie zdarzenia leży po stronie floty, chociaż grupa PROGRAMU FDA może udzielić pomocy. W takim przypadku tożsamość pilota jest oczywiście znana.

4.2. Poniższy wykaz zawiera kilka możliwych dalszych działań, jakie mogą zostać podjęte w celu zbadania kwestii stwierdzonej w PROGRAMIE FDA. Wykaz nie jest wyczerpujący i nie wyklucza innych działań uzgodnionych pomiędzy LINIAMI LOTNICZYMI i ZWIĄZKIEM PILOTÓW, które pozostają w zgodzie z ogólnymi intencjami wyrażonymi powyżej.

Jakie działania są najbardziej odpowiednie w danych okolicznościach zostanie omówione i uzgodnione pomiędzy LINIAMI LOTNICZYMI reprezentowanymi przez kierownika lotów w PROGRAMIE FDA oraz przedstawicielem floty ds. PROGRAMU FDA reprezentowanej przed przedstawiciela odnośnego ZWIĄZKU PILOTÓW.

Dyrektor floty może zażądać przeprowadzenia dalszych działań. Dyrektor floty wystąpi z wnioskiem do przedstawiciela floty ds. PROGRAMU FDA oraz przedstawiciela odnośnego ZWIĄZKU PILOTÓW.

4.2.1 ZWIĄZEK PILOTÓW może zostać poproszony o kontakt telefoniczny z członkami załogi w celu uzyskania informacji o „zdarzeniu”. Rozmowa może mieć charakter pochwały za dobre postępowanie w danej sytuacji, zapytania w celu uzyskania dodatkowych informacji na temat zdarzenia i jego przyczyn bądź przypomnienia o odnośnej standardowej procedurze operacyjnej.

Zarząd floty może poprosić o zadanie konkretnych pytań lub zwrócenie uwagi pilotów na określone kwestie w czasie takiej rozmowy lub rozmów.

W takim przypadku tożsamość pilotów pozostaje nieznana, a zapis uzyskanych informacji będzie przechowywany zgodnie z Sekcją 5 niniejszej umowy.

4.2.2 ZWIĄZEK PILOTÓW może zostać poproszony o skontaktowanie się z pilotem, u którego liczba zdarzeń rejestrowanych w PROGRAMIE FDA jest wyższa od przeciętnej, aby poinformować pilota o tym fakcie oraz znaleźć przyczynę takiego stanu rzeczy.

Również w tym przypadku, zarząd floty może poprosić o zadanie konkretnych pytań lub zwrócenie uwagi pilotów na określone kwestie w czasie takiej rozmowy lub rozmów.

Również w takim przypadku tożsamość pilotów pozostaje nieznana, a zapis uzyskanych informacji będzie przechowywany zgodnie z Sekcją 5 niniejszej umowy.

4.2.3 Zapytania, o których mowa w pkt 4.2.1 i 4.2.2 powyżej mogą wskazywać, że „zamknięcie” sprawy może nie być możliwe bez podjęcia dalszych działań. Poniżej podano kilka przykładów ewentualnych dalszych działań:

· złożenie zgłoszenia ASR – patrz pkt 4.2.4 poniżej,

· prośba, by pilot rozmawiał bezpośrednio z dyrektorem floty – patrz pkt 4.2.5 poniżej,

· wymóg, by pilot przeszedł przeszkolenie w celu odzyskania umiejętności umożliwiających spełnienie standardu na określonym obszarze – patrz pkt  4.2.6 poniżej.

4.2.4 Jeżeli „zdarzenie” wyraźnie wymaga dokonania zgłoszenia w systemie ASR, a zgłoszenie takie nie zostało dokonane, ZWIĄZEK PILOTÓW może zostać poproszony o zażądanie, by pilot dokonał takiego zgłoszenia.

Zgłoszenie w systemie ASR dokonane w takich okolicznościach zostanie potraktowane tak jak gdyby zostało złożone w czasie wystąpienia zdarzenia.

4.2.5 ZWIĄZEK PILOTÓW może zostać poproszony o zaproszenie pilota na spotkanie z zarządem floty w celu przekazania informacji. Jeżeli pilot wyrazi na to zgodę, uznane zostanie, że pilot zgłosił zdarzenie bez upominania, tak więc zastosowanie będzie miał ustęp 10.1 Instrukcji SIN X. „Wszczynanie postępowania dyscyplinarnego w odpowiedzi na zgłoszenie incydentu mającego wpływ na bezpieczeństwo nie jest zwykle częścią polityki LINII LOTNICZYCH”.
Zapis z takiego spotkania zostanie przesłany do zainteresowanego pilota, a jego kopię zatrzymają LINIE LOTNICZE zgodnie z Sekcją 5 niniejszego dokumentu.

Jeżeli pilot odrzuca powyższe zaproszenie, podsumowanie zdarzenia przez ZWIĄZEK PILOTÓW będzie kontynuowane do czasu zamknięcia postępowania. Zapis z takiego podsumowania będzie przechowywany zgodnie z Sekcją 5 niniejszego dokumentu.

4.2.6 Może być wymagane, by pilot przeszedł dodatkowe przeszkolenie, jakie może zostać uznane za niezbędne po konsultacji z zainteresowaną flotą. LINIE LOTNICZE zorganizują szkolenie, a ZWIĄZEK PILOTÓW skontaktuje się z pilotem. 

Zapis z takiego szkolenia zostanie przesłany do zainteresowanego pilota, a jego kopię zatrzymają LINIE LOTNICZE zgodnie z Sekcją 5 niniejszego dokumentu.

4.3. Jeżeli sekwencja zdarzeń uznana zostanie za wystarczająco poważną, by stanowić zagrożenie dla statku powietrznego i osób znajdujących się na jego pokładzie, ZWIĄZEK PILOTÓW zostanie poproszony o rezygnację z anonimowości pilota. ZWIĄZEK PILOTÓW uzna, iż mając na uwadze bezpieczeństwo lotu, nie może akceptować nierozsądnego, niedbałego bądź niebezpiecznego zachowania pilota i zwykle spełni taką prośbę.

Rezygnacja z anonimowości zostanie dokonana przez przedstawiciela ZWIĄZKU PILOTÓW w porozumieniu z przewodniczącym ZWIĄZKU PILOTÓW. Pilot zostanie powiadomiony przez przedstawiciela ZWIĄZKU PILOTÓW, że nastąpiła rezygnacja z anonimowości oraz zostanie poinformowany, że w czasie dalszych rozmów może towarzyszyć mu przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW.

Jeżeli nie można osiągnąć porozumienia pomiędzy Wydziałem Operacji Lotniczych LINII LOTNICZYCH a ZWIĄZKIEM PILOTÓW co do kwestii czy zdarzenie jest wystarczające poważne, by zrezygnować z anonimowości pilota, ostateczna decyzja zostanie podjęta przez wyznaczoną osobę. Osobą taką będzie dyrektor ds. bezpieczeństwa LINII LOTNICZYCH bądź inny dyrektor wyższego szczebla wyznaczony przez LINIE LOTNICZE, który zostanie zatwierdzony przez ZWIĄZEK PILOTÓW, a ZWIĄZEK PILOTÓW potwierdzać będzie takie zatwierdzenie co roku.

4.4. Celowe lekceważenie standardowych procedur operacyjnych

Jeżeli PROGRAM FDA wykaże, że pilot celowo lekceważył standardowe procedury operacyjne LINII LOTNICZE, pilot zostanie potraktowany w następujący sposób:

Jeżeli naruszenie standardowych procedur operacyjnych nie naraża na niebezpieczeństwo statku powietrznego i osób znajdujących się na jego pokładzie, zakończenie sprawy może zostać przeprowadzone przez przedstawiciela ZWIĄZKU PILOTÓW, zachowując w ten sposób anonimowość, lecz do pilota wysłane zostanie pismo zawierające wyraźne ostrzeżenie, że takie drugie wykroczenie spowoduje rezygnację z anonimowości.

Jeżeli naruszenie standardowych procedur operacyjnych naraża na niebezpieczeństwo statek powietrzny bądź osoby znajdujące się na jego pokładzie, LINIE LOTNICZE zażądają rezygnacji z anonimowości zgodnie z pkt 4.3 powyżej.

4.5. Jeżeli pilot odmawia współpracy ze ZWIĄZKIEM PILOTÓW w zakresie postanowień niniejszej umowy, LINIE LOTNICZE otrzymają zgodę ZWIĄZKU PILOTÓW na przejęcie odpowiedzialności za kontakt z tym pilotem oraz dalsze postępowanie.

Pilotowi takiemu przypomni się, że Instrukcja X ZWIĄZKU PILOTÓW zawiera ostrzeżenie, że: „Jeżeli pracownik nie dokona zgłoszenia incydentu stanowiącego zagrożenie dla bezpieczeństwa, który został przez takiego pracownika spowodowany lub wykryty, pracownik taki podlegać będzie pełnym sankcjom dyscyplinarnym”.
5. ZAMKNIĘCIE SPRAWY

Większość zdarzeń w PROGRAMIE FDA nie jest na tyle poważnych, by powodować konieczność podjęcia dalszych działań. Zdarzenia takie, zostają automatycznie „zamknięte”. Zdarzenie, w stosunku do których niezbędne jest podjęcie dalszych działań uważane są za „otwarte”, a następnie wymagają pozytywnego zamknięcia po zakończeniu postępowania.

LINIE LOTNICZE przechowywać będą ewidencje wszystkich zdarzeń, w stosunku do których wymagane będzie podjęcie dalszych działań. Dla każdego takiego przypadku podjęte działania zostaną odnotowane wraz z datą zamknięcia postępowania. Zapis taki będzie zachowany w bazie danych PROGRAMU FDA wraz z samym zdarzeniem.

Zdarzenie nie będzie odnotowane w indywidualnych aktach pilota.

Zarząd floty wyśle do każdego pilota, którego dotyczy dalsze postępowanie pismo, chyba że całe postępowanie ograniczało się do telefonicznego przekazania informacji przez ZWIĄZEK PILOTÓW w odniesieniu do pojedynczego zdarzenia. W piśmie takim odnotowany zostanie pierwotny problem, następująca po nim dyskusja i/lub podjęte działania oraz oczekiwania na przyszłość.

Pismo takie, nie będzie zaadresowane imiennie do pilota, lecz zostanie doręczone do ZWIĄZKU PILOTÓW w celu dostarczenia zainteresowanemu pilotowi.

Zawartość wpisu w BAZIE DANYCH PROGRAMU FDA:

Następujące pozycje zostaną odnotowane w bazie danych PROGRAMU FDA w powiązaniu ze zdarzeniem:

a) zapis każdego telefonicznego przekazania informacji przez ZWIĄZEK PILOTÓW, 

b) zapis każdego przekazania informacji przez zarząd floty, 

c) kopia pisma wysłanego do pilota, 

d) odnotowanie jakiegokolwiek dodatkowego szkolenia, jakie przeszedł pilot, 

e) każdy inny istotny dokument.

Zapisy nie będą zawierać żadnych informacji, które umożliwiałyby identyfikację nazwiska pilota. 

Dostęp do zapisów, a tożsamość pilota:

Z poziomu dostępu dyrekcji Wydziału Operacji Lotniczych w programie FDP widoczne będzie jedynie czy postępowanie jest otwarte, czy zamknięte dla każdego zdarzenia – rzeczywisty zapis postępowania nie jest widoczny. Zdarzenia nie są identyfikowalne z konkretnym lotem czy pilotem.

Z poziomu dostępu kierownika lotów w PROGRAMIE FDA do PROGRAMU FDA widoczne będą podjęte działania oraz możliwe będzie powiązanie pilota ze zdarzeniem za pomocą 5-cyfrowego numeru pilota w PROGRAMIE FDA. Rzeczywista tożsamość pilota nie jest dostępna.

Dostęp przedstawiciela ZWIĄZKU PILOTÓW do PROGRAMU FPD jest taki sam jak dostęp kierownika lotów w PROGRAMIE FDA, ale oprócz tego, przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW posiada dysk dekodujący w celu identyfikacji 5-cyfrowego numeru pilota w PROGRAMIE FDA.

Obowiązkiem kierownika lotów w PROGRAMIE FDA jest wykrycie w rozsądnym terminie pilotów z więcej niż jednym zdarzeniem zarejestrowanym przy ich 5-cyfrowych numerach pilota w PROGRAMIE FDA oraz zwrócenie uwagi floty na to zagadnienie.

6. ŻĄDANIE PODANIA DANYCH DOTYCZĄCYCH BEZPIECZEŃSTWA (SDR)

Parametry dotyczące pierwszych oraz ostatnich 15 minut lotu przechowywane są w bazie danych o nazwie SDR. Dostęp do przeglądania tych danych ma kierownik lotów, wyłącznie jeżeli:

a) dokonano zgłoszenia w systemie ASR dla tej części lotu lub

b) kapitan lotu udzieli konkretnego zezwolenia na przeglądanie tych danych.

Aby przeglądać dane w systemie SDR, kierownik lotów musi wskazać w samym systemie SDR powód przeszukiwania danych. Powód jest odnotowywany w każdym przypadku, a przedstawiciele ZWIĄZKU PILOTÓW mogą zawsze przeglądać te informacje.

7. ZACHOWYWANIE DANYCH

Dla każdego zdarzenia w PROGRAMIE FDA, baza danych FPD zachowuje „surowe” parametry lotu, które można przeglądać w systemie informacja po informacji lub w formie animacji. Ponadto, w bazie danych przechowywane są również informacje, do których nie ma dostępu kierownik lotów, a które identyfikują lot (data i rejestracja) oraz pilota (za pomocą 5-cyfrowego numeru pilota w PROGRAMIE FDA).

Takie dane i informacje wymagane są do analizy zdarzenia oraz monitorowania, anonimowo i w określonym czasie, zdarzeń związanych z indywidualnie z określonym pilotem.

Ponadto baza SDR przechowuje niektóre nieprzetworzone parametry z każdego lotu 

LINIE LOTNICZE przechowywać będą dane nie dłużej niż jest to konieczne i w każdym przypadku wykasują dane o locie oraz wszelkie sposoby identyfikacji lotów i załogi w ciągu 2 lat od czasu odbycia lotu.
Dla lotów odbytych wcześniej niż 2 lata temu baza danych PROGRAMU FDA w dalszym ciągu zawierać będzie zapis zdarzeń objętych PROGRAMEM FDA, lecz dane dotyczące lotu i załogi zostaną usunięte.

8. DOSTĘP PRZEDSTAWICIELA ZWIĄZKU PILOTÓW DO INFORMACJI POUFNYCH

Aby spełnić obowiązki wynikające z PROGRAMU FDA, przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW musi mieć dostęp do informacji, które są zastrzeżone dla LINII LOTNICZYCH i które mogą podlegać ustawie o ochronie danych. Po poczynieniu odnośnych ustaleń, przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW będzie musiał podpisać umowę o poufności, która określa warunki, na jakich można korzystać z informacji uzyskanych od linii lotniczych. Naruszenie postanowień tej umowy doprowadzi do zawieszenia członkostwa w grupie PROGRAMU FDA oraz może stać się przedmiotem procedury dyscyplinarnej LINII LOTNICZYCH.

W celu skontaktowania się z załogą, której dotyczy zdarzenie objęte PROGRAMEM FDA (patrz Część 4), przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW będzie musiał:

· dokonać identyfikacji lotu (data, numer rejestracyjny i numer lotu),

· posiadać możliwość identyfikacji załogi tego lotu oraz sposobu skontaktowania się z jej członkami, 

· posiadać elektroniczną kopię parametrów lotu oraz urządzenie do ich obejrzenia.

LINIE LOTNICZE zapewnią przedstawicielowi ZWIĄZKU PILOTÓW laptop, na którym znajdować się będzie oprogramowanie, umożliwiające spełnienie poniższych wymagań:

· identyfikacja lotu zostanie przekazana e-mailem z Grupy PROGRAMU FDA.

· identyfikacja załogi oraz ich szczegółowe dane zostaną stwierdzone zdalnie poprzez system harmonogramu lotów i załóg LINII LOTNICZYCH,

· parametry lotu zostaną przesłane e-mailem przez grupę PROGRAMU FDA i będą przeglądane za pomocą zainstalowanego wcześniej oprogramowania.

W celu identyfikacji pilota na podstawie 5-cyfrowego numeru pilota w PROGRAMIE FDA (patrz. 4.2.2), przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW otrzyma dysk dekodujący do użycia z bazą danych FPD.

Po zakończeniu pracy z grupą PROGRAMU FDA, przedstawiciel ZWIĄZKU PILOTÓW zwróci laptop oraz dysk LINIOM LOTNICZYM. Nie wolno zachowywać żadnej kopii oprogramowania dostarczonego przez LINIE LOTNICZE.

	Podpis w imieniu LINII LOTNICZYCH:
	Podpis w imieniu ZWIĄZKU PILOTÓW:

	Imię i nazwisko:________________________
	Imię i nazwisko:_________________

	
	

	Data: ____________________________
	Data:


Załącznik 4 do Rozdziału 16

KWESTIE ZWIĄZANE Z DZIAŁANIEM CZŁOWIEKA
WPŁYWAJĄCE NA BEZPIECZEŃSTWO W KABINIE PASAŻERSKIEJ

Na otoczenie oraz warunki pracy personelu pokładowego wpływ mają różne kwestie związane z działaniem człowieka. Niektóre z najczęściej występujących czynników, jakie należy uwzględnić przy opracowywaniu programu bezpieczeństwa w kabinie pasażerskiej, obejmują m.in.:

a) Zarządzanie zasobami załogi (CRM). Przy coraz liczniejszych zespołach personelu pokładowego, musi on współdziałać jako zespół. Szkolenie w zakresie zarządzania zasobami załogi dla personelu pokładowego powinno obejmować takie tematy, jak:

1) Komunikacja i umiejętność kontaktów interpersonalnych. Brak zdecydowania przy przekazywaniu ważnych danych innym członkom zespołu może narazić lot na niebezpieczeństwo. Uprzejma asertywność jest wymagana w efektywnej pracy zespołowej.

2) Świadomość sytuacyjna. Ciągłe i dokładne postrzeganie ewoluujących zdarzeń wymaga kwestionowania, powtórnego sprawdzania, przemyślenia i aktualizacji postrzeganych zdarzeń.

3) Umiejętność rozwiązywania problemów, podejmowania decyzji oraz dokonywania oceny może okazać się krytycznie ważna w przypadku sytuacji zagrożenia w czasie lotu bądź w sytuacji wymagającej ewakuacji lub opuszczenia statku powietrznego.

4) Umiejętności przywódcze/podporządkowania się. W trakcie pełnienia obowiązków służbowych personel pokładowy musi posiadać dobrze rozwinięte umiejętności przywódcze, lecz indywidualni członkowie personelu pokładowego muszą respektować polecenia przełożonych w sytuacji zagrożenia.

b) Zmęczenie. Całodobowa dysrytmia (np. nagła zmiany strefy czasowej) oraz inne zakłócenia normalnego cyklu snu stanowią część pracy. Zmęczenie może jednak bardzo poważnie pogorszyć reakcje personelu pokładowego w sytuacji zagrożenia. Maksymalna czujność wymagana jest w czasie fazy podchodzenia do lądowania i lądowania, co ma często miejsce pod koniec długiego okresu służby.

c) Czynniki osobiste. Personel pokładowy musi posiadać umiejętność postępowania z różnymi typami osobowości. Ponadto, różnice kulturowe mogą mieć wpływ na działanie w sytuacjach zagrożenia, nie tylko wśród pasażerów, lecz również wśród personelu, w skład którego wchodzą osoby wywodzące się z różnych kultur.

d) Obciążenie pracą i stres. Tempo obowiązków w kabinie pasażerskiej różni się znacznie, szczególnie w czasie długich lotów. Nauczenie się radzenia sobie ze stresem związanym z intensywnym obciążeniem pracą oraz nudą to fundamentalne czynniki pozwalające na utrzymanie świadomości sytuacyjnej oraz bystrości umysłu niezbędnej w czasie sytuacji zagrożenia.

e) Kompetencje. Doświadczenie i znajomość warunków otoczenia, to ważne elementy maksymalizowania efektywności. Różne warunki otoczenia, wynikające z przechodzenia z jednego typu statku powietrznego na drugi, mogą negatywnie wpływać na skuteczną reakcję w sytuacji zagrożenia w związku z trudnością, a często niewłaściwym przenoszeniem odpowiednich nawyków działania.

f) Konstrukcja urządzeń. W czasie przeprowadzania audytów bezpieczeństwa, należy zwrócić uwagę na czynniki związane z konstrukcją urządzeń, które mogą negatywnie wpływać na wykonywanie obowiązków przez personel pokładowy (wymagania dotyczące wytrzymałości, fizycznej dostępności, łatwości użytkowania, itp.).

16. Rozdział 17 
SŁUŻBY RUCHU LOTNICZEGO (ATS)

16.1. BEZPIECZEŃSTWO W SŁUŻBACH RUCHU LOTNICZEGO

Informacje ogólne

16.1.1 O ile wypadki lotnicze spowodowane przez niedoskonałości w działaniu służb ruchu lotniczego są rzadkie, konsekwencje takich wypadków są potencjalnie katastrofalne. Bezpieczeństwo w służbach ruchu lotniczego wymaga systematycznego podejścia do zarządzania bezpieczeństwem, a obecnie stosowane przez służby ruchu lotniczego systemy zapewniają wielostopniową ochronę dzięki takim elementom jak:

a) surowe kryteria wyboru i szkolenia kontrolerów,

b) wyraźnie określone normy, np. kryteria separacji, 

c) surowe przestrzeganie standardowych procedur operacyjnych,

d) szeroka współpraca międzynarodowa, 

e) wykorzystanie nowości technicznych,

f) stały system oceny, monitorowania i doskonalenia.

16.1.2 Obsługa techniczna statków powietrznych w bezpiecznej separacji przy zwiększającym się ruchu w wysoce dynamicznej sytuacji stanowi wyjątkowe wyzwanie. Obciążenie pracą kontrolera, natężenie ruchu oraz złożoność realizowanych zadań stanowią znaczące ryzyko dla lotnictwa. Częstość przypadków zbyt małej odległości pomiędzy statkami powietrznymi; zdarzenia, których wystąpieniu udało się zapobiec w ostatniej chwili; nieuprawnione wtargnięcie na drogę startową; utrata wymaganej separacji z powodów technicznych, itp. pokazują stały potencjał dla wystąpienia wypadków przy zapewnianiu służb ruchu lotniczego.

16.1.3 Jako że natężenie i złożoność ruchu mają tendencje do wzrostu, od osób zarządzających służbami ruchu lotniczego, inspektorów badających zdarzenia stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa spowodowane działaniem służb ruchu lotniczego oraz dyrektorów ds. bezpieczeństwa wymagać się będzie posiadania większej wiedzy na temat wpływu działania człowieka na operacje prowadzone przez służby ruchu lotniczego. (Niektóre z najbardziej powszechnych kwestii związanych z działaniem człowieka, które mogą potencjalnie wpływać na sposób działania służb ruchu lotniczego opisano w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału.)

16.1.4 Na działania służb ruchu lotniczego wpływ mają również zmiany organizacyjne. Pomimo faktu, iż służby ruchu lotniczego podlegają organom państwowym, czynności tych służb są coraz częściej w wielu Państwach wykonywane przez podmioty zewnętrzne. Inne Państwa z kolei przystępują do regionalnych konsorcjów, takich ja EUROCONTROL, które zajmuje się zapewnianiem takich służb.

16.1.5 Z perspektywy regulacyjnej, nadzór nad bezpieczeństwem na lotniskach i w organach  służb ruchu lotniczego prowadzony był w formie procesu nakazowego, w ramach którego określano szczegółowe wymagania, a ich spełnianie podlegało kontroli. Podejście takie, jest charakterystyczne dla kultury bezpieczeństwa opartej na spełnianiu wymagań, gdzie niewiele uwagi poświęca się na proaktywne zarządzanie bezpieczeństwem. Biorąc pod uwagę zwiększające się natężenie ruchu lotniczego oraz stały wskaźnik wypadkowości, zwiększają się również starania mające na celu poprawę bezpieczeństwa poprzez wdrażanie systemów zarządzania bezpieczeństwem, w tym systemów zarządzania bezpieczeństwem dla lotnisk i organów służb ruchu lotniczego.

16.1.6 Opisane w niniejszym podręczniku podejście do zarządzania bezpieczeństwem opiera się na "najlepszych praktykach" w branżach, w których zarządzanie bezpieczeństwem od długiego czasu stanowi integralną część prowadzonej działalności. Chociaż niniejszy rozdział poświęcony jest w szczególności służbom ruchu lotniczego w celu wdrożenia skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem dla służb ruchu lotniczego pomocne będzie dobre zrozumienie materiałów zawartych w pozostałych częściach podręcznika.

Wymagania ICAO

16.1.7 Aneks 11 — „Służby ruchu lotniczego” stawia wymóg, by służby ruchu lotniczego wdrożyły zatwierdzony system zarządzania bezpieczeństwem, aby zapewnić bezpieczeństwo świadczonych usług. Taki system zarządzania bezpieczeństwem zapewnia możliwość identyfikacji rzeczywistych i potencjalnych zagrożeń dla bezpieczeństwa oraz realizację działań naprawczych, a stałe monitorowanie zapewnia osiągnięcie akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa.

16.1.8 Materiały informacyjne dla zarządzania bezpieczeństwem w służbach ruchu lotniczego znajdują się w dokumencie „Procedury dla służb żeglugi powietrznej - zarządzanie ruchem lotniczym” (PANS-ATM, Doc 4444). Zarządzanie bezpieczeństwem w służbach ruchu lotniczego powinno obejmować m.in.:

a) ogólne monitorowanie poziomów bezpieczeństwa oraz wykrywanie wszelkich niekorzystnych trendów, w tym:

1) zbieranie i ocena danych zawiązanych z bezpieczeństwem,

2) przegląd zgłoszeń incydentów oraz innych zdarzeń dotyczących bezpieczeństwa, 

b) przeglądy stanu bezpieczeństwa w służbach ruchu lotniczego, w tym. m.in.:

1) kwestie związane z nadzorem,

2) kwestie operacyjne i techniczne,

3) kwestie dotyczące licencji i szkoleń,

c) oceny bezpieczeństwa dotyczące planowanej reorganizacji przestrzeni powietrznej, wprowadzenia nowego sprzętu, systemów lub obiektów oraz nowych bądź zmienionych procedur służb ruchu lotniczego,

d) mechanizmy rozpoznawania potrzeby posiadania środków poprawy bezpieczeństwa. 

Funkcje organu nadzoru nad służbami ruchu lotniczego

16.1.9 Tak jak stwierdzono w rozdziale 3, Państwo Członkowskie musi posiadać organ nadzoru w celu sprawowania nadzoru nad przestrzeganiem prawa i przepisów dotyczących bezpieczeństwa lotnictwa. Najważniejsze funkcje organu nadzoru w stosunku do bezpieczeństwa służb ruchu lotniczego obejmują m.in.:

a) tworzenie i aktualizację niezbędnych przepisów, 

b) ustalanie narodowych celów w zakresie realizacji założeń bezpieczeństwa, 

c) zapewnienie nadzoru nad służbami ruchu lotniczego.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa

16.1.10 Zasady organizacji dla potrzeb zarządzania bezpieczeństwem oraz funkcję i rolę dyrektora ds. bezpieczeństwa opisano w rozdziale 12.

W idealnym przypadku, dyrektor ds. bezpieczeństwa w organie służb ruchu lotniczego nie powinien mieć żadnych innych obowiązków poza bezpieczeństwem. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien być członkiem zarządu organizacji oraz musi znajdować się na wystarczająco wysokim poziomie w hierarchii organizacji, aby być w bezpośrednim kontakcie z innymi członkami zarządu. Przykładowe zadania dyrektora ds. bezpieczeństwa w organie służb ruchu lotniczego obejmują m.in.:

a) opracowanie, stosowanie i promocję skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem,

b) monitorowanie działania systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz składanie raportów prezesowi zarządu z działania i skuteczności systemu,

c) zwracanie uwagi zarządu na wszelkie zidentyfikowane zmiany potrzebne do utrzymania i poprawy bezpieczeństwa,

d) pełnienie funkcji centralnego punktu kontaktu z organami nadzoru, 

e) specjalistyczne doradztwo i pomoc w kwestiach bezpieczeństwa,

f) rozwijanie świadomości i zrozumienia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem w całej organizacji oraz pełnienie funkcji centralnego punktu dla kwestii związanych z bezpieczeństwem.

16.2. SYSTEMY ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM 
SŁUŻB RUCHU LOTNICZEGO

16.2.1 W rozdziale 12 podano dziesięć kroków prowadzących do rozpoczęcia tworzenia systemu zarządzania bezpieczeństwem. Opisane dziesięć kroków ma identyczne zastosowanie do służb ruchu lotniczego, a z niniejszym rozdziałem należy zapoznawać się razem z rozdziałem poświęconym tym służbom. Ponadto poniższe rozważania mają zastosowanie do zarządzania bezpieczeństwem w służbach ruchu lotniczego.

Wskaźniki i cele realizacji założeń bezpieczeństwa

16.2.2 Pojęcie wskaźników i celów realizacji założeń bezpieczeństwa wprowadzone zostało w rozdziałach 1 i 5. Przed podjęciem próby stwierdzenia, czy realizacja założeń bezpieczeństwa przez system lub wpływ planowanych zmian na bezpieczeństwo nadają się do przyjęcia, należy podjąć decyzję dotyczącą kryteriów, jakie będą stosowane w celu dokonania takiej oceny. Przepisy ICAO dotyczące zarządzania bezpieczeństwem dla użytkowników statków powietrznych, zarządzających lotniskami i służb ruchu lotniczego obejmują wymagania związane z osiąganiem akceptowalnego poziomu bezpieczeństwa. Akceptowalny poziom bezpieczeństwa zostanie określony przez Państwo/Państwa, których to dotyczy.

16.2.3 Aneks 11 zawiera wymóg, by Państwa Członkowskie określiły akceptowany poziom bezpieczeństwa mający zastosowanie do służb ruchu lotniczego w podlegającej im przestrzeni powietrznej oraz lotniskach.

16.2.4 Aby określić akceptowalny poziom bezpieczeństwa, konieczne jest najpierw wybranie odpowiednich wskaźników realizacji założeń bezpieczeństwa, a następnie zdecydowanie, co stanowi akceptowalny rezultat. Wybrane wskaźniki realizacji założeń bezpieczeństwa muszą być odpowiednie dla danego zastosowania. Typowe sposoby pomiaru, jakie można zastosować w zarządzaniu bezpieczeństwem w służbach ruchu lotniczego to m.in.:

a) maksymalne prawdopodobieństwo wystąpienia niepożądanego zdarzenia, takiego jak kolizja, utrata separacji lub zakłócenie ruchu na drodze startowej,

b) maksymalna liczba incydentów na 10 000 operacji statków powietrznych,

maksymalna akceptowalna liczba przypadków utraty separacji na 10 000 lotów nad Atlantykiem, 

c) maksymalna liczba alarmów STCA na 10 000 operacji statków powietrznych.

16.2.5 Ponieważ wypadki lotnicze to bardzo rzadkie zdarzenia, wskaźniki wypadkowości nie są dobrymi wskaźnikami realizacji założeń bezpieczeństwa. Mogą one zostać ograniczone do poziomu globalnego, regionalnego lub krajowego. Jednak brak wypadków może maskować wiele niebezpiecznych uwarunkowań w systemie, powodując sytuacje „dojrzałe do wypadku”. Wskaźniki wypadkowości są nawet mniej użyteczne jako wskaźnik bezpieczeństwa, jeżeli stosowane są do pojedynczych lotnisk bądź rejonów informacji powietrznej. Dla przykładu, spodziewana częstotliwość wystąpienia wypadku dla danego rejonu informacji powietrznej może przekraczać 100 lat.

16.2.6 Wskaźniki incydentów mogą być bardziej użyteczne dla realizacji założeń bezpieczeństwa przez służby ruchu lotniczego, np. zgłoszone przypadki zbyt dużej bliskości statków powietrznych w powietrzu, techniczna utrata separacji, ostrzeżenia w systemie TCAS oraz komunikaty alarmowe, utrata kontroli radarowej oraz awarie zasilania.

16.2.7 Wskaźniki opierające się na zdarzeniach zagrażających bezpieczeństwu są skuteczne tylko w takim zakresie, w jakim skuteczny jest system zgłaszania lub monitorowanie zdarzeń, za pomocą którego zdarzenia takie są rejestrowane i śledzone. Aby było to skuteczne, kultura organizacji musi zachęcać do dokonywania i rejestracji zgłoszeń. Znaczenie kultury bezpieczeństwa w organizacji omówiono w rozdziale 4, a potencjalne ograniczenia w korzystaniu z informacji pochodzących z systemu dobrowolnego zgłaszania incydentów omówiono w rozdziale 7.

16.2.8 Jeżeli określone zostaną ilościowe cele w zakresie realizacji założeń bezpieczeństwa, musi istnieć możliwość pomiaru lub oszacowania osiągniętego poziomu bezpieczeństwa w sposób ilościowy. Jeżeli podobny cel ma mieć zastosowanie do operacji w danym rejonie informacji powietrznej lub podejść według przyrządów na jednym lotnisku, spodziewana częstotliwość wystąpienia wypadku jest tak niska, że dane na temat wypadków, które faktycznie wystąpiły, nie będą w wyraźny sposób określać, czy zakładany cel został osiągnięty.

16.2.9 Cele ilościowe stosowane są na przykład przy ocenie bezpieczeństwa operacji w przestrzeni powietrznej przy zredukowanych minimach separacji pionowej (RVSM). W tym przypadku jednakże ocena osiągniętego poziomu bezpieczeństwa dokonywana jest przy użyciu matematycznych modeli ryzyka kolizji, które umożliwiają szacunkowe określenie oczekiwanego wskaźnika wypadkowości na podstawie odchyleń statku powietrznego od określonej wysokości, które nie spowodowały wypadku. Podobne modele używane są przy szacunkowej ocenie ryzyka kolizji w wyniku odchyleń poprzecznych od trasy lotu zgodnie ze specyfikacją minimalnej dokładności nawigacji dla lotów nad Północnym Atlantykiem oraz oceanami (MNPS), gdzie stosowane są minima separacji zgodnie z wymaganą charakterystyką nawigacyjną (RNP).

16.2.10 Techniki stosowane przy tej formie oceny bezpieczeństwa wychodzą poza zakres tego podręcznika. Więcej informacji na temat modeli ryzyka kolizji można znaleźć w „Podręczniku metodologii planowania przestrzeni powietrznej w celu określenia minimów separacji” (Doc 9689).

Organizacja bezpieczeństwa

16.2.11 Sposób organizacji centrali lub organu służb ruchu lotniczego w zakresie zarządzania bezpieczeństwem będzie w dużym stopniu zależeć od wielkości i złożoności prowadzonej działalności. Na przykład, w dużym międzynarodowym porcie lotniczym, służby ruchu lotniczego zajmują się kilkoma niezależnymi obszarami (trasa, terminal, przyloty, odloty, wieża, ziemia, itp.). Skuteczność procesów podejmowania decyzji w zakresie bezpieczeństwa będzie w dużym stopniu uzależniona od tego, w jaki sposób obszary zainteresowania różnych dostawców usług zintegrowane są w jeden spójny "system".

16.2.12 Kierownik centrum lub szef organu nie będą w stanie wdrożyć systemu zarządzania bezpieczeństwem sami. Oprócz współpracy i zaangażowania innych członków kadry kierowniczej i pracowników, kierownik centrum lub szef organu będą prawdopodobnie polegać na wskazówkach i pomocy dyrektora ds. bezpieczeństwa. Wyznaczając dyrektora ds. bezpieczeństwa zarząd musi unikać pokusy obciążenia go odpowiedzialnością za bezpieczeństwo zamiast wszystkich członków kadry kierowniczej i pracowników.

Zarządzanie ryzykiem

16.2.13 Podobnie jak w przypadku innych operacji lotniczych, działalność służb ruchu lotniczego wymaga procesu decyzyjnego opartego na podejściu do ryzyka. Redukcja i eliminacja ryzyka w działaniu służb ruchu lotniczego wymaga identycznych procesów, jak procesy opisane w niniejszym podręczniku. Zarządzanie ryzykiem wymaga spójnego systemu identyfikacji zagrożeń, oceny ryzyka oraz wdrożenia realistycznych środków kontroli ryzyka. (Patrz rozdział 6 i rozdział 13)

16.2.14 „Procedury dla służb żeglugi powietrznej - zarządzanie ruchem lotniczym” (PANS-ATM, Doc 4444) wymagają, by wszelkie zgłoszenia incydentów bądź zgłoszenia dotyczące zdatności urządzeń i systemów służb ruchu lotniczego (np. awaria lub pogorszenie jakości działania systemów łączności i kontroli oraz innych systemów i urządzeń istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa) były sprawdzane przez właściwy organ służb ruchu lotniczego w celu wykrycia wszelkich tendencji w działaniu takich systemów, które mogą mieć negatywny wpływ na bezpieczeństwo.

Systemy zgłaszania incydentów

16.2.15 Poufny system dobrowolnego zgłaszania incydentów, stanowiący część systemu zarządzania bezpieczeństwem służb ruchu lotniczego daje jedno z najlepszych narzędzi identyfikacji zagrożeń. Doc 4444 wymaga stosowania formalnego systemu zgłaszania incydentów dla personelu służb ruchu lotniczego w celu ułatwienia zbierania informacji na temat rzeczywistych lub potencjalnych zagrożeń bądź niedociągnięć związanych z działaniami służb ruchu lotniczego.

16.2.16 Oprócz obowiązkowych wymagań zgłaszania wypadków i incydentów określanych przez Państwo, organ służb ruchu lotniczego może zdefiniować rodzaje zagrożeń lub zdarzeń o potencjalnym ryzyku, których zgłaszanie przez pracowników jest oczekiwane. Skuteczny system zgłaszania zdarzeń uwzględnia dobrowolne zgłoszenia w każdej sytuacji lub warunkach, w jakich zdaniem pracownika istnieje potencjalne zagrożenie wystąpieniem wypadku, a ma to miejsce w środowisku, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych i gdzie celem nie jest znalezienie winnego.

Reakcja w sytuacjach kryzysowych

16.2.17 Personel służb ruchu lotniczego musi być przygotowany na działanie w sytuacjach kryzysowych, po wypadku, w przypadku awarii łączności, utraty kontroli radarowej oraz zagrożenia dla bezpieczeństwa. Muszą istnieć procedury awaryjne, aby prowadzić operacje bez narażania na szwank bezpieczeństwa. Właściwa reakcja służb wymaga odpowiedniego planu działania w sytuacjach kryzysowych.

16.2.18 Plan działania w sytuacjach kryzysowych odzwierciedla wspólny wysiłek zarządu oraz personelu operacyjnego, który będzie ten plan realizować, co dotyczy w szczególności kontrolerów. Muszą istnieć procedury awaryjne, które należy regularnie poddawać testom, aby zapewnić nieprzerwane działanie, którego celem jest utrzymanie bezpiecznego, efektywnego i uporządkowanego ruchu lotniczego – przy być może niższym poziomie wspomagania sprzętowego, np. przejście na kontrolę proceduralną w przypadku awarii radaru. 

Badania w zakresie bezpieczeństwa

16.2.19 W przypadku wystąpienia wypadku lub poważnego incydentu, kompetentni inspektorzy muszą przeprowadzić kontrolę, której celem będzie:

a) lepsze zrozumienie zdarzeń prowadzących do wystąpienia wypadku lub poważnego incydentu,

b) identyfikacja zagrożeń oraz dokonanie oceny ryzyka,

c) wydanie zaleceń w celu redukcji bądź eliminacji nieakceptowalnego ryzyka, 

d) przekazanie informacji na temat bezpieczeństwa zainteresowanym osobom i podmiotom.

16.2.20 Badanie mniejszych incydentów, takich jak utrata separacji może dostarczyć dowodów na istnienie zagrożeń systemowych. W celu osiągnięcia maksymalnej efektywności zarząd powinien skupiać się raczej na określaniu ryzyka niż na identyfikacji osób, które należy poddać sankcjom dyscyplinarnym. Wpływ na sposób wykonania, będzie miała kultura organizacji. Wiarygodność procesu badań będzie w dużym stopniu zależeć od kompetencji technicznych i obiektywności inspektorów.

Nadzór bezpieczeństwa

16.2.21 Utrzymanie wysokich standardów w służbach ruchu lotniczego implikuje stosowanie programu nadzoru nad działaniami wszystkich kontrolerów oraz pracowników wspomagających ich działania, jak również niezawodnością i działaniem używanego przez nich sprzętu.

16.2.22 Celem nadzoru bezpieczeństwa nad służbami ruchu lotniczego jest sprawdzenie, czy realizowane są: 

a) normy i zalecane metody postępowania oraz procedury ICAO,

b) legislacja i przepisy państwowe,

c) krajowe i międzynarodowe najlepsze praktyki.

16.2.23 Metody nadzoru bezpieczeństwa mogą obejmować inspekcje bezpieczeństwa i/lub audyty bezpieczeństwa przeprowadzane w odnośnych organizacjach. Nadzór bezpieczeństwa powinien także obejmować systematyczny przegląd istotnych zdarzeń związanych z bezpieczeństwem. Jak zauważono w rozdziale 5, jednym z najważniejszych elementów systemu zarządzania bezpieczeństwem są audyty bezpieczeństwa. Procedury nadzoru bezpieczeństwa należy znormalizować oraz udokumentować, aby zapewnić konsekwencję w ich stosowaniu.

16.2.24 Pracownicy odpowiedzialni za funkcje nadzoru muszą posiadać dobrą wiedzę, a najlepiej, praktyczne doświadczenie w zakresie procedur zarządzania bezpieczeństwem. Doc 4444 stawia wymóg, by przeglądy bezpieczeństwa organów służb ruchu lotniczego były przeprowadzane regularnie i systematycznie przez wykwalifikowanych pracowników posiadających pełne zrozumienie odnośnych procedur, praktyk i czynników wpływających na działanie człowieka.

16.2.25 Doc 4444 stawia również wymóg, by dane wykorzystywane w programach monitorowania bezpieczeństwa zbierane były z możliwie największej liczby źródeł, jako że konsekwencje konkretnych procedur lub systemów dla bezpieczeństwa mogą nie być znane do czasu wystąpienia wypadku. W związku z powyższym, program audytu powinien obejmować obszary wzajemnego oddziaływania pomiędzy wszystkimi użytkownikami systemu służb ruchu lotniczego, użytkownikami statków powietrznych, zarządem lotniska oraz wszystkimi dostawcami usług na zlecenie.

Zarządzanie zmianami

16.2.26 Działalność służb ruchu lotniczego to działalność dynamiczna. Doc 4444 stawia wymóg, by przeprowadzane były oceny bezpieczeństwa w odniesieniu do wszelkich propozycji istotnej reorganizacji przestrzeni powietrznej, znaczących zmian w procedurach służb ruchu lotniczego odnoszących się do określonej przestrzeni powietrznej bądź lotniska oraz w przypadku wprowadzania nowego sprzętu, systemów lub urządzeń. Znaczące zmiany obejmują m.in.:

a) obniżone minima separacji,

b) nowe procedury operacyjne, w tym procedury przylotów i odlotów, 

c) reorganizacja struktury tras obsługiwanych przez służby ruchu lotniczego,

d) nowy podział przestrzeni powietrznej na sektory,

e) wdrożenie nowych systemów łączności i kontroli oraz innych systemów istotnych z punktu widzenia bezpieczeństwa, łącznie z systemami zapewniającymi nowe funkcje lub możliwości. 

16.2.27 Krótko mówiąc, ocena bezpieczeństwa obejmuje wielodyscyplinarną grupę ekspertów, którzy systematycznie identyfikują zagrożenia oraz zalecane środki redukcji bądź eliminacji istniejącego ryzyka do akceptowalnego poziomu. Więcej informacji na temat przeprowadzania ocen bezpieczeństwa można znaleźć w rozdziale 13.

16.2.28 Czynniki jakie należy uwzględnić w odniesieniu do ocen bezpieczeństwa obejmują m.in.:

a) typy statków powietrznych oraz ich charakterystykę techniczną, w tym możliwości nawigacyjne i operacyjne, 

b) natężenie i rozkład ruchu,

c) złożoność przestrzeni powietrznej, struktura tras obsługiwanych przez służby ruchu lotniczego oraz klasyfikacja przestrzeni powietrznej, 

d) rozkład lotnisk, w tym konfiguracja drogi startowej i drogi kołowania oraz preferencje w tym zakresie, 

e) możliwości i zastosowanie środków komunikacji na linii powietrze-ziemia,

f) systemy kontroli i alarmowania,

g) istotne elementy lokalne topografii i warunków atmosferycznych.

16.3. ZMIANA PROCEDUR SŁUŻB RUCHU LOTNICZEGO

16.3.1 Systemy ruchu lotniczego są szczególnie narażone w okresach zmiany procedur, w czasie modyfikacji istniejących procedur oraz przy wprowadzaniu nowych procedur. Techniki zarządzania ryzykiem stosowane są w czasie analizy skutków proponowanych zmian. Zasady zarządzania ryzykiem opisano w rozdziale 6. W rozdziale 13 określono siedem użytecznych kroków przy ocenie nowego sprzętu i procedur.

16.3.2 Celem oceny procedur służb ruchu lotniczego jest zapewnienie w możliwie największym zakresie, że zidentyfikowane zostały potencjalne zagrożenia związane z kontrolą statków powietrznych oraz że podjęto odpowiednie działania mające na celu złagodzenie istotnego ryzyka związanego z tymi zagrożeniami. Najczęściej taki proces zarządzania ryzykiem obejmuje następujące kwestie:

a) identyfikacja zagrożenia,

b) analiza zagrożeń, w tym ocena prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia,

c) identyfikacja i analiza konsekwencji, 

d) kryteria oceny ryzyka.

16.3.3 Jeżeli zarząd proponuje opracowanie, weryfikację, zmianę lub wprowadzenie procedur operacyjnych, procedury takie powinny w miarę możliwości obejmować:

a) wykorzystanie technik identyfikacji zagrożeń, oceny ryzyka oraz zarządzania ryzykiem przed wprowadzeniem procedur,

b) korzystanie z symulacji w celu opracowania i oceny nowych procedur,

c) wprowadzanie zmian małymi, łatwo wykonalnymi krokami, aby umożliwić zdobycie zaufania, że procedury są odpowiednie,

d) rozpoczęcie wprowadzania zmian w okresach zmniejszonego natężenia ruchu.

16.3.4 Jak wspomniano w rozdziale 13, ocena ryzyka dla procedur służb ruchu lotniczego dokonywana jest najlepiej przez grupę, w skład której wchodzą:

a) osoby odpowiedzialne za opracowanie procedury,

b) pracownicy posiadający aktualną wiedzę i doświadczenie w zakresie ocenianych procedur, tzn. użytkownicy systemu, personel służb ruchu lotniczego i piloci oceniający procedury z perspektywy operacyjnej, 

c) specjalista ds. technicznych - aby udzielić fachowej opinii na temat działania sprzętu, 

d) specjalista ds. bezpieczeństwa/ryzyka – aby nadzorować stosowanie metodologii, 

e) specjalista ds. czynnika ludzkiego.

16.3.5 Załącznik 1 do rozdziału 13 zawiera wytyczne do przeprowadzania grupowej identyfikacji zagrożeń oraz sesji oceny, które są szczególnie skuteczne przy identyfikacji i analizie potencjalnych zagrożeń dla procedur służb ruchu lotniczego.

16.3.6 Dodatkowe wskazówki na temat procedur oceny ryzyka dla systemu zarządzania bezpieczeństwem znajdują się w Załączniku 2 do niniejszego rozdziału.

16.4. ZARZĄDZANIE ZAGROŻENIAMI I BŁĘDAMI

16.4.1 Zgodnie z treścią rozdziału 16 zarządzanie zagrożeniami i błędami stanowi pomoc w zrozumieniu, z perspektywy operacyjnej, związku pomiędzy bezpieczeństwem i działaniem człowieka w dynamicznych, stanowiących wyzwanie kontekstach operacyjnych. O ile zagrożenia dla bezpieczeństwa operacyjnego są już od dawna rozpoznane, zasady zarządzania zagrożeniami i błędami umożliwiają zarządzanie trzema podstawowymi elementami zarządzania zagrożeniami i błędami: zagrożeniami, błędami i niepożądanymi sytuacjami.

16.4.2 Błędy stanowią normalną część zachowania człowieka. Aby zapobiec przekształcaniu się błędów w niepożądane sytuacje, kontrolerzy ruchu lotniczego muszą rutynowo zarządzać zagrożeniami i błędami. Aby zachować margines bezpieczeństwa w operacjach służb ruchu lotniczego, kontrolerzy ruchu lotniczego muszą również zarządzać każdym niepożądanym stanem, który może wyniknąć z takich zagrożeń i błędów. Działania takie mogą stanowić ostatnią szansę uniknięcia niebezpiecznych skutków.

Zagrożenia, błędy oraz inne niepożądane sytuacje muszą być zarządzane w ramach zestawu problemów kontekstowych. Na przykład, kontrolerzy muszą radzić sobie z niesprzyjającymi warunkami atmosferycznymi, portami lotniczymi otoczonymi górami, zatłoczoną przestrzenią powietrzną, usterkami statków powietrznych oraz błędami popełnianymi przez inne osoby poza pomieszczeniami służb ruchu lotniczego, np. przez załogę statku powietrznego, personel naziemny czy pracowników działu obsługi technicznej. Model zarządzenia zagrożeniami i błędami rozpatruje takie zagadnienia jako zagrożenia, ponieważ mają one potencjał negatywnego wpływania na operacje służb kontroli ruchu lotniczego poprzez obniżanie marginesów bezpieczeństwa.

16.4.3 Załącznik nr 3 do niniejszego rozdziału rozpatruje zarządzanie zagrożeniami i błędami w służbach ruchu lotniczego w bardziej szczegółowy sposób.

16.5. PRZEGLĄD STANU BEZPIECZEŃSTWA RUTYNOWYCH OPERACJI (NOSS)

16.5.1 Do niedawna monitorowanie bezpieczeństwa opierało się na pracownikach identyfikujących faktyczne bądź potencjalne zagrożenia dla bezpiecznego działania systemu i składających raporty na ten temat. Jeżeli niebezpieczne praktyki stają się częścią metody normalnego działania, jest mało prawdopodobne, by pracownicy stosujący takie praktyki rozpoznali je jako niebezpieczne i dokonali ich zgłoszenia poprzez system zgłaszania zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa.

16.5.2 Metody opierające się na obserwacji dostarczają dodatkowych środków zbierania danych, które nie opierają się na osobach związanych z tym procesem. Niektóre linie lotnicze wprowadziły program audytów bezpieczeństwa w lotach liniowych (LOSA) w celu monitorowania operacji lotniczych w normalnych warunkach operacyjnych. (Więcej informacji na temat programu LOSA zawiera rozdział 16.)

16.5.3 Program LOSA to sprawdzona metoda identyfikacji zagrożeń oraz opracowywania strategii dla rutynowych operacji na pokładzie załogi. Celem monitorowania jest zbieranie danych na temat zagrożeń operacyjnych, błędów załogi i zarządzania takimi błędami. Obserwacje takie dokonywane są przez obserwatorów, przeszkolonych w zakresie technik programu LOSA w czasie regularnych lotów rejsowych. Dzięki monitorowaniu rutynowych operacji, można dowiedzieć się wiele na temat udanych strategii pilotów w zakresie zarządzania normalnymi zagrożeniami, błędami i niepożądanymi sytuacjami.

16.5.4 Doświadczenie zdobyte w programie LOSA może być wykorzystane w kontroli ruchu lotniczego. Ponieważ jednak operacje służb kontroli ruchu lotniczego różnią się znacząco od operacji wykonywanych w czasie lotu, wynikająca z tego metodologia znana pod nazwą przegląd stanu bezpieczeństwa rutynowych operacji (NOSS) będzie się również różnić. Ideą kryjącą się u podstaw systemu NOSS jest zapewnienie służbom kontroli ruchu lotniczego środków zdobywania wartościowych danych na temat zagrożeń, błędów i niepożądanych sytuacji. Analiza danych z programu NOSS wraz z informacjami ze źródeł konwencjonalnych powinna umożliwić skupienie się procesu zmiany na obszarach, które potrzebują największej uwagi.

16.5.5 Program NOSS tworzy ramy dla zarządzania zagrożeniami i błędami. W najprostszej formie program NOSS wiąże się z obserwacją w czasie rutynowej służby. Analiza takich normatywnych danych w połączeniu z danymi uzyskiwanymi za pomocą innych środków (takich jak systemy zgłaszania incydentów oraz badanie zdarzeń) powinny zapewnić służbom kontroli ruchu lotniczego środki pozwalające skoncentrować proces zmiany w zakresie bezpieczeństwa na tych zagrożeniach, które muszą obniżyć marginesy bezpieczeństwa w systemie służb kontroli ruchu lotniczego.

16.5.6 Program NOSS uznaje, że kontrolerzy rutynowo zarządzają zagrożeniami, błędami oraz niepożądanymi sytuacjami, którym stawiają czoła każdego dnia w czasie wykonywanych operacji. Dokonana przez nich we właściwym czasie interwencja utrzymuje pożądane marginesy bezpieczeństwa – chroniąc przed niebezpiecznym skutkiem (np. wystąpieniem wypadku lub incydentu). Aby opracować niezbędne środki zaradcze w celu utrzymania elementów obronnych w systemie służb ruchu lotniczego najważniejsze jest zrozumienie, jak skutecznie kontrolerzy radzą sobie z rozwijającą się sytuacją. Ponieważ strategie zarządzania bezpieczeństwem są najskuteczniejsze, gdy zostaną skierowane raczej na zagrożenia systemowe niż na pojedyncze błędy, podstawowym celem programu NOSS musi być identyfikacja zagrożeń, a nie wyłącznie liczenie błędów.

16.5.7 W chwili opracowywania niniejszego podręcznika nie zostały jeszcze określone procedury dla zastosowania programu NOSS w rzeczywistym otoczeniu roboczym. 

Załącznik 1 do Rozdziału 17

KWESTIE ZWIĄZANE Z CZYNNIKIEM LUDZKIM WPŁYWAJĄCE NA DZIAŁANIE CZŁOWIEKA W SŁUŻBACH RUCHU LOTNICZEGO1
1. Poniżej opisano niektóre z najbardziej powszechnych kwestii związanych z czynnikiem ludzkim, wpływających na działanie człowieka w służbach ruchu lotniczego:

a) Ograniczenia fizjologiczne:

1) wzrok - umiejętność fizycznego dostrzegania rozwijających się zdarzeń (np. z wieży kontrolnej),

2) słuch – umiejętność rozróżnienia różnych rodzajów mowy w głośnym otoczeniu, 

3) chroniczne zmęczenie wpływające na zdolność dokonania osądu, umiejętności poznawcze i pamięć,

b) Zmienne psychologiczne:

1) pamięć (najważniejsza dla uzyskania trzywymiarowego obrazu dynamicznej sytuacji), 

2) czujność a odwracanie uwagi i nuda,

3) presja operacyjna (np. ze strony przełożonych, zarządu i współpracowników),

4) motywacje i stan umysłu (być może pod wpływem nacisków wewnętrznych lub zewnętrznych), 

5) tolerancja stresu (oraz wynikających z tego chorób związanych ze stresem), 

6) osąd,

7) nawyki (np. stosowanie proceduralnych skrótów),

8) różnorodność kulturowa wielu użytkowników systemu służb ruchu lotniczego (otoczenie wojskowe a cywilne, różne firmy, zagraniczny a krajowy system, różne języki i wzorce zachowań) – wszystkie z tych czynników mogą wpływać na efektywność kontrolera,

c) Czynniki sprzętowe 

1) prezentacja obrazu i układ stanowiska pracy,

2) łatwość stosowania oprogramowania łącznie z elastycznością do adaptacji do zmieniających się sytuacji, 

3) automatyka,

d) Problemy z przekazem informacji:

1) przeciążenie częstotliwości, 

2) nierozróżnianie sygnałów wywoławczych, 

3) oczekiwana zdolność słyszenia,

4) rozumienie języka i dialektu, 

5) używanie niestandardowego słownictwa,

e) Czynniki związane z obciążeniem pracą:

1) natężenie i złożoność ruchu, 

2) liczba wykorzystywanych sektorów,

3) świadomość sytuacyjna (utrzymywanie "całościowego obrazu"),

4) modele umysłowe przy podejmowaniu decyzji (np. ogólnie przyjęte normy),

5) czas od ostatniej przerwy,

6) wpływ pracy w systemie zmianowym, rozkład zajęć, godziny nadliczbowe, 

7) chroniczne zmęczenie,

f) Czynniki organizacyjne:

1) korporacyjna kultura bezpieczeństwa,

2) podejście do pracy zespołowej (korzystanie z zarządzania zasobami zespołu),

3) adekwatność szkolenia,

4) doświadczenie, kompetencje i profesjonalizm kontrolera, 

5) jakość nadzoru na pierwszej linii, 

6) stosunki na linii kontroler/zarząd,

7) efektywna standaryzacja procedur i frazeologii, 

8) skuteczne monitorowanie codziennych operacji.

2. Jako że natężenie i złożoność ruchu wykazują tendencje wzrostową, od osób zarządzających służbami ruchu lotniczego, inspektorów badających zdarzenia stanowiące zagrożenie dla bezpieczeństwa spowodowane działaniem służb ruchu lotniczego oraz dyrektorów ds. bezpieczeństwa wymagać się będzie posiadania większej wiedzy na temat wpływu działania człowieka na operacje prowadzone przez służby ruchu lotniczego.

Załącznik 2 do Rozdziału 17

OCENA RYZYKA PROCEDUR SŁUŻB RUCHU LOTNICZEGO

1. CEL

1.1. Celem oceny procedur służb ruchu lotniczego jest zapewnienie w możliwie największym zakresie, że zidentyfikowane zostały potencjalne zagrożenia związane z kontrolą statków powietrznych oraz że podjęto odpowiednie działania mające na celu złagodzenie istotnego ryzyka związanego z tymi zagrożeniami.

1.2. W niniejszym załączniku zaprezentowano ogólne wskazówki na temat procesów identyfikacji zagrożeń i oceny ryzyka, które są użyteczne przy opracowywaniu i modyfikacji procedur służb ruchu lotniczego.

2.  IDENTYFIKACJA ZAGROŻEŃ (HAZid)

2.1. Identyfikacja Zagrożeń HAZid to stosunkowo wyczerpująca technika analizy "góra-dół", która rozkłada czynności związane z wdrażaniem procedur służb ruchu lotniczego na mniejsze składniki oraz identyfikuje potencjalne tryby awaryjne oraz ich wpływ na bezpieczeństwo służb ruchu lotniczego. Technika HAZid wykorzystywana jest w szczególności do identyfikacji następujących kwestii:

a) Zagrożenia związane ze służbami ruchu lotniczego. Zagrożenie definiowane jest jako źródło potencjalnej szkody bądź sytuacji, która może potencjalnie spowodować szkodę. Do podstawowych zagrożeń związanych z działaniem służb ruchu lotniczego należą m.in.:

1) kolizje w powietrzu,

2) kolizje na ziemi, 

3) wiry powietrza, 

4) turbulencje, 

5) kolizje z ziemią.

b) Scenariusze zagrożenia. Scenariusze zagrożenia opisują konkretne rozpatrywane zagrożenie. Na przykład, przy rozpatrywaniu zagrożenia kolizją w powietrzu w porcie lotniczym, scenariusze zagrożenia mogą być następujące:

1) kolizja w powietrzu pomiędzy przylatującym i odlatującym statkiem powietrznym, 

2) kolizja w powietrzu pomiędzy równolegle podchodzącymi statkami powietrznymi.

c) Zdarzenia inicjujące. Zdarzenia inicjujące opisują ogólne przyczyny zaistnienia scenariusza zagrożenia. Może być to odchylenie od ścieżki lotu. Na przykład, różne zdarzenia inicjujące dla scenariuszy zagrożenia kolizją w powietrzu pomiędzy przylatującym i odlatującym statkiem powietrznym obejmują odchylenie statku powietrznego od wyznaczonej wysokości lub odchylenie statku powietrznego od procedur przylotów i odlotów SID lub STAR.

d) Przyczyny zagrożenia. Przyczyny zagrożenia opisują w jaki sposób rozpoczęło się zdarzenie inicjujące. Zdarzenia inicjujące mogą być spowodowane czynnikami zewnętrznymi, błędem człowieka, awarią sprzętu oraz błędami w opracowaniu procedury, które wywołują łańcuch zdarzeń, jakie mogą prowadzić do zagrożenia. W przypadku odchylenia statku powietrznego od procedury przylotu SID przyczyną może być awaria sprzętu, taka jak awaria systemu kontroli lub błąd człowieka, np. wybranie przez pilota niewłaściwej procedury SID w systemie zarządzania lotem (FMS).

e) Czynniki powrotu do normalnego stanu. Czynniki powrotu do normalnego stanu oznaczają systemy dostępne w celu zapobiegania bądź zmniejszania prawdopodobieństwa przekształcenia się zdarzeń inicjujących w scenariusze zagrożenia. Dla kolizji w powietrzu, czynniki powrotu do normalnego stanu obejmują działania służb ruchu lotniczego, używanie systemu ostrzegawczego TCAS, "dostrzeganie i unikanie" przez pilota oraz geometrię toru lotu.

f) Niepowodzenie czynników powrotu do normalnego stanu. Czynnikom powrotu do normalnego stanu może nie udać się zapobiec kolizji w powietrzu. Przykłady niepowodzenia czynników powrotu do normalnego stanu to brak transpondera na wyposażeniu statku powietrznego lub brak reakcji pilota na alarmy.

2.2. W metodzie HAZid wykorzystywane są słowa kluczowe lub słowa natychmiastowej reakcji, aby w systematyczny sposób generować ewentualne odstępstwa od normy dla służb ruchu lotniczego lub zadań lotniczych. Następnie procedura bada efekt każdego odstępstwa na bezpieczeństwo związane ze służbami ruchu lotniczego.

Wpływy zewnętrzne 

2.3. Metoda HAZid zaczyna się od rozważenia wpływów zewnętrznych na jeden statek powietrzny lub na ustalony tor lotu. Źródła takich zewnętrznych wpływów mogą być np.:

a) meteorologiczne,

b) topograficzne,

c) środowiskowe, 

d) spowodowane przez człowieka.

Możliwe odchylenia od planowego toru lotu.

2.4. Po zidentyfikowaniu i zarejestrowaniu wpływów zewnętrznych na bezpieczny lot, technika HAZid rozważa ewentualne odstępstwa od planowanego toru lotu oraz sposób, w jaki odstępstwa takie mogą być powodowane wewnętrznymi zdarzeniami operacyjnymi. Odstępstwa takie mogą stać się zdarzeniami inicjującymi dla scenariuszy zagrożenia. Typowe źródła wewnętrznych zdarzeń operacyjnych obejmują:

a) zapewnianie separacji przez służby ruchu lotniczego, 

b) pomoce nawigacyjne, 

c) układ portu lotniczego - droga startowa, 

d) układ przestrzeni lotniczej,

e) budowę i obsługę techniczną statków powietrznych, 

f) operacje statków powietrznych.

2.5. Słowa kluczowe lub słowa natychmiastowej reakcji używane są do systematycznej identyfikacji ewentualnych odchyleń od planowych torów lotu. Ewentualne odchylenia badane są poprzez rozpatrzenie następujących kwestii metodą "dół-góra":

a) Stosowane procedury. Stosowane procedury odnoszą się do układu przestrzeni powietrznej i portów lotniczych, procedur służb kontroli ruchu lotniczego oraz procedur lotu. Procedury te mogą prowadzić do scenariuszy zagrożenia bez dodatkowych awarii systemu, np. scenariusze zagrożenia mogą istnieć bez przypadków odchylenia od normalnego toru lotu. Na przykład, bufor separacji pionowej dla oceanicznej strefy kontrolnej może wynosić 150 m. Separacja dla turbulencji stosowana jest jednak, jeżeli statek powietrzny wykonuje operacje na wysokości do 300 m.

b) Zadania człowieka. Zadania człowieka mogą zostać źle wykonane z powodu różnych błędów. Jest to specjalistyczna strefa analizy, a konsultacji w tym zakresie trzeba szukać u odpowiednich specjalistów w zakresie czynnika ludzkiego. 

c) Funkcjonalność sprzętu. Analiza trybów i skutków awarii wykorzystywana jest zwykle do analizy wpływu awarii sprzętu na system służb ruchu lotniczego. Metoda ta jest stosowana na poziomie funkcjonalnym do całego sprzętu służb ruchu lotniczego, sprzętu łączności statku powietrznego, nawigacji, nadzoru, kontroli lotu i urządzeń zasilania.

d) Czynniki geometryczne. Mogą istnieć inne czynniki, które nie są związane z błędem człowieka lub awarią sprzętu, lecz które muszą zaistnieć, aby wystąpiło zdarzenie. Jest to zwykle opis parametrów geometrycznych.

3. ANALIZA ZAGROŻENIA

3.1. Po zidentyfikowaniu poszczególnych zagrożeń, istnieje kilka technik do ich oceny, zarówno jakościowej, jak i ilościowej. Niektóre techniki wymagają specjalistycznej wiedzy technicznej przy zastosowaniu. Najczęściej analiza zagrożenia obejmuje:

a) opracowanie rejestrów usterek i błędów,

b) tworzenie drzewek usterek i błędów, 

c) kwantyfikację prawdopodobieństwa błędu człowieka, awarii sprzętu i czynników operacyjnych. 

Rejestry usterek i błędów

3.2. Rejestry usterek i błędów używane są do rejestracji procesu HAZid dla każdego scenariusza zagrożenia. Przykładem scenariusza zagrożenia może być uniknięcie kolizji w powietrzu pomiędzy przylatującym i odlatującym statkiem powietrznym, jeżeli przylatujący statek powietrzny nie namierza lokalizatora.

3.3. Zdarzeniem inicjującym dla tego scenariusza byłoby zmierzanie przylatującego statku powietrznego w kierunku ścieżki lotu odlatującego statku powietrznego. W rejestrze usterek i błędów odnotowywane byłyby możliwe przyczyny zdarzenia inicjującego, łącznie z usterkami występującymi w powietrzu i na ziemi oraz błędami popełnianymi przez człowieka, pilota lub służby ruchu lotniczego (np. nierozróżnianie sygnałów wywoławczych). Czynniki powrotu do stanu normalnego obejmują istniejące lub brakujące elementy obronne opracowane w celu zapobiegania bądź zmniejszania prawdopodobieństwa przekształcenia się zdarzeń inicjujących w scenariusze zagrożenia. Każdy czynnik powrotu do stanu normalnego jest badany pod kątem powodu, dla którego nie zapobiegł rozwojowi sytuacji.

Drzewka usterek i błędów

3.4. Informacje zawarte w rejestrach usterek i błędów można wykorzystać do budowy drzewka usterek i błędów. Poziom analizy dla drzewka usterek i błędów zależeć będzie od sytuacji. Ogólnym przewodnikiem może być jednak prosty pesymistyczny model, z którego należy skorzystać w celu określenia prawdopodobieństwa błędu człowieka, awarii sprzętu i czynników operacyjnych, określając w ten sposób zagrożenie ryzykiem operacyjnym. Narażenie na ryzyko jest następnie porównywane z kryteriami ryzyka dla docelowego poziomu bezpieczeństwa Jeżeli pesymistyczny model daje wynik niższy od kryteriów docelowych, nie ma potrzeby dalszej alokacji zasobów, gdyż nie wpłynie to na zmianę decyzji dotyczącej zarządzania ryzykiem.

Analiza konsekwencji

3.5. Wielkość szkody przy dokonywaniu oceny ryzyka związanego ze służbami ruchu lotniczego mierzona jest najczęściej jako liczba wypadków śmiertelnych, jakie wynikłyby z najbardziej drastycznego, ewentualnego zdarzenia. Na przykład, prosta analiza kolizji w powietrzu bądź kolizji z ziemią zakłada, że wszyscy ludzie znajdujący na pokładzie statku powietrznego zginą w wyniku kolizji w powietrzu i w większości kolizji z ziemią.

4. OCENA RYZYKA

4.1. Jak zauważono w rozdziale 6, kluczowa faza zarządzania ryzykiem obejmuje ocenę zidentyfikowanego ryzyka. Należy dokonać formalnej jego oceny :

a) dla istotnych zmian w procedurach służb ruchu lotniczego w porównaniu z obecnie prowadzonymi operacjami,

b) dla istotnych zmian w sprzęcie używanym do realizacji zadań służb ruchu lotniczego w porównaniu z obecnie prowadzonymi operacjami,

c) jeżeli zmieniające się okoliczności, takie jak zwiększony poziom ruchu oraz różnice w zachowaniu się statków powietrznych wskazują, że istniejące procedury mogą nie być odpowiednie.

4.2. Tabela 17-APP 2-1 pokazuje kilka kroków do oceny ryzyka kryjącego się w zagrożeniach znajdujących się w procedurach służb ruchu lotniczego.

Analiza ryzyka

4.3. Ryzyko obliczane jest jako iloczyn prawdopodobieństwa wystąpienia niebezpiecznego zdarzenia oraz konsekwencji wystąpienia takiego zdarzenia. Analiza ryzyka może być ilościowa bądź jakościowa w zależności od dostępnych informacji i danych na temat ryzyka, powagi zagrożenia oraz innych czynników. Korzystanie z danych ilościowych pomaga wyjaśnić większość decyzji, a z danych takich należy korzystać zawsze, jeżeli są dostępne, ilościowe ujmowanie niektórych z najważniejszych czynników w decyzji może być jednak niepraktyczne. (Na przykład, często w czasie badania dotyczącego osób i procedur w zakresie zapewniania separacji, wszystkie dostępne dane to opisy jakościowe i skale porównawcze.) Należy dołożyć starań, by uwzględnić również te czynniki.

Zarządzanie ryzykiem

4.4. Zasady i kroki w procesie zarządzania ryzykiem opisano w rozdziale 6. Zarząd musi zdecydować czy:

a) ryzyko jest tak duże, że należy odrzucić je w całości,

b) ryzyko jest tak małe lub zostało zredukowane do takiego poziomu, że jest nieistotne (tym niemniej, należy realizować wszelkie działania, które redukują ryzyko i wymagają niewielkiego wysiłku lub zasobów), 

c) ryzyko mieści się w zakresie pomiędzy dwoma stanami a) i b) i zostało zredukowane do najniższego możliwego poziomu, biorąc pod uwagę korzyści wynikające z jego akceptacji i uwzględnienia kosztów jakiejkolwiek dalszej redukcji.

Tabela 17-APP 2-1 Ocena ryzyka procedur służb ruchu lotniczego

	Krok 1
	Stwierdzenie czy zmiana wiąże się ze zmianami w procedurach kontroli, sprzęcie bądź obydwu tych elementach.

	Krok 2
	Rozkład procedur na wykonalne komponenty. Na przykład: procedury kontroli można podzielić na:

a) transfer procedur kontroli,

b) procedury koordynacji, 

c) procedury dla radarów,

d) procedury oczekiwania,

e) procedury kontroli prędkości,

f) procedury na drodze startowej.

Procedury dla użytkownika sprzętu można podzielić na:

a) procedury nastawiania i programowania,

b) operacje prowadzone w normalnych warunkach i w warunkach kryzysowych, 

c) operacje prowadzone w warunkach awarii bądź częściowej awarii sprzętu.



	Krok 3
	Identyfikacja potencjalnych zagrożeń, które wpływają na zdolność do utrzymania bezpiecznej separacji. Najlepiej można to osiągnąć zadając pytania „Co może pójść źle?” i „Co się stanie, jeżeli...?” w związku z podziałami określonymi w Kroku 2. Konieczne jest uwzględnienie wpływu procedury na wszystkich poziomach umiejętności i doświadczenia kontrolera.

	Krok 4
	Określenie okoliczności lub sekwencji incydentów, w których może wystąpić zagrożenie, łącznie z prawdopodobieństwem zdarzenia. Po rozważeniu prawdopodobieństwa i konsekwencji zdarzenia, niektóre zidentyfikowane zagrożenia mogą zostać odrzucone jako nierealistyczne. Przyczyny takiego odrzucenia należy zarejestrować.

	Krok 5
	Szacunkowa ocena powagi zagrożenia.

	Krok 6
	Zbadanie okoliczności zagrożenia i incydentu oraz określenie najważniejszych i pożądanych środków, które po zastosowaniu złagodzą bądź wyeliminują zagrożenie.


Załącznik 3 do Rozdziału 17 
ZARZĄDZANIE ZAGROŻENIAMI I BŁĘDAMI W SŁUŻBACH RUCHU LOTNICZEGO

1. INFORMACJE OGÓLNE

Zgodnie z programem zarządzania zagrożeniami i błędami, zagrożenie nie stanowi problemu samo w sobie, lecz może przekształcić się w problem, jeżeli nie będzie odpowiednio zarządzane. Nie każde zagrożenie prowadzi do błędu i nie każdy błąd prowadzi do niepożądanego stanu, jednakże istnieje taka potencjalna ewentualność i należy to uwzględnić. Na przykład, odwiedzający w pomieszczeniu operacyjnym służb ruchu lotniczego stanowią „zagrożenie” - ich obecność nie jest niebezpieczną sytuacją, lecz jeżeli odwiedzający zaangażują się w dyskusje z załogą służb ruchu lotniczego lub w inny sposób będą rozpraszać ich uwagę, mogą doprowadzić kontrolera do popełnienia błędu. Rozpoznanie takiej sytuacji jako zagrożenia umożliwi kontrolerom odpowiednie zarządzanie nią, minimalizując bądź uniemożliwiając zakłócenie, nie pozwalając w ten sposób na obniżenie marginesów bezpieczeństwa w kontekście operacyjnym. 

2. KATEGORIE ZAGROŻENIA W KONTROLI RUCHU LOTNICZEGO 

2.1. Zagrożenia w kontroli ruchu lotniczego można pogrupować w cztery szerokie kategorie: 

a) wewnętrzne w stosunku do służb ruchu lotniczego,

b) zewnętrzne w stosunku do służb ruchu lotniczego,

c) w powietrzu,

d) związane ze środowiskiem.

2.2. Ponieważ świadomość takich zagrożeń pomaga w zastosowaniu zarówno indywidualnych, jak i organizacyjnych środków zaradczych w celu utrzymania marginesów bezpieczeństwa w czasie normalnych operacji służb kontroli ruchu lotniczego, w kolejnych częściach podręcznika opisano szerzej źródła i charakter warunków stanowiących zagrożenie dla bezpiecznego działania służb ruchu lotniczego 

Zagrożenia wewnętrzne dla służb ruchu lotniczego 

2.3. Częstym zagrożeniem dla kontroli ruchu lotniczego jest sprzęt. Wśród spraw, z którymi kontrolerzy muszą się zmagać w różnym stopniu w czasie prowadzenia codziennych operacji należą wadliwe funkcjonowanie i kompromisy w zakresie budowy urządzeń. Inne zagrożenia w tej kategorii obejmują łączność radiową, która może mieć słabą jakość oraz połączenia telefoniczne z innymi centrami służb kontroli ruchu lotniczego, które mogą nie zawsze prawidłowo funkcjonować. Wprowadzenie danych do zautomatyzowanego systemu staje się zagrożeniem, jeżeli żądane dane zostają odrzucone. Brak odpowiedniego sprzętu do kontroli ruchu lotniczego stanowi w wielu częściach świata zagrożenie dla bezpieczeństwa. Dużym zagrożeniem dla kontroli ruchu lotniczego są prace konserwacyjne (planowane i niezapowiedziane), wykonywane w czasie prowadzenia normalnych czynności operacyjnych przez służby kontroli ruchu lotniczego. Ponadto, czynności konserwacyjne mogą powodować zagrożenia, które uwidocznią się w chwili uruchomienia konserwowanych urządzeń.

2.4. Czynniki związane z miejscem pracy to m.in.: oślepiający blask, odbicia światła, temperatura w pomieszczeniu, hałas w tle, itp. Praca kontrolera jest trudniejsza, jeżeli światła z pomieszczenia odbijają się na ekranach. Kontroler na wieży może mieć problemy z wizualnym postrzeganiem ruchu w nocy, jeżeli w oknach wieży odbijają się wewnętrzne światła. Wysoki poziom hałasu w tle, pochodzący np. z wentylatorów potrzebnych do chłodzenia urządzeń może utrudnić dokładne zrozumienie informacji otrzymywanych przez radio. Podobnie, może to powodować utrudnienia w zrozumieniu wychodzących wiadomości przez odbiorców. 

2.5. Również procedury mogą stanowić zagrożenia dla kontroli ruchu lotniczego. Odnosi się to nie tylko do procedur obsługi ruchu, lecz również do procedur wewnętrznej i zewnętrznej komunikacji i/lub koordynacji. Nieefektywne bądź wyraźnie niepotrzebne procedury mogą prowadzić do ich omijania, z zamiarem polepszenia efektywności ruchu lotniczego, lecz z potencjałem generowania błędów bądź niepożądanych stanów.

2.6. Inni kontrolerzy z tego samego organu również mogą stanowić zagrożenie. Proponowane rozwiązania dla sytuacji dotyczących ruchu mogą nie zostać przez nich zaakceptowane, intencje mogą zostać źle zrozumiane bądź źle zinterpretowane, a wewnętrzna koordynacja może okazać się nieadekwatna. Inni kontrolerzy mogą zajmować się prowadzeniem rozmowy towarzyskiej, odrywającej uwagę od ruchu lotniczego. Zmiennicy mogą się spóźniać. Inni kontrolerzy w organie mogą obsługiwać ruch mniej efektywnie niż się oczekuje, mogą nie przyjąć do obsługi dodatkowego ruchu, jaki kontroler chce im przekazać. 

Zagrożenia zewnętrzne dla służb ruchu lotniczego

2.7. Rozkład i konfiguracja portu lotniczego mogą stanowić zagrożenie dla operacji służb kontroli ruchu lotniczego. W podstawowym porcie lotniczym z krótką drogą kołowania, która łączy płytę postojową ze środkiem drogi startowej, służby kontroli ruchu lotniczego będą przeprowadzać procedurę cofania na drodze startowej dla większości przylatujących i odlatujących statków powietrznych. Jeżeli dostępna jest droga kołowania równoległa do drogi startowej ze skrzyżowaniami na obydwu końcach oraz na środku, nie będzie wymagania cofania się statku powietrznego na drodze startowej. Niektóre porty lotnicze projektowane i/lub eksploatowane są w taki sposób, że niezbędne jest częste przecinanie drogi startowej zarówno przez statki powietrzne poruszające się niezależnie, jak i przez holowane statki powietrzne oraz inne pojazdy.

2.8. Pomoce nawigacyjne, które przestały nieoczekiwanie działać (np. z powodów związanych z konserwacją) mogą stanowić zagrożenie dla służb kontroli ruchu lotniczego, ponieważ mogą powodować niedokładności w nawigacji oraz wpływać na separację statków powietrznych. System lądowania według wskazań przyrządów (ILS) dostępny dla obydwu kierunków na tej samej drodze startowej to kolejny przykład w tej kategorii zagrożenia. Zwykle aktywny jest tylko jeden system lądowania według wskazań przyrządów, tak więc w przypadku zmiany kierunku drogi startowej system ILS dla obecnego kierunku na drodze startowej mógł nie zostać jeszcze uruchomiony, podczas gdy służby kontroli ruchu lotniczego zezwoliły już statkowi powietrznemu na korzystanie z niego.

2.9. Infrastruktura/układ przestrzeni lotniczej, to kolejne potencjalne źródło zagrożenia dla służb kontroli ruchu lotniczego. Jeżeli pole manewrowania jest ograniczone, obsługa ruchu o dużym natężeniu staje się trudna. Zastrzeżona strefa bezpieczeństwa i strefa zagrożenia, które nie są stale aktywne mogą stanowić zagrożenie, jeżeli procedury przekazywania informacji kontrolerom na temat aktualnego stanu są nieadekwatne. Obsługa ruchu przez służby kontroli ruchu lotniczego w przestrzeni powietrznej klasy A jest w mniejszym stopniu narażona na zagrożenia niż np. w przestrzeni powietrznej klasy E, gdzie może pojawiać się nieznany ruch, który zakłóca ruch kontrolowany przez służby kontroli ruchu lotniczego. 

2.10. Sąsiednie organy. Kontrolerzy z sąsiednich organów mogą zapomnieć o przekazaniu ruchu. Przekazanie może być prawidłowo skoordynowane, lecz nieprawidłowo zrealizowane. Granice przestrzeni powietrznej mogę być nie przestrzegane. Kontroler z sąsiedniego organu może nie zaakceptować propozycji niestandardowego przekazania wymuszającego potrzebę innego rozwiązania. Sąsiednie organy służby kontroli ruchu lotniczego mogą nie być w stanie przejąć ruchu, jaki dany organ chce im przekazać. Mogą istnieć trudności językowe pomiędzy różnymi kontrolerami z różnych krajów.

Zagrożenia w powietrzu

2.11. Piloci, którzy nie są zaznajomieni z przestrzenią powietrzną lub portem lotniczym mogą stanowić zagrożenia dla służb kontroli ruchu lotniczego. Piloci mogą nie informować służb kontroli ruchu lotniczego o pewnych manewrach, które muszą wykonać (np. w celu uniknięcia określonych warunków atmosferycznych) mogą stanowić zagrożenie dla kontroli ruchu lotniczego. Piloci mogą zapomnieć zgłosić przekroczenie danego punktu na trasie lub wysokości bądź mogą potwierdzić wykonanie czynności, której następnie nie wykonają. Zgodnie z programem zarządzania zagrożeniami i błędami błąd pilota stanowi zagrożenie dla służb kontroli ruchu lotniczego.

2.12. Zachowana statku powietrznego. Kontrolerzy są zaznajomieni z naturalnym zachowaniem się większości typów bądź kategorii statków powietrznych, które obsługują, lecz czasami zachowanie takie może być różne od oczekiwanego. Boeing 747 odbywający połączenie do punktu docelowego zlokalizowanego blisko miejsca odlotu wzniesie się znacznie szybciej i bardziej stromo niż w przypadku miejsca docelowego położonego znacznie dalej. Potrzebny będzie również krótszy rozbieg. Niektóre turboodrzutowe statki powietrzne nowej generacji osiągną lepsze wyniki we wstępnych fazach po starcie niż odrzutowe statki powietrzne średniej wielkości. Inne typy statków powietrznych mogą mieć znacznie większą prędkość podejścia niż podobne statki produkowane wcześniej.

2.13. Łączność radiotelefoniczna. Błędy w odczycie przez pilotów stanowią zagrożenie dla kontroli ruchu lotniczego. (Podobnie błąd w odsłuchu przez kontrolera stanowi zagrożenie dla pilota.) Procedury radiotelefoniczne opracowywane są w celu wykrycia i korygowania takich błędów (unikając w ten sposób zagrożeń), lecz w praktyce, nie zawsze działa to w doskonały sposób. Negatywny wpływ na komunikację pomiędzy pilotami i kontrolerami mogą mieć kwestie językowe. Do zagrożeń w tej kategorii zalicza się używanie dwóch języków na tej samej częstotliwości albo przypadek, gdy jedna lub więcej organów służb kontroli ruchu lotniczego korzystają z tej samej częstotliwości.

2.14. Kontrolerzy ruchu lotniczego znają normalny przepływ ruchu w swoich strefach i sposób w jaki ruch taki jest najczęściej obsługiwany. Dodatkowy ruch, jak np. loty w celu wykonania fotografii, loty kalibracyjne (pomoce lotnicze), skoki spadochronowe, loty monitorujące oraz loty reklamowe, stanowią zagrożenie dla obsługi normalnego ruchu. Im szybciej kontroler dowie się o dodatkowym ruchu, tym większe ma możliwości efektywnego zarządzania zagrożeniem.

Zagrożenie środowiskowe

2.15. Warunki atmosferyczne to najbardziej powszechna kategoria zagrożenia dla wszystkich aspektów lotnictwa, łącznie z operacjami służb kontroli ruchu lotniczego. Zarządzanie tym zagrożeniem jest ułatwione znajomością aktualnej pogody oraz prognozowanego trendu przynajmniej na czas trwania zmiany. Na przykład, zmiany kierunku wiatru mogą wiązać się ze zmianami na drodze startowej. Im większy jest ruch, tym ważniejszy staje się moment zmiany na drodze startowej. Kontroler będzie planować strategie wprowadzenia zmiany przy minimalnym zakłóceniu ruchu. Dla kontrolerów ruchu na trasie znajomość istotnych rejonów pogodowych stanowić będzie pomoc w przewidywaniu żądań zmiany trasy.

2.16. Odpowiednia wiedza na temat lokalnych zjawisk atmosferycznych (np. turbulencje nad terenem górskim, mgła i intensywność wyładowań atmosferycznych) i/lub nagłe zjawiska atmosferyczne, takie jak np. gwałtowna zmiana prędkości wiatru przyczyniają się do właściwego zarządzania zagrożeniem pogodowym.

2.17. Otoczenie geograficzne. Zagrożenia w tej kategorii obejmują wysokie tereny bądź przeszkody w strefie odpowiedzialności kontrolera. Mniej oczywiste zagrożenia mogą powodować np. tereny zabudowane, nad którymi istnieje konieczność przelotu poniżej pewnej wysokości lub w określonych godzinach. W niektórych portach lotniczych zmiany na drodze startowej są obowiązkowe w określonych porach dnia z przyczyn związanych ze środowiskiem.

3. BŁĘDY W KONTROLI RUCHU LOTNICZEGO

3.1. Błędy można zdefiniować w tym miejscu jako „działanie lub brak działania służb kontroli ruchu lotniczego, które prowadzi do odchyleń od intencji bądź oczekiwań organizacji lub służb kontroli ruchu lotniczego. Nie zarządzane i/lub źle zarządzane błędy prowadzą często to niepożądanych sytuacji. Błędy w kontekście operacyjnym mają w ten sposób tendencję do zmniejszania marginesów bezpieczeństwa oraz zwiększania prawdopodobieństwa wystąpienia niekorzystnych zdarzeń.

3.2. Błędy mogą być spontaniczne (tzn. bez bezpośredniego związku z konkretnymi, oczywistymi zagrożeniami), powiązane z zagrożeniami bądź stanowić część łańcucha błędów. Przykłady błędów obejmować będą niewykrycie błędu w odczycie przez pilota, zezwolenie na korzystanie przez statek powietrzny lub pojazd z drogi startowej, która jest już zajęta, wybranie niewłaściwej funkcji w automatycznym systemie oraz błędy we wprowadzaniu danych.

4.  NIEPOŻĄDANE SYTUACJE W KONTROLI RUCHU LOTNICZEGO

Niepożądane sytuacje definiowane są jako „warunki operacyjne, w których niezamierzona sytuacja w ruchu powoduje zmniejszenie marginesu bezpieczeństwa”. Niepożądane sytuacje, które wynikają z nieskutecznego zarządzania zagrożeniami i/lub błędami mogą prowadzić do sytuacji stanowiącej zagrożenie dla bezpieczeństwa i obniżenia marginesów bezpieczeństwa w operacjach służb kontroli ruchu lotniczego. Niepożądane sytuacje uważane są często za ostatni etap przed incydentem lub wypadkiem i muszą być zarządzane przez służby kontroli ruchu lotniczego. Przykłady niepożądanych sytuacji obejmować będą wznoszenie się i schodzenie statku powietrznego na inny poziom, niż poziom, na którym taki statek powietrzny powinien się znajdować bądź zmiana kierunku na inny niż powinien zostać obrany. Zdarzenia takie jak wadliwe funkcjonowanie sprzętu lub błędy załogi lotniczej mogą również obniżyć margines bezpieczeństwa w operacjach służb kontroli ruchu lotniczego, lecz w tym przypadku uznane zostałoby to za zagrożenie. Niepożądanymi sytuacjami można efektywnie zarządzać przywracając margines bezpieczeństwa, a reakcja służb kontroli ruchu lotniczego może wywołać dodatkowy błąd, incydent lub wypadek.

Niepożądana sytuacja jest często pierwszym sygnałem dla kontrolera, że wcześniejsze zagrożenie lub błąd nie były odpowiednio zarządzane.

5. ŚRODKI ZARADCZE DLA BŁĘDÓW I ZAGROŻEŃ

5.1. Częścią rutynowych zadań operacyjnych realizowanych przez służby kontroli ruchu lotniczego jest stosowanie środków zaradczych, aby zapobiec obniżeniu marginesów bezpieczeństwa w operacjach służb kontroli ruchu lotniczego w wyniku zagrożeń, błędów i niepożądanych sytuacji. Przykłady środków zaradczych obejmować będą listy kontrolne, odprawy i standardowe procedury operacyjne, jak również strategie personalne i taktykę. Załogi lotnicze poświęcają znaczną ilość czasu i energii na stosowanie środków zaradczych w celu zapewnienia utrzymania marginesów bezpieczeństwa w czasie operacji lotniczych. Obserwacje empiryczne w czasie szkolenia i kontroli sugerują, że przynamniej 70% czynności załogi lotniczej mogą stanowić czynności związane ze środkami zaradczymi. Podobny scenariusz jest prawdopodobny dla służb kontroli ruchu lotniczego.

5.2. Niektóre środki zaradcze przeciw zagrożeniom, błędom i niepożądanym sytuacjom stosowane przez służby kontroli ruchu lotniczego opierają się na zasobach znajdujących się w systemie lotniczym. Zasoby takie znajdują się już w systemie przed rozpoczęciem służby przez służby kontroli ruchu lotniczego, dlatego uważa się je za systemowe środki zaradcze. Poniżej podano przykłady „stałych” zasobów, wykorzystywanych przez służby kontroli ruchu lotniczego jako systemowe środki zaradcze:

a) ostrzeżenie o minimalnej bezpiecznej wysokości (MSAW), 

b) krótkoterminowy alert o możliwości konfliktu (STCA), 

c) standardowe procedury operacyjne,

d) odprawy,

e) szkolenie.

5.3. Inne środki zaradcze są bardziej bezpośrednio związane z wkładem człowieka w bezpieczeństwo operacji służb kontroli ruchu lotniczego. Istnieją osobiste strategie i taktyka oraz indywidualne i zespołowe środki zaradcze, które najczęściej obejmują nabyte umiejętności, wiedzę oraz podejście rozwijane poprzez szkolenie w zakresie działania człowieka, a w szczególności poprzez szkolenie w zakresie zarządzania zasobami zespołu.

6. INTEGRACJA ZARZĄDZANIA ZAGROŻENIAMI I BŁĘDAMI Z ZARZĄDZANIEM BEZPIECZEŃSTWEM

6.1. Różnica pomiędzy różnymi kategoriami zagrożeń może być trywialna dla kontrolerów operacyjnych – zagrożenia istnieją i należy nimi zarządzać na wszystkich zmianach w czasie codziennej służby. Z drugiej strony, prowadzący szkolenie mogą chcieć odnotować, jakie kategorie zagrożeń są umieszczane w planie dla ich organu (chociaż nie są najprawdopodobniej przedstawiane jako zagrożenie w czasie szkolenia). Niektóre zagrożenia są często poruszane w mniej formalny sposób, np. w formie anegdotycznej informacji w czasie szkolenia na stanowisku pracy.

6.2. Przykładem może być port lotniczy z podstawowym rozkładem, gdzie niezbędne są operacje cofania na drodze startowej. Kontrolerzy pracujący w takim porcie lotniczym zostaną przeszkoleni (w sali szkoleniowej, na symulatorze lub na stanowisku pracy), aby umożliwić im kontrolę nad ruchem w tym porcie lotniczym oraz zostaną przyzwyczajeni do zarządzania zagrożeniem. Niemniej, każdy statek powietrzny wykonujący operację cofania stanowi zagrożenie dla operacji służb kontroli ruchu lotniczego i operacja ta musi być prowadzona przez kontrolerów.

6.3. Z perspektywy dyrektora ds. bezpieczeństwa służb kontroli ruchu lotniczego istotna jest wiedza, w jaki sposób to konkretne zagrożenie jest zarządzane przez kontrolerów w czasie codziennej pracy, czy są oni w stanie zarządzać tym zagrożeniem bez żadnych istotnych problemów, czy też trudności w zarządzaniu tym zagrożeniem są tak powszechne, że nie jest ono zgłaszane. W pierwszym przypadku podjęcie określonych działań przez dyrektora ds. bezpieczeństwa może nie być konieczne. W drugim przypadku, istnieje wyraźna potrzeba podjęcia działań w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. 

17. Rozdział 18
OPERACJE LOTNISKOWE

17.1. BEZPIECZEŃSTWO NA LOTNISKU – INFORMACJE OGÓLNE

17.1.1 Bezpieczeństwo, regularność i efektywność operacji lotniczych na lotniskach mają pierwszorzędne znaczenie. W tym zakresie Aneks 14 Tom I stawia wymóg, by Państwa Członkowskie przeprowadzały certyfikację lotnisk wykorzystywanych do prowadzenia międzynarodowych operacji oraz zaleca przeprowadzenie certyfikacji innych lotnisk wykorzystywanych dla użytku publicznego. Proces certyfikacji lotniska obejmuje zatwierdzenie/akceptację instrukcji operacyjnej lotniska, która opisuje w zarysie system zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku. Chociaż istnieje potencjalne prawdopodobieństwo katastrofalnego wypadku w czasie operacji statków powietrznych na ziemi, większe jest w tym przypadku prawdopodobieństwo wystąpienia wypadku o mniejszej wadze, szczególnie przy manewrowaniu. Każdego roku użytkownicy statków powietrznych ponoszą znaczne straty finansowe związane z wypadkami w czasie operacji naziemnych.

17.1.2 Wypadki i incydenty zachodzące w czasie lotu są zwykle zgłaszane i badane. Wypadkom zachodzącym na ziemi nie zawsze poświęca się aż tyle uwagi. Mniej poważne wypadki i incydenty mogą nie zawsze być zgłaszane zarządowi lotniska przez użytkowników statków powietrznych, najemców i dostawców usług prowadzących działalność na lotnisku. Takie mniej poważne wypadki i incydenty mogą stanowić „wylęgarnię” dla poważniejszych wypadków (patrz rozdz. 4, od pkt 4.4.16 do 4.4.18 na temat zasady 1:600). Zrozumienie warunków, które stwarzają zagrożenie dla bezpieczeństwa na lotniskach jest nieodzowne dla efektywnego zarządzania bezpieczeństwem. 

17.1.3 Bezpieczeństwo na lotnisku wymaga w większości przypadków takiego samego podejścia do zarządzania bezpieczeństwem, jakie jest wymagane dla bezpieczeństwa operacji lotniczych. Koncentracja wielu różnych rodzajów aktywności na lotniskach tworzy unikalne okoliczności o znacznym potencjale wypadkowości.

17.1.4 Zdarzenia na ziemi należy postrzegać w ogólnym kontekście operacji lotniczych. Na lotniskach zbiera się zmienna mieszanina czynności o wysokim potencjale ryzyka. Niektóre z czynników przyczyniających się do wysokiego potencjału ryzyka obejmują m.in.:

a) natężenie i różnorodność ruchu (w tym m.in. ruch krajowy i międzynarodowy, loty rejsowe, nierejsowe, czarterowe i specjalne, lotnictwo komercyjne i rekreacyjne, itp.),

b) wrażliwość statków powietrznych na ziemi (nieporadność, delikatność, itp.),

c) obfitość silnych źródeł energii (w tym m.in. odrzutu gazów z silników, śmigła, paliwa, itp.)
d) ekstremalne warunki atmosferyczne (temperatura, wiatr, opady i słaba widoczność), 

e) zagrożenie związane z dzikimi zwierzętami (ptaki i ssaki),

f) topografia lotniska (szczególnie przebieg dróg kołowania, strefy płyty postojowej o dużym natężeniu ruchu, budynki i budowle ograniczające widoczność, co może powodować wtargnięcia na drogę startową),

g) nieadekwatność pomocy wzrokowych (np. oznakowanie pionowe i poziome, światła),

h) niestosowanie  się do ustalonych procedur (w szczególności na lotniskach niekontrolowanych), 

i) pojazdy na płycie postojowej, 

j) problemy z przekazywaniem informacji (łączność) osobom prowadzącym operacje w strefie lotniskowej,

k) używanie drogi startowej (w tym jednoczesne korzystanie z kilku dróg startowych, krzyżujące się odloty oraz uprzywilejowane drogi startowe),

l) kontrola na ziemi i na płycie postojowej (czasami konieczność kompromisu w związku z natężeniem częstotliwości lotów, używanie niestandardowej frazeologii, problemy językowe, błędne sygnały wywoławcze, itp.),

m) nieadekwatność i zawodność wzrokowych i niewzrokowych pomocy do lądowania,

n) ograniczenia przestrzeni lotniczej (topografia, przeszkody, wymagania dotyczące ograniczania hałasu), 

o) kwestie związane z ochroną,

p) roboty budowlane na lotnisku, na którym prowadzone są operacje, 

q) procedury zwiększenia przepustowości oraz korzystanie z istniejących urządzeń do obsługi statków powietrznych nowej generacji.

17.1.5 W kontekście operacyjnym lotnisko zapewnia szeroki zakres usług wspomagających operacje lotnicze. Niektóre z tych operacji to m.in.:

a) planowanie lotu, w tym serwis meteorologiczny, 

b) pomoce nawigacyjne wykorzystywane przy podejściu i lądowaniu, 

c) serwisy komunikacyjne, 

d) kontrola ruchu lotniczego, operacji naziemnych i płyty postojowej,

e) utrzymanie drogi startowej i płyty postojowej (w tym. m.in. odśnieżanie i odladzanie, kontrola obecności ptaków i dzikich zwierząt, usuwanie obiektów obcych, itp.),

f) obsługa statków powietrznych wszystkich typów,

g) bezpieczeństwo na lotnisku,

h) służby bezpieczeństwa na lotnisku (tzn. służby ratownicze i straż pożarna),

i) zarządzanie najemcami (użytkownicy statków powietrznych, wykonawcy usług, itp.), 

j) zarządzanie klientami (pasażerowie, nadawcy przesyłek, itp.).
17.1.6 Biorąc pod uwagę złożoność otoczenia lotniska, wymagane jest systematyczne podejście do bezpieczeństwa w celu koordynacji różnych działań w celu bezpiecznego świadczenia usług. System zarządzania bezpieczeństwem zapewnia takie spójne podejście. W ten sposób rozwijana jest filozofia bezpieczeństwa oraz wspierająca ją polityka, koordynowane i wdrażane są procedury operacyjne, a codzienne praktyki operacyjne są systematycznie monitorowane. Krótko mówiąc, system zarządzania bezpieczeństwem pomaga stworzyć kulturę bezpieczeństwa na lotnisku, która przyczynia się do bezpieczeństwa prowadzonych operacji.

SYSTEM REGULACJI PRAWNYCH

Wymagania ICAO dla zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku.

17.1.7 Normy i zalecane metody postępowania dotyczące wprowadzenia systemu zarządzania bezpieczeństwem dla zarządzających lotniskami znajdują się w Aneksie 14 — „Lotniska”, tom I – „Projektowanie lotnisk i operacje lotniskowe”. Rozdział 1, część 1.4 zawiera wymóg, by instrukcja lotniska składana do zatwierdzenia i wydania certyfikatu dla lotniska zawierała szczegóły dotyczące systemu zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku.

17.1.8 „Podręcznik certyfikacji lotnisk" (Doc 9774) zawiera w Załączniku I szczegóły, jakie należy ująć w instrukcji operacyjnej lotniska. Część 5 tego Załącznika zawiera najważniejsze cechy systemu zarządzania bezpieczeństwem dla lotnisk.

17.1.9 Doc 9774 zawiera stwierdzenie, że system zarządzania bezpieczeństwem zarządzającego lotniskiem powinien zawierać politykę bezpieczeństwa, strukturę organizacji oraz indywidualne i grupowe zakresy odpowiedzialności za kwestie bezpieczeństwa, ustalenie celów realizacji założeń bezpieczeństwa oraz systemy wewnętrznych audytów  i przeglądów bezpieczeństwa w celu zapewnienia, że operacje prowadzone są w kontrolowany sposób i że można to wykazać.

Odpowiedzialność Państwa

17.1.10 Wprowadzenie przepisów ICAO ma implikacje zarówno dla zarządzających lotniskami, jak i dla państwowego organu nadzoru. W coraz większym zakresie lotniska zarządzane są jako korporacje bądź sprywatyzowane przedsiębiorstwa, które nie znajdują się pod bezpośrednią kontrolą Państwa. Państwo Członkowskie jako sygnatariusz Konwencji chicagowskiej ponosi jednak odpowiedzialność za stosowanie norm i zalecanych metod postępowania ICAO. Zasady zarządzania bezpieczeństwem określone w tym podręczniku nie zastępują obowiązku stosowania norm i zalecanych metod postępowania ICAO i/lub przepisów krajowych, lecz stanowią jedynie materiały informacyjne.

17.1.11 Aby spełnić swoje obowiązki w tym zakresie, Państwo Członkowskie musi wprowadzić przepisy legislacyjne i prawne niezbędne, by wymagać od zarządzających lotniskami wprowadzenia systematycznych praktyk i procedur w zakresie zarządzania bezpieczeństwem. Będzie również konieczne, by Państwa stworzyły odpowiednie mechanizmy nadzoru, aby zapewnić, że dostawcy usług spełniają wymagania legislacyjne i prawne oraz że utrzymują akceptowalny poziom bezpieczeństwa w prowadzonych przez siebie operacjach. Tworzenie systemu regulacji prawnych opisano w dokumencie Doc 9774.

17.1.12 Państwa Członkowskie muszą utworzyć wydział we władzach lotnictwa cywilnego, który będzie odpowiedzialny za zapewnienie, że spełniane są wymagania odnoszące się do lotnisk. Struktura organizacyjna oraz obsada stanowisk w tym wydziale (który nazywany jest czasami Dyrektoriatem ds. Norm i Bezpieczeństwa Lotnisk (DASS)) powinna odpowiadać warunkom krajowym oraz złożoności systemu lotnictwa cywilnego. Tworzenie oraz zakres odpowiedzialności Dyrektoriatu ds. Norm i Bezpieczeństwa Lotnisk opisano szczegółowo w dokumencie Doc 9774.

17.1.13 Jeżeli funkcja nadzoru i zarządzanie lotniskiem znajdują się w gestii jednego organu (np. departamentu służby cywilnej lub innego organu kontrolowanego przez Państwo), szczególnie ważną rzeczą jest, by utrzymany został wyraźny rozdział pomiędzy tymi funkcjami, tzn. pomiędzy nadzorem bezpieczeństwa a świadczeniem usług.

17.1.14 Państwowy program bezpieczeństwa dla lotnisk może być postrzegany jako składający się z dwóch części: funkcja nadzoru bezpieczeństwa, która zawsze stanowić będzie bezpośrednią odpowiedzialność Państwa oraz funkcja zarządzania bezpieczeństwem, realizowana poprzez system zarządzania bezpieczeństwem zarządzającego/zarządzających lotniskiem.

Podejście do wypełniania ustawowych obowiązków

17.1.15 Jak wspomniano w rozdziale 3, Państwo Członkowskie może przyjąć albo aktywną rolę w wypełnianiu swoich ustawowych obowiązków, co wiąże się ze ścisłą kontrolą nad czynnościami zarządzającego lotniskiem związanymi z bezpieczeństwem albo rolę pasywną, gdzie zarządzający lotniskiem otrzymuje większy zakres uprawnień, a Państwo utrzymuje funkcję nadzoru. W systemie państwowych regulacji prawnych istnieje znaczny zakres obowiązków mieszczący się pomiędzy aktywnymi i pasywnymi ekstremami, które powinny:

a) stanowić zrównoważony podział odpowiedzialności pomiędzy Państwem a zarządzającym lotniskiem w celu prowadzenia bezpiecznych operacji na lotnisku,

b) posiadać możliwość ekonomicznego uzasadnienia w zasobach Państwa,

c) umożliwiać Państwu utrzymanie ciągłej kontroli i nadzoru nad czynnościami zarządzającego lotniskiem bez nadmiernego ingerowania w kierowanie i kontrolę zarządzającego lotniskiem nad organizacją, 

d) powodują powstanie i utrzymanie harmonijnych stosunków pomiędzy Państwem a zarządzającym lotniskiem.

17.2. ZARZĄDZANIE BEZPIECZEŃSTWEM NA LOTNISKU

17.2.1 Tradycyjnie, lotniska należały i były zarządzane przez Państwo. W coraz większym stopniu ulega to zmianie wraz z korporatyzacją (bądź prywatyzacją) lotnisk, gdzie zarządzanie przechodzi z rąk urzędników państwowych w ręce zarządu lotniska bądź prywatnych podmiotów. Bez względu na to czy lotnisko jest zarządzane przez Państwo, czy przez prywatny podmiot, bezpieczeństwo pozostaje kwestią wagi pierwszorzędnej. Dobrze działający system zarządzania bezpieczeństwem może ułatwić prowadzenie bezpiecznych operacji lotniczych na lotnisku. Wprowadzenie systemu zarządzania bezpieczeństwem nie zwalnia jednak z obowiązku stosowania norm i zalecanych metod postępowania ICAO określonych w Aneksie 14, tom I oraz obowiązujących przepisów krajowych. W ramach systemu zarządzania bezpieczeństwem obowiązującego na lotnisku zarząd lotniska musi nadzorować działalność wszystkich dostawców usług, najemców, wykonawców oraz innych podmiotów, aby zapewnić najbezpieczniejsze i najbardziej efektywne działanie lotniska.

17.2.2 Efektywny system zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku zaczyna się od korporacyjnej wiedzy na temat branży lotniczej. Zarząd lotniska musi promować pozytywną kulturę bezpieczeństwa. Po części będzie to zależeć od zasobów przeznaczonych na zarządzanie bezpieczeństwem, stosowanych mechanizmów uzyskiwania informacji zwrotnych – oraz sposobu codziennego zarządzania takimi informacjami, promocji i dzielenia się informacjami dotyczącymi bezpieczeństwa z osobami i podmiotami związanymi z operacjami prowadzonymi na lotnisku oraz ciągłego dążenie do poprawy.

17.2.3 Informacje dotyczące zasad i praktyk tworzenia skutecznego systemu zarządzania bezpieczeństwem znajdują się w rozdziałach 12-15. Dziesięć kroków opisanych w rozdziale 12 ma identyczne zastosowanie do lotnisk.

Zakres zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku

17.2.4 System zarządzania bezpieczeństwem dla lotniska może zapewnić jedynie środek do kontroli zagrożeń, które powstają w systemie lotniska lub do których jakiś element systemu lotniskowego może się przyczyniać.

17.2.5 Na przykład, system bezpieczeństwa lotniska nie może być ukierunkowany bezpośrednio na przyczyny awaryjnego lądowania w wyniku awarii systemu statku powietrznego, system taki może zajmować się konsekwencjami lądowania awaryjnego na lotnisku. Ważne jest jednak, by lotniskowe procedury postępowania w sytuacji kryzysowej nie zwiększały powagi sytuacji kryzysowej.

W niniejszym podręczniku termin system lotniskowy obejmuje wszystkie osoby, technologie i procedury wymagane do prowadzenia lotniska oraz obszary wzajemnego oddziaływania pomiędzy nimi.

System zarządzania bezpieczeństwem zarządzającego lotniskiem

17.2.6 O ile Państwo ponosi odpowiedzialność za rozpowszechnianie odpowiednich przepisów legislacyjnych i prawnych dotyczących lotnisk, zarządzający lotniskiem jest odpowiedzialny za codzienne zarządzanie lotniskiem.

17.2.7 Biorąc pod uwagę złożoność czynników stwarzających potencjalne ryzyko na lotniskach, zarząd lotniska musi koordynować działania różnych podmiotów na lotnisku, których oczekiwania i priorytety są często sprzeczne. Należy rozwijać wspólny cel różnych osób i podmiotów, z których większość to pracownicy podmiotów niezależnych od zarządu lotniska. Ponadto, należy uzyskać od linii lotniczych oraz innych dostawców usług deklaracje na temat udostępnianych zasobów. 

17.2.8 System zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku zaczyna się od opracowania odpowiedniej polityki bezpieczeństwa i procedur operacyjnych. Prawdopodobieństwo, że taka polityka i procedury operacyjne zostaną wdrożone jest większe, jeżeli zainteresowane podmioty i osoby uczestniczą w ich opracowywaniu oraz jeżeli są ujęte w odnośnych dokumentach kontraktowych, takich jak umowy leasingowe i upoważnienia operacyjne. W celu osiągnięcia pożądanego poziomu standaryzacji i współdziałania niezbędnego dla bezpieczeństwa operacji na ziemi potrzebna będzie szeroka współpraca wszystkich zainteresowanych osób i podmiotów. Przykładowa polityka bezpieczeństwa dla zarządzającego lotniskiem znajduje się w Załączniku 1.

17.2.9 Należy zapewnić, że komercyjne interesy, od których zależy rentowność lotniska nie są traktowane priorytetowo w stosunku do kwestii bezpieczeństwa operacyjnego. Na przykład, zwiększająca się liczba punktów odprawy może zwiększyć przychody lotniska, zwiększając jednocześnie nasilenie ruchu i powodując dodatkowe zagrożenie dla bezpieczeństwa. Wiele dużych lotnisk konsultuje się z grupami użytkowników lub komitetem doradczym, w skład którego wchodzą przedstawiciele dzierżawców powierzchni lotniskowej, użytkownicy statków powietrznych, dostawcy usług, itp., którzy mogą pomóc zarządowi lotniska w podjęciu decyzji związanych z operacjami w porcie lotniczym.

Dyrektor ds. bezpieczeństwa i komitet(y) bezpieczeństwa

17.2.10 Duże lotniska skorzystają na utworzeniu specjalnego stanowiska dyrektora ds. bezpieczeństwa. Powołanie dyrektora ds. bezpieczeństwa nie zwalnia jednak zarządu/dyrektora zarządzającego z odpowiedzialności za skuteczne zarządzanie bezpieczeństwem.

17.2.11 Ponadto, na większych lotniskach może istnieć konieczność działania komitetu bezpieczeństwa. Taki komitet bezpieczeństwa, w którym uczestniczy grupa użytkowników, o których mowa w pkt 18.3.10, to efektywne narzędzie integracji różniących się poglądów. Na przykład, komitet taki byłby bardzo ważny przy opracowywaniu planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku (omówienie w pkt 18.4).

17.2.12 Logicznie rozumując, dyrektor ds. bezpieczeństwa będzie koordynować działania lotniskowego komitetu bezpieczeństwa. Ponadto, biorąc pod uwagę wymóg integracji wielu często sprzecznych interesów, może istnieć konieczność utworzenia kilku podkomitetów ds. bezpieczeństwa. Na przykład, można utworzyć oddzielne grupy dla konkretnych obszarów istotnych dla bezpieczeństwa, takich jak bezpieczeństwo lotniska, bezpieczeństwo na płycie postojowej, manewry pojazdów w strefie lotniskowej, odśnieżanie i odladzanie oraz zakłócenia ruchu na drodze startowej.

17.2.13 Więcej informacji na temat roli i praktyk dyrektora ds. bezpieczeństwa oraz komitetów bezpieczeństwa znajduje się w rozdz. 12 i 15.

Zgłaszanie zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa

17.2.14 Zagrożenia można kontrolować, wówczas gdy wiadomo o ich istnieniu. Jednym z najskuteczniejszych narzędzi proaktywej identyfikacji zagrożeń dla bezpieczeństwa jest zgłaszanie zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa. Poprzez system zgłaszania zdarzeń, w którym nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych, zarządzający lotniskiem może wykorzystać różne poglądy dostępne na lotnisku do identyfikacji istniejących sytuacji lub uwarunkowań mogących potencjalnie zagrażać bezpieczeństwu operacji lotniczych.

17.2.15 Jak opisano w rozdz. 7 istnieją dwa podstawowe typy systemów zgłaszania zdarzeń. Systemy takie to: 

a) obowiązkowe zgłaszanie wypadków i incydentów wymagane zgodnie z przepisami państwowymi, 

b) dobrowolne zgłaszanie zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa, które mogą nie być zgłaszane w systemie obowiązkowego zgłaszania zdarzeń.

17.2.16 Wszystkie organizacje na lotnisku, łącznie z użytkownikami statków powietrznych, agentami handlingowymi oraz innymi podmiotami muszą aktywnie uczestniczyć w systemie zgłaszania zdarzeń. Biorąc jednak pod uwagę grupy zainteresowanych podmiotów oraz ich różnorodne interesy i priorytety, ustanowienie i stosowanie skutecznego systemu zgłaszania zdarzeń na lotnisku stanowi duże wyzwanie. Ponadto, niektóre z tych podmiotów, np. firmy paliwowe, mogą posiadać swoje własne, ustalone metody zarządzania bezpieczeństwem prowadzonych przez siebie operacji.

17.2.17 Przy wprowadzaniu systemu zgłaszania zdarzeń, pracownicy lotniska, wykonawcy oraz najemcy powinni mieć jasność co do następujących kwestii:

a) rodzaje zagrożeń, jakie podlegają zgłoszeniu, 

b) mechanizmy dokonywania zgłoszeń,

c) bezpieczeństwo na stanowisku pracy,

d) działania podejmowane po identyfikacji zagrożeń. 

Nadzór bezpieczeństwa

17.2.18 Biorąc pod uwagę różnorodną działalność wielu różnych podmiotów, utrzymanie wysokich standardów bezpieczeństwa na lotnisku implikuje stosowanie regularnego programu monitorowania i audytów. Na wszystkich obszarach wzajemnego oddziaływania pomiędzy różnymi zainteresowanymi stronami (np. pracownicy lotniska i pracownicy linii lotniczych lub dostawcy zakontraktowanych usług) może istnieć tendencja przenoszenia odpowiedzialności i twierdzenia „to nie jest mój problem”. Z tego powodu bardzo ważne jest wyraźne zdefiniowanie zadań i obowiązków.

17.2.19 Zmiany wprowadzane są wszędzie wraz z rozwojem lotnisk mającym na celu zaspokojenie zwiększającego się popytu. Nowe drogi startowe i drogi kołowania, terminale, sklepy, magazyny, itp. mogą potencjalnie wprowadzać nowe zagrożenia dla bezpieczeństwa. Zarządzający lotniskiem może wymagać, by została przeprowadzona ocena bezpieczeństwa w odniesieniu do nowych propozycji znaczących zmian w ilości obiektów, usług i operacji na lotnisku.

17.2.20 Skuteczny system zarządzania bezpieczeństwem dla lotniska powinien także zawierać program audytu bezpieczeństwa obejmujący wszystkie czynności wykonywane na lotnisku. Kontrole takie obejmować będą także operacje na płycie postojowej wykonywane przez służby naziemne i użytkowników statków powietrznych. Właściwe rozumienie kwestii związanych z czynnikiem ludzkim w takich grupach zawodowych jak służby obsługa techniczna, obsługa bagażu i kierowcy pojazdów, pomoże lepiej zrozumieć zagrożenia dla bezpieczeństwa. Ustalenia dotyczące współpracy z zarządem średniej wielkości lotniska mogą umożliwić zdobycie dodatkowej wiedzy fachowej oraz doświadczenia po przeprowadzeniu skutecznych przeglądów i audytów bezpieczeństwa.

Audyty bezpieczeństwa

17.2.21 Audyt bezpieczeństwa stanowi podstawową czynność w zarządzaniu bezpieczeństwem, zapewniając środki do identyfikacji potencjalnych problemów, zanim będą one miały wpływ na bezpieczeństwo. Informacje dotyczące zasad i praktyk tworzenia skutecznego programu audytu bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 14.

17.2.22 Podręcznik certyfikacji lotnisk (ICAO Doc 9774) stanowi, że zarządzający lotniskiem powinien zorganizować inspekcję systemu zarządzania bezpieczeństwem łącznie z inspekcją obiektów i urządzeń lotniskowych. Zarządzający lotniskiem powinien także zorganizować zewnętrzną kontrolę i inspekcję w celu oceny innych użytkowników lotniska, w tym stałych operatorów, naziemnych agencji handlingowych oraz innych podmiotów prowadzących działalność na lotnisku. Takie zewnętrzne kontrole powinny być przeprowadzane przez odpowiednio wykwalifikowanych ekspertów w zakresie bezpieczeństwa.

17.3. PLANOWANIE DZIAŁANIA 
W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH NA LOTNISKU

Wiele wypadków ma miejsce w pobliżu lotnisk creating a strain on the resources ofaerodromes.obciążając lotniskach zasoby. Właściwa reakcja w odpowiednim momencie na sytuację kryzysową z udziałem statku powietrznego to jedno z największych wyzwań, przed którymi stoją zarządzający lotniskami. W celu odpowiedniej reakcji w chwili dużego napięcia niezbędny jest skuteczny planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku. Szczegółowe wymagania dotyczące opracowania i stosowania planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku znajdują się w Aneksie 14, tom I, rozdz. 9, cześć 9.1. Obejmuje to niezbędną koordynację z innymi podmiotami uczestniczącymi w realizacji działań w sytuacjach kryzysowych. Plan działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku odzwierciedla wspólny wysiłek zarządu lotniska oraz zainteresowanych podmiotów oraz wszystkich, którzy będą musieli ten plan realizować. Szersze omówienie planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku znajduje się w dalszej części podręcznika.

17.3.1 Celem planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku jest minimalizacja skutków sytuacji kryzysowej, szczególnie w odniesieniu do ratowania życia oraz utrzymania ciągłości operacji lotniczych. Plan działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku określa procedury reakcji różnych podmiotów (lub służb) lotniskowych oraz podmiotów zewnętrznych, których pomoc może być potrzebna w odpowiedzi na sytuację zagrożenia.

17.3.2 „Podręcznik służb portu lotniczego” (Doc 9137), część 7 – „Planowanie działania w sytuacji kryzysowej w porcie lotniczym” stanowi, że plan działania w sytuacjach kryzysowych w porcie lotniczym powinien być stosowany bez względu na to, czy wypadek/incydent ma miejsce na terenie portu lotniczego, czy poza nim. Plan działania w sytuacjach kryzysowych powinien uwzględniać operacje lotnicze prowadzone we wszystkich warunkach pogodowych w miejscach potencjalnego wypadku w trudnych warunkach terenowych w otoczeniu lotniska takich jak. akweny wodne, drogi, depresje oraz inne obszary mogące stwarzać problemy. Informacje na temat przygotowania planu działania w sytuacjach kryzysowych można znaleźć w rozdz. 11 niniejszego podręcznika.

Skoordynowana reakcja

17.3.3 Plan działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku powinien określać sposób reakcji lub udział podmiotów, które w opinii zarządzającego lotniskiem będą aktywnie uczestniczyć w sytuacji kryzysowej. Przykładowe podmioty to m.in.:

a) Na lotnisku:

1) służby ratownicze i straż pożarna,

2) służby medyczne,

3) policja i służby bezpieczeństwa,

4) administracje lotniska, służby ruchu lotniczego, obsługa techniczna i użytkownicy statków powietrznych,

b) Poza lotniskiem: 

1) policja,

2) lokalne oddziały straży pożarnej, 

3) służby medyczne, 

4) szpitale,

5) organy państwowe, 

6) wojsko,

7) patrole portowe i służby ochrony przybrzeżnej, 

8) wszystkie inne podmioty.

Ćwiczenia postępowania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku

17.3.4 Plan działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku zapewnia teoretyczne ramy dla skoordynowanej reakcji na sytuacje kryzysowe występujące w pobliżu lotnisk. Okresowe testowanie planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku jest jednak kluczowe dla stwierdzenia, w którym miejscu w planie mogą istnieć luki, np. wyjaśnianie nieporozumień pomiędzy uczestnikami na temat wykonalności obowiązujących procedur oraz nierealistycznych szacunków w wymaganiach (czas, zasoby, itp.). Testowanie planu pozwala także uczestnikom na wzajemne poznanie się, zaznajomienie się z obiektami portu lotniczego oraz sposobem działania poszczególnych służb. Potwierdzone zostają również działania najważniejszych linii łączności.

17.3.5 Istnieją trzy metody testowania planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku:

a) Ćwiczenia na pełną skalę. Realistyczne, wszechstronne symulacje do testowania możliwości, obiektów i podmiotów uczestniczących w reakcji na sytuację kryzysową należy przeprowadzać przynajmniej raz na dwa lata.

b) Częściowe ćwiczenia. Symulacje dla wybranych funkcji reakcji w sytuacji kryzysowej, takich jak walka z pożarem należy przeprowadzać przynamniej raz w roku, w którym nie są przeprowadzane ćwiczenia na pełną skalę bądź należy je przeprowadzać w zakresie wymaganym do podtrzymania umiejętności.

c) Ćwiczenia w zakresie czynności biurowych. Metoda aktualizacji procedur, list kontrolnych, wykazów telefonów, itp. oraz integracji zasobów reakcji na sytuacje zagrożenia powinna być koordynowana przynajmniej raz na pół roku.

17.3.6 Poniżej wymieniono niektóre z najważniejszych czynników w zakresie przygotowania planu działania w sytuacjach kryzysowych na lotnisku:

a) lotniskowy personel do działań w sytuacjach kryzysowych przechodzi regularne testy w zakresie: 

1) procedur reakcji w sytuacjach kryzysowych, pierwszej pomocy, itp. 

2) akcji przeciwpożarowych,

3) ewakuacji w sytuacjach kryzysowych, w tym wiedzy na temat odnośnych systemów statków powietrznych i dróg ewakuacji, itp.

b) testowanie i bieżąca aktualizacja procedur łączności i wywoływania,

c) dobre rozumienie, jasny przebieg oraz regularna inspekcja dróg ewakuacji po wypadku i w czasie pożaru, 

d) wyznaczenie, wyposażenie i przetestowanie stanowiska dowodzenia, 

e) dostępność pomieszczeń do tymczasowego przechowywania zwłok,

f) istnieją (i są regularnie testowane) procedury do: 

1) kontroli tłumu,

2) dostępu mediów,

3) przyjęcia rodzin i krewnych ofiar wypadku, 

g) usuwanie wraka statku powietrznego lub ratowanie statku powietrznego,

h) przywrócenie operacji lub kontynuacja operacji na lotnisku.

17.4. BEZPIECZEŃSTWO NA PŁYCIE POSTOJOWEJ LOTNISKA

17.4.1 Wypadki na płycie postojowej najczęściej wiążą się ze stosunkowo niewielkimi uszkodzeniami, chociaż czasami mogą prowadzić do poważniejszych uszkodzeń. Uszkodzeniu ulec może zewnętrzna powłoka statku powietrznego lub urządzenia do obsługi naziemnej i/lub pracownicy mogą odnieść urazy cielesne. Czasami kontakt pomiędzy pojazdem z cateringiem lub pojazdem obsługi naziemnej i statkiem powietrznym może spowodować mniejsze uszkodzenia, które mogą pozostać niezauważone bądź niezgłoszone, przyczyniając się jednak to sytuacji awaryjnej w czasie lotu.

17.4.2 Statki powietrzne łatwo uszkodzić, a ich naprawa jest droga. Nawet niewielkie wypadki przy obsłudze naziemnej są kosztowne, gdyż powodują powstanie wielu kosztów ubocznych związanych z zakłóceniami w rozkładzie lotów i koniecznością organizowania noclegów dla pasażerów. Ponieważ jednak zdarzenia takie nie mieszczą się w definicji wypadku lotniczego, organizacje lotnicze często postrzegają je z perspektywy BHP na stanowisku i w środowisku pracy – w przeciwieństwie do krytycznego aspektu utrzymania bezpiecznych i efektywnych operacji lotniczych. Koncepcja tworzenia i rozwijania pozytywnej kultury bezpieczeństwa na płycie postojowej jest często dobrze rozwinięta.

Otoczenie operacyjne na płycie postojowej

17.4.3 Otoczenie operacyjne na płycie postojowej nie jest często idealne dla prowadzenia bezpiecznych operacji z perspektywy działania człowieka. Trudności mogą wyniknąć z następujących powodów: natężenia ruchu na ograniczonej przestrzeni, napiętych terminów oraz złych warunków pogodowych lub złej widoczności. W Załączniku 2 do niniejszego rozdziału opisano niektóre czynniki, jakie mogą przyczynić się do wystąpienia zagrożeń w otoczeniu operacyjnym na płycie postojowej

17.4.4 Biorąc pod uwagę wszystkie czynniki należy stwierdzić, iż potencjał dla wypadków i urazów w otoczeniu operacyjnym na płycie postojowej jest duży. Zmniejszenie tego potencjału wymaga wielodyscyplinarnego wysiłku wielu wydziałów na lotnisku oraz personelu linii lotniczych, dostawców usług i wykonawców. 

Przyczyny wypadków na płycie postojowej

17.4.5 Pomimo faktu, iż wielu użytkowników statków powietrznych posiada swoje własne wewnętrzne bazy danych na temat wypadków/incydentów, istnieje bardzo niewiele publicznych źródeł danych na temat wypadków na płycie postojowej. Wiele zdarzeń na ziemi nie zostaje zgłoszonych organom państwowym. Na podstawie doświadczeń w branży można jednak poczynić następujące ogólne stwierdzenia na temat przyczyn wypadków na płycie postojowej:

a) Przepisy bądź standardowe procedury operacyjne są nieadekwatne bądź nie są przestrzegane.

b) Słaba dyscyplina i nieodpowiedni nadzór są przyczyną wielu wypadków (szczególnie wypadków związanych z nadmierną prędkością pojazdów).

c) Urządzenia. Niewłaściwe używanie lub korzystanie ze sprzętu obsługi naziemnej niezgodnie z przeznaczeniem może prowadzić do wypadków na płycie postojowej.

d) Dynamiczne środowisko pozostające w nieustannym ruchu (zamieszanie) powoduje, iż zachowanie świadomości sytuacyjnej jest trudne nawet dla doświadczonych pracowników. 

e) Pogoda ma negatywny wpływ na działania człowieka.

f) Szkolenie a narażenie na ryzyko. Organizacje szkolą najczęściej swoich wykwalifikowanych pracowników w odpowiedni sposób. Niemniej, proporcjonalnie duża liczba niewykwalifikowanych pracowników na płycie postojowej, którzy narażeni są codziennie na duże ryzyko, zostaje stosunkowo słabo przeszkolona w zakresie bezpieczeństwa i nadzoru.

g) Działanie człowieka. Wypadki na płycie postojowej często wiążą się z działaniem czynnika ludzkiego, a ich przyczyną są: zła ocena, słaba widoczność, stres, presja czasowa (lub presja ze strony współpracowników), samozadowolenie, niewiedza, zmęczenie oraz niewystarczający nadzór bądź kontrola. 

Zarządzanie bezpieczeństwem na płycie postojowej

17.4.6 Operacje na płycie postojowej prowadzone są według scenariuszy, w których cele pozostają często ze sobą w sprzeczności i wymagają szybkich decyzji w zakresie zarządzania ryzykiem. Balansowanie pomiędzy wymaganiem bezpieczeństwa a presją operacyjną, gdzie wymagana jest szybka obsługa statku powietrznego w celu uniknięcia opóźnień i zakłóceń wymusza kompromisy. Standardowe procedury operacyjne mogą być obchodzone w celu ułatwienia terminowych odlotów, zwykle bez negatywnych konsekwencji. Pracownicy mogą być upominani (być może nawet karani) za powodowanie opóźnień. Jednak mogą oni być również „karani”, jeżeli stosowane przez nich praktyki przyczyniły się do wypadku. W jaki sposób można przełamać ten zaklęty krąg?

17.4.7 Trzy najważniejsze elementy efektywnego systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz związane z nimi czynności omówiono w rozdziale 5. Po niewielkich modyfikacjach, elementy te, mają zastosowanie do zapobiegania wypadkom na płycie postojowej. Do czynników wymagających specjalnej uwagi należą m.in.:

a) ukierunkowane szkolenie skupione na umiejętnościach pracowników, obejmujące m.in.:

1) koncentrację na bezpieczeństwie,

5) bezpieczne korzystanie z urządzeń obsługi naziemnej,

6) potrzebę spełnienia standardowych procedur operacyjnych,

7) szkolenie w zakresie posiadanych umiejętności np. sygnałów kierowania ruchem oraz umiejętności sezonowych, takich jak odladzanie, 

b) jasne, praktyczne standardowe procedury operacyjne, które są rozumiane, stosowane i egzekwowane,

c) system zgłaszania zagrożeń oraz incydentów, który zachęca personel obsługi naziemnej do dokonywania zgłoszeń, 

d) kompetentne badanie zdarzeń stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa na płycie postojowej ze szczególnym naciskiem na aspekty związane z działaniem człowieka,

e) skuteczne zbieranie i analiza istotnych informacji na temat bezpieczeństwa na ziemi,

f) rozwijanie pozytywnej kultury bezpieczeństwa dla wszystkich pracowników na płycie postojowej, zgodnie z którą pracownicy odpowiadają za bezpieczeństwo,

g) reprezentacja służb obsługi naziemnej oraz służb serwisowych w komitetach bezpieczeństwa, w tym ewentualne uczestnictwo w oddzielnym podkomitecie zajmującym się bezpieczeństwem operacji naziemnych, 

h) informowanie pracowników o zidentyfikowanych zagrożeniach oraz działaniach podjętych w celu redukcji bądź eliminacji takich zagrożeń, 

i) ciągły program świadomości w zakresie bezpieczeństwa,

j) monitorowanie bezpieczeństwa systemu naziemnego (poprzez regularną ocenę i audyty). 

Ruch pojazdów

17.4.8 Serwis/obsługa naziemna statku powietrznego na płycie postojowej wiąże się z wieloma czynnościami. Pojazdy cateringowe, cysterny z paliwem, sprzęt do załadunku/rozładunku bagażu/cargo oraz pojazdy czyszczące obsługują statek powietrzny prawie jednocześnie, aby zmieścić się w czasie przeznaczonym na taką obsługę. W takich warunkach ryzyko kolizji jest zawsze obecne, z dużym potencjałem wystąpienia poważnych konsekwencji. Nadmierna prędkość na ograniczonych obszarach oraz w bezpośrednim sąsiedztwie statku powietrznego stanowi poważną przyczynę wypadków na płycie postojowej. Do organizacji i kontroli ruchu pojazdów na płycie postojowej w celu zmniejszenia ryzyka wypadku potrzebne jest systemowe podejście.

17.4.9 Większość operatorów pojazdów na płycie postojowej nie jest pracownikami zarządzającego lotniskiem. Mogą oni pracować dla dostawców usług takich jak linie lotnicze, firmy paliwowe oraz firmy cateringowe i sprzątające. Wielu takich pracowników pozostaje poza kontrolą zarządzającego lotniskiem. Potrzebują oni jednak, od zarządzającego lotniskiem, zezwolenia (w dowolnej formie) na wjazd na płytę postojową. Poniżej podano kilka metod kontroli pojazdów pod kątem bezpieczeństwa, jakie powinny zostać uwzględnione przez komitety bezpieczeństwa oraz systemy zarządzania bezpieczeństwem.

a) Plan kontroli pojazdów. Plan taki, zostaje zwykle opracowany przez zarządzającego lotniskiem oraz ma zastosowanie do wszystkich obszarów na płycie postojowej i poruszających się po niej pojazdów. Oczekuje się, że wszyscy dzierżawcy na lotnisku będą znać i stosować plan określający zasady ruchu, zasady obsługi pojazdów oraz znaki i oznaczenia pojazdów oraz przyrządów kontroli ruchu.

b) Standardy obsługi pojazdów. „Przepisy ruchu drogowego” określające, w jaki sposób należy poruszać się pojazdami na lotnisku – w tym ograniczenie prędkości oraz odległość od statku powietrznego, prawo przejazdu, itp. Przepisy takie, są zwykle opracowywane przez władze portu lotniczego przy uwzględnieniu opinii i przy pomocy najważniejszych użytkowników. 

c) Ograniczenia ruchu pojazdów. Podstawową zasadą jest ograniczenie liczby pojazdów na płycie postojowej do minimum niezbędnego do wykonania zadań. Obecność każdego pojazdu musi być uzasadniona. Wszystkie pojazdy powinny być służbowe, bez zezwalania na wjazd pojazdom prywatnym.

d) Standardy szkolenia kierowców pojazdów. Wszyscy kierowcy na płycie postojowej muszą zostać przeszkoleni (oraz być może uzyskać specjalne świadectwa), zanim zostaną dopuszczeni do kierowania pojazdami na płycie. Program taki, może być administrowany przez zarządzającego lotniskiem lub przez najważniejszych dzierżawców powierzchni na lotnisku zgodnie z wytycznymi zarządzającego lotniskiem.

e) Egzekwowanie przepisów. Powodzenie jakiegokolwiek planu ruchu pojazdów w strefie lotniskowej zależy od wdrożenia i stosowania norm operacyjnych. W celu zapewnienia, że wszyscy użytkownicy płyty postojowej stosują wymagane standardy jakości, niezbędny jest ścisły nadzór i monitorowanie. Obejmuje to działania egzekucyjne w stosunku do wszystkich, którzy nie przestrzegają takich przepisów.

17.5. ROLA DYREKTORÓW DS. BEZPIECZEŃSTWA NA LOTNISKU W ZAKRESIE BEZPIECZEŃSTWA OPERACJI NAZIEMNYCH

17.5.1 Wkład dyrektora ds. bezpieczeństwa na lotnisku w bezpieczeństwo i operacyjną skuteczność operacji naziemnych może być bardzo duży. Bezpieczeństwo operacji naziemnych wymaga takiego samego systematycznego podejścia i szczegółowej uwagi jak bezpieczeństwo lotu. Lotniskowy program zapobiegania wypadkom naziemnym powinien z tego powodu obejmować wszystkie elementy systemu zarządzania bezpieczeństwem (systemy zgłaszania zagrożeń i incydentów, komitety bezpieczeństwa, procesy zarządzania ryzykiem, kompetentne badania wypadków i incydentów, kontrola bezpieczeństwa, itp.). Realizowany z powodzeniem system zarządzania bezpieczeństwem wymaga solidnych relacji roboczych pomiędzy różnymi użytkownikami lotniska i dyrektorem ds. bezpieczeństwa. Dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien być zainteresowany adekwatnością elementów obronnych lotniska zapobiegających wypadkom na takich obszarach jak:

a) rutynowe utrzymanie lotniska (nawierzchnie utwardzane i nieutwardzane, oświetlenie, znaki i oznaczenia, itp.), 

b) planowane nowe budowy,

c) kontrole lotniska i płyty postojowej, w tym kontrola pod kątem obecności obiektów obcych,

d) kontrola ruchu pojazdów,

e) kontrola zagrożenia związanego z dzikimi zwierzętami, a w szczególności z ptakami,

f) zakłócenia ruchu na drodze startowej,

g) odśnieżanie i odladzanie,

h) procedury zgłaszania i badania zdarzeń zagrażających bezpieczeństwu,

i) planowanie działania w sytuacjach kryzysowych,

j) komitety bezpieczeństwa, w szczególności komitet bezpieczeństwa na płycie postojowej, 

k) przekazywanie informacji na temat bezpieczeństwa na poziomie lokalnym.

17.5.2 Na ilustracji 18-1 zobrazowano proces wykorzystania systemu zarządzania bezpieczeństwem oraz pokazano rolę dyrektora ds. bezpieczeństwa w tym procesie.
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Ilustracja 18-1 Przykład systemu zarządzania bezpieczeństwem na lotnisku

Załącznik 1 do Rozdziału 18

PRZYKŁAD POLITYKI ZARZĄDZANIA BEZPIECZEŃSTWEM DLA ZARZĄDZAJĄCEGO LOTNISKIEM

1. Najważniejszym celem zarządzającego lotniskiem, w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, jest możliwie największa minimalizacja ryzyka wypadku lotniczego na lotnisku lub w jego sąsiedztwie. W ten sposób, bezpieczeństwo stanowi najwyższy priorytet wśród wszystkich działań zarządzającego lotniskiem uzyskując pierwszeństwo przed czynnikami komercyjnymi, operacyjnymi, środowiskowymi i społecznymi.

2. Aby osiągnąć najważniejszy cel w zakresie bezpieczeństwa, zarządzający lotniskiem zastosuje sformalizowane i proaktywne podejście do systematycznego zarządzania bezpieczeństwem w odniesieniu do operacji prowadzonych na lotnisku. System zarządzania bezpieczeństwem zostanie wdrożony dla wszystkich czynności oraz usług pomocniczych, które znajdują się pod zarządem zarządzającego lotniskiem.

3. Wszystkie osoby związane z operacyjnymi aspektami działalności zarządzającego lotniskiem są osobiście odpowiedzialne za swoje działania w zakresie bezpieczeństwa. Ponieważ bezpieczeństwo jest integralną funkcją zarządzania, kadra kierownicza ponosi odpowiedzialność za realizacje założeń bezpieczeństwa na swoim obszarze oraz za zapewnienie, że spełniane są wymagania bezpieczeństwa.

4. Zarządzający lotniskiem wypełniać będzie wszystkie swoje ustawowe zobowiązania oraz spełniać wymagania bezpieczeństwa określone przez organ nadzoru.
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CZYNNIKI PRZYCZYNIAJĄCE SIĘ DO ZAGROŻEŃ W OTOCZENIU OPERACYJNYM NA PŁYCIE POSTOJOWEJ

Poniżej opisano niektóre czynniki, jakie mogą przyczynić się do wystąpienia zagrożeń w otoczeniu operacyjnym na płycie postojowej lotniska.

a) Naziemna obsługa statku powietrznego obejmuje m.in.: 

1) prowadzenie przybywającego statku powietrznego i układanie podstawek pod jego koła,

2) tankowanie,

3) przeprowadzenie rutynowego przeglądu statku powietrznego i naprawa stwierdzonych usterek, 

4) odladzanie /i ochrona antyoblodzeniowa statku powietrznego, 

5) catering, sprzątanie kabiny, napełnianie zbiorników z wodą i opróżnianie toalet, 

6) wejście pasażerów na pokład/zejście z pokładu,

7) załadunek/rozładunek bagażu i przesyłek towarowych, 

8) holowanie i wypychanie statku powietrznego.

b) Oprócz złożoności operacji prowadzonych na płycie lotniczej, charakter obsługi naziemnej stwarza znaczące potencjalne zagrożenie dla bezpieczeństwa, na które częściowo ma wpływ:

1) wielkość i kształt statku powietrznego a podatność kierowcy na błędne postrzeganie i błędną oceną odległości i położenia,

2) kruchość powłoki i wystających części kadłuba statku powietrznego, np. anten i czujników, które łatwo uszkodzić, 

3) potrzeba zachowania aerodynamicznej i konstrukcyjnej integralności statku powietrznego, 

4) ograniczenia w czasie i przestrzeni,

5) liczba osób niewykwalifikowanych, słabo opłacanych i słabo umotywowanych pracowników.

c) Niektóre czynniki związane z działaniem człowieka zwiększają potencjał wypadkowy. Następujące czynniki są najbardziej charakterystyczne dla miejsca pracy i obowiązków w ramach obsługi naziemnej:

1) nieprzyjazne warunki pracy (hałas, podmuchy silników, niekorzystne warunki pogodowe, słaba widoczność),

2) prace w ograniczonej (często w stosunku do wysokości) przestrzeni podczas dużego natężenia ruchu innych pojazdów serwisowych, personelu oraz ruchu innych statków powietrznych w pobliżu),

3) presja czasowa, by odloty odbywały się zgodnie z  rozkładem (lub na nadgonienie straconego czasu),

4) cykliczne okresy obciążenia pracą w godzinach szczytu, po których następują okresy spokoju pomiędzy kolejnymi statkami powietrznymi, 

5) praca w systemie zmianowym,

6) konieczność obsługi różnorodnego, drogiego, specjalistycznego sprzętu serwisowego, 

7) siła robocza (szczególnie w przypadku ładowaczy) to często niewykwalifikowani pracownicy,

8) pracownicy na płycie postojowej są często zatrudniani przez podmioty inne niż zarządzający lotniskiem (np. linie lotnicze, dostawcy usług i firmy cateringowe), 

9) czynniki organizacyjne wynikające z braku podobnego poziomu uwagi poświęcanej przez zarząd operacjom naziemnym niż ma to miejsce w przypadku operacji w powietrzu.

18. Rozdział 19
OBSŁUGA STATKÓW POWIETRZNYCH

18.1. BEZPIECZEŃSTWO W CZASIE WYKONYWANIA 
PRAC OBSŁUGOWYCH — INFORMACJE OGÓLNE

18.1.1 Do niedawna mniej uwagi poświęcano systematycznemu obniżaniu ryzyka wynikającego z czynności związanych z obsługą statków powietrznych niż z operacji lotniczych. Błędy obsługowe i wynikające z inspekcji podawane są jako czynnik przyczyniający się do szeregu wypadków i poważnych incydentów każdego roku na świecie.

18.1.2 Bezpieczeństwo lotu zależy od zdatności statku powietrznego  Zarządzanie bezpieczeństwem w obszarze obsługi, inspekcji, napraw i przeglądów jest dlatego niezwykle ważne dla bezpieczeństwa wykonywania lotów. Organizacje obsługowe muszą stosować zdyscyplinowane podejście do zarządzania bezpieczeństwem, jakie wymagane jest dla operacji lotniczych. Zachowanie takiej dyscypliny w obsłudze może okazać się trudne. Czynności obsługowe mogą być wykonywane przez same linie lotnicze, mogą zostać również zlecone zatwierdzonym organizacjom obsługi, w wyniku czego czynności takie mogą być wykonywane poza bazą linii lotniczych.

18.1.3 Warunki dla wystąpienia awarii będących wynikiem obsługi można określić na długo przed jej pojawieniem się. Na przykład, niewykryte pęknięcie zmęczeniowe może powiększać się przez wiele lat zanim dojdzie do awarii. Inaczej niż w przypadku załóg lotniczych, które otrzymują informacje o swoich błędach natychmiast, służby obsługowe otrzymują zwykle informacje na temat swojej pracy dopiero w chwili wystąpienia awarii. W tym czasie pracownicy obsługi mogą w dalszym ciągu przyczyniać do powstawania podobnych utajnionych wad/usterek. W konsekwencji obsługa na świecie stanowi kombinację działań obronnych, łącznie z nadmiarowością systemów statku powietrznego dla wzmocnienia systemu. Działania obronne, o których mowa, obejmują m.in. certyfikację organizacji obsługowych, licencjonowanie mechaników obsługi, dyrektywy zdatności, szczegółowe standardowe procedury operacyjne, karty pracy, inspekcję pracy, protokoły odbioru oraz ewidencje zakończonych prac.

18.1.4 Potencjalne ryzyko mogą powodować warunki, w jakich prowadzone są często prace obsługowe, w tym, m.in., takie zmienne czynniki jak kwestie organizacyjne, warunki w miejscu prowadzenia pracy oraz kwestie związane z czynnikiem ludzkim mające wpływ na obsługę statków powietrznych. Niektóre z szerzej rozumianych kwestii związanych z obsługą, jakie mogą potencjalnie wpływać na bezpieczeństwo opisano w Załączniku 1 do niniejszego rozdziału.

18.1.5 Często uznaje się, że termin „bezpieczeństwo” w kontekście obsługi statków powietrznych ma dwie konotacje. W jednym przypadku nacisk kładzie się na kwestie BHP w pracy oraz na obiekty i sprzęt. W drugim przypadku chodzi o proces zapewniający, że wykonana obsługa gwarantuje zdatność statku powietrznego. Chociaż obydwa te aspekty mogą być nierozłącznie ze sobą związane, niniejszy rozdział skupia się na drugim z nich, poświęcając kwestiom BHP niewiele miejsca.

18.2. ZARZĄDZANIE BEZPIECZEŃSTWEM W TRAKCIE OBSŁUGI

18.2.1 Biorąc pod uwagę specyfikę obsługi, środowisko pracy mechaników obsługi oraz wiele kwestii związanych z czynnikiem ludzkim, które mogą pomniejszać oczekiwane efekty, niezbędne jest systematyczne podejście do bezpieczeństwa, tzn. system zarządzania bezpieczeństwem. W rozdziale 5 opisano, w jaki sposób zarządzanie bezpieczeństwem w całym systemie uwzględnia współzależności i współdziałanie oraz potrzebę integracji wysiłków w zakresie bezpieczeństwa w całym procesie. Realizowane z powodzeniem systemy zarządzania bezpieczeństwem budowane są na trzech następujących filarach:

a) korporacyjne podejście do bezpieczeństwa,

b) efektywne narzędzie realizacji programu,

c) formalny system nadzoru nad bezpieczeństwem oraz oceny programu. 

18.2.2 Każdy z tych trzech aspektów systemu zarządzania bezpieczeństwem został omówiony poniżej.

Korporacyjne podejście do bezpieczeństwa

18.2.3 Korporacyjne podejście do bezpieczeństwa określa, w jaki sposób organizacja rozwija swoją filozofię  i  kulturę bezpieczeństwa. Przy podejmowaniu decyzji o sposobach zarządzania bezpieczeństwem istotne mogą być następujące czynniki:

a) wielkość organizacji obsługowej (duże organizacje wymagają bardziej rozbudowanej struktury),

b) charakter prowadzonych operacji (np. 24 godziny na dobę, operacje międzynarodowe, lub planowe czy operacje krajowe lub nie planowe), 

c) status organizacyjny (np. dział linii lotniczych czy niezależny podmiot), 

d) dojrzałość organizacji i jej pracowników (np. stabilność korporacyjna i doświadczenie), 

e) stosunki na linii pracownicy-zarząd (np. dotychczasowe doświadczenia i złożoność),

f) obecna kultura korporacyjna (a pożądana kultura bezpieczeństwa),

g) zakres prac obsługowych (np. obsługa bieżąca czy przegląd generalny statków powietrznych lub ważniejszych układów).

Organizacja pod kątem bezpieczeństwa

18.2.4 W rozdziale 12 (patrz. Ilustracja 12-1 i Ilustracja 12-2) pokazano dwie przykładowe struktury organizacyjne dla linii lotniczych, które odzwierciedlają bezpośrednie i nieformalne zależności pomiędzy operacjami, bezpieczeństwem i obsługą. Takie kanały komunikacyjne zależne są od zaufania i szacunku, jakie wypracowano w codziennych relacjach pomiędzy zainteresowanymi stronami.

18.2.5 W przypadku użytkownika statków powietrznych dyrektor ds. bezpieczeństwa musi mieć jasno zdefiniowany zakres obowiązków i współzależności służbowej w zakresie zarządzania bezpieczeństwem obsługi. Organizacja obsługi może wymagać posiadania specjalisty technicznego, który będzie współpracować z dyrektorem ds. bezpieczeństwa. Dyrektorowi ds. bezpieczeństwa będą potrzebne przynajmniej specjalistyczne porady z działu obsługi.

18.2.6 W skład komitetu ds. bezpieczeństwa w firmie powinni wchodzić przedstawiciele działu obsługi. W przypadku dużych użytkowników statków powietrznych niezbędny może być podkomitet ds. obsługi.

Zarządzanie dokumentacją i aktami

18.2.7 Wydziały obsługi zależne są w dużym stopniu od systemów systematycznego zdobywania, przechowywania i wyszukiwania obszernych informacji niezbędnych do zarządzania bezpieczeństwem. Poniżej podano kilka przykładów:

biblioteki techniczne muszą być na bieżąco aktualizowane (w takim zakresie jak zlecenia techniczne, certyfikaty typu, dyrektywy zdatności oraz biuletyny serwisowe),
a) błędy obsługowe oraz wykonaną pracę musi być szczegółowo odnotowywać,
b) dane dotyczące osiągów i monitorowania systemu należy zachować dla potrzeb analizy trendu,
c) korporacyjna polityka bezpieczeństwa, założenia i cele muszą być formalnie udokumentowane i rozpowszechniane,
d) należy prowadzić ewidencje szkoleń, kwalifikacji personelu i bieżących uprawnień, itp.,
e) należy ewidencjonować informacje na temat historii danego komponentu, jego żywotności, itp.

18.2.8 U dużych użytkowników statków powietrznych większość takich informacji wprowadzana będzie do systemu komputerowego. W związku z powyższym, powodzenie stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem organizacji obsługowej będzie w dużym stopniu zależeć od jakości i terminowości działania systemów zarządzania dokumentacją i aktami. 

Alokacja zasobów

18.2.9 Nawet najlepszy system zarządzania bezpieczeństwem na papierze będzie bezużyteczny bez odpowiednich zasobów. Aby zapobiec stratom w wyniku wypadku, niezbędne będzie poniesienie wydatków. Na przykład, należy dokonać alokacji zasobów na potrzeby:

a) personelu posiadającego wiedzę na temat projektowania i wdrażania systemu bezpieczeństwa obsługi, 

b) szkolenia w zakresie zarządzania bezpieczeństwem dla wszystkich pracowników, 

c) systemów zarządzania informacjami w celu przechowywania danych oraz wiedzy niezbędnej do analizy takich danych.

Kultura bezpieczeństwa

18.2.10 Słaba kultura bezpieczeństwa organizacji obsługi może doprowadzić do tego, że niebezpieczne praktyki pracy nie będą korygowane - powodując możliwość powstania ukrytych wad, które mogą nie powodować problemu przez lata. Sukces zarządzających w rozwijaniu pozytywnej kultury bezpieczeństwa obsługi będzie w znacznym stopniu zależeć od tego, w jakim stopniu zajęto się powyższymi kwestiami oraz w jaki sposób wdrażany jest system zarządzania bezpieczeństwem. 

Podstawowe narzędzia zarządzania bezpieczeństwem obsługi.

18.2.11 Skuteczne stosowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem obsługi opiera się na podejmowaniu decyzji w oparciu o  ryzyka. Jest to koncepcja, która od długiego czasu stanowi integralną część praktyk obsługowych. Na przykład, cykle obsługi opierają się na prawdopodobieństwie, że układy i części nie przestaną działać w czasie trwania cyklu. Części są często wymieniane ponieważ minął okres ich przydatności, pomimo że są  one jeszcze sprawne. W oparciu o wiedzę i doświadczenie, ryzyko niespodziewanej awarii zostaje zredukowane do akceptowalnego poziomu.

18.2.12 Niektóre z najważniejszych narzędzi stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem obsługi to m.in.: 

a) wyraźnie zdefiniowane i egzekwowane standardowe procedury operacyjne,

b) alokacja zasobów na podstawie ryzyka,

c) systemy zgłaszania zagrożeń i incydentów,

d) program analizy parametrów lotu,

e) monitorowanie trendu i analiza bezpieczeństwa (w tym: analizy kosztów i korzyści), 

f) kompetentne badanie zdarzeń wynikających z obsługi, 

g) szkolenie w zakresie zarządzania bezpieczeństwem, 

h) systemy komunikacji i przekazywania informacji (w tym wymiana informacji i promocja bezpieczeństwa). 

Nadzór nad bezpieczeństwem oraz ocena programu bezpieczeństwa

18.2.13 Jak w każdym systemie, informacje zwrotne są niezbędne do zapewnienia, że poszczególne elementy systemu zarządzania bezpieczeństwem obsługi funkcjonują zgodnie z przeznaczeniem. Ciągłe utrzymywanie wysokich standardów bezpieczeństwa w organizacji obsługowej oznacza stałe monitorowanie i kontrolę wszystkich czynności obsługowych. Ma to szczególnie miejsce na obszarach wzajemnego oddziaływania pomiędzy pracownikami (np. pomiędzy pracownikami wykonującymi obsługi a załogami statków powietrznych, pomiędzy personelem różnych podmiotów oraz pomiędzy pracownikami różnych zmian), aby uniknąć problemu „powstawania pęknięć i szczelin” w systemie. W rozdziale 10 omówiono metody prowadzenia nadzoru nad bezpieczeństwem łącznie z przeprowadzaniem regularnych audytów bezpieczeństwa. 

18.2.14 Zmiany w przemyśle lotniczym są nieuniknione, a obszary związane z obsługą nie są tutaj wyjątkiem. Dyrektor ds. obsługi może wymagać, by została przeprowadzona ocena bezpieczeństwa w odniesieniu do wszelkich znaczących zmian w organizacji obsługi. Okoliczności, które mogą wymagać przeprowadzenia oceny bezpieczeństwa to m.in. połączenie firm, wprowadzenie nowej floty statków powietrznych, nowego sprzętu, systemów i urządzeń. W konsekwencji można zidentyfikować i skorygować potrzebę wprowadzenia jakichkolwiek zmian.

18.2.15 Stosowanie systemu zarządzania bezpieczeństwem powinno podlegać regularnej ocenie, aby stwierdzić czy uzyskiwane są oczekiwane rezultaty. Ocena programu powinna dawać zadowalające odpowiedzi na takie pytanie jak:

a) W jakim zakresie zarządowi udało się stworzyć pozytywną kulturę bezpieczeństwa?

b) Jakie trendy występują w zakresie zgłaszania zagrożeń i incydentów (przez służby techniczne, przez flotę statków powietrznych, itp.)? 

c) Czy zagrożenia są identyfikowane i czy im się zapobiega?

d) Czy zapewniono adekwatne zasoby do stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem?

18.3. ZARZĄDZANIE ODSTĘPSTWAMI PROCEDURALNYMI W ZAKRESIE OBSŁUGI

18.3.1 System obsługi obejmuje nie tylko techników obsługi, lecz również wszystkich innych techników, inżynierów, planistów, kierowników, magazynierów oraz inne osoby mające wkład w czynności związane z obsługą. W takim szerokim systemie, odstępstwa i błędy proceduralne w obsłudze są nieuniknione i wszechobecne.

18.3.2 Istnieje większe prawdopodobieństwo, że wypadki i incydenty, które można przypisać kwestiom związanym z obsługą są raczej skutkiem czynnika ludzkiego niż usterkami mechanicznymi. Często wiążą się one z odstępstwami od ustalonych procedur i praktyk. Nawet usterki mechaniczne mogą odzwierciedlać błędy w obserwacji (bądź zgłaszaniu) mniejszych usterek zanim przekształcą się one w awarię.

Błędy w zakresie obsługi występują często w wyniku działania czynników znajdujących się poza kontrolą służb obsługi, takich jak np.: 

a) informacje niezbędne do wykonania pracy,

b) niezbędny sprzęt i narzędzia,

c) ograniczenia projektowe statku powietrznego,

d) wymagania dotyczące danego stanowiska lub zadania,

e) wiedza techniczna i wymagane umiejętności,

f) czynniki wpływające na działanie człowieka (np. czynniki modelu SHEL),

g) czynniki otoczenia lub środowiska pracy,

h) czynniki organizacyjne, takie jak klimat korporacyjny,

i) przywództwo i nadzór.

18.3.3 Podmioty zajmujące się obsługą w bezpieczny sposób rozwijają system sumiennego zgłaszania błędów obsługowych, szczególnie tych, które narażają na niebezpieczeństwo zdatność do lotu, aby możliwe było podjęcie skutecznych działań. W tym celu musi istnieć kultura korporacyjna, w jakiej pracownicy nie czują się zagrożeni w chwili zgłaszania błędów swoim przełożonym.

18.3.4 Opracowywane są nowe systemy zarządzania odstępstwami (i błędami) proceduralnymi w obsłudze statków powietrznych. Systemy takie najczęściej stanowią podsystem ogólnego systemu zarządzania bezpieczeństwem obsługi i charakteryzują się następującymi cechami:

a) zachęcanie do swobodnego zgłaszania zdarzeń, który pozostałyby w innym przypadku nie zgłoszone

b) zapewnianie szkolenia dla pracowników na temat celu i procedur stosowania systemu zarządzania bezpieczeństwem obsługi, łącznie z dokładną definicją polityki dyscyplinarnej w wydziale (np. postępowanie dyscyplinarne powinno być niezbędne w przypadkach lekkomyślności bądź celowego lekceważenia obowiązujących instrukcji bądź procedur),
c) prowadzenie kompetentnych badań zgłoszonych błędów stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa,
d) podejmowanie odpowiednich działań w reakcji na zidentyfikowane niedociągnięcia w zakresie bezpieczeństwa, 

e) przekazywanie informacji pracownikom,
f) Zapewnianie odpowiednich danych do analizy trendu.

Wspomaganie decyzji przy błędach obsługowych (Proces MEDA)

18.3.5 Jednym z narzędzi wykorzystywanych do zarządzania proceduralnymi odstępstwami w zakresie obsługi technicznej jest proces wspomagania decyzji przy błędach obsługowych o nazwie MEDA, opracowany przez firmę Boeing. W procesie MEDA istnieje stanowisko kierownika operacyjnego (oraz dyrektora ds. bezpieczeństwa), który stosuje usystematyzowaną metodę analizy i śledzenia czynników prowadzących do błędów obsługowych oraz zalecania strategii zapobiegania błędom. 

18.3.6 Proces MEDA składa się z pięciu podstawowych etapów:

a) Zdarzenie. Po wystąpieniu zdarzenia organizacja obsługowa ponosi odpowiedzialność za wybór aspektów wynikających z błędu, które należy zbadać.

b) Decyzja. Po usunięciu problemu i przywróceniu statku powietrznego do zdolności operacyjnej, użytkownik statku powietrznego stwierdza, czy błąd wynikał z czynności obsługowych. Jeżeli tak, użytkownik przeprowadza badanie w procesie MEDA.

c) Badanie. Zgodnie z formularzem (opracowanym specjalnie na potrzeby procesu MEDA) użytkownik statków powietrznych przeprowadza badanie. Inspektor odnotowuje ogólne informacje dotyczące samolotu, termin przeprowadzenia czynności obsługowej oraz wystąpienia zdarzenia; zdarzenie, które spowodowało podjęcie badania; błąd, który doprowadził do wystąpienia zdarzenia; czynniki, które przyczyniły się do błędu oraz ewentualne działania zapobiegawcze.

d) Działania zapobiegawcze. Zarząd zapoznaje się z tematem, określa priorytety, wprowadza, a następnie śledzi realizację działań zapobiegawczych (doskonalenie procesu) w celu uniknięcia bądź redukcji prawdopodobieństwa popełnienia podobnych błędów w przyszłości.

e) Informacje o zdarzeniu oraz o fakcie wprowadzenia zmian do systemu obsługi w wyniku procesu MEDA przekazywane są pracownikom obsługi. Zarząd ponosi odpowiedzialność za potwierdzenie skuteczności uczestnictwa pracowników i weryfikacji ich wkładu w proces MEDA, dzieląc się z nimi wynikami badań.

18.3.7 Bardziej szczegółowy opis procesu MEDA znajduje się w Załączniku 2 do niniejszego rozdziału. 

18.4. WYZWANIA DLA DYREKTORA DS. BEZPIECZEŃSTWA 

18.4.1 Dyrektor ds. bezpieczeństwa często musi stawiać czoła wyzwaniom przy doradzaniu zarządowi w kwestiach związanych z obsługą w systemie zarządzania bezpieczeństwem - szczególnie, jeżeli dyrektor ds. bezpieczeństwa nie ma doświadczenia w kwestiach związanych z obsługą statków powietrznych. Niektóre z takich wyzwań to m.in.:

a) Rozumienie zarządzania bezpieczeństwem w kontekście, w jakim prowadzone są prace obsługowe.

b) Zwiększanie wiarygodności osobistej, szczególnie poprzez zdobywanie wystarczającej wiedzy na temat przyjętych branżowych praktyk w zakresie bezpieczeństwa pracy oraz utrzymania profesjonalizmu w odniesieniu do rozwoju w branży w zakresie obsługi statków powietrznych. (Jednym ze sposobów lepszego zrozumienia przez dyrektora ds. bezpieczeństwa złożonej struktury obsługi statków powietrznych jest konsultacja z kierownikami działu obsługi oraz zaznajomienie się z różnymi aspektami listy kontrolnej procesu MEDA.)

c) Rozwój i utrzymywanie efektywnych relacji roboczych z:

1) kierownikami odpowiedzialnymi za obsługę statków powietrznych oraz za integrowanie bezpieczeństwa w ogólnym systemie zarządzania bezpieczeństwem w firmie,

2) ewentualnymi doradcami technicznymi.

d) Rozwój synergii pomiędzy służbami obsługi a innymi uczestnikami w systemie zarządzania bezpieczeństwem.

e) Rozwój ducha współpracy i rutynowej koordynacji działań pomiędzy działami operacji lotniczych i obsługi, szczególnie w takich sprawach jak adekwatność zgłaszania rozbieżności lub stosowania systemu FDA.

f) Przeprowadzanie terminowej i wiarygodnej analizy danych dotyczących bezpieczeństwa, zebranych za pomocą różnych narzędzi stosowanych do identyfikacji zagrożeń.

g) Uczestnictwo i zaangażowanie działu obsługi w komitecie bezpieczeństwa działającym w firmie.

18.4.2 Weryfikując skuteczność zarządzania bezpieczeństwem w zakresie obsługi dyrektor ds. bezpieczeństwa powinien zwrócić szczególną uwagę na takie kwestie jak:

a) adekwatność dokumentacji dotyczącej obsługi technicznej,

b) jakość komunikacji w ujęciu pionowym i poziomym w organizacji zajmującej się obsługą, 

c) czynniki środowiskowe wpływające na możliwości człowieka,

d) jakość szkolenia, zarówno w zakresie wiedzy związanej ze stanowiskiem pracy, jak i w zakresie umiejętności technicznych,

e) zgłaszanie błędów oraz systemy analizy trendu zmierzające do identyfikacji zagrożeń systemowych,

f) środki wprowadzania wszelkich niezbędnych zmian w celu redukcji bądź eliminacji zidentyfikowanych niedociągnięć,

g) kultura bezpieczeństwa, która jest tolerancyjna na błędy i w której nie stosuje się bezpodstawnie sankcji dyscyplinarnych.

Załącznik 1 do Rozdziału 19
WARUNKI PRACY DLA OBSŁUGI TECHNICZNEJ

1. Poniżej wymieniono kilka typowych zagadnień mających wpływ na warunki pracy, w jakich wykonywane są czynności obsługowe statków powietrznych:

a) Kwestie organizacyjne:

1) presja czasowa na utrzymanie odlotów zgodnie z rozkładem oraz operacje prowadzone przez 24 godziny na dobę,

2) starzejące się statki powietrzne wymagające dokładnych inspekcji pod kątem zmęczenia materiału, korozji, ogólnego stanu, itp., 

3) nowe technologie wymagające nowych narzędzi, nowych procedur pracy, kosztownego przeszkolenia, itp.,

4) skupienie się na „szybkiej naprawie”, aby zdążyć na czas (np. wymiana uszkodzonych części bez stwierdzenia dlaczego zostały uszkodzone – być może z powodu złej konstrukcji lub niewłaściwego montażu),

5) rozwój i łączenie się linii lotniczych (np. łączenie ze sobą różnych wydziałów obsługi z różną praktyką pracy i kulturą bezpieczeństwa),

6) zlecanie usług podwykonawcom (np. poważniejsze naprawy i remonty generalne), 

7) bezwiedne wprowadzenie gorszych części (niższy koszt, niska jakość), itp., 

8) wydawanie licencji mechanikom obsługi dla różnych statków powietrznych, statków powietrznych różnej generacji, typów i producentów.

b) Warunki w miejscu prowadzenia pracy: 

1) projekty statków powietrznych, która nie jest przyjazna dla użytkownika z perspektywy obsługi (np. ciasny dostęp do części i nieodpowiednia wysokość od ziemi),

2) kontrola konfiguracji statków powietrznych (która ulega ciągłej modyfikacji) a standaryzacja zadań i procedur obsługi,

3) dostępność (i dostęp do) części zamiennych, narzędzi, dokumentacji, itp.,

4) wymagania dotyczące szybkiego dostępu do obszernych informacji technicznych oraz potrzeba prowadzenia szczegółowych ewidencji wykonanych prac,

5) zmienne czynniki otoczenia (np. warunki na płycie postojowej a warunki w warsztacie czy warunki w hangarze),

6) unikalne warunki operacyjne tworzone przez prowadzone jednocześnie czynności oraz niekorzystne warunki pogodowe na płycie postojowej, 

7) nie wypełnianie przez załogi lotnicze obowiązku terminowego przekazywania raportów na temat niepożądanych odstępstw, itp.,

c) Czynnik ludzki w obsłudze:

1) organizacja i warunki pracy (opisano powyżej),

2) czynniki zewnętrzne (np. temperatura, oświetlenie, hałas),

3) czynniki indywidualne (np. obciążenie pracą, wymagania fizyczne),

4) harmonogram (np. praca na zmiany, praca w nocy i nadgodziny) a odpowiedni czas wypoczynku, 

5) odpowiedniość standardowych procedur operacyjnych (np. prawidłowość, zrozumiałość i wykonalność), 

6) jakość nadzoru,

7) właściwe używanie kart pracy, itp., (tzn. czy rzeczywiste praktyki spełniają standardowe procedury operacyjne),

8) adekwatność formalnego szkolenia, szkolenie na stanowisku pracy, szkolenie okresowe i szkolenie w zakresie czynnika ludzkiego,

9) adekwatność przekazywania obowiązków kolejnej zmianie i prowadzenie ewidencji,

10) znudzenie,

11) czynniki kulturowe (np. profesjonalizm pracowników obsługi i otwartość na zgłaszanie błędów i zagrożeń).

2. Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego do "Instrukcji obsługi statków powietrznych" (Doc 9824) przedstawiają informacje na temat kontroli błędów człowieka oraz rozwoju środków przeciwdziałających błędom w obsłudze statków powietrznych. Wytyczne te, są skierowane do organizacji obsługowych, użytkowników statków powietrznych oraz władz lotnictwa cywilnego.

Załącznik 2 do Rozdziału 19

WSPOMAGANIE DECYZJI PRZY BŁĘDACH OBSŁUGOWYCH (PROCES MEDA)

1. Wspomaganie decyzji przy błędach obsługowych (proces MEDA) daje ramy do dokumentowania czynników przyczyniających się do błędów w celu zalecenia odpowiednich strategii zapobiegania błędom. Proces MEDA opiera się na następujących podstawowych założeniach:

a) błędy obsługowe nie są popełniane celowo,
b) większość błędów obsługowych wynika z serii przyczyniających się do nich czynników,
c) wiele z takich czynników wynika z procesów stosowanych przez użytkownika statków powietrznych, dlatego można nimi zarządzać.

2. Tradycyjne podejście do reakcji na błędy obsługowe zbyt często skupiało się na identyfikacji zdarzenia, które zostało spowodowane przez błąd obsługi oraz wyciąganiu sankcji dyscyplinarnych wobec osoby, która spowodowała taki błąd. Proces MEDA idzie znacznie dalej (bez wyciągania sankcji dyscyplinarnych, jeżeli nie nastąpiło celowe naruszenia procedur). Po zbadaniu zdarzenia spowodowanego przez błąd obsługowy oraz identyfikacji osoby, która popełniła błąd, proces MEDA ułatwia następujące czynności:

a) określenie czynników, które przyczyniły się do wystąpienia błędu,

b) przeprowadzenie rozmów z odpowiedzialnymi osobami (oraz innymi osobami w razie konieczności) w celu uzyskania wszelkich istotnych informacji,

c) identyfikacja barier organizacyjnych lub systemowych, które zawiodły przy zapobieganiu błędowi (oraz czynników do tego się przyczyniających),

d) korzystanie z pomysłów osób odpowiedzialnych (oraz innych osób w razie konieczności) na temat doskonalenia procesu, 

e) prowadzenie bazy danych błędów obsługowych,

f) analiza schematów błędów obsługowych,

g) wprowadzanie udoskonaleń procesu w oparciu o badania i analizy błędów, 

h) przekazywanie informacji wszystkim pracownikom, których dotyczą udoskonalenia procesu.

3. Listy kontrolne procesu MEDA ułatwiają proces przeprowadzania wywiadów (tzn. zbierania danych) oraz przechowywania danych w bazie danych błędów obsługowych. W celu zrozumienia kontekstu, w jakim popełniane są błędy obsługowe, poniższy wykaz zawiera dziesięć obszarów, na których należy zbierać informacje.

a) Informacje. Kategoria ta, obejmuje karty pracy, podręczniki procedur obsługi, biuletyny serwisowe, zlecenia techniczne, ilustrowane katalogi części oraz wszelkie inne informacje w wersji pisemnej lub elektronicznej uzyskiwane wewnętrznie bądź od producenta, które są niezbędne do wykonania przez organizacje obsługowe swoich zadań. Do czynników przyczyniających się do faktu, iż informacja była problematyczna lub nie została wykorzystana należą m.in.:

1) zrozumienie (w tym forma, stopień uszczegółowienia, użycie języka, jasność i kompletność ilustracji),

2) dostępność i dostęp,

3) dokładność, ważność i aktualność, 

4) sprzeczne informacje.

b) Sprzęt/narzędzia. Kategoria ta, obejmuje wszelkie narzędzia i materiały niezbędne do prawidłowego zakończenia zadania obsługowego bądź kontroli. Oprócz typowych wierteł, kluczy, itp., kategoria obejmuje sprzęt do testowania, stanowiska robocze, skrzynki testujące oraz specjalne narzędzia niezbędne przy obsłudze. Do czynników przyczyniających się do faktu, iż sprzęt i narzędzia mogą zmniejszać efektywność działań obsługowych, należy m.in. to, że sprzęt taki i narzędzia:

1) są niebezpieczne dla użytku przez mechaników obsługi (np. brak lub niestabilność urządzeń zabezpieczających), 

2) są zawodne, uszkodzone lub zużyte,

3) mają zły rozkład układu sterowania lub wyświetlaczy,

4) są źle skalibrowane bądź błędnie wskazują wartości na skali,

5) nie nadają się do wykonania zadania,

6) są niedostępne,

7) nie mogą być używane w określonych warunkach (np. ograniczenia przestrzeni lub obecność wilgoci), 

8) brak instrukcji obsługi,

9) są zbyt skomplikowane.

c) Projekt/konfiguracja/części statków powietrznych. Kategoria ta obejmuje aspekty projektu lub konfiguracji poszczególnych statków powietrznych, które ograniczają mechanikom obsługi dostęp niezbędny w celu wykonania zadań. Ponadto, kategoria ta, obejmuje części zapasowe, które są nieodpowiednio oznakowane lub niedostępne, powodując konieczność użycia innych części. Do czynników, które mogą się przyczynić bądź doprowadzić do błędów obsługowych należą m.in.:

1) złożoność procedur zabudowy lub prób,

2) masa lub waga komponentu,

3) brak dostępu,

4) zmienność konfiguracji (np. w związku z różnymi modelami statku powietrznego tego samego typu lub modyfikacjami), 

5) niedostępne lub źle oznakowane części, 

6) łatwość nieprawidłowej instalacji (np. z powodu niewystarczających informacji, braku orientacji lub natężenia ilości wskaźników kierunku lub identycznych łączy).

d) Praca/zadanie. Kategoria ta, obejmuje charakter pracy, jaka ma być wykonana, w tym kombinację i sekwencję różnych zadań. Do czynników, które mogą się przyczynić do powstania błędów obsługowych na tym obszarze należą m.in.:

1) powtarzające się lub monotonne zadanie,

2) złożone lub pogmatwane zadanie (np. długa procedura z wieloma zadaniami lub zadaniami, które należy wykonać jednocześnie oraz wymagająca wyjątkowo dużego wysiłku psychicznego bądź fizycznego),

3) nowe lub zmienione zadanie,

4) zadanie lub procedura różniąca się w zależności od modelu statku powietrznego lub miejsca wykonywania prac obsługowych.

e) Wiedza techniczna/umiejętności techniczne. Kategoria ta obejmuje wiedzę użytkownika statków powietrznych na temat procesów, wiedzę na temat systemów statku powietrznego oraz wiedzę na temat realizacji zadań obsługowych, jak również umiejętności techniczne niezbędne do wykonania wyznaczonych zadań lub zadań cząstkowych bez błędu. Do czynników przyczyniających się do gorszej jakości pracy należą m.in.:

1) brak odpowiednich umiejętności pomimo szkolenia, problemy z zapamiętywaniem, podejmowanie złych decyzji, 

2) brak odpowiedniej wiedzy z powodu niewystarczającego szkolenia lub praktyki,

3) niewłaściwe planowanie zadań prowadzące do przerwanych procedur lub zbyt wielu zadań zaplanowanych w dostępnym czasie (np. nie wszystkie niezbędne narzędzia i materiały zostały zebrane),

4) brak odpowiedniej wiedzy na temat procesów realizowanych przez użytkownika statków powietrznych, co może wynikać z niewłaściwego szkolenia i orientacji (np. niezbędne części nie zostały zamówione w odpowiednim czasie), 

5) brak odpowiedniej wiedzy na temat systemów statku powietrznego (np. przeprowadzenie niekompletnego testu po instalacji i nieprawidłowa izolacja).

Wiele z wymienionych wyżej niedociągnięć wymaga lepszego monitorowania i pomiaru realizacji zadań obsługi technicznej z technicznego punktu widzenia.

f) Czynniki indywidualne. Kategoria ta, obejmuje czynniki wpływające na jakość pracy danej osoby, która jest różna w zależności od osoby, biorąc pod uwagę cechy osobiste danej jednostki (np. wzrost/siła, stan zdrowia, sytuacja osobista), jak również czynniki interpersonalne lub organizacyjne (np. presja ze strony współpracowników, ograniczenia czasowe, zmęczenie wynikające z samej pracy, rozkład dnia oraz praca w systemie zmianowym). Lista kontrolna procesu MEDA obejmuje następujące czynniki, które mogą się ewentualnie przyczynić do wystąpienia błędów w zakresie obsługi technicznej:

1) kondycja fizyczna i zdrowie, w tym wrażliwość zmysłów, przebyte choroby lub urazy, chroniczny ból, zażywane leki, używanie narkotyków lub nadużywanie alkoholu,

2) zmęczenie wynikające z nasycenia zadaniem, obciążenia pracą, pracą w systemie zmianowym, brakiem snu lub sprawami osobistymi,

3) ograniczenia czasowe wynikające z szybkiego tempa pracy, dostępności zasobów dla wyznaczonych zadań, presji na terminowy odlot statku powietrznego, itp.,

4) presja ze strony współpracowników, by stosować niebezpieczne praktyki przyjęte w grupie, lekceważenie informacji w formie pisemnej, itp.,

5) samozadowolenie (np. w wyniku zbyt dobrego zaznajomienia z powtarzającym się zadaniem lub niebezpieczne podejście charakteryzujące się poczuciem nieomylności lub zbyt dużej pewności siebie),

6) wzrost i siła nie pozwalające spełnić wymagań w zakresie zasięgu lub siły (np. w przestrzeniach zamkniętych),

7) sprawy osobiste, np. śmierć członka rodziny, problemy małżeńskie, zmiana sytuacji materialnej,

8) zakłócenia w miejscu pracy (np. z powodu przerw w dynamicznie zmieniającym się środowisku pracy).

g) Otoczenie/obiekty Kategoria ta, obejmuje wszystkie czynniki, które nie tylko mają wpływ na komfort pracy mechaników obsługi, lecz przyczyniają się również do powstawania kwestii istotnych z punku widzenia bezpieczeństwa, które mogą powodować zakłócenia w pracy tych służb. Do czynników związanych ze środowiskiem identyfikowanych przez proces MEDA, jako czynniki, które mogą się potencjalnie przyczynić do błędów w obsłudze należą m.in.:

1) wysokie poziomy hałasu, które wpływają na jakość komunikacji bądź przekazywania informacji zwrotnych, na koncentrację,

2) nadmierne gorąco wpływające na zdolność mechaników obsługi do fizycznego kontaktu z częściami i sprzętem lub powodujące zmęczenie fizyczne,

3) przedłużające się zimno, które wpływa na zmysł smaku lub węchu,

4) wilgotność lub deszcz wpływające na powierzchnię statku powietrznego, części lub narzędzi, w tym na korzystanie z dokumentów na papierze, 

5) opady mające wpływ na widoczność lub wymagające noszenia niewygodnej odzieży ochronnej,

6) niewystarczające oświetlenie do czytania instrukcji, przeprowadzania badania wzrokowego lub wykonywania zadań,

7) wiatr wpływający na zdolność słyszenia lub komunikacji, drażniący oczy, uszy, nos lub gardło, 

8) wibracje powodujące trudności w czytaniu lub powodujące zmęczenie rąk,

9) czystość wpływająca na zdolność dokonywania inspekcji wzrokowych, mogąca spowodować utratę równowagi lub problemy z uchwytem bądź ograniczająca dostępną przestrzeń roboczą,

10) niebezpieczne lub toksyczne substancje wpływające na ostrość zmysłów, powodujące bóle głowy, zawroty głowy lub inny dyskomfort lub wymagające noszenia niewygodnej odzieży ochronnej,

11) źródła zasilania, które są w nieodpowiedni sposób zabezpieczone bądź oznaczone,

12) nieodpowiednia wentylacja powodująca dyskomfort lub zmęczenie, 

13) zbyt wiele osób i nieefektywnie zorganizowana przestrzeń robocza.

h) Czynniki organizacyjne. Kategoria ta, obejmuje takie czynniki jak: komunikacja wewnętrzna z organizacjami pomocniczymi, poziom zaufania pomiędzy zarządem i mechanikami obsługi, świadomość i zaangażowanie w realizację celów zarządu oraz aktywność związków zawodowych. Wszystkie te czynniki mają wpływ na jakość pracy - i potencjalnie na błąd w obsłudze. Do czynników organizacyjnych identyfikowanych przez proces MEDA jako czynniki, które mogą się potencjalnie przyczynić do błędów w obsłudze należą m.in.:

1) jakość wsparcia ze strony organizacji technicznych, które może być niespójne, spóźnione lub słabe,

2) polityka przedsiębiorstwa, która jest niesprawiedliwa lub niespójna w zastosowaniu, nieelastyczna w podejściu do specjalnych okoliczności, itp.,

3) procesy pracy w przedsiębiorstwie obejmujące nieodpowiednie standardowe procedury operacyjne, nieodpowiednie inspekcje pracy i nieaktualne podręczniki, 

4) działania związków zawodowych, które powodują zakłócenia w normalnej działalności,

5) zmiany korporacyjne (np. restrukturyzacja) powodujące niepewność, przenoszenie na inne stanowiska, zwolnienia, degradacje, itp.

i) Kierownictwo i nadzór. Kategoria ta, jest ściśle związana z kategorią czynników organizacyjnych. Chociaż kierownicy sami nie wykonują zwykle zadań związanych z obsługą, mogą oni przyczyniać się do błędów obsługowych poprzez złe planowanie, złą hierarchizację i organizację zadań. Kierownicy i dyrektorzy muszą mieć wizję, w jakim kierunku powinna rozwijać się działalność obsługowa oraz w jaki sposób osiągnąć wytyczane cele, a w codziennej działalności ich czyny muszą być tak dobre jak słowa. Do obszarów, na których słabości w zakresie kierownictwa i nadzoru mogą tworzyć otoczenie pracy sprzyjające błędom obsługowym należą:

1) nieodpowiednie planowanie lub organizacja zadań wpływających na dostępność czasu i zasobów niezbędnych do właściwego wykonania pracy,

2) nieodpowiednia hierarchizacja pracy,

3) wyznaczenie nieodpowiednich zadań lub nieodpowiednich osób do ich wykonania,

4) nierealistyczne podejście lub oczekiwania prowadzące do niewystarczającej ilości czasu na wykonanie zadania,

5) przesadzony bądź nieodpowiedni styl nadzoru, traktujący mechaników obsługi gorzej lub nieuwzględnianie mechaników obsługi przy podejmowaniu decyzji, które ich dotyczą, 

6) nadmierna częstotliwość lub bezcelowość spotkań. 

j) Komunikacja. Kategoria ta, odnosi się do jakiegokolwiek zakłócenia komunikacji (pisemnej lub słownej), które uniemożliwia otrzymanie przez służby prawidłowych informacji dotyczących zadania obsługowego w odpowiednim czasie. Poniżej podano kilka przykładów obszarów wzajemnego oddziaływania pomiędzy pracownikami, na których według procesu MEDA występują zakłócenia komunikacji, powodując w ten sposób warunki dla wystąpienia potencjalnych błędów w obsłudze: 

1) pomiędzy wydziałami — niejasne lub niekompletne instrukcje pisemne, nieprawidłowy przebieg informacji, konflikty osobowości, nieprzekazanie informacji we właściwym momencie,

2) pomiędzy wydziałami obsługi — całkowity brak komunikacji, błędna komunikacja wynikająca z bariery językowej, używanie slangu lub akronimów, itp., nie zadawanie pytań przy wątpliwościach co do zrozumienia bądź brak sugestii, gdy potrzebna jest zmiana,

3) pomiędzy zmianami — nieodpowiednie przekazanie obowiązków z powodu niedokładnych (lub dokonywanych w pośpiechu) relacji słownych lub niewłaściwe prowadzenie ewidencji (karty pracy, listy obecności),

4) pomiędzy załogą i kierownictwem — jeżeli kierownictwo nie przekazuje ważnych informacji załodze (co obejmuje nieodpowiednie odprawy na początku zmiany, lub brak reakcji na wykonywane zadania), jeżeli załoga nie zgłasza problemów lub możliwości kierownictwu, jeżeli zadania i obowiązki są niejasne,

5) pomiędzy kierownictwem i zarządem — jeżeli zarząd nie przekazuje ważnych informacji kierownictwu (co obejmuje omówienie celów i planów, brak informacji zwrotnych w odpowiedzi na wykonywane zadania, itp.), jeżeli kierownictwo nie zgłasza problemów lub możliwości zarządowi,

6)  pomiędzy załogą statku powietrznego a mechanikami obsługi — niejasne bądź niepełne wpisy w dzienniku pokładowym, zbyt późne powiadomienie o usterce, nie korzystanie z systemu komunikacji ze statkiem powietrznym.
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— KONIEC —

PUBLIKACJE TECHNICZNE ICAO

Poniższy wykaz stanowi podsumowanie oraz opisuje ogólnie zawartość różnych serii publikacji technicznych wydawanych przez ICAO. Wykaz ten,  nie obejmuje specjalistycznych publikacji, które nie mieszczą się w żadnej z podanych serii, takich jak: „Katalog map lotniczych” czy „Tabele meteorologiczne dla międzynarodowej nawigacji lotnicze..”

Międzynarodowe Normy i Zalecane Metody Postępowania przyjęte zostały przez Radę zgodnie z postanowieniami Artykułów 37, 54 i 90 Konwencji o międzynarodowym lotnictwie cywilnym, nazywane są dla wygody Aneksami do Konwencji. Jednolite stosowanie przez Państwa Członkowskie specyfikacji zawartych w międzynarodowych normach uważane jest za niezbędne dla bezpieczeństwa lub regularności nawigacji lotniczej w ruchu międzynarodowym, a jednolite stosowanie specyfikacji zawartych w zalecanych praktykach uważane jest za pożądane w interesie bezpieczeństwa, regularności lub efektywności nawigacji powietrznej. Wiedza na temat różnic pomiędzy krajowymi przepisami i praktykami danego Państwa Członkowskiego, a międzynarodową normą jest istotna dla bezpieczeństwa lub regularności nawigacji powietrznej. W przypadku niespełniania międzynarodowej metody postępowania, zgodnie z postanowieniami Artykułu 38 Konwencji, Państwo Członkowskie jest obowiązane do powiadomienia Rady o wszelkich różnicach. Wiedza o różnicach w stosunku do zalecanych praktyk może być również istotna dla bezpieczeństwa nawigacji lotniczej i chociaż Konwencja nie nakłada żadnego obowiązku w tym zakresie, Rada zaprosiła Państwa Członkowskie do powiadamiania również o takich różnicach oprócz przekazywania informacji związanych z odstępstwami od norm międzynarodowych.

Procedury dla służb nawigacji lotniczej podlegają zatwierdzeniu przez Radę w celu ogólnoświatowego stosowania. Zawierają one w większej części procedury operacyjne, co do których uważa się, że nie uzyskały jeszcze dostatecznego stopnia dojrzałości, by stać się Międzynarodowymi Normami i Zalecanymi Metodami Postępowania, jak również materiały o bardziej trwałym charakterze, które uznawane są za zbyt szczegółowe na wprowadzenie do Aneksu lub podlegają częstym zmianom i w odniesieniu do których procesy Konwencji byłyby zbyt uciążliwe.

„Uzupełniające procedury regionalne” posiadają status podobny do procedur dla służb nawigacji lotniczej w tym względzie, że są zatwierdzane przez Radę, lecz tylko to stosowania w odnośnych regionach. Procedury takie są opracowywane w skonsolidowanej formie, ponieważ niektóre procedury mają zastosowanie do zachodzących na siebie rejonów lub są powszechnie stosowane w dwóch lub więcej rejonach. 

___________________________

Następujące publikacje opracowywane są pod nadzorem Sekretarza Generalnego zgodnie z zasadami i polityką zatwierdzoną przez Radę.

Podręczniki techniczne zawierają instrukcje i informacje w szerszym zakresie niż międzynarodowe normy i zalecane praktyki i procedury dla służb nawigacji lotniczej, stosowanie których mają ułatwić.

Plany Nawigacji Lotniczej szczegółowo opisują wymagania dla służb i obiektów dla międzynarodowej nawigacji powietrznej w odnośnych Rejonach Nawigacji Powietrznej ICAO. Plany takie opracowywane są pod nadzorem Sekretarza Generalnego w oparciu o zalecenia regionalnych spotkań na temat nawigacji lotniczej oraz działań Rady ze spotkań tych wynikających. Plany takie podlegają okresowym zmianom, aby odzwierciedlić wymagania i status wprowadzania zalecanych urządzeń i usług.

Okólniki ICAO udostępniają specjalistyczne informacje, jakimi zainteresowane są Państwa Członkowskie. Obejmuje to opracowania na tematy techniczne.
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� Aneks 1 „Licencjonowanie personelu lotniczego” umożliwia określanie tych osób mianem techników utrzymania statków powietrznych lub mechaników utrzymania statków powietrznych. W niniejszym podręczniku określa się ich mianem mechaników obsługi statku powietrznego.


� W roku 1999 zaczęła obowiązywać zmiana w terminologii, określenie „obsługa pokładowa” („cabin attendant”) zastąpiono terminem personel pokładowy („cabin crew”) (Patrz Aneks 6 „Eksploatacja statków powietrznych”). Termin „obsługa pokładowa” („cabin attendant”) jest czasami stosowany w branży.


� Procedury te znajdują w Aneksie 13 – „Badanie wypadków i incydentów statków powietrznych. Podręcznik na temat badania wypadków i incydentów statków powietrznych” (Doc 9756) oraz „Zgłaszanie wypadków/incydentów (ADREP). Podręcznik” (Doc 9156).


� Adaptacja z „Wytycznych dotyczących czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806), rozdział 2.


� Aby znaleźć więcej informacji na temat teoretycznych i praktycznych aspektów czynnika ludzkiego, czytelników odsyła się do „Podręcznika szkoleniowego w zakresie czynnika ludzkiego” (Doc 9683).


� Adaptacja z „Wytycznych dotyczących czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806).


�  Więcej informacji na temat kultury bezpieczeństwa znajduje się w „Wytycznych dotyczących czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806).


� Z „Podręcznika szkoleniowego w zakresie czynnika ludzkiego” (Doc 9683).


� Patrz Aneks 13, rozdział 8.


� Więcej informacji na temat centrum ECCAIRS znajduje się na stronie internetowej http://eccairs-www.jcr.it


� Adres strony internetowej systemu ASRS: http://asrs.arc.nasa.gov


� Adres strony internetowej systemu CHIRP: http://www.chirp.co.uk


� Patrz Aneks 13 - „Badanie wypadków i incydentów statków powietrznych”. 


� Patrz Aneks 13, rozdział 8. 


� Adaptacja z „Wytycznych dotyczących czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806).


� Materiały informacyjne stanowiące pomoc dla Państw przy przygotowaniu programu audytów USOAP można uzyskać z ICAO. Patrz: „Podręcznik audytu nadzoru bezpieczeństwa” (Doc 9735) oraz „Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806).


� Dodatkowe informacje na temat planowanie portu lotniczego w sytuacji kryzysowej znajdują się w rozdziale 18.


� Patrz także „Podręcznik Służb Portu Lotniczego” (Doc 9137) część 7, „Planowanie działań portu lotniczego w sytuacji kryzysowej”.


� Bardziej szczegółowe informacje na temat okoliczności w jakich wymagane może być dokonanie oceny w służbach nawigacji lotniczej znajdują się w „Procedurach dla służb żeglugi powietrznej — Zarządzanie Ruchem Lotniczym” (PANS-ATM, Doc 4444), rozdział 2, część 2.6.


� Dla służb ruchu lotniczego organizacja powinna opracować plan kontroli bezpieczeństwa dla całej organizacji. Plan kontroli bezpieczeństwa powinien być weryfikowany raz do roku oraz powinien zapewniać, że wszystkie wydziały i sekcje poddane zostają kontroli w regularnych odstępach czasowych. Zwykle będzie to miało miejsce co 2-3 lata.


� Dla kontroli jednostek służb ruchu lotniczego kryteria te powinny obejmować pozycje wymienione w sekcji  2.5 PANS-ATM (Doc 4444), które mają zastosowanie do kontrolowanej jednostki lub sekcji.


� Dodatkowe wskazówki na temat technik przeprowadzanie wywiadów zamieszczono w rozdziale 8.


� Zasady leżące u podstaw przeprowadzania przeglądów stanu bezpieczeństwa omówiono w rozdziale 9.


� Europejskie centrum koordynacji systemów zgłaszania incydentów w lotnictwie (ECCAIRS) opisano w rozdziale 7.


� W związku ze środkami bezpieczeństwa, zgodnie z którymi wymaga się, by drzwi do kabiny pilota były zablokowane w czasie lotu, niezbędne jest podjęcie dodatkowych wysiłków w celu utrzymania efektywnej komunikacji na pokładzie pomiędzy załogą lotniczą a personelem obsługi lotu.





� W rozdziale 7 znajdują się wytyczne na temat tworzenia i używania systemów zgłaszania zdarzeń.


� W celu lepszego zrozumienia kwestii związanych z czynnikiem ludzkim odnoszących się do programów bezpieczeństwa w kabinie pasażerów, należy zapoznać się z następującymi publikacjami: „Podręcznik szkoleniowy w zakresie czynnika ludzkiego” (Doc 9683). „Wytyczne dotyczące czynnika ludzkiego dla potrzeb podręcznika kontroli bezpieczeństwa” (Doc 9806) oraz „Kompendium wiedzy na temat czynnika ludzkiego nr 15” – „Czynnik ludzki a bezpieczeństwo w kabinie pasażerskiej” (Okólnik 300).


� Więcej informacji na temat zasad i stosowania skutecznych systemów zgłaszania incydentów znajduje się w  Rozdziale 7.


� Wskazówki na temat planowania reakcji w sytuacjach kryzysowych w sytuacji wypadku lub poważnego incydentu  w zakresie działania Służb Ruchu Lotniczego znajdują w rozdz. 11.


� Informacje na temat przeprowadzania badań w zakresie bezpieczeństwa znajdują się w rozdziale 8.


� Dodatkowe informacje na temat nadzoru bezpieczeństwa w  Służbach Ruchu Lotniczego znajdują się w rozdziałach 10 i 14. 


1 Pełniejsze omówienie działania człowieka w Służbach Ruchu Lotniczego znajduje się w „Podręczniku szkoleniowym w zakresie czynnika ludzkiego” (Doc 9683).
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