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Figure 3. From Reason (1997) A decision tree for determining the culpability of unsafe acts. p209
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Pilot przyszedtl na lot
z checia zabicia sie (..)

Czyn samobojczy lub sabotaz - przypadek nie jest

standardowy z punktu widzenia bezpieczenstwa




Pilot przyszedtl na lot
pijany

|

Sprawa karna
(prokurator)




Pilot przyszedt na lot
absolutnie swiadomie
(kryminalnie) naruszajac
podstawowe zasady

Postepowanie...




Pilot przyszedi normalnie, jak
co dzien, na lot ...
i popeinit (niebezpieczny,tragiczny) biad

Dlaczego ztamat przepisy, ograniczenia,
postapit wbrew przyjetej procedurze?




Pogoda - nie powiennien byl lecieé, a jednak...?
Moze byt przemeczony?

Moze dano mu do wykonania zadanie, do ktorego
nie byl wiasciwie przygotowany?

Moze wyposazenie (niekoniecznie SP - moze lotnisko)
bylo niestandardowe, niespawne, czesciowo
niesprawne?

-..duzo podobnych pytan...

Moze procedury... Moze wszyscy w danej firmie mowili
“ee... nie przejmoj sie - tak to juz tu jest...”

Test prownawczy




Test prownawczy

Jak zachowathys

sie w danej sytuacji?




Pilot

(kontroler/mechanik/inna osoba zwigzana z lotnictwem)

“Panie, jJa to zawsze robie...

bo: 1. ... 2. ... 3. ...}

wiec uwazam, ze: ... ”




Tak by¢ musi?

WYPADEK

Pilot nie byt samobojca

Pilot nie byt pijany

Pilot nie naruszyf podstawowych przepisow

Test porownawczy sugeruje, ze inna zaloga mogtaby popeinic
podobny biad/wyroczenie (nawet: wielokrotnie zdarzato sie
to wczesniej-bez konsekwenciji)




JUST CULTURE



INFORMED CULTURE FLEXIBLE CULTURE
Those who manage and operate the system have A culture in which an
current knowledge about the human, technical, organisation is able to
organisational and environmental factors that reconfigure themselves
determine the safetv of the svstem as a whole. in the face of high
iL tempo operations or
REPORTING CULTURE certain kinds of danger -
An organizational climate in which |—N  SAFETY |r_| often shifting from the
people are prepared to report ] CULTURE [N Ct?nventipnal
their errors and near-misses. TT ﬁ hierarchical mode to a

flatter mode.

JUST CULTURE
An atmosphere of trust in which people are LEARNING CU_LTURE

encouraged (even rewarded) for providing An organisation must possess the
essential safety-related information, but in | | Willingness and the competence to
which they are also clear about where the line draw the right conclusions from its

must be drawn between acceptable and safety information system and the
unacceptable behaviour. will to implement major reforms.

Figure 1. Based on Reason (1997) The Components of Safety Culture: Definitions of
Informed, Reporting, Just, Flexible and I.earning Cultures




Just Culture
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Management State.rnent in
Safety Policy

Procedures Procedures
& Proactive & Proactive
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Just Culture

Substance abuse with mitigation “ACCEPTABLE

Negligent error BEHAVIOUR”

Unsafe acts BLAMELESS
BEHAVIOUR




m Jesli chodzi o “General Aviation” Urzad ma dane “na
temat bezpieczenstwa” giéwnie o wypadkach

»Theoretical” occurrence pyramid

Accidents

Serious
Incident

Incident

Occurrence
(other than accident and incident)



System
“anonimowego-dobrowolnego”
raportowania

= Jest uznany na Swiecie,

m Jest elementem wymaganym przez

na poziomie krajowym,

= Byl juz probhowany w Polsce (2003r)



m Safety Management System - elementy:

Mission

Vision

Statement

System raportowania 1 baza danych
System raportowania dobrowolnego
Safety Plan

Performance Indications/ Targets/Requirements



Nie bedzie w Polsce
Safety Management System
bez
informacji o zagrozeniach
czyl
(dobrowolnego)
“RAPORTOWANIA”

nie bedzie “RAPORTOWANIA”

bez



Just Culture

Jasno 1 wyraznie: NIE WOLNO, bedzie karane!

Opowiedz dlaczego, zrozum swoj blag-wine, przyjmij kare

Trudno — stalo sie

Opowiedz o tym innym



Problemy

m “Zawiesic¢ licencje!!”
m Prokurator

m “Prasa, radioi TV”

m Inne skutki prawne / komercyjne /
ubezpieczenie ...

DONOS / RAPORT - TO NIE BRZMI
DOBRZE W NASZEJ SWIADOMOSCI !!
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Human Factors
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FEEDBACK
GA FEEDBAC

Cabin Crew
FEEDBACK

www.chirp.co.u

SECURITY REPORTS

CHIRP Narrative: Over the past nine months. of 50 we
have formally represented concerns expressed through
this Programme about inconsistencies,/problems with
UK sirport securty procedures. reported by fiight crew,
enginears and ATCOS, and the potemtiallf deleterious
effect that these are perceived to have on Mgt safety,
to both the Civil AVIEtion Authosity end the Deparment
for Transport.  Our Most recent submission Wis to the
Permanent Secretary DfT.

The response from the Permanent Secretary stated
that the concesns reported to us had not been raised
by Bny of the stalieholders EMEnding the Mational
A¥iation Securlly Committee and the Operational Sut-
committee thet meet regulary to consider slch
matters, these committees include representatives
from tive CAA, UK openators, BALPA and other transport
unions. MorecVer, whereas more than 70 reports on
this topic haVe been submitted to CHIRP, the
Departments response also stated that the CAA,
having reviewed inputs receiVed from & WVarlety of
sources, incilding the CAA Mandatory Ocsurmence
Reporting (MOR) system, was not persusded that the
probiems reported through this Programme transisted
into & resl Tignt safety risk,

CHIRPS [ole in the UK safety reporting system is to
supplement the other reporting Mmethods thet are
eVailable. Thus, if the ebove sitUetion is cormect, it is
perplexing &S to Why conoerns simiar to those received
bY C£WIRP have not been reporied directly to
companles of to the CAA through their respective
reporting systems; &s an example it is Understood that
the CAA MOR detebase contains only one recent MOR
on this tople.  Equally perplexing |5 the perception of
senlor DIT officials that BALPA has expressed no
concems abolt the cUment sitUation, &s this contrasts
with recent assertions bY representatives of the BALPA
Seclrity Comnitiee that the matier hés been raised
with the DT on mare than ohe occasion.

From the foregoing it is clear that, in the absence of
edditional evidence to sUpport reports submitted to
this Prograimine, neither the DIT nor the CAA is |ikely to
be persuaded that there is &n ongeing human Tactors
safety-related issue that needs to be sddressed. It is
possible that indiVidudls, whose professions ére
underpinned by clear regulstory and professionsl
soccolntabillties, have elected to Use CWIRP rether
than Use the CAA MOR scheme, believing that the iatter
should be reserved for incldents of 8 mainly technlcal

AIR TRANSPORT

CHIRPFEEDBACK

Autumn 2007

nature. This is not the case, and any incidents Invotving.
securlly checks that indiViduals Tee| have & consequent.
effect on Tight safety can and should be reported to the
CAA using the MOR schefme. As & reminder, the scheme
Ineludes the faclity to report configentially directy to
the Authority (See CAP 382 for detalls. We wal
‘continue to represent those Concerns repored to us, s
Tar és We are able.

It the CHIFEP reports are indicative of @ wider proklem,
‘&s the anecdotal evidence continues to suggest, and
The sRuation |s not addressed there is 8 possIbiity that
‘the fllght safety risk will remain and that &t some UK
alrperts the enemy Will be perceived by some
professionals &5 being the security systain and not the
terrorist.

The folloWing reports are emong those recelved since
the l8st isslle of FEEDBACK on this topic:

A Non-UK Fuent Crew View

ltcpon Text The new security stendards st British
fine and qum: an U\E'rllall They

ing Tlight crew. As creW members,

d numersus government and company

beckground o , fingerprinting and | E Into our
personal lives.

Eritaln, we too have to display liqusd

igs) nap unﬂ _urrﬂnael any

mps:t =
Ing to pre\umi, resl

EIIJI' ruannlm‘agnnt HUIE\'EI' after a
Wait, SOme StEpS WErE Drougnt to the rE&r of te &
After briefing the Engineer on ouistending defects on
the sircraft, we disembaried and sttempted to l2ave the
sirport.

the apron to the stafr

soVised s that We Wolld nave to ENIHH throlgh tl‘lz
door In r 1o extt from adrsl

ir TrersrorT FEEDBACK is also available on the CHIRPweb:
An Air Transport Safety Newsletter
from CHIRPthe Gonfidential Human Factors Incident Reporting Programme

CHINP, FREEPCT (313430, Buttsg Y20E Moo 18, Cofy Teenoiogy Park, Ively Riosd Fassborosg GUL4 OB Prawioossdd bia) G800 14645 P 01383 304200

‘confidentiaMiichirp. oo uk.




FORCE

m CAA formed the Flight Operations Research
Centre of Excellence (FORCE), at Cranfield
University, in 2004. Staffed by an operational pilot,
directed by the CAA, and with support from
industry, FORCE has the remit to assist in
improving operational safety.

m CAA has tasked FORCE to produce a Risk
Management Model to support the CAA in
allocating scarce resources to the oversight of
approved organisations and, in particular AOC

holdets



wWww.caa.co.uk

GASIL
General
Aviation Safety
Information

Leaflet

++ 1 4+ 4
CGASIL

GENERAL AVIATION SAFETY INFORMATION LEAFLET

The CAA Accident Prevention Leaflet

Water, water everywhere . . ..

In the New Zealand CAA's
magazine “Wector”, we read of an
incident to & Cessna 150. The
aircraft had apparentty been
parked outside in raim. A
considerable quantity of rain water
had entered the air ducfing
between the exhaust shroud and
the carburetior.

Possibly during the operation
of the carburettor heat control
before take-off, it seems that the
wiater found its way into the
carburettor air intake. Shorily
after the aircraft lifted off the
runway, the engine started to
misfire. Fortunately it seems the
pilot was able to land safely

‘Waler, waler everywhere

Shudent pliots . ~

KEED AWaY .. _
Eitoaial - my brother's keeper

153N NOPEING ... .o -

Beach toys they arentt

And & may nat only be llegal

Fiat baferies ... -
Double check the ADF

Ingtrument falre ...

I'm not 35 think 35 you drunk | am! .07
Formation fying . .
Fallowing line features

Fuel - ihe way that you do It ......... 0B

Dazzie ...
GPS approaches
Peterhorough SbEan changs
What was that heading? ...
High fiyers ...

Gesting high ..

Owygen again

Know yaur alroraf

3 of 2007 issued September

ahead as the engine siopped
completely.

The report does not explain
why the waiter had not drained
through the exhaust shroud, but it
is possible that a poorly
constructed engine ‘bung’ may
hawe been the problem.

But & was only a litie hard
The isappearing piot .
Conral checis .

Twins dont dich?

Brignt Sparks? .

Don't get distracted!
Ground collislans

CIrcult breakers
Ward for the season



UK Safety Plan

Safety Regulation Group

1. Introduction

There are approximately 2 million flights per year in UK regulated airspace. SRG is
responsible for safety oversight of civil aviation in the UK, which includes licensing,
approving and monitoring:

¢ 16,600 aircraft on the UK register

® 200 aeroplane and helicopter AOC operators and nearly 80 balloon AOC operators

® 145 airports . Safe .
® 170 air traffic service providers (including 80 air traffic control units)

® 600 aircraft maintenance organisations

® 51,000 professional and private pilots ‘a n
® 200 production organisations

® 12,000 aircraft maintenance engineers

® 2,400 air traffic controllers. 2006/7 - 2010/11




UK Safety Plan

Collission wilh lerrainfwaterfobslacke
1
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Figure 7: Number of Fatal Accidents allocated with Consequence




UK Safety Plan

* Safety Plan 2006/07= 201011

Safety Regulation Group -Issug one

Tha GASWRG identified 'poor judgement or
airmanship’ and 'omission of action or
inappropriate action' as two of the top four
causes of GA accidents. To address this
situation, a research project into decision
making by GA pilots is being undertaken on
behalf of the CAA by Cranfield University,
with the participation of representatives of
the GA community. The results will be used
to inform the development of training
material to improve decision making on
weather conditions and airspace
infringements.

The CAA will produce a training package to
help improve decision making with a
particular focus on weather conditions and
airspace infringements.




UK Safety Plan
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Oparatons oparstions 15 In nesd of furiher aitamion.

ESARR 4 Complsts resaanh Irio means of complianos far Juris 07
Compllancs ANSPs 1o mast ESARAL This will Includs tha
comributlon of deslgn aspacts of ground squipment.
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Figure 6. Fatal Accident Rate General Aviation Aircraft < BT00kg mtwa (3 year moving averaga)




Safety Management
System

Krajowy Program
Bezpieczenstwa
Lotnictwa Cywilnego



Zespot

m (okoto) 10 osobowy zespot

m Sklad: piloci/intruktorzy/kontrolerzy ... wszyscy “czynni”,

znajacy (skomplikowane) realia polskiego latania

Przy ULC, ale nie ULC

Nie przyjmuje donoséw, anonimow

Nie dziata jako zwiazek zawodowy

,,Mapowanie zagrozen”

Podejscie pozytywne

Pomoc przy State Safety Plan (Krajowy Plan Bezpieczenstwa w
Lotnictwie Cywilnym)

Publikacje



SYSTEM MAPOWANIA ZAGROZEN W LOTNICTWIE CYWILNYM

Kto moze do nas zadzwonic?
Kazdy kto jest zwigzany z lotnictwem - zachowujgc anonimowos¢.
Jak z nami porozmawiaé?

Mozna zostawi¢ wiadomos$¢é — numer telefonu - na stronie internetowej ... lub telefonicznie pod

Jakiego typu informacji dotyczy nimniejszy ,,system”?

Wytacznie zdarzen, zagrozen, pomystéw zwigzanych z BEZPIECZENSTWEM. Powinny one
dotyczy¢ przede wszystkim SIEBIE, ale mogq dotyczy¢ organizacji lotniczej w jakiej sie pracuje,
oraz innych podmiotéw w lotnictwie.

Istotne sq: btedy, brak wiedzy, wadliwe procedury — zwigzane z operacjami, obstugq i
dziatalnoscia zwigzang ogdlnie z lotnictwem. Niebezpieczne praktyki czy przyzwyczajenia.
Aspekty prawne.

Niemniejszy system uzywamy, go chcemy podzieli¢ sie ,naukg wyptywajaca z danego
zdarzenia”. W pierwszej kolejnosci nalezy skorzysta¢ z systemu dobrowolnego raportowania
dostepnego - wprowadzonego w danej firmie / organizacji. Jesli nie jest to mozliwe albo firma /
orgaznizacja jest mata i obawiamy sie, ze raport ,wewnetrzny” przez nas ztozony nie bedzie
anonimowy - zapraszamy do pogadania z nami.

O czym NIE bedziemy rozmawiaé:

Problemoéw nie majacych wptywu na bezpieczenstwo. Konfliktéw miedzypersonalnych.
Warunkéw zatrudnienia, relacji przedsiebiorstwo - pracownik.

Nie ma anonimoéw - informacja musi pochodzi z wiarygodnego zrédta. Ztozy¢ ,raport” moze
osoba zwigzana ze sprawg, majaca odpowiednig wiedze i zrozumienie sytuacji — a nie
ktokolwiek ,co widziat cos-tam” przez okno.

Pewne zdarzenia lotnicze, wypadki podlegajag OBOWIAZKOWI raportowania. Jesli doszto do
powaznego wypadku, kto$ doznat obrazen, zostato bardzo powaznie naruszone prawo — osoba
przyjmujgaca zgtoszenie bedzie zmuszona poinformowac o tym obowigzku zgtaszajgcego.

Procedura:

Zgtosi¢ che¢ pogadania — na stronie ... lub telefonicznie ... podajac wstepne dane na
temat zdarzenia - tak, by ze strony systemu raportowania mogty sie kontaktowac¢ osoby
z odpowiednimi kwalfikacjami w zaleznosci od sprawy.

Czekac¢ na kontakt - telefoniczny / mailowy.

Kiedy osoba reprezentujgca ,system” zadzwoni — zostanie przeprowadzona identyfikacja
i, no céz, pogadacie sobie...

Informacja kto dzwonit nie bedzie nigdzie ani zapisywana, ani przetrzymywana (bo nie
jest potrzebna).

Pomysty-historie-informacje ,zapisane”, tam gdzie to bedzie miato zastosowanie, bedag
publikowane na zasadzie analiz.

Przechowywanie informacji i ich publikacja w formie opracowan jak tak
zorganizowana, zeby dba¢ o anonimowos$é. Bez zbudowania zaufania ludzi lotnictwa
co do zalozen systemu — podniesienia poziomu bezpieczeinstwa, a nie karania badz
osmieszania kogokolwiek — podstawowy cel programu nie zostanie osiagniety.




System mapowania zagrozen

Kto moze do nas zadzwonic?
Kazdy kto jest zwiazany z lotnictwem — zachowujac anonimowos¢.
Jakiego typu informacji dotyczy nimniejszy ,,system’’?

Wylacznie zdarzen, zagrozen, pomyslow zwigzanych z BEZPIECZENSTWEM. Powinny one
dotyczy¢ przede wszystkim SIEBIE, ale moga dotyczy¢ organizacji lotniczej w jakiej si¢ pracuje,
oraz innych podmiotow w lotnictwie.

Istotne sa: bledy, brak wiedzy, wadliwe procedury — zwiazane z operacjami, obstuga i
dziatalnoS$cia zwigzang ogoélnie z lotnictwem. Niebezpieczne praktyki czy przyzwyczajenia.
Aspekty prawne.

Niemniejszy system uzywamy, go chcemy podzieli¢ si¢ ,,nauka wyplywajaca z danego zdarzenia”.
W pierwszej kolejnosci nalezy skorzystac z systemu dobrowolnego raportowania dostepnego -
wprowadzonego w danej firmie / organizacji. Jesli nie jest to mozliwe albo firma / orgaznizacja
jest mala 1 obawiamy sie, ze raport ,,wewnetrzny” przez nas zlozony nie bedzie anonimowy -
zapraszamy do pogadania z nami.



System mapowania zagrozen

O czym NIE bedziemy rozmawiac:

Problemo6w nie majacych wplywu na bezpieczenstwo. Konfliktéw miedzypersonalnych.
Warunkow zatrudnienia, relacji przedsiebiorstwo - pracownik.

Nie ma anoniméw — informacja musi pochodzi z wiarygodnego zrédla. Ztozy¢ , raport” moze
osoba zwigzana ze sprawa, majaca odpowiednia wiedzg 1 zrozumienie sytuacji — a nie ktokolwiek
,,COo widzial cos-tam” przez okno 1 nie bierze odpowiedzialnosci za to co méwi

Pewne zdarzenia lotnicze, wypadki podlegaja OBOWIAZKOWI raportowantia. Jesli doszto do
powaznego wypadku, kto§ doznat obrazen, zostato bardzo powaznie naruszone prawo — osoba

przyjmujaca zgloszenie bedzie zmuszona poinformowac o tym obowiazku zglaszajacego.



System mapowania zagrozen

Procedura:

Zgtosic¢ chec pogadania — na stronie ... lub telefonicznie ... podajac wstepne dane na
temat zdarzenia — tak, by ze strony systemu raportowania mogly si¢ kontaktowac osoby
z odpowiednimi kwalfikacjami w zaleznosci od sprawy.

Czekac na kontakt — telefoniczny / mailowy.

Kiedy osoba reprezentujaca ,,system” zadzwoni — zostanie przeprowadzona identyfikacja
i, no coz, pogadacie sobie...

Informacja kto dzwonit nie bedzie nigdzie ani zapisywana, ani przetrzymywana (bo nie
jest potrzebna).

Pomysty-historie-informacje ,,zapisane”, tam gdzie to bedzie miato zastosowanie, beda
publikowane na zasadzie analiz.

Przechowywanie informacji i ich publikacja w formie opracowan jak tak zorganizowana,
zeby dbac¢ o anonimowos$¢. Bez zbudowania zaufania ludzi lotnictwa co do zalozen
systemu — podniesienia poziomu bezpieczenstwa, a nie karania badz o§mieszania
kogokolwiek — podstawowy cel programu nie zostanie osiagniety.



System mapowania zagrozen

Przechowywanie informacji 1 ich publikacja w
formie opracowan jak tak zorganizowana,
zeby dba¢ o anonimowosc.

Bez zbudowania zaufania ludzi lotnictwa co
do zalozen systemu — podniesienia poziomu
bezpieczenstwa, a nie karania badz
oSmieszania kogokolwiek — podstawowy cel
programu nie zostanie osiagniety.



