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Wstep

Wypadki przy pracy jako nagte wydarzenia zwigzane z praca, wy-
wotane przyczyng zewnetrzng i prowadzgce do urazéw lub utra-
ty zycia stanowig z globalnego punktu widzenia powazny prob-
lem zaréwno zdrowotny, jak i ekonomiczny. Na catym swiecie
w wypadkach przy pracy ginie rocznie kilkaset tysiecy osoéb,
a wiele milionéw ludzi staje sie w ich nastepstwie niepetnospraw-
ne. W Polsce rocznie zdarza sie kilkadziesiat tysiecy wypadkow
przy pracy, w ktorych ginie okofo pof tysigca osob. Koszty zwigza-
ne z wypadkami ponosi cate spoteczenhstwo. Dlatego problematy-
ka prewencji wypadkowej podlega szczegdlnej uwadze zarowno
zespotdw kierujgcych przedsiebiorstwami, jak i inspektoréw pracy,
0s0b zarzadzajgcych gospodarkg narodowg oraz politykow.

Na poziomie globalnym wiedza o wypadkach oparta jest na da-
nych gromadzonych w statystykach wypadkéw przy pracy. Dane
do statystyk panstwowych zbierane sg za pomocg statystycznych
kart wypadkoéw, ktére zbudowane sg w oparciu o schemat (model)
statystyczny wypadku przy pracy. Zbieranie danych na poziomie
makro stuzy podejmowaniu decyzji strategicznych w zakresie bez-
pieczenstwa pracy.

W przedsiebiorstwie wiedza o wypadkach oparta jest na zakta-
dowych rejestrach wypadkow i informacjach zawartych w protoko-
tach sporzadzanych przez zespoty powypadkowe. W poszukiwa-
niu przyczyn wypadku i zbieraniu informaciji dla potrzeb prewenc;ji
zespoly powypadkowe postugujg sie modelami wypadkow oraz
metodami badania do opisu sekwencji zdarzeh prowadzgcych do
urazu lub utraty zycia. W przedsiebiorstwach, w ktérych wdrozono
system zarzagdzania bezpieczehnstwem i higieng pracy, prowadzi
sie nie tylko badanie wypadkow, lecz takze wykorzystuje sie do ce-



low prewencji wypadkowej gromadzone i analizowane informacje
o zdarzeniach potencjalnie wypadkowych.

Czesto zdarza sie, ze zespoty powypadkowe prowadzg analize
wypadkow nie tyle dla wyjasnienia wszystkich przyczyn i okolicz-
nosci wydarzenia wypadkowego, ile by wtasciwie wypetni¢ sta-
tystyczng karte wypadku. Potwierdzajg to badania poréwnawcze
protokotow powypadkowych i statystycznych kart wypadkow.

Wszelkie dziatania prowadzone w przedsiebiorstwach dla za-
pewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkow pracy wig-
Zg sie z prewencjg wypadkowsg. Dziatania te powinny by¢ oparte
o rzetelnie przeprowadzong ocene ryzyka zawodowego, a wnioski
z tej oceny nalezy zweryfikowaé i wdrozy¢. Podejmowane dziatania
zapobiegawcze i korygujgce stuzg zmniejszeniu ryzyka lub utrzy-
maniu ryzyka na okreslonym poziomie.

Bardzo czesto w przedsigbiorstwach dziatania prewencyj-
ne wynikajgce z analizy wypadkow przy pracy nie majg zwigzku
z wczesniejszymi analizami bezpieczenstwa, a szczegolnie z oceng
ryzyka zawodowego. Celem niniejszego opracowania jest nie tylko
przedstawienie zasad analizy wypadkéw przy pracy, ale réwniez
wskazanie powigzan z oceng ryzyka zawodowego i wykorzystania
ich dla prewencji wypadkowej.

W niniejszej publikacji zaprezentowano niektore modele wy-
padkow przy pracy stosowane w opisywaniu zagadnien zwigza-
nych z powstawaniem i przebiegiem wypadku, w badaniu wypad-
kéw przy pracy i formutowaniu ich przyczyn, a takze omoéwiono
charakterystyczne cechy najczesciej spotykanych metod bada-
nia wypadkow. Modele wypadkow poddano analizie ze wzgledu
na mozliwo$¢ opisywania zjawisk, przydatnos¢ do identyfikowa-
nia przyczyn wypadku oraz okre$lania dziatah profilaktycznych,
lokalizowania przyczyn w typowych sekwencjach wypadkowych
oraz w elementach systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i hi-

gieng pracy.



Profilaktyka wypadkow przy pracy

2.1 Ocena ryzyka zawodowego - podstawa do dzia-
tan prewencyjnych

Ksztattowanie bezpiecznych i higienicznych warunkoéw pracy
w przedsiebiorstwie powinno by¢ oparte na rzetelnych informa-
cjach o wystepujgcych zagrozeniach i zwigzanym z nimi ryzykiem
zawodowym. Wnioski z oceny ryzyka pozwalajg na podejmowanie
odpowiednich dziatan zmniejszajgcych prawdopodobienstwo wy-
stgpienia wypadkoéw przy pracy. Dotyczy to zaréwno tych stano-
wisk pracy, na ktorych wystepujg roznorodne maszyny, jak i innych
(np. stanowisk biurowych).

Znowelizowany Kodeks pracy w art. 226 naktada na praco-
dawce obowigzek oceny i dokumentowania ryzyka zawodowego,
a takze informowania pracownikow o ryzyku zwigzanym z wykony-
wang pracg. Podobne wymagania wprowadza takze rozporzadze-
nie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r.
w sprawie ogélnych przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy
(Dz. U. 2003 nr 169 poz. 1650 z pozniejszymi zmianami), ktére zo-
bowigzuje pracodawce do przeprowadzenia i udokumentowania
oceny ryzyka zawodowego, wystepujacego przy okreslonych pra-
cach oraz do stosowania niezbednych srodkow profilaktycznych
zmniejszajgcych ryzyko.

Wymagania te wynikajg bezposrednio z dyrektyw Unii Europej-
skiej. Zgodnie bowiem z artykutem 6 dyrektywy ramowej 89/391/
EWG pracodawca powinien podejmowac niezbedne srodki w ce-
lu zapewnienia bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow, wtaczajac
w to zapobieganie ryzyku zawodowemu. Podejmujgc te srodki pra-
codawca powinien mie¢ na uwadze podstawowe zasady prewen-
cji sformutowane w dyrektywach. Nalezg do nich:



m unikanie ryzyka,

m przeprowadzenie oceny ryzyka, ktérego nie mozna uniknac,

B zapobieganie ryzyku u jego zrodta,

m dostosowanie pracy do pojedynczego cztowieka,

m zastepowanie srodkow niebezpiecznych bezpiecznymi lub

mniej niebezpiecznymi,

m stosowanie nowych rozwigzan technicznych,

m prowadzenie spojnej i catosciowej polityki zapobiegawczej,

m wiasciwe szkolenie i instruowanie pracownikéw,

m nadawanie priorytetu Srodkom ochrony zbiorowej przed $rod-

kami ochrony indywidualne;.

Zgodnie z polskimi przepisami pracodawca zostat zobowigzany
do zapewnienia organizacji pracy i stanowisk pracy w taki sposob,
aby zabezpieczy¢ pracownikow przed:

B zagrozeniami wypadkowymi,

m oddziatywaniem czynnikow ucigzliwych,

m oddziatywaniem czynnikow szkodliwych dla zdrowia
oraz zapewni¢ likwidacje zagrozen dla zdrowia i zycia pracowni-
kéw, przez stosowanie technologii, urzgdzen, materiatéw i sub-
stanciji, ktére nie powodujg tych zagrozen.

Podstawowym zatem celem oceny ryzyka zawodowego jest
ustanowienie na podstawie wynikdw oceny takich warunkow pra-
cy, ktore pozwolg zapewnic, ze ryzyko zwigzane z zagrozeniami na
stanowiskach pracy bedzie mozliwie mate i akceptowalne.

Informacja o ryzyku zawodowym jest podstawowym elemen-
tem racjonalnego zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy
w przedsiebiorstwie.

2.2 Jak rozumie¢ ryzyko zawodowe?

Kazda dziatalnos¢ zawodowa i prywatna jest zwigzana z ryzy-
kiem. W ogdlnym odczuciu pojecie ryzyko ma wydzwiek negatyw-
ny, kojarzy sie bowiem z mozliwos$cig ponoszenia strat. Powszech-
na obecnosc¢ ryzyka w realizacji zadan zawodowych powoduje



koniecznosc¢ jego uswiadomienia pracownikom oraz jego ograni-
czania do akceptowalnego i uzasadnionego minimum. Uswiado-
mienie sobie pojecia ryzyka zawodowego i jego elementow po-
zwoli na powigzanie ryzyka z poszczegolnymi cechami wypadku
przy pracy.

Ryzyko zawodowe jest pojeciem rozmytym i cho¢ odczuwane
intuicyjnie, jest trudne do zdefiniowania. Definicje ryzyka zawodo-
wego odnajdujemy w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej w sprawie ogélnych przepiséw bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy z dnia 26 wrze$nia 1997 r. oraz w normach zharmo-
nizowanych.

Definicja ta podaje, ze ryzyko zawodowe jest to prawdopodo-
bienstwo wystgpienia niepozgdanych zdarzen, zwigzanych z wyko-
nywang pracg, powodujgcych straty, w szczegolnosci wystgpienia
u pracownikow niekorzystnych skutkow zdrowotnych w wyniku za-
grozen zawodowych wystepujgcych w srodowisku pracy lub spo-
sobu wykonywania pracy.

Ryzyko zawodowe jest zatem wielkoscig opisujgcg prawdopo-
dobienstwo wystgpienia negatywnych skutkow zagrozen wystepu-
jacych w procesie pracy.

Prawdopodo-
RYZYKO bienstwo urazu
ZAWODOWE 10 | jub pogorszenia
stanu zdrowia

Ciezkos¢ urazu
lub pogorszenia
stanu zdrowia

Rys. 1. Elementy ryzyka zawodowego

W normie PN-EN 1050:1999 ,Maszyny. Bezpieczenstwo. Zasady
oceny ryzyka” [32] ryzyko definiowane jest jako kombinacja praw-
dopodobieristwa wystgpienia i stopnia ciezkosSci mozliwego urazu
lub pogorszenia stanu zdrowia w sytuacji zagrazajgcej. Sytuacja



zagrazajacg jest kazda sytuacja, w ktérej cztowiek eksponowany
jest na jeden lub wiecej czynnikow niebezpiecznych, szkodliwych
lub ucigzliwych.

Ryzyko zawodowe zwigzane z danym zagrozeniem, 0 czym
trzeba pamietac takze przy analizie wypadku przy pracy, oceniane
jest na podstawie dwoch elementéw:

m prawdopodobienstwa wystgpienia urazu ciafa lub utraty zdro-

wia oraz

B najwyzszej dajacej sie przewidzie¢ ciezkosci urazu ciata lub

pogorszenia stanu zdrowia.

Oszacowanie powyzszych elementow ryzyka dla konkretnego,
wystepujgcego na stanowisku pracy zagrozenia, pozwoli okresli¢
ryzyko zawodowe. Dokfadne oszacowanie elementow ryzyka zwy-
kle nie jest proste i mozna go dokonac jedynie przy pewnym po-
ziomie ufnosci.

Prawdopodobienstwo Czestosé i czas
zdarzenia narazenia
zagrazajgcego ha zagrozenie

Mozliwos¢ unikniecia
lub ograniczenia
szkody

Rys.2. Sktadowe prawdopodobienstwa urazu lub utraty zdrowia

Przy szacowaniu ciezkosci mozliwego urazu lub utraty zdro-
wia zwigzanej ze zidentyfikowanym zagrozeniem, powinno sie
przyjmowac racjonalnie i rozsgdnie najciezszy uraz lub pogorsze-
nie stanu zdrowia. Dotyczy to kazdej sytuacji, nawet wowczas, gdy
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prawdopodobienstwo zaistnienia tego rodzaju urazu lub pogor-
szenia stanu zdrowia jest niewielkie.

Przy ustalaniu prawdopodobiernistwa wystgpienia urazu ciata lub
utraty zdrowia nalezy zwrdoci¢ uwage na takie elementy jak:

m prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia zagrazajgcego,

m czestoS¢ i czas narazenia na zagrozenie (czas ekspozyciji),

m mozliwos¢ unikniecia lub ograniczenia szkody.

Prawdopodobienstwo wystapienia urazu jest zwigzane z wy-
stgpieniem zdarzenia zagrazajacego, o ktorym bedziemy wniosko-
wali na podstawie np.:

m niezawodnosci elementow struktury cztowiek - maszyna - sro-

dowisko,

m informacji o wypadkach oraz zdarzeniach potencjalnie wy-
padkowych,

m analizy porownawczej ryzyka dla podobnych prac lub stano-
wisk pracy,

m wnioskow z danych statystycznych.

Prawdopodobienstwo to ma dominujgce znaczenie przy szaco-
waniu elementéw ryzyka zawodowego zwigzanego z zagrozeniami
majgcymi charakter urazowy (gtoéwnie z zagrozeniami mechanicz-
nymi). Rozpatrzenie wszystkich elementéw prawdopodobienstwa
zdarzenia w analizie wypadkow przy pracy ma ogromne znaczenie
dla ustalenia wszystkich przyczyn w analizie wypadku.

Brak informacji o wypadkach przy pracy, mata liczba wy-
padkow lub mata ciezko$¢ wypadkow nie mogg nasuwac
przypuszczenia o matym ryzyku.

Przy uwzglednianiu czestotliwosci i czasu trwania ekspozyciji
nalezy zwréci¢ uwage na:
m konieczno$¢ dostepu do stref zagrozenia (np. z powodu kon-
serwacji maszyny lub naprawy, powodéw produkcyjnych),
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m nature dostepu do stref zagrozenia (np. reczne podawanie

materiatu obrabianego),

m czas, jaki musi spedzac pracownik w strefach zagrozenia,

m liczbe oso6b narazonych, ktore muszg operowa¢ w strefach

zagrozenia,

m czestotliwos¢ dostepu do stref zagrozenia.

Czestotliwos¢ i czas trwania ekspozycji majg zasadnicze zna-
czenie przy ocenie ryzyka zwigzanego z narazeniem na czynniki
szkodliwe (np. czynniki chemiczne) lub na czynniki ucigzliwe (np.
hatas). Szczegotowe rozpatrzenie tego elementu w analizie wypad-
ku moze pomoc w ustaleniu odchylenia od sytuacji normalne;j.

Mozliwos$é¢ unikniecia lub ograniczenia szkody zalezy np. od:

m predkosci pojawienia sie zagrozenia (nagle, szybko, powoli),

m wyszkolenia osob,

m Swiadomosci ryzyka (informaciji ogoélnych, bezposrednich ob-

serwacji, urzgdzen wskazujgcych i sygnalizujgcych itp.),

m doswiadczenia praktycznego i wiedzy (o maszynie, o podob-

nych maszynach itp.),

m ludzkich mozliwosci uniknigecia wypadku (refleks, zwinnosg¢,

mozliwos¢ wycofania sie lub ucieczki).

Zwroécenie szczegolnej uwagi na powyzsze elementy podczas
analizy wypadku przy pracy pozwoli na ustalenie tych elementow
materialnych, ktére mogty mie¢ wptyw na odchylenie od sytuaciji
normalnej lub na wydarzenie powodujgce uraz.

2.3 Aspekty, ktore nalezy uwzglednic, okreslajac
elementy ryzyka'

Aspekty wptywajgce na elementy ryzyka determinujg ,prze-
strzen” wypadku przy pracy i dlatego wskazane jest, aby kazdo-
razowo, po wystgpieniu wypadku powrdcic do przeprowadzonej
oceny ryzyka i rozpatrzy¢ szczegdtowo wszystkie jego aspekty.

" PN-EN-1050:1999 ,,Maszyny. Bezpieczenstwo. Zasady oceny ryzyka”.
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2.3.1 Osoby narazone

W szacowaniu ryzyka powinno sie uwzgledni¢ wszystkie osoby
zagrozone. Nalezy uwzgledni¢ pracownikow, operatoréw maszyn,
i inne osoby, ktére mogg by¢ narazone na wypadek przy pracy.

2.3.2 Rodzaj, czestos¢ i czas trwania narazenia

Oszacowanie narazenia na zagrozenie (uwzgledniajgce dtu-
gotrwalty, szkodliwy wptyw na zdrowie) wymaga analiz wszystkich
rodzajow dziatania maszyn, organizacji stanowisk pracy i metod
pracy. Niedoszacowanie tego aspektu i brak odpowiednich dziatan
prewencyjnych (technicznych lub organizacyjnych) moze prowa-
dzi¢ do powstania wypadkow przy pracy.

2.3.3 Zaleznos$¢ miedzy narazeniem a skutkami

Zaleznos¢ miedzy narazeniem na zagrozenie a jego skutkami
powinna by¢ brana pod uwage. Powinny by¢ rozwazone takze
skutki skumulowanego narazenia i efektéw wzajemnego oddziaty-
wania roznych czynnikdéw na organizm cztowieka. Aspekt ten po-
winno sie szczegodiowo rozpatrzy¢ przy badaniu wypadku.

2.3.4 Czynniki ludzkie

Cztowiek moze wptywaé na istniejgce ryzyko i dlatego tzw. czyn-
niki ludzkie powinny by¢ brane pod uwage zarowno w szacowaniu
ryzyka, jak i rozpatrywane przez zespoly badajgce wypadki przy
pracy. Ma to szczego6lne znaczenie, gdyz w 60-80% wypadkow
przy pracy decydujacg role odgrywa czynnik ludzki. Dotyczy to:
aspektow psychologicznych,
wspotdziatania ludzi przy wykonywaniu pracy,

— wspotdziatania cztowieka z maszyna,

efektéw zwigzanych z ergonomig,

zdolnosci oséb do uswiadomienia sobie ryzyka w danej sy-
tuacji, zaleznie od ich wyszkolenia, doswiadczenia i umie-
jetnosci.
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W szacowaniu zdolnosci narazonych oséb nalezy uwzglednic
nastepujgce aspekty:
— zastosowanie zasad ergonomii na stanowisku pracy,

umiejetnosci wykonywania przewidzianych zadan,

swiadomosc ryzyka,
— poziom przeswiadczenia, ze przewidziane zadanie realizuje
sie bez zamierzonych lub niezamierzonych odstepstw,

sktonnosci do odstepstw od przyjetych procedur zapewniajg-
cych bezpieczenstwo pracy.

Szkolenie, doswiadczenie i umiejetnosci moga wptywaé
naryzyko. Nie moga one stanowi¢ alternatywy dla elimina-
cji zagrozen, czy zmniejszenia ryzyka metoda rozwigzan
konstrukcyjnych lub stosowania urzadzen ochronnych.

2.3.5 Niezawodnosé¢ funkciji bezpieczenstwa

W szacowaniu ryzyka nalezy uwzglednia¢ niezawodnosc sto-
sowanych na stanowisku pracy elementéw maszyn i systeméw.
Nalezy zatem:

m identyfikowa¢ okolicznosci, ktére moga powodowac powsta-
nie szkody (np. uszkodzenie elementu maszyny, brak zasila-
nia, zaktécenia elektryczne itp.),

m gromadzi¢ informacje umozliwiajgce dobdér wtasciwych ele-
mentow maszyn i urzagdzen.

2.3.6 Mozliwos¢ udaremnienia dziatania lub obejscia $rod-
kow bezpieczenstwa

W szacowaniu ryzyka nalezy uwzglednia¢ mozliwos¢ udarem-
nienia dziatania lub obejscia zastosowanych srodkow bezpieczen-
stwa. Pracownik, w dazeniu do wygody wykonania lub poprawy
wydajnosci pracy, moze probowac obejs¢ lub unieruchomic zasto-
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sowane na stanowisku pracy srodki bezpieczenstwa. Szacowanie
elementow ryzyka powinno takze uwzglednia¢ pobudki udarem-
nienia dziaftania lub obchodzenia srodkéw bezpieczenstwa. W ba-
daniu wypadkow nalezy zwréci¢ takze uwage na ten aspekt ryzyka
i ustalenie, czy taka mozliwos¢ istniata przed wypadkiem, czy mo-
gto mie¢ to wptyw na jego powstanie i skutki.

2.3.7 Moznos$¢ utrzymywania srodkéw bezpieczehnstwa w na-
lezytym stanie

W szacowaniu ryzyka nalezy rozwazy¢, czy zastosowane na sta-
nowisku pracy srodki bezpieczenstwa sg i mogg by¢ utrzymywa-
ne w takim stanie, aby zapewni¢ wymagany poziom bezpieczen-
stwa. W badaniu wypadku przy pracy zawsze warto zwrocic uwage
na stan zastosowanych $rodkéw bezpieczenstwa i rozwazy¢ ich
wplyw na zaistnienie wydarzenia i jego przebieg.

2.3.8 Informacje dotyczace uzytkowania

W szacowaniu ryzyka nalezy uwzglednia¢ wtasciwe prze-
strzeganie przepiséw i postanowien Polskich Norm, np. PN-EN
12100:2005(U) ,Maszyny. Bezpieczenstwo. Pojecia podstawowe,
0golne zasady projektowania, Cz. 1: Podstawowa terminologia,
metodologia, Cz. 2: Zasady i wymagania techniczne”, w odniesie-
niu do koniecznych informacji dotyczgcych uzytkowania maszyn
i urzadzen. Informacje takie powinny by¢ zatgczone do maszyny.
Brak takich informacji lub informacja niepetna swiadczg o zwigk-
szeniu ryzyka powstania wypadkow i stanowig zrodta czynnikow
przyczynowych. Stad tak istotne jest ustalenie poprawnosci wszel-
kiej dokumentacji, z ktorg powinien by¢ zapoznawany pracownik.

2.4 Ocena ryzyka zawodowego w zarzadzaniu bez-
pieczenstwem i higieng pracy
Ocena ryzyka zawodowego nie jest pojeciem nowym, dlatego
zasady jej dokonywania powinny by¢ znane. Dla utatwienia pra-
codawcow zawarto je jednak w Polskiej Normie PN-N-18002:2000
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~oystemy zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy. Ogodine
wytyczne do oceny ryzyka zawodowego”. Norma ta jest kolejng
z grupy norm dotyczgcych systemowego zarzgdzania bezpieczen-
stwem pracy.

Analiza ryzyka
— opis obiektu

— identyfikacja zagrozen
— oszacowanie ryzyka

Ocena ryzyka
Czy ryzyko mozna zaakceptowac?

Ryzyko Ryzyko
nieakceptowalne akceptowalne

Okreslenie dziatan Okresowe analiz
niezbednych K ¥
do ograniczenia fyzyka
ryzyka

+

Realizacja dziatan
Ograniczenie ryzyka zawodowego

<«+—— OCENA RYZYKA

<—— ZARZADZANIE RYZYKIEM —mMmmm»

Rys. 3. Proces zarzgdzania ryzykiem (wg PN-N-18002:2000)

Wyniki oceny ryzyka zawodowego w zarzgdzaniu bezpieczen-
stwem i higieng pracy sg zasadniczym elementem, gdyz na ich pod-
stawie podejmuije sie decyzje o zastosowaniu okreslonych srodkow
bezpieczenstwa. Ocena ryzyka zawodowego (niezaleznie od przyje-
tego sposobu szacowania ryzyka) stanowi takze podstawe ciggtego
doskonalenia w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.
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Plan dziatania

Ocena ryzyka
zawodowego

Analiza
wypadku
przy pracy

Monitorowanie
i dziatania
korygujace

Realizacja planu

Rys.4. Ocena ryzyka zawodowego i analiza wypadku przy pracy w procesie
ciggtego doskonalenia bezpieczenstwa i higieny pracy

Do szacowania ryzyka dla zagrozeh zwigzanych z czynnikami
fizycznymi, ktérych nie mozna zmierzy¢ w prosty sposéb (np. za-
grozeh mechanicznych), zaproponowano w normie dwie skale:
trojstopniowg i pieciostopniowa.

Tablica 1
Szacowanie ryzyka zawodowego w skali tréjstopniowej
Nastepstwa Nastepstwa Nastepstwa
o matym stopniu | o Srednim stopniu | o duzym stopniu
szkodliwosci szkodliwosci szkodliwosci
Mato Ryzyko mate Ryzyko mate Ryzyko srednie

prawdopodobne 1 1 2

Prawdopodobne Ryzyk:) mate Ryzykozsrednle Ryzykg duze

Wysoce Ryzyko $rednie Ryzyko duze Ryzyko duze
prawdopodobne 2 3 3
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Do nastepstw o matej szkodliwosci zalicza sie te urazy i cho-
roby, ktdére nie powodujg dtugotrwatych dolegliwosci i absenciji
w pracy; sg to: czasowe pogorszenia stanu zdrowia, takie jak nie-
wielkie sttuczenia, zranienia, podraznienia oczu, béle gfowy, nie-
wielkie zatrucia, a takze zaburzenia stanu zdrowia prowadzgce do
chwilowego ztego samopoczucia.

Nastepstwa o sredniej szkodliwos$ci to te urazy lub choroby,
ktére powodujg niewielkie, ale dtugotrwate lub powracajgce okreso-
wo dolegliwosci. Zwigzane sg one z dtuzszymi okresami absenciji.
Beda to: zranienia, oparzenia Il stopnia na niewielkiej powierzchni
ciafa, proste ztamania itp. oraz choroby zawodowe powodujgce
niewielkie, ale state dolegliwosci.

Do nastepstw o duzej szkodliwosci nalezg te urazy lub cho-
roby, ktére powodujg ciezkie dolegliwosci i/lub $mieré. Zaliczy¢
do nich nalezy amputacje, skomplikowane ztamania z nastepowg
dysfunkcjg, choroby nowotworowe, toksyczne uszkodzenia na-
rzadow wewnetrznych i ukfadu nerwowego (narazenie na czynniki
chemiczne), choroby zawodowe znacznie skracajace zycie lub po-
wodujgce Smierc.

Sugestie normy odnosnie do interpretacji prawdopodobienstwa
nastepstw zagrozen nie uwzgledniajg wszystkich elementow skta-
dajacych sie na prawdopodobienstwo urazu lub utraty zdrowia.
Zespoty oceniajgce ryzyko zawodowe powinny wypracowac tu
wtasny sposéb pojmowania powyzszych pojec. Dlatego zawsze,
przy analizowaniu wypadkoéw przy pracy, warto wroci¢ do oceny
ryzyka i ustalic¢, jakie przestanki kierowaly cztonkami zespotu oce-
niajgcego ryzyko zawodowe w okreslaniu prawdopodobienstwa
wystgpienia nastepstw zagrozen.

Dla czynnikow szkodliwych, ktorych oddziatywanie zalezy od
wartosci charakterystycznych dla nich parametrow i dla ktorych
ustalono wartosci graniczne (najwyzsze dopuszczalne stezenia
— NDS i najwyzsze dopuszczalne natezenia — NDN) ryzyko mozna
oszacowacC na podstawie wartosci wielkosci charakteryzujgcych
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narazenie. Analiza wypadkow przy pracy z udziatem czynnikow
szkodliwych powinna obejmowac takze ustalenie wartosci czynni-
kéw w momencie wypadku i ich odniesienie do wartosci dopusz-

czalnych okreslonych w przepisach.
Tablica 2

Ogolne zasady szacowania ryzyka zawodowego w skali tréjstopniowej na pod-
stawie wartosci wielkosci charakteryzujgcych narazenie

P.>P_. Ryzyko duze
P.=P=05P_ _ Ryzyko $rednie
P.<05P,_ Ryzyko mate

P, to wartos¢ zmierzona, P,__ to wartos¢ dopuszczalna wielko-
8ci charakteryzujgcych narazenie (np. NDS lub NDN). Ryzyko za-
wodowe zwigzane z danym czynnikiem oceniamy jako mate, gdy
wynik pomiaréw czynnika wynosi ponizej 0,5 NDN i NDS, jako
Srednie, gdy wynik pomiaru zawiera sie miedzy 0,5 a 1 x NDS
i NDN lub jako duze, gdy wynik pomiaréw czynnika wynosi powy-
2zej NDS i NDN. Tak ustalony wynik oszacowania jest Scisle zwigza-
ny z czestotliwoscig pomiarow poszczegolnych czynnikoéw.

Decyzja o przyjeciu ryzyka lub koniecznosci zastosowania odpo-
wiednich srodkéw w celu jego zmniejszenia wigze sie z ustaleniem
kryteriow oceny. Podstawowym kryterium, branym pod uwage przy
podejmowaniu decyzji o akceptacji ryzyka lub koniecznosci jego
obnizenia, sg wymagania obowigzujgcych przepisow prawnych
i innych dokumentéw normatywnych. Prowadzgc analize wypadku
przy pracy nalezy zwrdcic takze uwage, czy wszystkie podstawowe
kryteria w ocenie ryzyka zostaty spetnione, to znaczy czy zostaty
spetnione wymagania przepisow i norm lub wewnetrzne wymaga-
nia ustalone dla okreslonych prac lub stanowisk pracy.

Tam, gdzie przepisy lub normy nie ustalajg jednoznacznych kry-
teriow, nalezy sie kierowa¢ ogolnie przyjetymi zasadami zachowa-
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nia bezpieczenstwa i zaleca sig ustalenie kryteriow z uwzglednie-
niem opinii ekspertow z dziedziny bezpieczenstwa i higieny pracy,
wtasnych doswiadczen oraz opinii pracownikow, w oparciu 0 wy-
niki analiz ekonomicznych. Na ogét stosuje sie zasade, ze ryzyko
nalezy obnizy¢ do najnizszego, uzasadnionego z punktu widzenia
rachunku ekonomicznego poziomu. Jezeli stwierdza sie, ze obo-
wigzujgce wymagania nie sg spetnione, ryzyko nie powinno byc¢
zaakceptowane.

Tablica 3

Wyznaczenie dopuszczalnosci ryzyka zawodowego (wg skali tréjstopniowej)
i wynikajgce z niej zalecenia (wg PN-N-18002:2000)

Oszacowanie | Dopuszczalnosé

ryzyka ryzyka Niezbedne dziatania

Jezeli ryzyko zawodowe zwigzane jest z pra-
cg juz wykonywana, dziatania w celu jego
zmniejszenia trzeba podjg¢ natychmiast.
Planowana praca nie moze by¢ rozpoczeta
do czasu zmniejszenia ryzyka do poziomu
dopuszczalnego.

Duze Niedopuszczalne

Zaleca sie zaplanowanie i podjecie dziatan,

Srednie Dopuszezalne ktorych celem jest zmniejszenie ryzyka.

Konieczne jest zapewnienie, ze ryzyko za-
Mate Dopuszczalne wodowe pozostaje co najwyzej na tym sa-
mym poziomie.

Nie jest przedmiotem niniejszej ksigzki podawanie szczegoto-
wych zasad oceny ryzyka zawodowego, poczgwszy od zbierania
informacji i opisu stanowiska pracy, szczegofowej identyfikaciji
zagrozen, innych sposobow szacowania prawdopodobienstwa
urazu lub utraty zdrowia az do wyznaczania dopuszczalnosci
ryzyka zawodowego. Wazne jest natomiast zwrdcenie uwagi na
powigzanie ryzyka z okreslonymi (i rejestrowanymi) cechami (ele-
mentami) wypadku przy pracy i wykorzystanie tych powigzan do
celow prewencji. Zwigzki poszczegolnych faz wypadku z elemen-
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tami ryzyka zawodowego zostang przedstawione w dalszej cze-
$ci opracowania.

2.5 Podejmowanie dziatan prewencyjnych w wyniku
oceny ryzyka zawodowego

Wynikiem przeprowadzonej oceny powinien by¢ plan dziatan,
ktorego celem jest eliminacja lub ograniczenie poziomu ryzyka.
Opracowujgc plan, nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwos¢ wyelimi-
nowania zagrozenia, a jezeli okaze sie to niemozliwe, uwzgled-
nia¢ ogolne zasady zapobiegania zagrozeniom, zgodnie z ktory-
mi srodki techniczne majg pierwszenstwo przed organizacyjnymi,
a srodki ochrony indywidualnej stosuje sie wéwczas, jezeli ryzyka
nie mozna ograniczy¢ w inny sposob. Hierarchia Srodkow podej-
mowanych dla zmniejszenia poziomu (ograniczenia) ryzyka zawo-
dowego przedstawia sie nastepujgco:

1. Srodki techniczne eliminujgce lub ograniczajace zagrozenia

u zrodfa,

2. Srodki ochrony zbiorowej,

3. Srodki organizacyjne i proceduralne,

4. Srodki ochrony indywidualne;j.

Analizujgc wypadek przy pracy nalezy zawsze zwroci¢ uwage,
czy zastosowano wszystkie dziatania przewidziane w planie dzia-
tan i zapisane np. w kartach oceny ryzyka zawodowego. Przed re-
alizacjg zaproponowanego przez zespot oceniajagcy ryzyko zawo-
dowe planu dziatan, nalezy dokonac jego przegladu w celu stwier-
dzenia, czy proponowane dziatania doprowadzg do oczekiwanego
obnizenia poziomu ryzyka oraz czy w wyniku realizacji planu nie
powstang nowe zagrozenia. Po wprowadzeniu srodkéw zmniej-
szajgcych ryzyko, konieczne jest sprawdzanie ich skutecznosci
i przeprowadzanie w razie potrzeby dziatah korygujgcych. W bada-
niu wypadku nalezy zatem zwroci¢ uwage takze na adekwatnosc
i skutecznos¢ zaproponowanych dziatan i czy sg one ukierunko-
wywane na profilaktyke wypadkow przy pracy.
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Trzeba pamieta¢, ze dziatania wynikajace z przeprowadzonej
oceny powinny by¢ zwigzane z tym zagrozeniem, ktérego dotyczy
ryzyko zawodowe. Z prawidfowo przeprowadzonej oceny ryzyka za-
wodowego mozna wyciggnag¢ wiele wnioskow przydatnych przy ba-
daniu wypadkow oraz tworzeniu podstaw prewencji wypadkowe;.

Tablica 4

Skutecznos$¢ sposoboéw ograniczania ryzyka zawodowego

Zagrozenie - Z

Sposéb ograniczania

. Ocena skutecznosci
Lp Cziowiek - Cz ryzyka zawodowego
Catkowita eliminacja
1. = Cz zagrozenia Bardzo dobra
5 Z Eliminacja ludzi ze strefy Dobra

zagrozenia

3. |z|—> Cz

Izolowanie zagrozenia

Zadowalajgca

4. z = [cZ]

Izolowanie cztowieka

Wystarczajgca

5. | Z =P info.p. Cz

Pisemne instrukcje
lub ostrzezenia

Staba

6. | Z =P info.u. Cz

Informacje ustne

Niewystarczajgca

WSsrod typowych dziatah organizacyjnych w profilaktyce wypad-
kow przy pracy nalezy wyroznic:

m system zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy,

m bezposredni nadzo6r nad dziataniami pracownikow,

m utrzymywanie fadu i porzadku na stanowiskach pracy,

B nadzorowanie stosowania koniecznych srodkow ochrony in-

dywidualnej,

szkolenia bhp,
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ograniczanie ekspozycji pracownikow na zagrozenia,

dziatalnos¢ stuzby bhp i spotecznych inspektoréw pracy,
dziatalnos¢ komisji bhp,
monitorowanie warunkow pracy i postgpowania zatrudnionych,



m motywowanie do bezpiecznej pracy,

m stosowanie przepisow i zasad bhp,

m podejmowanie badan technicznych sprzetu,

m badania medyczne i psychologiczne pracownikow
oraz wiele innych, zaleznych od specyfiki dziatalnoéci przedsie-
biorstw i wystepujgcych zagrozen.

Dziatania podejmowane w prewencji wypadkowej w wyniku
oceny ryzyka zawodowego i dziatania podejmowane w wyniku
analizy wypadku przy pracy stuzg zapewnieniu bezpieczenstwa na
stanowiskach pracy (rys. 5).

Prewencja wypadkowa

v v

Zapobieganie Zapobieganie urazom przy wystgpieniu
przyczynom wypadkow wydarzenia wypadkowego
. . - Wydarzenie Y | Skutki wypadku
Przyczyny i okolicznosci— wypadkowe I'ng (urazy)
Zidentyfikowane Zidentyfikowane przyczyny
przyczyny (odchylenia i czynniki materialne)

: .

Analiza wypadkéw przy pracy

Rys.5. Analiza wypadkow przy pracy i prewencja wypadkowa

2.5.1 Dziatania prewencyjne w bezpieczenstwie maszyn

Wedfug dostepnych oszacowan okoto 80% wypadkow przy
pracy w przemysle przetworczym jest zwigzane ze stosowaniem
i obstugg maszyn. Koncepcja tworzenia bezpieczenstwa na sta-
nowiskach z maszynami wynika z réznego podejscia do maszyn
i urzgdzen ,starych” i ,nowych”. Maszyny ,stare”, tj. nabyte przed
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1 stycznia 2003 r. mogg spetniac nizsze kryteria techniczne niz ma-
szyny ,nowe”. Oczywiscie, te nizsze kryteria nie upowazniajg do
stosowania maszyn ,starych” przy wyzszym (nieakceptowanym)
poziomie ryzyka. Wymagania odnosnie do maszyn nowych przed-
stawiono w Dyrektywie 98/37/WE, a w stosunku do maszyn starych
w Dyrektywie 89/655/EWG. Tworzenie bezpieczenstwa na stanowi-
skach pracy z maszynami oparte jest o wyniki oceny ryzyka.

Ocena ryzyka

. Ryzyko
SRODKI OCHRONNE PODEJMOWANE poczatkowe
Dyrektywa PRZEZ PRODUCENTA
98/37/UE Konstrukcja wewnetrznie bezpieczna
E ZS%’1RM Srodki bezpieczenstwa — Rvzvko
Dz.U. 127 podstawowe i uzupetniajgce res‘;ﬂ‘(’owe
poz. 1391 Informacje dla uzytkownika HElErEEns
SRODKI OCHRONNE PODEJMOWANE
PRZEZ UZYTKOWNIKA
Dyrektywa Pracodawca

89/655/EWG m organizacja i zarzadzanie

Rozp. MG m procedury bezpiecznej pracy
22002 |:>

Dz.U. 191
poz.1596 m dodatkowe $rodki ochronne

m utrzymanie ruchu

m $rodki ochrony indywidualnej

m szkolenia Ryzyko
finalne
m informowanie akceptowalne
Operator

m przestrzeganie procedur
m stosowanie $srodkéw ochronnych

m informowanie nadzoru

Rys.6. Koncepcja tworzenia bezpieczenstwa na stanowisku pracy z ma-
szynami [17]

24



Stosowanie przez producentéw konstrukcji wewnetrznie bez-
piecznej oparte jest na ograniczaniu ryzyka przez rozwigzania kon-
strukcyjne oraz ograniczanie ekspozycji na zagrozenie. Ogranicza-
nie ryzyka zawodowego przez rozwigzania konstrukcyjne to:

B przestrzeganie zasad dotyczacych wiasciwosci materiatow

i stosowanych obcigzen,

m stosowanie zasady wymuszonego oddziatywania na siebie

poszczegolnych elementdw konstrukcii,

m unikanie czesci wystajgcych, ostrych krawedzi i narozy,

m tworzenie konstrukcji, technologii i zasilania wewnetrznie

bezpiecznych,

m przestrzeganie zasad ergonomii,

m stosowanie zasad bezpieczenstwa przy tworzeniu systemow

sterowania,

m zapobieganie zagrozeniom elektrycznym,

m zapobieganie zagrozeniom powodowanym przez elementy

hydrauliczne i pneumatyczne.

Ograniczanie ekspozycji na zagrozenie jest realizowane przez:
m niezawodnosc¢ konstrukciji,

® mechanizacje i automatyzacje obstugi maszyny,

m wiasciwe umiejscowienie elementow nastawiania i konserwaciji.

Srodki ochronne stosowane przez producentéw maszyn to
przede wszystkim techniczne srodki bezpieczenstwa, do ktorych
mozemy zaliczy¢ srodki odgradzajgce i dystansujgce (ostony state
— ogrodzenia, obudowy; ostony ruchome — blokujgce, blokujgce
zryglowaniem, sterujgce itp. oraz ograniczniki i narzedzia zamknie-
te), urzadzenia nieodgradzajgce bezdotykowe (kurtyny swietine,
skanery laserowe) i urzgdzenia kontaktowe (urzgdzenia oburecz-
nego sterowania, maty naciskowe, listwy naciskowe, linki itp).

Wsréd srodkow ochrony zbiorowej stosowanych przy maszy-
nach nalezy wyréznic¢ takze srodki funkcjonalne: urzadzenia kro-
kowe, urzadzenia spowalniania ruchu niebezpiecznego, zezwole-
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nia, urzgdzenia wytgczania awaryjnego, bezpieczniki. Do srodkow
funkcjonalnych zaliczy¢ mozna takze aspekty bezpieczenstwa
takie jak: odlegtosci bezpieczenstwa (otwory, szczeliny, odstepy),
skok suwaka prasy < 6 mm, nadzorowanie wybiegu itp. Ponizej
przedstawiono fragment wymagan dotyczgcych odlegtosci bez-
pieczenstwa dla roznych otworéw wedfug normy PN-EN 294:1994
~Bezpieczenstwo maszyn. Odlegtosci bezpieczenstwa uniemozli-
wiajgce sieganie konczynami gornymi do stref niebezpiecznych”.
Tablica 5

Odlegtosci bezpieczenstwa uniemozliwiajgce sigganie konczynami gérnymi
do stref niebezpiecznych (wg PN-EN 294:1994)

L Wielkos¢ Odlegtosé bezpieczenstwa Sr (mm)
Czesé¢ ciata otworu e
(mm) Szczelina Kwadrat Koto
e<4 >2 >2 >2
Czubek
palca 4<e<b >10 >5 >5
6<e<8 >20 >15 >5
8<ex<10 >80 >25 >20
Palec do
nasady palca 10<e<12 >100 >80 >80
lub dlon
12<e<20 >120 >120 >120
20<e<30 > 850" >120 >120
Konczyna gorna 20 <e<40 > 850 >200 2120
do stawu
barkowego 40 <e<120 >850 >850 >850
" Jezeli dtugos$c¢ szczeliny wynosi < 65 mm, kciuk stanowi ograniczenie i odlegtos¢ bezpie-
czenstwa moze byc¢ zredukowana do 200 mm.

Prowadzgc badanie wypadkow przy pracy na stanowiskach
pracy z maszynami nalezy rozpatrzy¢ zagadnienia zwigzane
z zastosowanymi przez producenta srodkami ochronnymi i usta-
lic, czy ostony lub urzgdzenia nieodgradzajgce zostaty dobrze za-
projektowane, czy zapewnione byly odlegtosci bezpieczenstwa
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od strefy niebezpiecznej, co zawiodto, w ktérym miejscu nastgpi-
ta dysfunkcja systemu i co mogto spowodowac okreslone skutki.
Znajomosc¢ stosowanych rozwigzan i dotyczgcych ich wymagan
jest bardzo pomocna przy badaniu wypadkow przy pracy z udzia-
tem maszyn.

2.5.2 Dziatania prewencyjne zwigzane z srodowiskiem pracy

Oprécz wypadkow z udziatem maszyn odnotowuje sie wiele
wypadkow, ktdérych przyczyng jest niewfasciwy stan Srodowiska
pracy. Wnioski o stanie Srodowiska pracy powinny wynikac juz
z oceny ryzyka zawodowego i juz na tym etapie powinny zostac
podjete dziatania prewencyjne.

Zapewnienie wtasciwego, zgodnego z wymaganiami odpo-
wiednich norm, oswietlenia miejsc pracy jest podstawowym Srod-
kiem zapobiegania wypadkom przy pracy spowodowanym przez
niewtasciwe oswietlenie. Do podstawowych zasad zapobiegania
wypadkom spowodowanym niewfasciwym oswietleniem naleza:

m wiasciwy projekt oswietlenia i jego realizacja,

m badanie i monitorowanie parametréw oswietlenia,

m wiasciwe usytuowanie stanowisk pracy,

m szkolenie dotyczgce zasad prawidtowego oswietlenia stano-

wisk pracy.

Wrtasciwe systemowe dziatania organizacyjne i techniczne zwig-
zane z zapobieganiem zagrozeniom elektromagnetycznym w Sro-
dowisku pracy, inicjujigcym wydarzenia wypadkowe bedg zwykle
obejmowaty:

m okreslanie wymagan dla projektantow, konstruktoréw i do-

stawcow urzadzen,

m stosowanie urzadzen, przy kitorych wystepujg pola elektro-
magnetyczne o poziomach nieprzekraczajgcych wartosci do-
puszczalnych,

m ustalenie procedur bezpiecznej pracy w polach elektromag-
netycznych,
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m wtasciwg lokalizacje stanowisk pracy w stosunku do urzgdzen

wytwarzajgcych silne pola elektromagnetyczne,

zapobieganie wykonywaniu prac i stosowaniu urzgdzen, mo-
gacych stwarzac sytuacje wypadkowe w polach elektromag-
netycznych,

B monitorowanie zagrozen elektromagnetycznych,

m oznakowywanie urzadzen i miejsc, w ktorych wystepujg zagro-

Zenia elektromagnetyczne oraz zasiegu stref ochronnych,

m uniemozliwienie dostepu do strefy niebezpiecznej,

m stosowanie Srodkow technicznych ograniczajgcych oddziaty-

wanie pol elektromagnetycznych.

W dziataniach prewencji wypadkowej nalezy pamietac takze
o wptywach elektrycznosci statycznej na powstanie wypadkéw
przy pracy.

W dziataniach prewencyjnych w srodowisku pracy nalezy pa-
mieta¢ o oddziatywaniu hatasu jako czynnika wypadkowego i sto-
sowac¢ 0golne zasady zapobiegania hadmiernemu hatasowi.

Bardzo wazne dla zapewnienia bezpiecznego srodowiska pracy
jest wiasciwe ksztattowanie kultury bezpieczenstwa. Powinien by¢
to proces ciggly. Skuteczne ksztattowanie kultury bezpieczen-
stwa mozna realizowac przez:

zaangazowanie kierownictwa zgodnie z zasadami, o ktérych
mowig wymagania normy PN-N-18001:2004, dotyczacej sy-
stemowego zarzgdzania bezpieczenstwem pracy,

wiasciwg komunikacje miedzy pracownikami na wszystkich
poziomach struktury organizacyjnej,

udziat pracownikow we wszystkich dziataniach na rzecz bez-
pieczenstwa i higieny pracy,

odpowiednig, dostosowang do potrzeb pracownikow i specy-
ficznych warunkdéw danej pracy, edukacje w zakresie bhp,
motywowanie oraz promowanie zachowan bezpiecznych,



m atmosfere zrozumienia, zaufania i dobrg wspotprace miedzy
pracownikami miedzy pracownikami z réznych poziomoéw or-
ganizacyjnych,

B wzmachianie poczucia przynaleznosci, mozliwos¢ rozwoju
zawodowego oraz odpowiednie zarzgdzanie stresem.

Ryzyko wypadku zmienia sie w ciggu doby i jest zalezne od

pory, w jakiej wykonywana jest praca i od czasu jej trwania. Wy-
niki badan wypadkéw potwierdzajg zaleznosci miedzy porg dnia,
zdolnoscig cztowieka do pracy a ryzykiem zaistnienia wypadku.
Najwieksza liczba bteddw popetniana jest w porze nocnej, co mo-
ze wynikac z gorszego jej tolerowania i wigkszych obcigzen fizjo-
logicznych w nocy.

Wptyw réznych czynnikdbw na postepowanie cziowieka i bez-

pieczne wykonywanie przez niego pracy podajg réznorodne mo-
dele zachowan.
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Modelowanie wypadkow
przy pracy

W dochodzeniu do przyczyn wypadku przy pracy, zespoty powy-
padkowe stosujg mniej lub bardziej Swiadomie metody oraz mode-
le wypadkdw opisujgce sekwencje zdarzeh prowadzacych do ura-
zu lub utraty zycia lub wzajemne powigzania posrednich przyczyn
wypadkéw. Modele opracowane na przestrzeni lat opisujg fazy po-
wstawania i przebiegu wypadku, zachowania cztowieka w obliczu
zagrozenia, charakteryzujg przyczyny wypadkow i stanowig czesto
usystematyzowang podstawe do badania wydarzen lub tworzenia
statystyk wypadkowych. Zastosowane w badaniu wypadkéw mo-
dele pomagajg zespotom powypadkowym w:

m tworzeniu mentalnego obrazu sekwencji wypadkowej,

m zadawaniu wiasciwych pytan i ustalaniu rodzaju danych, kto-
re nalezy zebrac,

m sprawdzeniu, czy zebrano wiasciwe informacje,

oszacowaniu zebranych danych,

m ustaleniu kierunkdéw dalszych badan dla znalezienia gteb-
szych przyczyn,

m analizowaniu relacji pomiedzy poszczegolnymi informacjami,

m identyfikowaniu i ustalaniu wtasciwych dziatan profilaktycz-
nych,

m komunikowaniu sie miedzy poszczegolnymi cztonkami ze-
spotu dla ustalenia ptaszczyzny odniesienia w badaniu wy-
padku.

Modele wypadkow umozliwiajg zrozumienie na poziomie przed-
siebiorstwa, jak i dlaczego wypadki sie wydarzajg. Wazne jest tez
ustalenie obszaru przedsiebiorstwa odpowiedzialnego za zebranie
informaciji o wypadku i podejmowanie na ich podstawie odpowied-
nich decyzji.
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W klasycznym modelu wypadku (model domina) kamienie do-
mina przedstawiajgce nastepujgce po sobie zdarzenia mogg sie
rozgateziac¢, prowadzac zwykle do jednej przyczyny — zdarzenia
niebezpiecznego — przyczyny bezposredniej powodujgcej uraz.
Z tego powodu modele sekwencyjne sg bardzo chetnie wykorzy-
stywane w przedstawianiu przebiegu wypadku. Przedstawienie
graficzne umozliwia sprawne znalezienie miejsc, ktérym nalezy
poswieci¢ baczng uwage przy projektowaniu dziatah profilaktycz-
nych, a takze pokazuje te zdarzenia (kamienie domina), kt6re nale-
zatoby usung¢ z tancucha zdarzen, aby do ponownego wypadku
nie doszfo.

Model wypadku wyjasniajgcy rozwoj sytuacji wypadkowej okre-
Sla zwykle fazy wypadku, rozrézniajgc faze inkubacji i faze ak-
tywng. Poszukiwanie przyczyn wypadku skierowane jest przede
wszystkim na faze inkubacyjng wypadku, podczas ktérej powstajg
okolicznosci, ktore wystepujg w fazie aktywnej niebezpiecznego
wydarzenia prowadzacego do urazu. W fazie inkubacyjnej przy-
czyny posrednie tkwig w niewtasciwym systemie lub btedach
w zarzgdzaniu bezpieczehnstwem pracy. Rozwiniecie fazy inkuba-
cyjnej pozwala na ustalenie przyczyn posrednich i zaprojektowa-
nie odpowiednich do nich dziatah profilaktycznych.

3.1 Energetyczny model wypadku

Bardzo wazne miejsce w analizie wypadkdw zajmuje tzw. ener-
getyczny model wypadku. Przyjmuje sie, ze aby powstat wypa-
dek, cztowiek musi zosta¢ poddany dziataniu energii przekracza-
jacej poziom odpornosci organizmu. Wypadek nastepuje podczas
niekontrolowanego przeptywu energii od zagrozenia do obiektu
(cztowieka) przy braku szeroko pojetych barier. Bariery mogg byc:
fizyczne — materialne (réznego rodzaju ostony, ogrodzenia itp.)
proceduralne — zwigzane z wykonywaniem zadan wedfug znanych
i Scisle okreslonych regut oraz zachowawcze — zwigzane ze szko-
leniem, wiedzg itp. Przetamanie bariery, umozliwiajgce przeptyw
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energii od zagrozenia do czfowieka, prowadzi do urazu lub utraty
zdrowia. Energia jest tu traktowana w sensie bardzo ogolnym i jest
nig wszystko to, co w jakis sposob moze spowodowac uszkodze-
nie fizyczne czy psychiczne osoby ludzkiej. Ponizej przedstawiono
przyktad listy kontrolnej energii stosowanej w energetycznym po-
dejsciu do wypadku.

Tablica 6
Lista kontrolna energii
ENERGIE
Energia potencjalna Gorgco i zimno
* Osoba na wysokosci » Goracy lub zimny obiekt
* Obiekt na wysokosci  Ciekta lub stopiona substancja
e Zatamujgca sie konstrukcja * Para lub gaz
* Obiekt podnoszony * Reakcja chemiczna
Energia kinetyczna Pozary i wybuchy
* Poruszajgce sie czgsci maszyn * Palne substancje
* Latajgce obiekty * Materiaty wybuchowe
» Transportowane materiaty * Paryigazy
* Poruszajgce sig pojazdy * Reakcje chemiczne
Ruch obrotowy Wptyw chemiczny, biologiczny
* Czesci maszyn « Trucizny
* Elementy napedu * Substancje wywotujace korozje
* Waty/cylindry « Czynniki biologiczne
Zmagazynowane cisnienie
¢ Gaz, ciecz
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Przyjecie modelu transferu energii i zawodnosci barier pozwala
na ukierunkowanie badania na zrodta energii i szeroko pojete ba-
riery. Dzieki temu mozna wytlumaczy¢ niekiedy ztozone sytuacje
i okresli¢ przyczyny wypadku. Podejscie to bardzo dobrze spraw-
dza sie w wielu modelach i umozliwia wtasciwe dobranie i skiero-
wanie srodkéw prewencyjnych.

Idea transferu energii i zawodnoéci barier moze mie¢ praktycz-
ne zastosowanie pod warunkiem, ze cztonkowie zespotéw bada-
jacych wypadek bedg wtasciwie stosowali to podejscie i bedg po-
trafili wyciggna¢ odpowiednie wnioski. Srodki prewencyjne moga
byc¢ skierowane na:

B usunigcie 0so6b ze strefy oddziatywania energii,

m modyfikacje energii,

® zmiane Kierunku przeptywu energii,

m uniemozliwienie przeptywu energii,

m kontrole zrodta energii,

m zastosowanie negatywnego zrodta energii.

Zagrozenie -

Cztowiek

vd3ldva

Rys.7. Energetyczny model wypadku
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3.2 Modele procesowe (model OARU)

W badaniu wypadkow istotng role odgrywajg réwniez tzw. pro-
cesowe modele wypadkow. Pozwalajg one na uswiadomienie,
w jaki sposodb system przechodzi od fazy normalnej do fazy, w ktérej
nastepuje wypadek. Modele procesowe wyjasniajg réznice pomie-
dzy sekwencjg wypadku z jednej strony, a wyrdzniong przyczyng
lub czynnikiem przyczynowym z drugiej strony. Typowym przykia-
dem modelu procesowego jest tzw. model OARU (Occupational
Accident Research Unit) opracowany przez Kjellena i Larssona w
1981 r. [1]. Sekwencja wypadku dzielona jest tu na trzy fazy: faze
inicjacyjna, faze realizacji i faze urazu. Miedzy tymi fazami mozna
wyrézni¢ cztery stany przejsciowe:

1.

Przejscie od normalnych warunkoéw do stanu wystgpienia
brakow w kontroli sytuacji,

Przejscie od braku kontroli do utraty kontroli,

Przejscie, przy ktorym organizm ludzki zaczyna absorbowac
energie,

Stan zakonczenia procesu absorbowania energii.

Czynniki Odchylenie Incydent Absorbcja
przyczynowe energii

i zrodta

przyczyn

Wejscie Wyijscie

STRATA:

ludzie,
srodowisko,
majatek,
reputacja

) —

PROCES

L1

Braki w kontroli Utrata Ekspozycja Zakonczenie
sytuaciji kontroli na przeplyw przeptywu
energii energii

Rys.8. Model procesowy wypadku przy pracy OARU [14]
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Na rysunku pokazano model procesowy OARU z uwzglednie-
niem poszczegolnych faz oraz standéw przejsciowych.

Przyjeta w tym modelu formuta przeptywu energii znakomicie
ufatwia sporzgdzenie wnioskow i projektowanie profilaktycznych
dziatan korygujacych. Ponizszy rysunek przedstawia mozliwosci
zastosowania roznych srodkéw (barier) w zidentyfikowanej sek-
wencji wypadku.

2 2 2 2 2 2
i i — i I
| | Absorbcja |
Odchylenie Incydent energii
| 1 | |
1 1
—Ii L] ] l I
[ ] [ | [ | [ | [ | [ | I
| | | | ] |
1 1 1 1 1 11 1
Zabezpieczenie Zabezpieczenie Separacja Poprawa Stabilizacja,
przed powigkszaniem przed zrédta energii odpornosci naprawa,
energii niekontrolowanym W czasie i przestrzeni na przeplyw energii rehabilitacja
uwolnieniem energii
Modyfikacja Modyfikacja ilosci Separacja za Ograniczenie
charakteru energii i koncentracii pomocg barier rozwoju
uwolnionej energii fizycznych mozliwego urazu

Ograniczenie
ilosciowe energii

Rys.9. Bariery w sekwencji wypadku w modelu OARU [14]

Przyjmujgc do badania wypadkéw przy pracy model OARU,
klasyfikuje sie zidentyfikowane odchylenia, zapisujgc je w grupy
dotyczace:

m przeplywu materiatu,

m personelu,

m informacji,

m techniki,
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m dziatah cztowieka,

m Srodowiska pracy,

m dziatan réwnolegtych lub kolizyjnych,
m ochron zbiorowych,

m Srodkow ochrony indywidualne;j.

Zastosowanie tego modelu umozliwia takze wypetnienie formu-
larzy statystycznych. Na wejsciu zidentyfikujemy dane dotyczace
srodowiska pracy, wykonywanej pracy i towarzyszacej jej czyn-
nosci fizycznej zwigzanej z czynnikiem materialnym. Odchyle-
nie i czynnik odchylenia sg identyfikowalne w fazie odchylenia,
utraty kontroli i incydentu w modelu OARU. Kontakt z czynnikiem,
sposoéb urazu i sam czynnik materialny powodujacy uraz mozna
wyodrebni¢ w fazie absorbowania energii.

3.3 Model wypadku wg diagramu STEP

Czesto w analizie wypadkéw sg stosowane tzw. diagramy
STEP, ktdre przedstawiajg sekwencje wypadku w ujeciu czasowym
z uwzglednieniem ,aktorow” biorgcych udziat w zdarzeniu wypad-
kowym. Model wypadku zaktada, ze kazde zdarzenie wypadkowe
jest wynikiem dziatania i aktora. Aktorem moze by¢ zaréwno czto-
wiek, jak i przedmiot materialny.

Zdarzenie wypadkowe = aktor + dziatanie

Na rys. 10 przedstawiono przyktadowy model STEP dla trzech
aktorow w okreslonej sekwencji wypadkowej [24]. Takie mode-
lowanie i koncepcja nastepstwa wydarzen staty sie podstawg do
rozpoznawania i opisywania zdarzen wypadkowych za pomocg
metody drzewa niezdatnosci (drzewa btedow).
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Czas wypadku

Aktor 1 1 Dziatanie 2 Dziatanie 3 Dziatanie
Osoba osoby osoby r osoby
Aktor 2 1 Dziatanie 2 Dziatanie
Przedmiot przedmiotu przedmiotu
Aktor 3 1 Dziatanie 1 Dziatanie
Narzedzie narzedzia narzedzia
\/ Aktorzy

Rys.10. Tworzenie diagramu STEP dla wypadku przy pracy

Ten sposob modelowania moze by¢ zastosowany jako uzupet-
nienie postepowania na etapie ustalania faktow i wzajemnych po-
wigzan miedzy tymi faktami. Graficzne przedstawienie sekwencji
wypadkowej, okreslenie udziatu aktorow w przebiegu wypadku
oraz ustalenie rzeczywistych i przypuszczalnych warunkéw roz-
woju wypadku, umozliwia lepsze zaprojektowanie dziatah profilak-
tycznych, a umiejscowienie powyzszych technik w ogolnym mo-
delu wypadku pozwala na skierowanie dziatah profilaktycznych na
odpowiedni poziom zarzgdzania bezpieczenstwem.

3.4 Modelowanie wypadku za pomocg drzewa nie-
zdatnosci

Drzewo niezdatnosci (drzewo bfedow) jest graficzng reprezen-
tacjg kombinacji logicznych przypadkow, ktére mogag prowadzi¢
do ustalenia przyczyn nieoczekiwanych standw lub zdarzen. Mo-
delowanie za pomocg drzewa niezdatnosci wymaga przedstawie-
nia przebiegu wypadku przy pomocy odpowiedniego schematu
logicznego, poczynajac od wydarzenia szczytowego, a konczac
na zdarzeniach elementarnych. W schemacie wykorzystywane sg
elementy logiczne (bramki logiczne). Najczesciej stosowanymi ele-
mentami logicznymi sg elementy typu ,I” i typu ,LUB”.
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Drzewo niezdatnosci umozliwia sledzenie réznych wariantow
przebiegu wypadku. Niektore korzysci wynikajgce z zastosowania
tego typu modelowania to:

— mozliwos¢ koncentrowania sie na jednym btedzie bez utraty
perspektywicznego spojrzenia na catosc,

— uzyskanie ogolnego przegladu, w jaki sposdb popetnione
btedy prowadzg do powstania wypadku,

— mozliwos¢ szybkiego zrozumienia wynikow analizy wypadku,

— pomoc w uzyskaniu informacji o ryzyku w ztozonych syste-
mach maszyn,

— tatwos¢ programowania.

Wypadek
Rozerwanie Brak
$ciernicy Operator ochrony
I I
>1 A >1
Wada N;z"r"a';éecti:;’,e Uszkodzona Niezamknieta
materiatowa skrawania osfona ostona

O OO0 O

Rys.11. Przyktad modelowania wypadku za pomocg drzewa niezdatnosci
(drzewa btedéw)
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Niekorzystnymi cechami modelowania wypadkéw za pomocg
drzewa niezdatnosci (drzewa btedow) sg [10]:

— czasochtonnos$c¢ i szczegotowose,

— wymaganie doswiadczenia i wiedzy od prowadzacych analize,

— ztudzenie duzej doktadnosci,

— brak gwarancji, ze wszystkie btedy zostang wykryte,

— wymaganie dostepnosci szczegofowego materiatu dokumen-

tacyjnego.

3.5 Modelowanie zachowan cztowieka w sytuacjach
zagrozenia

W modelach wypadkow przy pracy uwzgledniane sg wplywy
rozmaitych czynnikdw na zachowania cztowieka. Odnajdujemy je
w modelach przyczynowosci wypadkowej wg L. Bennera, mode-
lach wg Hale’a czy w modelu sytuacji wypadkowej wg E. Corletta
i G. Gilbanka. W modelach dotyczgcych bezposrednio zachowan
cztowieka w obliczu zagrozenia uwzgledniane sg przede wszyst-
kim wptywy réznych czynnikow na popetniane biedy. Btedy ludz-
kie bedace przyczyng duzej liczby wypadkow przy pracy wynikajg
z ,wadliwej” dyspozycji psychicznej cztowieka. Stabosci ludzkie
nie wystepujg jednak same jako przyczyny wypadkow, zwykle sg
one jedng ze sktadowych przyczyn.

Psychologowie badajgcy postepowanie cztowieka w warun-
kach zagrozenia w srodowisku pracy opracowali rozne modele za-
chowan oraz okreslili przestanki psychologiczne wypadkow przy
pracy. Jako przestanki wymienia sie czesto [30]:

m niedostosowanie psychofizjologicznych mozliwosci pracow-

nika do stawianych zadan,

B nieprzestrzeganie zasad i instrukcji bezpiecznego postepo-
wania,

m chwilowe obnizenie sprawnosci psychofizjologicznej,
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m niedostosowanie technicznych warunkéw pracy do psychofi-

zjologicznych mozliwosci pracownika.

Wystepowanie tych przestanek powoduje btedne czynnosci
i nieodpowiednie reakcje pracownika, prowadzgce do wypadku.

Podstawowy model zachowania przedstawiono na rys. 12 [7].
To, jaki rodzaj zachowania pracownik wybierze, zalezy od dostep-
nej informacji o zagrozeniu. Ocena informacji zalezy od stopnia
obycia z zagrozeniem, od jego charakteru (wystepowanie w cza-
sie) i bezposrednich skutkow, a takze od tego, na ile te negatywne
skutki cztowiek jest w stanie kontrolowac.

Ustalona koncowa informacja o zagrozeniu zalezy od jej tresci,
formy i wiarygodnosci. Jest ona tgcznym efektem oddziatywania
réznych bodzcow oraz utrwalonych wczesniej schematow i ocze-
kiwan. Lepiej przyjmowana jest taka informacja, ktéra jest zgodna
z wiasnymi doswiadczeniami i wyobrazeniami pracownika.

Osobowosé
. Informacja . Analiza
Sytuacyjne . Percepcja .
czynniki > oczyn|'1|ka_1c_h b|i reprezentacja|—» e e
zaqrozenia zagrozenia: zagrozenia korzysci
9 - bezposrednia, i strat
- posrednia
Normy »| Nasladownictwo [—
Rutyna
i nawyki
v
> Zachowanie <

Rys.12. Model zachowania cztowieka w warunkach zagrozenia [7]
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Informacja o zagrozeniu podlega analizie decyzyjnej korzysci
i strat, ktére mogg powsta¢ w wyniku podjetego dziatania. Na pod-
jecie okreslonej decyzji majg wptyw takze normy zachowan, nawyki
i nasladownictwo. Duze znaczenie majg zmeczenie oraz cechy 0so-
bowosci pracownika.

Na bezpieczne zachowanie sie cztowieka w pracy ma wpltyw takze
srodowisko spotfeczne. Oddziatywanie tego $rodowiska przedstawio-
no na modelu zaproponowanym przez R. Studenskiego (rys. 13) [29].

Z modelu wynika, ze ocene i wybor rodzaju postepowania wa-
runkujg postawy i emocje, oraz wptyw, jaki na nasze zachowanie
majg inni ludzie, zwierzchnicy, koledzy czy wspofpracownicy. Wy-
odrebniono tu trzy typy btedéw prowadzacych do niebezpiecz-
nego wydarzenia:

m bfedy w ocenie sytuaciji,

m bfedy wyboru odpowiedniej czynnosci,

m bfedy wykonania czynnosci.

3.6 0golny model wypadku przy pracy

Ogoiny model wypadku przy pracy powinien spetnia¢ okreslo-
ne warunki, ktére wymieniono ponizej:
umozliwienie opisu wydarzenia wypadkowego,
zidentyfikowanie przyczyn posrednich wypadku,
okreslenie wzajemnych powigzan pomiedzy przyczynami,
umozliwienie zaprojektowania dziatan profilaktycznych wtas-
ciwych dla danego wydarzenia,
odpowiednie umiejscowienie tych dziatan we wszystkich fa-
zach wypadku,

— powigzanie z elementami ryzyka zawodowego,

— dostarczanie danych dla potrzeb statystyk panstwowych.

Model wypadku uwzgledniajacy elementy oceny ryzyka za-
wodowego (model KIK) zostat opracowany w Centralnym Instytu-
cie Ochrony Pracy przez S. Kowalewskiego w 2000 r. [16]. Model
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Rys.14. Ogoiny model wypadku przy pracy [24]

ten uwzglednia wszystkie elementy ryzyka zawodowego wg normy
PN-EN 1050 ,Maszyny. Bezpieczehstwo. Zasady oceny ryzyka”.
Oparty jest na podejsciu do analizy wypadkéw metoda drzewa bfe-
doéw przy zastosowaniu przy badaniu wypadku metody transferu
energii i pojecia barier. Na podstawie powyzszego modelu opraco-
wano ogolny model wypadku przy pracy.
W modelu ogoinym wypadku, na rys. 14, ciemniejszym kolorem
zaznaczono elementy ryzyka zawodowego.
Model ten obejmuje trzy fazy:
m faze inicjacyjna, obejmujgcg narastanie wydarzenia wypad-
kowego,
m faze realizacji, w ktorej nastepuje oddziatywanie czynnika lub
energii,
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m faze skutku, w ktérej wystepuja urazy lub straty materialne.

Faza inicjacyjna (przedwypadkowa) obejmuje obszar dotyczacy
zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy, czynnikow i ich zro-
det, sSrodowiska pracy oraz dziatan cztowieka wykonywanych przed
wypadkiem. W sferze ryzyka zawodowego odpowiada to ekspozy-
cji pracownika na czynniki niebezpieczne, szkodliwe i ucigzliwe lub
przy przyjeciu podejscia energetycznego — na odpowiednig ener-
gie. Zostajg tu okreslone takze uwarunkowania ekspozycji wynika-
jace z organizaciji pracy i zarzgdzania bezpieczenstwem.

Obszar odchylenia, w ktérym nastepuje dysfunkcja systemu
obejmujgca zarowno dziatanie cztowieka, organizacje pracy, jak
i obszar techniki, jest uwarunkowany brakiem szeroko pojetej kon-
troli sytuacji. W odniesieniu do ryzyka zawodowego element ten
odpowiada prawdopodobienstwu zdarzenia. Wystgpienie odchy-
lenia ma charakter przypadkowy. Wystgpienie sytuacji zwigzanej
z odchyleniem moze wynikac takze z niewtasciwego zaprojekto-
wania stanowiska pracy i nieodpowiednich do sytuacji Srodkow
bezpieczenstwa, przyjetych w wyniku niedoszacowania prawdo-
podobienstwa zdarzenia w ocenie ryzyka zawodowego.

Faza realizacji to obszar, w ktérym nastepuje kontakt z czynni-
kiem i jego oddziatywanie na pracownika. Przy przyjeciu podejscia
energetycznego w fazie tej nastepuje uwolnienie i przeptyw ener-
gii, ktory w fazie skutkdw powoduje okreslone urazy lub straty ma-
terialne. Faza ta w sferze ryzyka zawodowego obejmuje element
prawdopodobienstwa urazu lub utraty zdrowia, zwigzany z mozli-
woscig unikniecia lub ograniczenia szkody. Jest to bardzo wazny
i czesto niedoceniany element prawdopodobienstwa w ocenie ry-
zyka zawodowego. Jego prawidiowe oszacowanie i uwzglednie-
nie w projektowaniu srodkow bezpieczenstwa moze spowodowac
znaczne zmniejszenie skutkow wydarzenia wypadkowego.

W fazie skutkéw oddziatywanie czynnikow lub przeptyw energii
powoduje uraz lub strate materialng. W obszarze ryzyka zawodo-
wego odpowiada to przewidywanym skutkom. Wystgpienie wyda-
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rzenia wypadkowego i powstanie okreslonych skutkow jest uwa-
runkowane takze racjonalnym oszacowaniem mozliwych skutkéw
w przeprowadzanej ocenie ryzyka zawodowego.

Przyjmujagc w badaniu wypadku podejscie z zastosowaniem
powyzszego modelu mozna bedzie zidentyfikowac fakty, stawiajgc
odpowiednie dla danej fazy pytania [16]. W pierwszym elemencie
fazy inicjacyjnej (przedwypadkowej) trzeba udzieli¢ odpowiedzi na
m.in. nastepujgce pytania:

m jaka byta organizacja stanowiska pracy, na ktorym wystapit

wypadek?

m jakie wystepowaly czynniki srodowiska pracy i zwigzane z ni-

mi zagrozenia?
m jakie srodki proceduralne i zachowawcze byly zastosowane
w obszarze wypadku?

m jakie srodki techniczne byly zastosowane dla zapewnienia

bezpieczenstwa?

m jakie zadanie i jakimi Srodkami wykonywat poszkodowany?

m jakie niebezpieczne sytuacje mogly sie pojawi¢ podczas wy-

konywania zadania?

W drugim elemencie fazy inicjacyjnej — odchyleniu od stanu nor-
malnego — nastepuje dysfunkcja systemu, stwarzajgca mozliwosc
niekontrolowanego oddziatywania czynnika lub przeptywu energii.
Mozna tu zadac pytania o nature wydarzenia, np.:

m Co sie stafo?

m co zawiodfo?

W fazie powstawania szkdd dochodzi do kontaktu osoby z nie-
kontrolowang energig. Jest to zdarzenie powodujgce uraz osoby
albo uszkodzenia maszyn i urzadzen, przestoje itd. W tej fazie wy-
padku trzeba otrzymac odpowiedz na pytania o:

B sposob kontaktu poszkodowanego z czynnikiem (energig),

B rodzaj zdarzenia, jakie nastgpito,

m mozliwos¢ unikniecia lub ograniczenia kontaktu z czynnikiem

(energig).
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Faza czwarta to faza strat zwigzanych bezposrednio z ofiarg
oraz straty materialne, spoteczne i finansowe.

Powyzszy model, oprécz mozliwosci sledzenia rozwoju wypad-
ku, identyfikowania przyczyn we wszystkich jego fazach, a takze
odniesienia do poszczegolnych elementow ryzyka zawodowego,
dostarcza takze danych dla potrzeb statystyki panstwowej. Dane
te, uzyskiwane z analizy poszczegoélnych faz wypadku, mogg by¢
wprowadzane do statystycznej karty wypadku.

3.7 Porownanie modeli wypadkow przy pracy

Przedstawione wybrane modele wypadkow przy pracy opisu-
ja w rozny sposob samo wydarzenie wypadkowe i roznie ujmujg
przyczyny posrednie wypadkow. Modele opisujg takze mniej lub
bardziej wiernie poszczegolne fazy wypadku. Majgc na uwadze
koniecznos¢ zbierania danych do analiz wypadkowych i statystyk
panstwowych, wazne jest ustalenie, ktory z modeli wypadkow po-
krywa okreslong faze wydarzenia wypadkowego. Pozwoli to usta-
lic, jakie dane do statystycznego modelu wypadku mozna uzyski-
wac przy zastosowaniu odpowiedniego modelu wypadku.

Tablica 7
Relacje pomiedzy fazami wypadkéw w réznych modelach [24]
"""""""" Modele sekwencii
Sekwencje wypadkow zdarzen, model drzewa
_______________ btedow
Faza Faza Faza
inicjacyjna realizacji urazu Model OARU
. i . Przeptyw
Niesprawnos$¢ barier energii Model energetyczny
Faza przedwy- Faza ) Fazal powsta- Faza Ogélw&alciiae;mﬁadku
padkowa odchylenia wania szkod B _s!(utlfow B 2 ocena ryzyka
Model wg
Faza przedwy- Faza ?
Faza wypadku statystyki
padkowa I I powypadkowa EUROSTAT
Braki Utrata Ekspozycja Zakonczenie
w kontroli kontroli na energie dziatania energii
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Na tablicy 7 przedstawiono relacje pomiedzy poszczegolnymi
fazami w réznych modelach wypadkow.

Z analizy modeli wynika, ze do celdw statystycznych oraz bada-
nia wypadku najbardziej przydatne bedg model OARU oraz ogol-
ny model wypadku. Obejmujg one najpetniej poszczegdlne fazy
wypadku i pozwalajg dokfadniej umiejscowi¢ posrednie przyczyny
wypadku w sferze zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy.
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Przyczyny i okolicznosci wypadkow

Wypadki sg zdarzeniami ztozonymi. Ich powstanie jest wynikiem
kombinacji zdarzen technicznych, srodowiskowych, ludzkich i or-
ganizacyjnych. Dlatego tez w wyjasnianiu przyczyn powstawania
wypadkow niezbedne jest okreslenie niezgodnosci z przyjetymi
standardami dotyczgcymi: ludzi i ich zachowania, Srodowiska pra-
cy, wyposazenia i materiatow, wykonywanych zadan, zarzadzania
i organizacji pracy.

Wypadek przy pracy jest zwykle kombinacjg wielu pojedynczych
zdarzen wzajemnie ze sobg powigzanych. W badaniach wypadkow
zakfada sig, ze do wypadku prowadzi szereg przyczyn (zasada wie-
loprzyczynowoéci), a takze, ze wypadek powstaje w wyniku zata-
mania sie pewnego systemu, tzw. dysfunkcji systemu.

[

Zadanie
Zarzgdzanie

N

Wyposazenie

Personel i materiat

(osoba)

Srodowisko
pracy

Rys.15. Obszary przyczynowe w badaniu wypadkow
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Rys.16. Zasada wieloprzyczynowosci i dysfunkcja systemu

Pojecie przyczyn wypadku, mocno zakorzenione w naszej swia-
domosci, stwarza jednak pewne niebezpieczenstwa dla zespotow
badajgcych wypadek, gdyz sktania ku poszukiwaniu winnych, a nie
ku wyjasnianiu wszystkich zdarzen w rozwoju wydarzenia wypad-
kowego. Stad tez w europejskiej statystyce wypadkow nie uzywa
sie pojecia przyczyna, a jedynie okresla sie pewne cechy wypadku
i ustala czynniki materialne majgce wptyw na poszczegolne fazy wy-
padku. W przyjetej w Polsce statystycznej karcie wypadkéw (SKW),
wprowadzonej z dniem 1 stycznia 2005 r. rozporzgdzeniem Mini-
stra Gospodarki z dnia 8 grudnia 2004 r. w sprawie statystycz-
nej karty wypadku oprocz danych wymaganych przez Europejski
System Statystyk Wypadkéw przy Pracy (ESAW) pozostawiono
klasyfikacje przyczyn, aby utatwi¢ kodowanie wypadku zgodnie
z ustalong semantyka.
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Zbieranie danych o wypadku do celow statystycznych odbywa
sie zgodnie z przyjetym przez GUS, na podstawie zalecen unijne-
go biura statystycznego EUROSTAT, statystycznym modelem wy-
padku przy pracy.

Statystyczny model wypadku, podobnie jak ogolny model wy-
padku przy pracy, rozroznia trzy fazy: faze przedwypadkowa, faze
wypadkowg i faze powypadkows,.

Faza przedwypadkowa to wszelkie okolicznosci wystepujgce
bezposrednio przed wypadkiem. Faza ta jest opisywana danymi
statystycznymi o:

m Srodowisku pracy (miejscu powstania wypadku),

B procesie pracy,

m czynnosci fizycznej (czynnosci wykonywanej przez poszko-
dowanego w sposob zamierzony bezposrednio przed wy-
padkiem).

Faze wypadkowag tworzg nastepujgce po sobie wydarzenia:

m wydarzenie bedgce odchyleniem od stanu normalnego — je-
zeli wypadek, ktéry ma miejsce w okolicznosciach okreslo-
nych w fazie przedwypadkowej, nastgpit w wyniku szeregu
nastepujacych po sobie wydarzen, to powinno zostac zareje-
strowane ostatnie z tych wydarzen,

m wydarzenie powodujgce uraz — opisuje, w jaki sposéb po-
szkodowany doznat urazu (fizycznego badz psychicznego),
spowodowanego przez czynnik materialny.

Faza powypadkowa — okreslajgca uraz — jest charakteryzowana

przez:

m rodzaj urazu,

B umiejscowienie urazu.

Faza przedwypadkowa i sktadowe fazy wypadkowej wymagajg
w statystycznym systemie rejestracji wypadkdéw ustalenia odpo-
wiednich czynnikow materialnych.

W fazie przedwypadkowej rejestrowany jest czynnik materialny
zwigzany z czynnoscig wykonywang w ustalonym procesie pra-

50



[¥] (Mvs3)

Aoeud Azad moypedApy yAishielrs nwalsAs obanjsladoing bm sno Aoeid Azid nypedAim jopow Auzaofishiers /| sAy

emoypedimod eze4

emoypedim ezeq

emoypedAimpazid eze4

nypedAm elueismod aoslal

nypedAim 1imys m obauemopoxzsod zezid euemAuoyAm 9souuiz)

zeln aoklnpomod

obaujewiou

y

Aoeud sao01d

aluazrepAm nuejs po
eluaziepz weluajAyopo aokpdq
INYS aluaziepAp
nzein wajpoiz walus|Ayopo z
Aokpdq Auezeéimz

Aujeusiew yiuuAzo Aujeusiew yiuuAzo

nypedAm 1myos m obauemopoyzsod zezid

tuemAuoyAm Brosouuhzo z
Auezeimz Aujeusiew yiuuAzo

51



cy przez poszkodowanego w chwili wypadku. Czynnik material-
ny zwigzany z czynnoscig wykonywang przez poszkodowanego
w chwili wypadku to maszyna, narzedzie lub inny obiekt uzywany
przez poszkodowanego w chwili, gdy ulegt on wypadkowi. Jezeli
z konkretng czynnoscig fizyczng wigze sie kilka czynnikbw ma-
terialnych, nalezy odnotowac¢ czynnik materialny w najwiekszym
stopniu zwigzany z wypadkiem.

Faza wypadkowa wymaga zarejestrowania czynnika material-
nego zwigzanego z odchyleniem i czynnika materialnego zwigza-
nego z wydarzeniem powodujgcym uraz (sposobem, w jaki osoba
weszta w kontakt z czynnikiem materialnym).

Czynnik materialny zwigzany z odchyleniem to maszyna,
narzedzie lub inny obiekt, ktory ma bezposredni zwigzek z nieco-
dziennym zdarzeniem. Jesli z odchyleniem zwigzanych jest kilka
czynnikow materialnych, to wowczas musi by¢ wskazany ostatni
z tych czynnikdw materialnych, najblizszy w czasie wydarzeniu po-
wodujgcemu uraz.

Czynnik materialny bedacy zrédtem urazu to maszyna, narze-
dzie lub inny obiekt, z ktérym poszkodowany miat kontakt i ktory
stat sie przyczyng urazu (fizycznego lub psychicznego).

Moze sie zdarzy¢, ze w szczegolnym wypadku zostanie zareje-
strowany ten sam czynnik materialny dla czynnosci wykonywanej
w chwili wypadku, odchylenia i wydarzenia powodujgcego uraz
lub nie wystgpi czynnik materialny urazu, np. przy skreceniu stopy
podczas chodzenia, doznaniu urazu przy gwattownym ruchu cia-
ta itp. R6znorodnos¢ wypadkow powoduje czasami trudnosci we
wtasciwym ustaleniu czynnikdw materialnych, jednak znajomos¢
czynnika materialnego odchylenia lub bedgcego zrédtem urazu
jest konieczna dla odtworzenia sekwenciji zdarzen.

Odchylenie i zwigzany z nim czynnik materialny, podobnie jak
w ogolnym modelu wypadku, opisujg nienormalne, nagte i nieocze-
kiwane zdarzenie, prowadzace do wypadku. W przypadku wielu
zdarzen bedzie to ostatnie z ciggu wielu nieoczekiwanych zdarzen.
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Przedstawiony wczesniej ogolny model wypadku, stosujgcy po-
dejscie energetyczne w analizie wypadku umozliwia rejestrowanie
wszystkich danych statystycznych o zaistniatym wypadku.

Y

>
>
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Czynniki przyczynowe . Oddziatywanie | SKUTEK
i ich zrédia, CEERyiEE czynnika
dziatanie cztowieka, . lub przeptyw Uraz

otoczenie RERIS SEE energii lub strata
Braki w kontroli Utrata kontroli
: sytLIJacji sytuacji : i
Faza inicjacyjna
' (narastanie wydarzenia Faza + Faza
wypadkowego) i realizacji i skutku .

Informacje rejestrowane w europejskiej statystyce wypadkéw ESAW

Miejsce wypadku Wydarzenie | Rodzaj
c <& wvk powodujgce urazu
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Czynnik materialny Czynnik scowienie
Proces pracy materialny urazu
Czynnik materialny Absencja

Rys. 18. Informacje rejestrowane przy zastosowaniu ogélnego modelu wy-
padku zgodnie ze statystyczng karta wypadku i statystyka europejska [24]

Jak wczesniej wykazano, poszczegolne fazy wypadku sg zwig-
zane z elementami ryzyka zawodowego (rys. 14). Ustalane w bada-
niu wypadku, w fazie inicjacyjnej, czynniki przyczynowe dajg mozli-
wosC zarejestrowania miejsca wypadku, procesu pracy, czynnosci
wykonywanej w chwili wypadku oraz czynnika materialnego. W ob-
szarze ryzyka zawodowego odpowiada to ekspozycji pracownika
na czynniki niebezpieczne i szkodliwe.
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Zidentyfikowany etap odchylenia (dysfunkcji systemu) pozwala
na zarejestrowanie zgodnie ze statystyczng kartg wypadkow od-
chylenia oraz czynnika materialnego zwigzanego z odchyleniem.
Etap ten odpowiada prawdopodobienstwu zdarzenia w obszarze
ryzyka zawodowego.

W fazie realizacji wypadku, kiedy nastepuje oddziatywanie czyn-
nika lub przeptyw energii, rejestrowane sg: wydarzenie powodujgce
uraz oraz jego czynnik materialny. W ryzyku zawodowym mamy tu
do czynienia z mozliwoscig unikniecia lub ograniczenia szkody.

W fazie skutku rejestrowane sg dane zwigzane z urazem, a wiec
jego rodzaj i umiejscowienie. W obszarze ryzyka zawodowego ma-
my tu odniesienie do przewidywanych skutkow.

Z przedstawionego modelu wynika, ze nie tylko podczas ba-
dania wypadku przy pracy warto wréci¢ do udokumentowanych
wynikéw oceny ryzyka zawodowego. Kodujgc dane o wypadku dla
statystyk panstwowych takze mozna positkowac sie wynikami oce-
ny ryzyka zawodowego.

Kodowanie danych o wypadku zgodnie ze statystycz-
ng kartag wypadku, nie moze zastgpi¢ badania wypadku
przy pracy. Dopiero wyniki analizy wypadku mogg sta-
nowi¢ podstawe do rozpoczecia kodowania danych.

Kodowanie cech wypadku w statystycznej karcie wypadku mo-
ze sprawiac¢ trudnosci, szczegdlnie mniej doswiadczonym oso-
bom. Osoby takie powinny korzysta¢ z poradnikédw podajgcych
przyktady odpowiedniego sposobu kodowania danych o wypadku
przy pracy [4].

Oprocz wymienionych cech wypadku przy pracy, w statystycz-
nej karcie wypadkow rejestrowane sg takze przyczyny wypadku ro-
zumiane jako wszelkie braki i nieprawidtowosci, ktore bezposred-
nio lub posrednio przyczynity sie do powstania wypadku, zwigzane
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z czynnikami materialnymi (technicznymi), z ogdlng organizacjg
pracy w zakfadzie lub organizacjg stanowiska pracy oraz zwigzane
z pracownikiem.

Przyczyna bywa okreslana tez jako suma warunkow koniecz-
nych, tj. takich, bez ktérych skutek nie nastgpitby. Wytgczenie kto-
regokolwiek warunku koniecznego powoduje brak skutku [30].

W zwigzku ze zmiang podejscia w rejestrowaniu wypadkow
dla potrzeb statystyki wiekszg uwage zwraca sie na ,nowe” cechy
wypadku. Rejestrowanie przyczyn podyktowane jest raczej pew-
nymi przyzwyczajeniami w patrzeniu na wypadki i rozpatrywaniu
wszelkich wydarzen w analizie przyczynowo-skutkowej. Tablica
przyczyn pomaga takze osobom mniej doswiadczonym lepiej za-
kodowac dane o wypadku.

Zgodnie z danymi GUS, dominujgcymi przyczynami wypadkow
sg: nieprawidtowe zachowanie sie pracownika (ponad 50%), nie-
wiasciwa organizacja pracy (ok.13%), niewtasciwy stan czynnika
materialnego (ok.12%) oraz brak lub niewtasciwe postugiwanie sie
czynnikiem materialnym (9%). Czynnikiem materialnym w rozumie-
niu tych danych moze byc¢ narzedzie, przedmiot, maszyna obstugi-
wane przez pracownika. Dominujgca liczba wypadkéw zdarzajgca
sie w przetworstwie przemystowym sktania ku skierowaniu dziatan
prewencyjnych na zapewnienie bezpieczenstwa maszyn, wprowa-
dzenie lepszej organizaciji pracy oraz wprowadzenie systemowego
zarzadzania bezpieczenstwem pracy.

Duzy udziaf tzw. czynnika ludzkiego wsrod przyczyn wypadkow
wymaga stosowania dziatan prewencyjnych w obszarze lepszego
przygotowania pracownikéw do wykonywania zadan, informowa-
nia o zagrozeniach i ryzyku, przestrzeganiu wtasciwej organizaciji
stanowisk pracy oraz zapewnieniu lepszych warunkow srodowiska
pracy. Niezmiernie wazna jest takze jakos¢ wyposazenia technicz-
nego. Szczegotowe wytyczne do poprawy warunkéw pracy i do-
stosowania ich do mozliwosci psychofizycznych pracownika okre-
sla ergonomia.
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Z psychologicznego punktu widzenia najbardziej skutecznym
sposobem na przestrzeganie przez pracownikéw zasad i in-
strukcji bezpiecznego postgpowania jest poprawa technicznych
warunkdéw srodowiska pracy i ich dostosowanie do mozliwosci
cztowieka.

Niewtasciwy stan czynnika materialnego (maszyn, narzedzi itp.)
powoduje, ze w dziataniach prewencyjnych nalezy zwracac szcze-
go6lng uwage na dostosowywanie ,starych” maszyn do aktualnie
obowigzujgcych minimalnych wymagan bezpieczenstwa, okreslo-
nych w przepisach.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Gospodarki z dnia 30
pazdziernika 2002 r. w sprawie minimalnych wymagan dotycza-
cych bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie uzytkowania
maszyn przez pracownikéw podczas pracy, pracodawca jest
zobowigzany maszyny nabyte przez 1 stycznia 2003 r. dostoso-
wac w terminie do 1 stycznia 2006 r. do wymagan minimalnych.
Dla osiggniecia zgodnosci maszyn z minimalnymi wymaganiami
pracodawca powinien dokona¢ oceny stanu posiadanych ma-
szyn. Maszyny, ktére nie spetniajg wymagan minimalnych, powin-
ny by¢ do nich dostosowane lub wycofane z eksploataciji. Obo-
wigzek ten dotyczy nie tylko maszyn, ale rowniez pozostatego
wyposazenia roboczego. Szczegdétowe audyty bezpieczenstwa
maszyn pomogg w wyeliminowaniu wszelkich nieprawidtowosci
i uzupetnieniu brakujgcego wyposazenia zapewniajgcego bezpie-
czenstwo lub dokumentacji. Wszelkie te dziatania, jak to juz pod-
kreslono wczesniej, powinny by¢ oparte o szczego6towg analize
ryzyka zawodowego.

Wszystkie maszyny wprowadzone na rynek polski po 1 maja
2004 r. muszag spetnia¢ wymagania zasadnicze okreslone w rozpo-
rzadzeniu Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z 10
kwietnia 2003 r. w sprawie wymagan zasadniczych dla maszyn
i elementoéw bezpieczenstwa (wdrazajgcym dyrektywe maszy-
nowg 98/37/WE).
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Dziatania w sferze organizacji pracy oparte o ocene ryzyka za-
wodowego powinny sie skupiaC na zmniejszeniu ekspozyciji pra-
cownikow na czynniki szkodliwe i ucigzliwe, zmniejszeniu monoto-
nii wykonywanych zadan oraz redukciji stresu zwigzanego z wyko-
nywang praca.

Wyzszym stadium w nadzorowaniu przyczyn wypadkéw jest
wdrozenie systemowego zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng
pracy w oparciu o wymagania normy PN-N-18001:2004 ,Systemy
zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy. Wymagania”. Jed-
nym z celéw wdrozenia systemowego zarzgdzania bhp jest ogra-
niczenie liczby wypadkow przy pracy przez eliminowanie przyczyn
i okolicznosci mogacych prowadzi¢ do wypadku. Wsréd catego
szeregu dziatan zmierzajgcych do ciggtej poprawy stanu bhp, znaj-
duje sie takze wymaganie dotyczace analizowania wypadkéw przy
pracy oraz zdarzen potencjalnie wypadkowych i wdrazania wnio-
skow z tych analiz. Dziatania te sg szczegotowo zapisane w syste-
mie, a ich prowadzenie jest nadzorowane przez dziatania kontrolne
(monitorowanie i audyty systemu).

Zgodnie z pkt. 4.4.8 wymagan normy PN-N-18001:2004, organi-
zacja powinna wprowadzi¢ i utrzymywac rozwigzania organizacyj-
ne w zakresie zapobiegania, gotowosci i reagowania na wypadki
przy pracy i powazne awarie. W innym miejscu normy istnieje za-
pis (pkt 5.2.1): badania przyczyn Zrédfowych wypadkdw przy pracy,
chordb zawodowych i zdarzen potencjalnie wypadkowych powinny
stuzyc¢ identyfikowaniu wszelkich niezgodnosci w systemie zarzg-
dzania bezpieczeristwem i higieng pracy. Badania te powinny byc
prowadzone przez kompetentne osoby przy odpowiednim wspot-
udziale pracownikow lub ich przedstawicieli. Wyniki tych badar po-
winny by¢ dokumentowane.

W przedsigbiorstwach, w ktoérych wdrozono, certyfikowano i za-
pewniono skuteczne funkcjonowanie systemdw zarzgdzania bhp,
obserwuje sie zmniejszenie liczby wypadkow przy pracy oraz ob-
nizenie wskaznikow ich ciezkosci.
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Najczesciej stosowane metody
hadania wypadkow przy pracy

Badanie wypadkow ma na celu zidentyfikowanie przyczyn i oko-
licznosci wypadkoéw. Do badania wypadkow przy pracy stosowa-
ne sg metody o roznych sposobach systematyzowania informaciji
i roznych drogach dochodzenia do przyczyn wypadku. Metody te
czesto wykorzystujg lub sg oparte o przedstawione wczesniej mo-
dele wypadkdéw przy pracy lub tez stanowig okreslony tryb poste-
powania w identyfikowaniu przyczyn wypadkow.

5.1 Metoda TOL

Metoda ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych
i ludzkich - TOL nalezy do najbardziej rozpowszechnionych i naj-
chetniej stosowanych metod badania wypadkow. Analiza metoda
TOL zakfada, ze kazdy wypadek jest wynikiem przyczyn technicz-
nych (T), organizacyjnych (O) i ludzkich (L) [24]. Zespot powypad-
kowy analizuje zebrane materiaty, grupujac je. Analizowane sg przy-
czyny techniczne, nastepnie wszelkie elementy organizacyjne, a na
koniec okresla sie przyczyny, ktorych zrodtem moze by¢ cztowiek.
W wyniku analizy tych trzech elementow ustala sie przyczyny posred-
nie wypadku. Wazne jest ustalenie powigzan pomiedzy poszczegol-
nymi grupami przyczyn. Rozpatrywanie przyczyn moze bycC takze
rozszerzone o inne grupy przyczyn, zgodnie z przedstawionym
wczesniej modelem, obejmujacym piec¢ grup przyczynowych.

5.2 Wykorzystanie metod analizy ryzyka do badania
wypadkow

5.2.1 Metoda analizy bezpieczenstwa pracy

Metoda JSA (Job Safety Analysis) stosowana bywa przede
wszystkim do badan prospektywnych, ale moze byc¢ takze sto-
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Przyczyny
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przy pracy Przyczyny
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Rys.19. Przyczyny wypadku w podejsciu wg systematyki TOL

sowana do identyfikowania przyczyn wypadkow przy pracy [10],
[24]. Metoda polega na szczegotowym analizowaniu czynnosci
realizowanych przed wypadkiem i w czasie realizacji zdarzenia.
Pozwala to zidentyfikowa¢ mozliwe sytuacje i zagrozenia pro-
wadzgce do wypadku. Metoda skupia sie na samym zdarzeniu,
natomiast utrudnia identyfikacje przyczyn posrednich, tkwigcych
W organizaciji.

5.2.2 Metoda analizy ,,Co - gdy”

Metoda ta pozwala na usystematyzowane analizowanie wypad-
ku i rozpatrywanie domniemanych przyczyn. Przez zadawanie py-
tan poszukuje sie odpowiedzi, czy dany fakt mogt sta¢ sie przyczy-
ng wypadku. Zespot powypadkowy analizuje poszczegoélne fakty
i stara sie ustali¢ najbardziej prawdopodobnag liste przyczyn [24].
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5.2.3 Metoda analizy awarii i ich skutkéw

Metoda ta, znana jako analiza FMEA pomaga w analizowaniu
przyczyn mozliwych awarii i ich skutkdw [24]. Szczegdtowe prowa-
dzenie analizy awarii maszyn i urzgdzen pozwala ustali¢ przyczyny
zwigzane przede wszystkim z technikg, a takze na styku cztowiek
— urzgdzenie sterownicze. Zespot analizuje zaistniatg awarie krok
po kroku dla uzyskania odpowiedzi, co mogto doprowadzi¢ do jej
powstania. Metoda FMEA zostata opisana w europejskich i pol-
skich normach.

5.2.4 Metoda analizy STEP

W analizie wypadkéw moze by¢ zastosowana metoda STEP,
przedstawiajgca sekwencje wypadku w ujeciu czasowym, zgodnie
z modelem wypadku przedstawionym w pkt. 3.4 ksigzki. Dziatanie
poszczegolnych aktoréw w zdarzeniu wypadkowym analizowane
jest z uwzglednieniem czasu, a rezultaty analizy nanoszone sg na
diagram przedstawiajgcy sekwencje zdarzenia.

5.3 Metoda analizy drzewa niezdatnosci (drzewa
btedow)

Metoda analizy drzewa btedéw wymaga przedstawienia prze-
biegu wypadku przy pomocy odpowiedniego schematu logiczne-
go, zgodnie z przedstawionym wczesniej modelem.

Drzewo btedéw przedstawia logiczng sekwencje wydarzen
i umozliwia Sledzenie réznych wariantow przebiegu wypadku. Me-
toda analizy za pomoca drzewa bteddw uzywana jest do analiz re-
trospektywnych. Analiza drzewa bteddw nie gwarantuje, ze wszyst-
kie btedy zostang wykryte, cho¢ moze stwarzac ztudzenie duzej
doktadnosci. Przeprowadzenie analizy wymaga szerokiej dostep-
noéci szczegotowego materiatu dokumentacyjnego.

Jest to jednak metoda czasochtonna i stosunkowo szczegofo-
wa, ktora wymaga doswiadczenia i wiedzy. Istniejgce oprogramo-
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wania pozwalajg budowac¢ schematy logiczne, doprowadzac do
minimalnej liczby przekrojow i analizowac¢ prawdopodobierstwo
poszczegoélnych sekwencji zdarzen. Sposdb postepowania jest
takze szczegotowo opisany w normie PN-IEC 1025:1994 ,Analiza
drzewa niezdatnosci (FTA)”.

Metoda analizy drzewa bitedow wspierana jest czesto analizg
drzewa zdarzen (Event Tree — ET), gdy zespoét badajacy wypadek
po ustaleniu domniemanej przyczyny stara sie zbudowac sekwen-
cje w kierunku zdarzenia wypadkowego. Pozwala to na ustalenie,
jaki wptyw na przebieg wypadku mogta mie¢ domniemana przy-
czyna i ktora ze sciezek prowadzgcych do wypadku jest bardziej
prawdopodobna.

5.4 Analiza drzewa przyczyn

Na szczegodlng uwage w badaniu wypadkéw zastuguje analiza
drzewa przyczyn. Drzewo przyczyn jest graficznym przedstawie-
niem logicznego tancucha przyczyn. By sporzadzi¢ drzewo przy-
czyn, wychodzimy od zdarzenia, ktére chcemy poddac analizie
i cofamy sie systematycznie, krok po kroku, zadajgc przy kazdym
zidentyfikowanym fakcie (na podstawie informaciji z postepowania
powypadkowego) nastepujgce pytania:

m co byto konieczne, zeby ten fakt nastgpit?

m czy jest konieczny jeszcze inny fakt (lub fakty), aby fakt na-

stapit?

Stosuije sie trzy rodzaje mozliwych powigzah miedzy faktami:

m Powigzanie fancuchowe = jeden fakt — jedno zdarzenie
poprzedzajgce,
jeden fakt — kilka zdarzen
poprzedzajgcych,
kilka faktow — jedno
zdarzenie poprzedzajgce.

Po ustaleniu drzewa przyczyn nastepuje weryfikacja drzewa
w kierunku od zdarzen podstawowych do zdarzenia wypadkowe-

m Koniunkcja

m Negacja koniunkciji
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go. Zastosowanie analizy drzewa przyczyn i narysowanie schema-
tu drzewa pozwala na wiasciwe zaprojektowanie srodkow stuzg-
cych wyeliminowaniu powtdrzenia sie podobnych wypadkow i ich
umiejscowienie w sekwencji wypadku.

5.5 Diagram Ishikawy

Analiza drzewa przyczyn oraz analiza zdarzen i czynnikow przy-
czynowych pozwala na zbudowanie diagramu przyczynowego,
zwanego diagramem Ishikawy lub diagramem rybiej osci, przed-
stawiajgcego w sposob uporzgdkowany kategorie mozliwych przy-
czyn wypadku.

5.6 Metoda badania wypadku za pomoca analizy
odchylen (analizy zmian)

Analiza odchylen polega na identyfikowaniu odchylen od nor-
malnych, planowych warunkéw i dziatah cztowieka, techniki i $ro-
dowiska. Przyjmuje sie, ze odchylenie jest zdarzeniem, cechg lub
warunkiem odbiegajgcym od normy dla prawidtowego i zaplano-
wanego procesu produkcyjnego. Metoda opiera sie na zatoze-
niach:

m produkcja jest to planowy proces, ktdérego normalny przebieg

mozna zdefiniowac,

m odchylenie moze spowodowac zwigkszenie ryzyka i w konse-

kwencji wypadek.

Analiza odchylen prowadzona jest wstecz, az do momentu
kiedy w systemie wszystko staje sie ,normalne”. Wszystkie ziden-
tyfikowane zgodnie z modelem odchylenia stuzg do ustalenia po-
srednich przyczyn wypadku oraz zaproponowania odpowiednich
srodkéw bezpieczenstwa.

Tg metodg poszukuje sie odchyleh zwigzanych z trzema typami
funkciji: techniczng, ludzkg i organizacyjng. Ponizej przedstawiono
przyktadowg liste rozpatrywanych odchyleh zwigzanych z funkcja-
mi technicznymi, ludzkimi i organizacyjnymi.
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Tablica 8
Funkcje w analizie odchylen [10]

Funkcja techniczna T Funkcja ludzka L Funkcja organizacyjna O
T1 | Ogdlne L1 | Poruszanie/operowanie | O1 Planowa_me
operacyjne
T2 | Techniczne L2 | Manewrowanie 02 Organizacja
personelu
T3 | Materiatowe L3 | Procedura pracy 03 _Ir]strukqa_
i informacja
T4 | Srodowiskowe L4 | Planowanie zadan 04 | Konserwacja
Techniczne Rozwigzywanie
T5 | funkcje L5 tru dnoqs'c¥ 05 | Kontrola i korekty
bezpieczenstwa
L6 | Porozumiewanie sie 06 Konkur_umce
operacje
L7 | Ogsine o7 |Procedury

bezpieczenstwa

Korzystajgc z powyzszej listy kontrolnej, wraz z odpowiednimi
dla kazdego odchylenia komentarzami, okresla sie odchylenia,
ktore mogty spowodowac wypadek i poddaje sig je krytycznej ana-
lizie, dla dokonania wyboru najbardziej prawdopodobnej przyczy-
ny wypadku.

Na podstawie opisywanej listy opracowuje sie takze zestawy
pytan [10], np.:

B czy maszyna pracowata normalnie? (T1)

m czy cokolwiek zawiodto? (T2)

m czy byfo cos niezwyktego w odniesieniu do uzywanych ma-

teriatéw? (T3)

m czy procedury planowania byty przestrzegane? (O1, L3, L4)

m czy planowanie byfo odpowiednie? (O1)

m dlaczego usterka nie zostata znaleziona? (O5)

m czy element maszyny byt wigczony do planu konserwac;ji? (O4)
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Wszystkie zidentyfikowane odchylenia stuzg do znalezienia
przyczyn posrednich, ktére doprowadzity do wypadku oraz zapro-
ponowania odpowiednich srodkéw bezpieczenstwa.

5.7 Badanie wypadku za pomoca metody transferu
energii

Analiza metoda transferu energii przyjmuje przedstawio-
ny wczesniej energetyczny model wypadku. Przyjecie podejscia
transferu energii i zawodnosci barier pozwala na ukierunkowanie
badania na zrédta energii i szeroko pojete bariery. Celem analizy
jest tu dokonanie przegladu wszystkich postaci energii, ktére mo-
gly doprowadzi¢ do wystgpienia wypadku. Identyfikuje sie energie
i okresla, ktéra bariera zawiodtfa i co mogto byc¢ tego przyczyna.

W postepowaniu badawczym przestrzen wypadku dzieli sie na
,objetosci”, w ktorych poszukuje sie energii i ocenia, jaka bariera
zawiodta i co mogto by¢ tego przyczyng. Analiza energii pozwala
na doktadne dobranie sSrodkow uniemozliwiajgcych przeptyw ener-
gii i poprawiajgcych stan szeroko pojetych barier.

5.8 Metoda ,,4 x dlaczego?”

Zidentyfikowane fakty mogg by¢ badane metodg ,,4 x dlacze-
go?” [10], ktéra pozwala gtebiej analizowa¢ informacje przez za-
dawanie kolejnych pytan ,dlaczego?”. Dzigki temu mozemy natyle
zgtebic¢ fakty, ze zidentyfikujemy przyczyne pierwotng i przyczyny
posrednie. Mozna je poOzniej wprowadzi¢ do drzewa przyczyn,
obrazujgcego sekwencje przyczynowg wypadku.

5.9 Metoda MORT

Metoda MORT (Management Oversight and Risk Tree) wykorzy-
stuje do analizy wypadku nastepujgce narzedzia: analize odchy-
len, analize przeptywu energii oraz barier, a takze analize zdarzen
i czynnikdw przyczynowych [15], [24]. Wypadek definiowany jest
jako niepozagdany przeptyw energii lub warunki srodowiskowe, wy-
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wotujgce negatywne konsekwencje. W metodzie MORT przyjmuje
sie zatozenie, ze do wypadku dochodzi w wyniku przeoczen kie-
rownictwa (umiejscowionych w systemie zarzgdzania) i Swiadomie
podjetego ryzyka. Wazng role w metodzie MORT odgrywa analiza
zmian (odchylen) oraz pojecie barier energii. W MORT zdarzenie
definiowane jest jako nieadekwatnos$¢ stosowania barier i kontroli
lub jako bigd dziatan niepowodujgcy negatywnych konsekwencji.
Sugeruje sie, ze wypadek spowodowany jest zazwyczaj wieloma
czynnikami. Dochodzi do niego z braku odpowiednich barier lub
kontroli nad niepozgdanym przeptywem energii (model transferu
energii). Wypadek poprzedza pierwotny cigg btedow w planowa-
niu oraz btedéw operacyjnych i organizacyjnych, ktére powodujg
niedostosowanie sie do czynnikow ludzkich lub srodowiskowych.

Analiza drzewa MORT umozliwia $ledzenie przeptywu ener-
gii i zawodnosci barier, a takze poszukiwanie przyczyn ukrytych
w elementach systemu zarzgdzania przedsiebiorstwem. Opisywa-
na metoda poprzez analize i ocene funkcjonowania systemu zarzg-
dzania w zakresie wptywu na powstawanie wypadkéw koordynuje
procesy poprawy organizacji i przeptywu informacji w przedsie-
biorstwie.

5.10 Metodyka badania wypadku w oparciu
o metode WAIT

Metoda WAIT (Work Accidents Investigation Technique) zo-
stata opracowana w 2002 r. i zaproponowana przedsiebiorstwom
w Wielkiej Brytanii [13]. Jest przyktadem nowoczesnego, usyste-
matyzowanego i logicznego podejscia do badania wypadkow przy
pracy. Zaprojektowano jg tak, aby mogta by¢ wykorzystywana
w zaktadach pracy takze przez osoby o niewielkiej wiedzy z zakre-
su badania wypadkow. Metoda ta w systematyczny sposéb podaje
odniesienie do oceny ryzyka zawodowego. Osobng cechg propo-
nowanej metodyki jest poszukiwanie tzw. pozytywnych wptywow
na bezpieczenstwo pracy.
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Metoda sktada sie z dwoch etapow. W pierwszym etapie po-
stepowania przeprowadza sie uproszczone badanie wypadku.
Badane sg podstawowe przyczyny i okolicznosci wypadku, zbiera
sie takze informacje dla potrzeb rejestracji i dokumentacji wydarze-
nia. W drugim etapie postepowania przeprowadza si¢ pogtebiong
analize wypadku. W pogtebionej analizie wypadku identyfikowane
i analizowane sg stabosci i braki oraz dajgce sie ustali¢c uwarunko-
wania w organizacji pracy. Na tym etapie poszukujemy warunkow
do poprawy ustalonych i udokumentowanych procedur i stosowa-
nych praktyk oraz polityki w zakresie bezpieczenstwa pracy nieza-
leznie od tego, czy w przedsigbiorstwie wystepuje formalny system
zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy, czy tez polityka ta
ma charakter zwyczajowy. Przy badaniu wypadku metodg WAIT
obserwuje sie wyrazne rdznice miedzy zdarzeniami obserwowal-
nymi (faktami) a interpretacjami i wnioskami.

W podstawowym badaniu wypadku (pierwszym etapie) postu-
gujemy sie przede wszystkim faktami. Drugi etap stanowig rozwa-
zania i przypuszczenia odnosnie do relacji przyczynowo-skutko-
wych.

W metodyce tej przyjmuje sie zasade wieloprzyczynowosci i za-
sade dysfunkcji systemu prowadzgca do wypadku. Do rozwazah
przyjmuje sie tzw. zdarzenia, warunki lub btedy:

m aktywne oraz

m ukryte lub utajone.

Aktywne zdarzenia, warunki lub btedy majg bezposredni ne-
gatywny wptyw na zdrowie i bezpieczenstwo. Sg one zwykle ob-
serwowalne i fatwe do identyfikacji. Aktywne zdarzenia podlegajg
wptywom lub sg ,uruchamiane” przez tzw. czynniki wptywu.

Ukryte zdarzenia, btedy lub uwarunkowania sg zwykle trudne
do wykrycia. Wigzg sie one z niedostatkami lub ze stabosciami
w organizacji pracy. Uwidaczniajg sie w postaci negatywnego
wplywu na zdarzenia aktywne. Ukryte warunki lub btedy sg z regu-
ty tworzone przez ludzi niezwigzanych bezposrednio ze stanowi-
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skiem pracy lub niezaangazowanych aktywnie w obszar wypadku,
jak: przedstawiciele kierownictwa, technolodzy, projektanci itp. Do
ukrytych warunkow lub btedoéw nalezg np.: niewtasciwa konserwa-
cja maszyn, braki w nadzorze, braki w szkoleniu, zte wyposazenie
stanowiska pracy, niejednoznaczne odpowiedzialnosci osob lub
zasady postepowania.

Metoda WAIT obejmuje fgcznie 9 krokéw. Podstawowg analize
pozwalajgca na wypetnienie statystycznej karty wypadku stanowig
cztery pierwsze kroki. W pozostatych krokach (etapach) nastepuje
pogtebione badanie wypadku. Poprzez identyfikowanie czynnikéw
wptywu, czynnikdw zwigzanych z cztowiekiem (tzw. indywidual-
nych) oraz czynnikow zwigzanych z pracg ustala sie powigzania
z wynikami oceny ryzyka zawodowego oraz projektuje sie dziafa-
nia prewencyjne.

Analiza podstawowa obejmuje:

1. Zbieranie informaciji.

2. ldentyfikacje aktywnych zdarzen/btedow.

3. Ustalenie mozliwych czynnikow wptywu.

4. Porownanie wynikow analizy z wynikami oceny ryzyka zawo-

dowego.

Postepowanie w kroku 4 zapewnia, ze wszystkie zwigzane z da-
nym wypadkiem oceny ryzyka zawodowego zostang przejrzane.
Pozwala to zidentyfikowa¢ zadania i technologie, ktére nie byty
objete oceng ryzyka zawodowego, ustali¢, czy ocena ta byfa ade-
kwatna, czy zidentyfikowano wszystkie zagrozenia i ustalono to-
warzyszace im ryzyko, lub czy elementy ryzyka nie byty oszaco-
wane stosownie. To z kolei stanowi dobry przyczynek do poprawy
jakosci analizy ryzyka zawodowego. W przypadku, gdy na ana-
lizowanym stanowisku pracy byta przeprowadzona ocena ryzyka
i byta ona adekwatna — nalezy zwréci¢ uwage, co nie zabezpiecza-
to przed konkretnym wypadkiem.

Krok 4 konczy podstawowe badanie wypadku. Pracodawca
musi sam zadecydowac, czy dla danego przypadku zostanie prze-
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prowadzona pogtebiona analiza wypadku, przyjmujgc jako kryteria
ciezko$¢ wypadku, straty materialne, straty czasu pracy itp. Kolej-
ne piec¢ krokdw analizy poszukuje przyczyn wypadku w organizacji
i zarzadzaniu, dzieki identyfikacji tzw. czynnikow zwigzanych z pra-
cg oraz czynnikow indywidualnych.

Analiza pogtebiona to nastgpne pie¢ krokow:

1.

Analiza czynnikow indywidualnych i czynnikow zwigzanych
Z praca.

2. Analiza czynnikdw organizacji i zarzgdzania.
3. Powigzania z systemem zarzgdzania bezpieczenstwem i hi-
gieng pracy.
4. Opracowanie dziatan prewencyjnych.
5. Poszukiwanie czynnikow pozytywnych.
Tablica 9
Arkusz analizy wypadku przy pracy metodg WAIT
Czynniki Warunki
Aktywne Czynniki indywidualne organizacji
zdarzenia/ btedy wptywu oraz czynniki i zarzadzania
zwigzane z pracg | (ukryte btedy)
Zdarzenie 1 --:----f-- Czynnik A- 1 - Czynnik P, (PR) ------- Warunek X
: L1- Gzynnik I, (IND)--} ----Warunek Z
: q----Warunek Y
t---4--Czynnik B __| . Czynnik P, (PR)-}---- Warunek X
J-----Warunek V
Zdarienie 2
Zdarzenie n
Zdarzenie koricowe
Poszkodowany/wydarzenie
powodujgce uraz + czynnik
materialny

Wypadek przy pracy D
Wypadek $miertelny D

Wypadek cigzki
Wypadek lekki

[ ]

Dane dotyczace poszkodowanego/

poszkodowanych
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Ostatni etap obejmuje ponowny przeglad wszystkich dostep-
nych informacji. Poszukuje sie wtedy tzw. pozytywnych czynnikow
wptywu. Jesli jest taka potrzeba, ponownie (w kilka dni pdzniej)
przeprowadza sie rozmowy z pracownikami i rejestruje informacije,
ktore do tej pory mogtly by¢ ignorowane. Takie postepowanie wy-
nika z tego, ze podczas wstepnych rozmdw pracownicy podlega-
ja duzym emocjom i nie zawsze sg zdolni mysle¢ o pozytywnych
aspektach zdarzen. Dotyczy to przede wszystkim tego, co byto lub
co sie stafo, ze konsekwencje tego wypadku nie byly wieksze.

5.11 Potaczenia metod badania wypadkow
przy pracy

Metody badania wypadkoéw przy pracy opracowano w celu
identyfikowania mozliwie wszystkich prawdopodobnych przyczyn
wypadku i ustaleniu sekwencji zdarzeh prowadzgcych do wypad-
ku. Nie kazda z metod jest w stanie wykry¢ wszystkie przyczyny
wypadku. Czes¢ metod, np. metody oparte o schematy logiczne
(drzewa bteddw, drzewa zdarzen i drzewa przyczyn) ufatwiajg Sle-
dzenie sekwencji zdarzeh wypadkowych, a dopiero gtebsza anali-
za poszczegoblnych elementdow schematow logicznych pozwala na
ustalenie najbardziej prawdopodobnych przyczyn wypadku. Nie-
ktore z metod poszukujg przyczyn gtéwnie w elementach techniki,
inne poszukujg przyczyn przede wszystkim w sferze zarzadzania

Metoda analizy
energii

Metoda analizy
odchylen

30% 40 %

Rys.20. Poréwnanie obszaréw bezpieczenstwa obejmowanych przez me-
tody analizy energii i analizy odchylen [10]
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(MORT). Zasadnicze réznice w podejsciu do badania wypadkow
wystepujg przede wszystkim w takich metodach jak metoda trans-
feru energii i metoda analizy odchylen. Porownanie analiz pro-
wadzonych przy pomocy tych dwéch metod potwierdza, ze tylko
czesc¢ przyczyn lezy we wspolnym obszarze zagadnien obejmowa-
nych przez te metody [10].

Roznice wystepujgce w wykrywaniu przyczyn skianiajg do ta-
czenia ze sobg réznych podejs¢ w badaniu wypadkow przy pracy.
Przyktadem tgczenia metod w przypadku ztozonych wypadkow
przy pracy jest potgczenie wykrywania przyczyn za pomocg np.
metody ,Co — gdy” i nastepnie ich grupowania w diagramie Isi-
kawy. Innym przyktadem jest metoda MORT, taczgca w sobie po-
dejscia analizy energii, analizy odchylen, technike drzewa bteddw
oraz analize zdarzen i czynnikdw przyczynowych.

5.12 Wybodr metody badania wypadkow

Metody stosowane do badania wypadkow przy pracy charak-
teryzujg sie roznym sposobem systematyzowania i analizowania
informacji w dochodzeniu do przyczyn wypadku.

Kazda z przedstawionych metod badania wypadkow zawiera
pewne usystematyzowane podejscie. Niezaleznie od przyjetego
sposobu postepowania istotne jest, aby zebrane w trakcie badania
wypadku informacje stanowity fakty. Zidentyfikowane fakty nalezy
zapisywac w sposob jednoznaczny.

Trudno jest jednoznacznie mowic o istnieniu konkretnej meto-
dyki badania wypadkow. Istotne jest, aby zastosowana metodyka
pozwalata na: ustalenie przyczyn i okolicznosci wypadku umozli-
wiajgcych zaprojektowanie dziatah prewencyjnych oraz umozliwia-
ta wypetnienie wszystkich pozycji w statystycznej karcie wypadku.
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Tablica 10

Poréwnanie niektérych metod badania wypadkow [24]

Metoda badania

Lp. wypadku Cechy metody Zastosowanie
przy pracy

1. | Metoda TOL Identyfikacja przyczyn Badanie prostych,

technicznych, lekkich wypadkow. Wstepna
organizacyjnych i ludzkich. identyfikacja przyczyn przy
wypadkach ztozonych.

2. | Metoda Szczegotowa analiza Badanie prostych, lekkich
analizy czynnosci przed i w czasie wypadkow. Wstep do analizy
bezpieczen- wydarzenia, odniesienie drzewa przyczyn.
stwa pracy do analizy ryzyka.

3. | Metoda Usystematyzowane Badanie wypadkow lekkich,
,Co —gdy” rozpatrywanie bardziej ztozonych,

domniemanych przyczyn. np. zwigzanych z instalacjami.

4. | Analiza STEP Tworzenie sekwencji udziatu Badanie ztozonych wypadkéw

Laktoréw” w wydarzeniu z udziatem wielu ,aktorow”.
wypadkowym. Tworzenie obrazu powigzan
w sekwencji zdarzen.

5. | Analiza Wyodrebnienie i analiza Badanie ztozonych wypadkow przy
W oparciu poszczegdlnych faz wypadku. | pracy, w ktérych moze by¢
o model OARU | tatwos¢ projektowania zidentyfikowane wiele faktéw.

dziatan profilaktycznych.

6. | Analiza Przedstawienie przebiegu Badanie ztozonych wypadkow.
sekwenciji zdarzen za pomocg Tworzenie graficznego obrazu
zdarzen logicznego schematu drzewa | powigzan zdarzen w wydarzeniu

(analiza drzewa
niezdatnosci,
analiza drzewa

btedéw. Metoda
czasochtonna. Wymaga
wiedzy i doswiadczenia.

wypadkowym.

zdarzen)

7. | Analiza drzewa | Tworzenie logicznej sekwencji | Badanie ztozonych wypadkow.

przyczyn przyczyn. tatwosc¢ Tworzenie graficznego obrazu
projektowania dziatan powigzan miedzy przyczynami.
profilaktycznych.

8. | Metoda Poszukiwanie przyczyn Badanie wypadkow o réznym
analizy wypadku poprzez stopniu ziozono$ci, przy mniejszej
odchylen analizowanie mozliwych liczbie zidentyfikowanych faktow.

odchylen od sytuacji uznanej
za normalng (technicznych,
organizacyjnych i ludzkich).

9. | Metoda Analiza przeptywu energii Badanie prostych i ztozonych wy-
transferu i zawodnosci szeroko padkéw. Identyfikowanie barier
energii pojetych barier. Umozliwia i ustalanie ich zawodnosci.

wtlasciwe dobranie
i skierowanie dziatan
profilaktycznych.
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Metoda badania

Lp. wypadku Cechy metody Zastosowanie
przy pracy
10. | Metoda ,4 x Dochodzenie do gtgbszych Badanie prostych wypadkow.
dlaczego?” przyczyn poprzez zadawanie Wstepna identyfikacja przyczyn
pytan ,dlaczego?”. bardziej ztozonych wypadkéw.

11. |Metoda MORT  |Kompleksowa metoda Ztozone wypadki przy pracy.
w oparciu o schemat logiczny |Poszukiwanie przyczyn: zawodnosci
(drzewo MORT) analizy barier, akceptacji nadmiernego
zaniedban kierownictwa ryzyka oraz w obszarze zarzadzania
i wynikajacego z nich przedsigbiorstwem.
nadmiernego ryzyka.

12. |Metoda WAIT Usystematyzowane badanie Badanie prostych wypadkow (wersja

wypadkow przy pracy
wykorzystujgce analizg
odchylen, poszukiwanie
czynnikow wptywajacych na
zidentyfikowane fakty.

Tworzenie powigzan z wynikami

oceny ryzyka zawodowego
i poszukiwanie przyczyn

w obszarze zarzgdzania
bezpieczenstwem i higieng
pracy.

skrécona metody) oraz
pogtebiona analiza ztozonych
wypadkow. Analizowanie przyczyn
w obszarze zarzadzania
bezpieczenstwem i higieng pracy.
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Postepowanie powypadkowe

Osoby prowadzgce postepowanie powypadkowe — badajgce wy-
padki przy pracy — powinny zgromadzi¢ przede wszystkim infor-
macje dotyczgce wydarzenia wypadkowego. Do podstawowych
dziatan zespotow powypadkowych naleza:

m przeprowadzenie ogledzin miejsca wypadku,

m przestuchania poszkodowanego i $wiadkow,

m przeglad istniejgcej dokumentacji dotyczacej stanowiska pracy,

m uporzgdkowanie faktodw i okreslenie najbardziej prawdopo-

dobnych przyczyn wydarzenia.

Ogledziny miejsca wypadku dostarczajg informacji o warunkach
wykonywania zadania oraz o okolicznosciach, ktore mogty miec
wplyw na powstanie wypadku. Wazne jest zabezpieczenie sladdw,
wykonanie fotografii i/lub szkicéw miejsca wypadku, zebranie doku-
mentdéw okreslajgcych warunki pracy lub postepowanie zatrudnio-
nych oraz ustalenie prac, ktére byty wykonywane przed i podczas
wypadku. Wstepne informacje zebrane od poszkodowanego i/lub
Swiadkow oraz przestuchanie osdb bezposrednio uczestniczacych
w wypadku nalezy wykonac jak najszybciej od chwili wydarzenia.

6.1 Zbieranie informac;ji

Na tym etapie postepowania dokonuje sie zebrania danych
z bezposredniej obserwacji miejsca wypadku, rozmow i oswiad-
czen swiadkéw, uczestnikdw wydarzenia, osoéb kierujgcych pra-
cownikami. Kazda z oséb powinna przedstawi¢ swoj wiasny opis
sekwencji wypadkowej. Nalezy zapisywa¢ przede wszystkim fak-
ty i unikac ich interpretacji lub dawania wtasnej opinii. Duzo infor-
macji moze wnie$¢ przeprowadzenie ankiety (lista pytan), ktéra
pozwoli ukierunkowac zbieranie danych i utatwi dalszg analize.
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Ankiete daje sie do wypetnienia pracownikom po zebraniu ich
ustnych oswiadczen.

6.2 Porzadkowanie faktow

Uporzadkowanie faktéw i okreslenie przyczyn wydarzenia wy-
maga zastosowania odpowiedniej metodyki badania wypadkow.
Po uporzgdkowaniu faktéw otrzymujemy czesto sekwencyjny
przebieg zdarzeh poprzedzajgcych powstanie wypadku lub ze-
staw przyczyn, ktére mogty doprowadzi¢ do wypadku. Przy iden-
tyfikowaniu faktéw trzeba udzieli¢ odpowiedzi na pytania zgodnie
z przyjetym ogolnym modelem wypadku, odpowiednie dla kazdej
jego fazy.

Uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania pozwoli na prze-
Sledzenie rozwoju wypadku, a takze na zidentyfikowanie przyczyn
we wszystkich jego fazach. Przyjecie zasady transferu energii i za-
wodno$ci barier ukierunkowuje badanie na zrédta energii i szero-
ko pojete bariery. Idea analizy energii i zawodnosci barier pozwa-
la wyttumaczy¢ ztozone sytuacje i okresli¢ przyczyny wypadku.
Dane uzyskiwane z analizy poszczegélnych faz wypadku mozna
wprowadzac, po zakohczeniu postepowania, do statystycznej kar-
ty wypadku.

6.3 Tworzenie sekwencji wypadku

Dla lepszego przedstawienia przebiegu wypadku dobrze jest
narysowac schemat powigzan miedzy poszczegolnymi przyczyna-
mi. Dobrze zrobiony rysunek méwi o wiele wiecej niz najlepszy opis
wypadku. Do zobrazowania powigzan przyczynowych dobrze jest
zastosowac technike drzewa przyczyn. Drzewo przyczyn jest gra-
ficznym przedstawieniem logicznego tahcucha przyczyn. By spo-
rzgdzi¢ drzewo przyczyn, wychodzimy od zdarzenia, ktore chcemy
poddac¢ analizie i cofamy sie systematycznie, krok po kroku, zada-
jac przy kazdym zidentyfikowanym fakcie (na podstawie informaciji
z postepowania powypadkowego) nastepujgce pytania:
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m co byto konieczne, zeby ten fakt nastgpit?
m czy jest konieczny jeszcze inny fakt (lub fakty), aby fakt na-
stgpit?

Przedstawienie przebiegu wypadku za pomocg logicznego tan-
cucha przyczyn pozwala po ustaleniu faktow okresli¢ ich wzajemne
relacje i zaprojektowa¢ odpowiednie do sytuacji dziatania profilak-
tyczne. Zasada wieloprzyczynowosci i przyjecie, ze wypadek jest
wynikiem dysfunkcji rozpatrywanego systemu umozliwia wykorzy-
stywanie wynikow analizy drzewa przyczyn do celow prewencji. Po
narysowaniu wstepnego drzewa przyczyn nalezy przeprowadzic¢
jego weryfikacje, posuwajgc sie od zdarzen podstawowych w kie-
runku zdarzenia wypadkowego (urazu). Zadajemy wtedy pytanie:
czy fakt ten by wystgpit, gdyby nie byto zasztosci?

®_@ cigg zdarzen

Slizga sie Upada Opdznienie w pracy

koniunkcja

Spoznia sie
Pilna praca

Nie zmienia obuwia

negacja koniunkcji

praca w pojedynke
Nieobecny kolega

Rys.21. Powigzania w drzewie przyczyn [24]
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Zastosowanie analizy drzewa przyczyn i narysowanie schematu
pozwala na wtasciwe zaprojektowanie srodkow stuzgcych wyelimi-
nowaniu powtorzenia sie podobnych wypadkdéw i umiejscowienie
tych srodkéw w odpowiednich miejscach w sekwencji wypadku.
Dziatania prewencyjne bedg skierowane na: zmniejszenie praw-
dopodobienstwa zasztosci zwigzanych z poszczegolinymi faktami,
zwiekszenie liczby warunkow koniecznych oraz uniemozliwienie
realizacji niektorych sekwencji zdarzeh. Zespoly powypadkowe
natrafiajg jednak na podstawowe trudnosci w identyfikowaniu
faktow niezbednych do zbudowania drzewa przyczyn i trudnosci
w ustalaniu powigzan logicznych. Trudnosci te pojawiajg sie takze
wsréd osdb zawodowo zajmujgcych sie sprawami bhp i majgcych
do czynienia z analizg wypadkow przy pracy. Mozna je usungc
przez odpowiednig edukacje pracownikow odpowiedzialnych za
analize wypadkow. Wiekszym problemem jest jednak to, co mo-
zemy pozniej przenies¢ ze zbudowanego drzewa przyczyn do sta-
tystycznej karty wypadkow. Dobrze zbudowane drzewo pozwala
zidentyfikowac przyczyny, ale moze przysporzy¢ trudnosci w wy-
borze wiasciwych elementow do celow statystycznych. Zalety ana-
lizy drzewa przyczyn przemawiajg jednak zdecydowanie za jego
stosowaniem w bardziej ztozonych wypadkach — wymagajgcych
pogtebionej analizy.

Analiza sekwencji wypadku w postaci drzewa przyczyn pozwa-
la wykryC takze braki lub niesprawnosci w organizacji i zarzgdza-
niu, ktére mogtyby utatwi¢ wystgpienie zdarzen prowadzacych do
wypadku. Ten sam problem moze by¢ identyfikowany wiecej niz
jeden raz.

Poszukujemy tu takze zwigzkéw probleméw zwigzanych z za-
rzgdzaniem w istniejgcym systemie zarzgdzania bezpieczenstwem
i higieng pracy. Zauwazone problemy mogg mie¢ zwigzki z roz-
nymi elementami systemu zarzadzania bhp np. wg normy PN-
-N-18001:2004 ,Systemy zarzadzania bezpieczenstwem i higieng
pracy. Wymagania”. Jezeli w przedsiebiorstwie nie ma formalnego
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systemu zarzgdzania bhp, to moment analizy tego obszaru stano-
wi dobry moment do wdrozenia systemu.

6.4 Opracowanie dziatan prewencyjnych

Jednym z najwazniejszych celdéw badania wypadkéw przy pra-
cy jest zdobywanie wiedzy o popetnionych btedach i zaistniatych
zdarzeniach, wycigganie wnioskow i wdrazanie dziafan poprawia-
jacych bezpieczenstwo pracy.

Whioski do dziatan prewencyjnych powinny ptyng¢ takze z prze-
gladu wynikow oceny ryzyka zawodowego oraz analizy zwigzkow
elementow ryzyka z poszczegdlnymi fazami wypadku w ogolnym
modelu wypadku przy pracy.

Sugeruje sig, by kazde z proponowanych rozwigzah w poleceniu
powypadkowym zawierato, tak dalece jak to jest racjonalnie moz-
liwe, nastepujace informacje: zalecane dziatanie, osoby odpowie-
dzialne za jego realizacje, przewidywany czas wykonania, wstep-
ne oszacowanie kosztow dziatan, a takze przewidywane korzysci
i przewidywane ograniczenie ryzyka zawodowego. Wskazanym
dziataniem jest takze poszukiwanie alternatywnych rozwigzan.

6.5 Poszukiwanie czynnikow pozytywnych

W badaniu wypadkéw zwykle poszukujemy tego, co ,poszto
zle”, aby zdoby¢ odpowiednig wiedze o przyczynach wypadku.
Ludzie potrafig identyfikowac¢ wtasne btedy i korygowac dziatania,
zanim wystgpig niekorzystne konsekwencje popetnionych btedéw
oraz stosowac nowe sposoby ograniczania skutkéw.

Poszukiwanie czynnikow pozytywnych stwarza warunki do dzia-
tania w innym obszarze i spojrzenia na inne, pozytywne aspekty
wypadkow.

Wowczas dokonuje sie jeszcze raz przegladu wszystkich do-
stepnych informacji oraz w miare potrzeb prowadzi sie ponowne
wywiady z pracownikami w poszukiwaniu tzw. pozytywnych czyn-
nikow wplywu. Szuka sie przede wszystkim tego co mogto powo-
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dowac, ze konsekwencje tego wypadku nie byty wieksze. Mowi sie
wtedy o ,zwyktym przypadku”, ,duzym szczesciu”, ,zbiegu oko-
licznosci” [13].

ZwykKle takie losowe sytuacje lub zdarzenia trudno jest kontrolo-
wac. Jednakze jest mozliwos¢, aby niektore z nich dafo sie nadzo-
rowac. Pomoze to ujawni¢ nowe srodki prewenciji.
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Wytyczne do hadania
wypadkow przy pracy

[

Ponizej przedstawiono zadania zespotow powypadkowych prowa-
dzace do ustalenia przyczyn i okolicznosci wypadku przy pracy.
7.1 Zadania zespotu powypadkowego

Podstawowe zadania zespotu powypadkowego umieszczono
w tablicy ponizej.

Tablica 11

Zadania zespotu powypadkowego

Zadanie zespotu
powypadkowego

Komentarz

Przeprowadzenie
ogledzin miejsca
wypadku.

Zbieramy informacje o warunkach wykonywania pracy
oraz o okoliczno$ciach, ktére mogty mie¢ wptyw na po-
wstanie wypadku.

Nie wolno dokonywaé zmian w miejscu zdarzenia do cza-
su zebrania dowoddw — sporzadzenia szkicow, zdjec¢ itp.

Uzyskanie informacji
i wyjasnien od
poszkodowanego,
Swiadkéw i innych
0s6b majacych
zwigzek

z wypadkiem.

Wstgpne informacje zebrane od poszkodowanego i/lub
Swiadkow oraz przestuchanie oso6b bezposrednio
uczestniczacych w wypadku, 0séb kierujacych pracow-
nikami, nalezy wykonac jak najszybciej od chwili wyda-
rzenia.

Kazda z os6b powinna przedstawi¢ swoj wtasny opis
sekwencji wypadkowej. Nalezy zapisywa¢ przede
wszystkim fakty i unika¢ ich interpretacji lub dawania
wiasnej opinii. Zaleca sie przeprowadzenie ankiety (lista
pytan), ktéra pozwoli ukierunkowac¢ zbieranie danych
i utatwi dalszg analizg. Ankietge przedstawia si¢ do wy-
petnienia pracownikom po zakonczeniu przestuchania
i zaprotokotowaniu ich ustnych oswiadczen.

Uzyskanie odpowiedzi na pytania ankiety pozwoli na
przesledzenie rozwoju wypadku, a takze zidentyfikowa-
nie przyczyn we wszystkich jego fazach.

Zebrane informacje powinny umozliwi¢ odtworzenie po-
stepowania pracownikow oraz ustalenie prac, ktore byty
wykonywane przed i podczas wypadku.
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Zadanie zespotu
powypadkowego

Komentarz

Zebranie potrzebnej
dokumentaciji.

Zebranie wszystkich mozliwych dokumentéw okreslajg-
cych warunki pracy, dokumentujgcych zagrozenia i ry-
zyko zawodowe, przeprowadzone szkolenia itp. Wazne
jest zebranie dokumentacji dotyczacej maszyn lub urza-
dzenh bedacych ,aktorami” w wydarzeniu wypadkowym.
Istotne jest takze zabezpieczenie wszelkich instrukcji
bhp, instrukcji technologicznych itp. ustalajgcych spo-
séb bezpiecznego wykonywania zadan na stanowisku
pracy.

Uporzgdkowanie
faktow i ustalenie
sekwencji zdarzenh.

Uporzadkowanie faktéw i ustalenie przyczyn wydarzenia
wymaga zastosowania odpowiedniej metodyki badania
wypadkow. Po uporzgdkowaniu faktow zgodnie z przyje-
tg metodg badania, otrzymujemy sekwencyjny przebieg
zdarzen poprzedzajacych powstanie wypadku lub ze-
staw przyczyn, ktére mogty doprowadzi¢ do wypadku.

Zalecane jest stosowanie techniki drzewa przyczyn.
Przyjecie, ze wypadek jest wynikiem dysfunkcji rozpa-
trywanego systemu oraz zasady wieloprzyczynowosci
umozliwia wykorzystywanie wynikow analizy drzewa
przyczyn do celdéw prewencji oraz do ustalania danych
do statystyk panstwowych.

Okreslenie najbar-
dziej prawdopo-
dobnych przyczyn
wydarzenia i ustale-
nie dziatan profilak-
tycznych.

Zaleca sie analizowanie przyczyn za pomocg metody
,4 x dlaczego?” lub odpowiednich list kontrolnych.

7.2 Ankieta wstepna

We wstepnej ankiecie mozna zada¢ pytania:

Pytanie

Odpowiedz

Czy wykonywate$ swojg normalng prace, gdy wypadek
sie wydarzyt?

Jesli nie — podaj wiecej szczegoétow, dlaczego wykony-
wates inng prace, od jakiego czasu jg wykonywate$?
Czy przeszedies$ szkolenie, instruktaz przed rozpocze-
ciem nowej pracy?
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Pytanie

Odpowiedz

Czy znasz ryzyko, a takze instrukcje lub procedury bhp
w swojej normalnej pracy? Czy mozesz je wymienic, po-
da¢ przyktady?

Czy znasz ryzyko zwigzane z tym konkretnym wypad-
kiem? Jesli nie, to dlaczego? Jesli tak, to dlaczego sytu-
acja wymkneta sie spod kontroli?

Czy pamigtasz jakiekolwiek szybkie decyzje, ktdre po-
dejmowate$ podczas wydarzenia? Czy podejmowates
lub podejmowane byty proby unikniecia tego, co sie
stato?

Czy byly jakie$ opdznienia w wykonywaniu pracy?

Czy wszystkie urzadzenia, maszyny, narzedzia, ktére
stosowate$ dziataty prawidtowo?

Czy s$rodowisko pracy (hatas, oswietlenie, zapylenie,
inni ludzie) wptywato na Ciebie w jakikolwiek spos6b?

Czy czute$ gtéd, pragnienie, zimno lub gorgco, bdl lub
cokolwiek, co mogto spowodowa¢ Twéj dyskomfort
psychiczny bezposrednio przed wypadkiem? Jesli tak,
opisz, co i jak wptywato na Ciebie.

Czy odczuwate$ zmeczenie? Dlaczego?

Czy wptywaty na Ciebie jakie$ problemy emocjonalne
(zawodowe, osobiste, rodzinne)?

Czy czujesz sie doceniany w swojej pracy?

Czy przekroczyte$ ustalone przepisy lub reguty poste-
powania?

Np. czy nie nosite$ ochronnikéw stuchu, uzywates nie-
wfasciwego narzedzia, wykonywate$ prace w inny spo-
sob itp.? Jesli tak, wyjasnij warunki i powody, dlaczego
tak robites.

Czy wystepowaly jezykowe lub kulturowe nieporozu-
mienia pomiedzy Tobg a Twoimi kolegami w czasie
i miejscu wypadku?
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Pytanie

Odpowiedz

Czy bytes zalezny od ,nowego” kolegi, z ktérym nie pra-
cowates do tej pory?

Czy czujesz, ze masz wystarczajaca wiedze i doswiad-
czenie, by da¢ sobie rade z problemami tego szczegdl-
nego przypadku?

Czy czujesz, ze przeszedie$ wystarczajgce szkolenia
dotyczgce wymagan bezpieczenstwa dla Twojej nor-
malnej pracy? Czy oczekujesz szkolen dotyczacych in-
nych zagadnien? Jesli tak, to jakich?

Czy musiafe$ wykonywac wiecej niz jedno zadanie réow-
noczesnie?

Pytania dodatkowe

Czy myslisz, ze w tym przypadku co$ mogto byc¢ zro-
bione inaczej?

Czy myslisz, ze mogly by¢ zastosowane jakie$ srodki
poprawiajgce sytuacje?

Dobrze jest powtérzy¢ te ankiete w koncowej fazie badania wy-
padkow, kiedy mamy juz sprecyzowane przyczyny i okoliczno$ci
wypadku. Uzyskujemy wtedy dodatkowy oglad sytuacji i mozemy
lepiej zaprojektowaé dziatania profilaktyczne.

7.3 Zagadnienia zwigzane z przyjetym ogdélnym mo-

delem wypadku przy pracy

Przyjmujgc ogolny model wypadku przy pracy dobrze jest pa-
mietac, jakie zagadnienia powinny byc¢ rozpatrzone w poszczegol-

nych fazach tego modelu.
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Faza

wypadku Pytania, zagadnienia Odpowiedzi
Faza Jak byfo zorganizowane stanowisko pracy, na
inicjacyjna ktorym wystgpit wypadek?
Jakie czynniki srodowiska pracy i zwigzane
Z nimi zagrozenia wystepowaty na stanowi-
sku pracy?
Faza Jakie $rodki proceduralne i zachowawcze
inicjacyjna (np. szkolenia) byty zastosowane w obszarze
cd. wypadku?
Co poszkodowany robit i jakich $rodkow
uzywat pracownik podczas wykonywanego
zadania?
Jakie sytuacje zagrozenia mogly sie pojawic
podczas wykonywania pracy przez poszko-
dowanego?
Faza Co sig stato nieoczekiwanego?
inicjacyjna —
odchylenie | co zawiodto (technika, procedury, organiza-
cja, wiedza, szkolenie)?
Faza W jaki sposob osoba weszta w kontakt z czyn-
realizaciji nikiem materialnym?
Jakie zdarzenie wywotujgce uraz nastgpito?
Czy byta mozliwosc¢ unikniecia lub ogranicze-
nia kontaktu z czynnikiem materialnym?
Faza Jakie sg rozmiary strat ludzkich i material-
strat nych?

7.4 Budowa logicznej sekwencji wypadku

Zgodnie z przedstawionymi wczesniej zasadami budowy sche-
matow logicznych zdarzen (drzewa bteddw, drzewa zdarzen) mo-
zemy zbudowa¢ sekwencje wypadku. Zalecana jest tu technika
drzewa przyczyn. Nalezy tu konsekwentnie zachowac¢ wszystkie
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reguly tworzenia i weryfikacji drzewa przyczyn. Zbudowane i zwe-
ryfikowane przez zespot powypadkowy drzewo przyczyn pozwoli
zidentyfikowa¢ wszystkie mozliwe przyczyny. Dobrze narysowany
schemat drzewa przyczyn jest doskonatym materiatem do dysku-
sji nad ustaleniem rzeczywistych przyczyn wypadku i sformutowa-
niem odpowiednich dziatan profilaktycznych.

7.5 Ustalenie przyczyn wypadku

Stworzenie sekwencji wypadku i jej analiza ha podstawie informacji
zebranych w trakcie badania wypadku umozliwia ustalenie przyczyn
wypadku, ktére mogg by¢ umiejscowione na diagramie zwanym dia-
gramem Isikawy (diagramem rybiej 0sci). Diagram Ishikawy przedsta-
wia jedynie wyrdznione grupy przyczyn, ktére nalezy poddac dalszym
badaniom, np. stosujgc metode ,4 x dlaczego?” lub stosujgc odpo-
wiednie listy kontrolne pozwalajgce szczegotowo przesledzi¢ dang
grupe przyczynows i ustali¢ przyczyny posrednie, ktére doprowadzity
do powstania wypadku przy pracy. Stosujgc metode wielokrotnego
zadawania pytan ,dlaczego?” uzyskujemy informacje o pierwotnych
przyczynach prowadzacych do wypadku.

Listy kontrolne zwigzane z poszczegolnymi grupami przyczyn
(np. listy kontrolne dotyczgce szczegotowej analizy upadkow z wy-
sokosci, upadkow do zagtebien, wypadkow, w ktérych jako przy-
czyne zidentyfikowano niesprawnos¢ oston, niespetnienie funkcji
bezpieczenstwa) zostaty opracowane w Centralnym Instytucie
Ochrony Pracy.

Ustalone przyczyny wypadku stanowig podstawe do dyskusji
nad zaleceniami powypadkowymi. W wyniku analiz zebranych in-
formaciji, ustalonej sekwencji zdarzen i prawdopodobnych przy-
czyn i okolicznosci wypadku zespot powypadkowy powinien za-
proponowac dziatania profilaktyczne. W tworzeniu propozyciji
dziatan profilaktycznych nalezy pamieta¢ o odniesieniu do ryzyka
zawodowego na danym stanowisku pracy lub podobnych stano-
wiskach pracy.
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Uproszczony algorytm postepowania
w analizie wypadkow przy pracy

Nie wszystkie wypadki przy pracy wymagajg tak ztozonego sposo-
bu postgpowania. Wiekszos¢ zdarzajgcych sie wypadkow to wy-
padki lekkie.

Wychodzgc naprzeciw zapotrzebowaniu na proste narzedzie
do badania wypadkow przy pracy, stworzono takie narzedzie na
podstawie doswiadczen specjalistow dunskich [22]. Wykorzystuje
ono specjalnie opracowang liste kontrolng.

Lista kontrolna do badania wypadkéw sktada sie z kilku czesci.
Czesc¢ wstepna dotyczy podstawowych informacji o poszkodowa-
nym i miejscu wypadku. Nastepna czes$¢ dotyczy badania faktow.
Trzecia czes¢ obejmuje analize wypadku z zastosowaniem metody
»4 x dlaczego?”. Nastepne czesci dotyczg planowania i realizaciji
dziatan profilaktycznych, konsekwencji wypadku, profilaktyki i po-
wigzan z oceng ryzyka zawodowego.

Lista kontrolna zawiera takze przypomnienie o konieczno$ci
sporzgdzenia wtasciwych dokumentow powypadkowych i zawia-
domieniu okredlonych organdw o zaistniatym wypadku.

Tablica 12
Lista kontrolna do badania wypadku przy pracy
LISTA KONTROLNA DO BADANIA WYPADKU
Kto, gdzie i kiedy?
1 |Kto zostat poszkodowany? Najpierw nalezy zanotowa¢, kto zostat

poszkodowany. Jesli zostato poszkodo-
wanych kilka osob, trzeba wypetni¢ od-

NaZWISKO i IMiE: «..v.veorvrereerrees!
azwisko 1imig dzielny formularz dla kazdej z nich.

ZAWO: v Zawdd poszkodowanego okresla zbior
Proces pracy: ... zadan (Zesp()f Czynnoéci), Wykonywa_
Staz na danym stanowisku: ......... nych przez niego stale lub z niewielkimi

zmianami i wymagajgcych odpowied-
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LISTA KONTROLNA DO BADANIA WYPADKU

Kto, gdzie i kiedy?

nich kwalifikacji (wiedzy i umiejetno-
sci), zdobytych w wyniku ksztatcenia
lub praktyki. Najlepiej jest go wpisac
w sposob zgodny z Klasyfikacjg zawo-
dow i specjalnosci wprowadzong roz-
porzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej (z dnia 10 grudnia 2002 r.
w sprawie klasyfikacji zawodow i spe-
cjalnosci dla potrzeb rynku pracy oraz
zakresu jej stosowania, Dz. U. Nr 222,
poz. 1868).

Proces pracy opisuje podstawowy ro-
dzaj pracy, tj. podstawowe zadanie wy-
konywane przez osobe poszkodowang
w czasie i miejscu wypadku. Zadanie
to jest realizowane przez diuzszy czas
i nie nalezy go utozsamia¢ z czynnoscig
wykonywang przez poszkodowanego
w chwili wypadku.

Gdzie i kiedy miat miejsce
wypadek?

Miejsce wypadku: ...............coeeeeee
Data: ............... Godzina: .........
Liczba godzin przepracowanych
do chwili wypadku: ....................

Podajgc miejsce wypadku, nalezy okre-
sli¢ rodzaj pomieszczenia lub terenu,
gdzie zdarzyt sie wypadek (np. hala
produkcyjna, warsztat remontowy). Jesli
wypadek wydarzyt sie poza pomiesz-
czeniami zakfadu pracy, nalezy zapisac,
gdzie to byto (np. na ulicy, w lesie itp.).
Czas wypadku nalezy okresli¢, podajac
dzien, miesigc, rok i godzing wypadku.
Liczba godzin przepracowanych do
chwili wypadku to czas, przez ktory oso-
ba poszkodowana pracowata od chwili
podjecia pracy do wypadku.

Badanie faktow

Jakie urazy spowodowat wypadek?

Rodzajurazu: ............ccoeiiiiinnns
Umiejscowienie urazu: ................

Nalezy okresli¢ rodzaj urazu i czes¢
ciafa, ktéra doznata urazu (np. zranienie
palca, zwichniecie w kostce, ztamanie
kosci reki). Moze wystgpi¢ wiecej niz
jeden uraz — wowczas nalezy wpisac
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LISTA KONTROLNA DO BADANIA WYPADKU

Badanie faktow cd.

Udzielona pomoc medyczna: ........

wszystkie. Trzeba takze odnotowac,
czy osoba poszkodowana korzystata
z pomocy medyczne;.

W jaki sposob doszto do urazu i co
go spowodowato?

Wydarzenie powodujgce uraz:

Nalezy okresli¢ wydarzenie powodujgce
uraz oraz czynnik powodujgcy uraz. Po-
szkodowany mogt np. zosta¢ uderzony
przez pojazd. Wazne jest, aby opisaé
wydarzenie powodujgce uraz — np. sto-
wami ,zostat uderzony” — oraz czynnik
powodujgcy uraz — np. ,pojazd”.

Sekwencja zdarzen wypadkowych
— jak to sie stato?

Co stato sig najpierw? ..................
Co nastgpito potem? ....................
Co nastgpito potem? ....................
Maszyny lub narzedzia majgce zwig-
zek z wypadkiem (producent, typ,
rok produkcji): ......ovuieiiiiiiiiees

Na wypadek moze sie sktada¢ wiele roz-
nych zdarzen, z ktérych jedne sg kon-
sekwencjg innych. Dlatego wazne jest
opisanie petnej sekwencji zdarzen az do
urazu. Nie nalezy przy tym mysle¢ o wi-
nie poszczegolnych osob i unika¢ oceny
odpowiedzialnosci. Nalezy w mozliwie
obiektywny sposob opisa¢ przebieg
wypadku, przeprowadzajagc rozmowy
z kazdym, kto byt jego swiadkiem.

Jakie czynnosci byty wykonywane
w chwili wypadku?

Co robita osoba poszkodowana?

Co robity inne osoby? ..................

Co i gdzie robita osoba poszkodowa-
na w chwili, gdy zdarzyt si¢ wypadek?
Nalezy odnotowa¢ takze, co robity
w tym czasie inne osoby. Istotne jest,
by opisac¢ sytuacje na stanowisku pracy
tak doktadnie, jak to jest mozliwe.

Czy wystgpito co$ odbiegajacego
od stanu normalnego?

Tak/Nie
Jeslitak — coto byto? ..................
Jesli nie — przejs¢ do pytania 8

Nalezy odnotowag, czy zdarzyto sie cos
odbiegajgcego od stanu normalnego
nawet, jesli nie jest pewne, czy bylfo to
przyczyng wypadku.

Czy wypadek wydarzyt si¢ w normal-
nych warunkach, podczas wykony-
wania normalnych dziatan?

Przyczyny wypadku mozna czasami
wykry¢, opisujgc normalny przebieg
pracy w sposob bardziej szczegdtowy.
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LISTA KONTROLNA DO BADANIA WYPADKU

Badanie faktow cd.

Tak/Nie
Jesli tak — opisa¢ sytuacje

Jesli nie - konieczna odpowiedz na
pytanie 7

Nie zawsze problemy stwarzajg tylko
zagrozenia duze i oczywiste — mate
sprawy mogg mie¢ ogromne znacze-
nie. Pracownicy czesto méwig: ,W ten
sposbb zawsze to robilismy”, ale wypa-
dek zdarzyt sie mimo to.

Czy znane byto ryzyko zawodowe?

Tak — dlaczego nie zastosowano
odpowiednich $rodkéw ochrony?

Moze sig pojawi¢ réznica migdzy znajo-
moscig zagrozen a zrozumieniem, ze sg
one niebezpieczne.

Jesli osoba poszkodowana znata i ro-
zumiata ryzyko, nalezy zada¢ pytanie,
dlaczego nie zastosowata odpowied-
nich $rodkéw ochrony. Jesli osoba
poszkodowana nie byta $wiadoma lub
nie rozumiata ryzyka nalezy zapytac,
dlaczego.

10

Czy organizacja pracy wplynefa w ja-
ki$ sposob na wypadek?

Tak/nie
Jesli tak — opisa¢, w jaki sposoéb:

Nalezy zwr6ci¢ uwage na zagadnienia
takie jak: praca w wymuszonym tempie,
o kroétkich cyklach, praca zmianowa,
brak umiejetnoséci, nieodpowiednie pro-
cedury lub brak planowania itp.

szkolenia i majg odpowiednie do-
$wiadczenie?

Tak/nie
Jesli nie — opisa¢ sytuacje: .............

11 |Czy konserwacja i porzgdek byty Nalezy zwroci¢ uwage na warunki na
wystarczajgce? stanowisku pracy i w jego otoczeniu.
Tak/nie ..oooveiiiiie Oceni¢ naleiy,_ czy podiogi, narze,dzia,.

o o ] porecze, oswietlenie, schody, drogi
Jesli nie — opisa¢ warunki: dojazdu itp. sg w dobrym stanie i czy
................................................ na stanowisku pracy i w jego otoczeniu

jest utrzymywany porzadek.

12 |Czy pracownicy przeszli stosowne|Wypadek moze byé konsekwencjg

braku szkolenia lub doswiadczenia za-
wodowego. Czy osoba poszkodowana
znata doktadnie procedury i niezbedne
srodki ochrony przed zagrozeniamii czy
wiedziafa, co robi¢ w razie wypadku?
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Badanie faktéw cd.

13

Czy organizacja stanowiska
pracy wptyneta w jakis sposob na
wypadek?

Tak/nie
Jesli tak — opisa¢ organizacje
stanowiska pracy: ............ceeenennnns

Nalezy zwrdéci¢ uwage na zaprojekto-
wanie przestrzeni roboczej oraz jego
otoczenie. Istotne jest ustalenie, czy od-
legtosci, oswietlenie, drogi transporto-
we lub pozycja przy pracy miaty wptyw
na przebieg wypadku.

14

Czy rodzaj lub ksztalty materiatow
miaty wptyw na wypadek?

Tak/nie
Jedli tak — okreéli¢ istotne materiaty

i ich wiasciwosci: .......ooovieiiiiiinis

Materialy mogg stanowi¢ zrédto zagro-
zenia — niektoére z nich nawet woéwczas,
gdy sg wtasciwie stosowane. Niska
jako$¢ materiatéw moze stanowi¢ za-
grozenie i powodowaé niebezpieczne
sytuacje.

15

Czy wyposazenie stanowiska pracy
miato wptyw na wypadek?

Tak/nie
Jesli tak — opisac braki i problemy:

Sposob zaprojektowania i stosowania
maszyn lub narzedzi moze na przykfad
powodowag¢, ze srodki ochrony nie sg
stosowane. Nalezy ustali¢, czy i ktore
maszyny i narzedzia miaty wplyw na
wypadek i okresli¢, czy byly one stoso-
wane wiasciwie.

16

Czy s$rodki ochrony byly odpowied-
nie?

Tak/nie
Jedli tak — opisa¢ braki i problemy:

Czy zapewniono potrzebne do ograni-
czenia ryzyka techniczne srodki ochro-
ny? Czy techniczne $rodki ochrony byty
odpowiednie i czy byly stosowane?

17

Czy inne czynniki miaty wptyw na
wypadek?

Tak/nie
Jesli tak — jakie? .........cooiin

Innymi czynnikami wptywajacymi na
wypadek moga by¢ np. sytuacje streso-
we, zta pogoda itp.
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Analiza wypadku

18

Dlaczego zdarzyt sie wypadek?
— Krok po kroku

Krok 1

Krok 2

Krok 3

Krok 4

Opisa¢ wypadek w porzadku odwrot-
nym do chronologicznego. W 1 kroku
rozpoczg¢ od opisania urazu — np. 0So-
ba poszkodowana zostata uderzona
przez woézek transportowy i doznafa
ztamania nogi.

Postawi¢ pytanie DLACZEGO? i zapisac
odpowiedz PONIEWAZ w kroku 2 — np.
osoba poszkodowana i kierowca wozka
nie widzieli sie wzajemnie.

Ponowi¢ pytanie DLACZEGO? i zapisa¢
odpowiedz PONIEWAZ w kroku 3.

Kontynuowac¢ stawianie pytan DLACZE-
GO? i zada¢ tak duzo pytan, jak to jest
tylko mozliwe - unika¢ zakonczenia
odpowiedzig, ze osoba poszkodowa-
na robita co$ niewtasciwego. Tu nalezy
postawi¢ pytanie DLACZEGO? osoba
poszkodowana to robita.

Jezeli na pytanie DLACZEGO? udzieli¢
mozna kilku odpowiedzi PONIEWAZ, ko-
lejne pytania DLACZEGO? nalezy stawia¢
dla kazdej z udzielonych odpowiedzi.

Planowanie i realizacja dziatan profilaktycznych

19

Jakie dziatania profilaktyczne sg
potrzebne?

Na kazdym kroku analizy nalezy zapro-
ponowac takie dziatania profilaktyczne,
ktére zapewnig, ze podobne wydarzenia
nie powtorza sie w przysztosci. Nalezy
réwniez ustali¢ priorytety tych dziatan.

Plan dziatan profilaktycznych

20

Czy podobne ryzyko wystgpuije jesz-
cze w innym miejscu?

Zagrozenie lub sytuacja, ktére przyczy-
nity sie do wypadku moga wystgpi¢ row-
niez w innych miejscach w przedsigbior-
stwie. Nalezy ustali¢, gdzie mogg one
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Plan dziatan profilaktycznych cd.

Tak/Nie
Jesli tak — jakie i gdzie: .................

wystgpic i przeprowadzi¢ tam te same
dziatania profilaktyczne.

21

Czy wczesniej zdarzaty sie podobne
wypadki lub wydarzenia potencjal-
nie wypadkowe?

Tak/Nie
Jedli tak — opisa¢ sytuacje: .............

W tym punkcie nalezy udokumentowac
ogolne informacje o ryzyku zawodo-
wym w zakfadzie pracy, analizujgc te
sytuacje, w ktérych wystgpity podob-
ne wypadki lub zdarzenia potencjalnie
wypadkowe. Nalezy przy tym przejrze¢
wszystkie dostepne zapisy.

22

Jakie dziatania profilaktyczne po-
winny by¢ przeprowadzone natych-
miast, a jakie pozniej?

Dziatania krotkoterminowe: ............
Osoba odpowiedzialna: ................
Terminy realizacji: ............ccocovevnene
Dziatania dtugoterminowe: .............
Osoba odpowiedzialna: ................
Terminy realizacji: ...............ccevvee.

Nalezy okresli¢ te dziatania profilaktycz-
ne, ktére powinny by¢ zrealizowane
w mozliwie krotkim czasie oraz dziata-
nia, ktore sg trudniejsze do realizacji lub
wymagajg wiecej czasu. Konieczne jest
sporzadzenie planéw tych dziatan.

Konsekwencje wypadku

23

Jakie byty konsekwencje wypadku?

Liczba dni niezdolnosci do pracy:
Inne skutki dla osoby poszkodowa-
NEJ. et

Nalezy zapisac¢ liczbe dni niezdolnosci
do pracy po wypadku. Niezdolno$¢ do
pracy spowodowana wypadkiem moze
nastgpi¢ rowniez po pewnym czasie od
wypadku.

Wypadek moze powodowac ogranicze-
nie mozliwosci poruszania sig, urazy
psychiczne, konieczno$¢ zmiany pracy
itp. (skutki te zapisuje sie jako inne skut-
ki wypadku dla poszkodowanego).

24

Czy wypadek zostat zgtoszony?

Zgtoszenie do Panstwowej Inspekcji
Pracy,data: ...........ooooviiiiiii

Jesli wypadek zostat zgtoszony do Pan-
stwowej Inspekcji Pracy, nalezy zapi-
sac, kiedy nastgpito zgtoszenie. Zgod-
nie z przepisami zgtoszeniu do inspekc;ji
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Konsekwencje

wypadku cd.

24

Zgtoszenie do ZUS, data: .............

Zgtoszenie do Urzedu Statystyczne-
go,data: ..oooeiii

podlegajg wypadki ciezkie, $miertelne
i zbiorowe.

Wszystkie wypadki, ktére dajg prawo
do $wiadczen, powinny by¢ zgtaszane
do instytucji ubezpieczeniowe;j.
Informacja o wypadku — wypetniona
czes¢ | statystycznej karty wypadku
— powinna zosta¢ przekazana do urze-
du statystycznego wtasciwego dla wo-
jewoddztwa, na ktérego terenie znajduje
sie siedziba zakfadu pracy, w terminie
do 15 dnia roboczego miesigca naste-
pujacego po miesigcu, w ktérym zostat
zatwierdzony protokot powypadkowy.
Nalezy zapisa¢ date przekazania czesci
| karty (wypetniong czesc Il statystycz-
nej karty wypadku przy pracy przekazu-
je sie nie pozniej niz z uptywem 6 mie-
siecy od daty zatwierdzenia protokotu
powypadkowego).

Powrét do oceny ry:.

zyka zawodowego

25

Czy wyniki oceny ryzyka zawodo-
wego na stanowisku pracy powinny
by¢ zmienione?

Tak/nie oo
Jesli tak — co nalezy zmieni¢: .........

Nalezy oceni¢, czy wyniki analizy wy-
padku i dziatan profilaktycznych wpty-
wajg na wyniki oceny ryzyka zawodo-
wego na stanowiskach pracy w przed-
siebiorstwie.
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Statystyka wypadkowa

Wediug wstepnych danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w 2005 r. 84 402 osoby zostaly poszkodowane w wypadkach przy
pracy. Wypadkom ciezkim ulegto 960 osob. Wypadki przy pracy
spowodowaty smier¢ 470 osoOb. Zgtoszone wypadki przy pracy
spowodowaty w 2005 r. 2 840 576 dni niezdolnoéci do pracy. Nie sg
to jednak dane ostateczne, bowiem rzeczywiste skutki mogg byc¢
okreslone dopiero po okresie leczenia i rehabilitacji os6b poszko-
dowanych i sg rejestrowane po uptywie 6 miesiecy od zaistnienia
wypadku. Najwigkszg liczbe osob, ktére ulegly wypadkom przy
pracy odnotowano w 2005 r. w nastepujgcych sekcjach (wg Pol-
skiej Klasyfikacji Dziatalnosci): przetwérstwo przemystowe —39,2%,
handel i naprawy — 10,1%, ochrona zdrowia i pomoc spoteczna
- 8,9%, budownictwo — 7,9%, transport, gospodarka magazynowa
i tacznos¢ — 6,9%, obstuga nieruchomosci, wynajem i ustugi zwig-
zane z prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej — 6,1%, edukacja
—4,4%, administracja publiczna i obrona narodowa; obowigzkowe
ubezpieczenia spoteczne i powszechne ubezpieczenie zdrowotne
—4,2%, gornictwo — 3,4%.

Dane szczegotowe z podawanych przez GUS statystyk wypadkow
przy pracy stuzg projektowaniu dziatan prewencyjnych na poziomie
ogodlnokrajowym lub kierunkujg dziafania prewencyjne projekto-
wane przez odpowiednie resorty w zaleznosci od liczby wypadkow
i ciezkosci wypadkéw. Dane do statystyk panstwowych wprowadza-
ne sg z przekazywanych przez przedsiebiorstwa statystycznych kart
wypadkow przy pracy. Statystyczna karta wypadku przy pracy zo-
stata wprowadzona rozporzgdzeniem Ministra Gospodarki i Pracy
z dnia 8 grudnia 2004 r. w sprawie statystycznej karty wypadku
przy pracy. Rozporzgdzenie to obowigzuje od dnia 1 stycznia 2005 r.
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Wprowadzona tym rozporzgdzeniem statystyczna karta wypad-
ku spetnia wymagania opracowane przez Urzad Statystyczny Unii
Europejskiej — EUROSTAT w ramach projektu European Statistics
on Accidents at Work (ESAW). Umieszczone w statystycznej karcie
wypadku nowe klasyfikacje danych o wypadkach powinny umozli-
wiC fatwiejsze prowadzenie statystycznych analiz poréwnawczych
miedzy poszczegolnymi krajami Unii Europejskiej.

Schemat zbierania danych oparto o przyjety model statystycz-
ny. W modelu tym, oprécz danych ogoélnych, rejestrowane sg takie
istotne cechy wypadku jak: czynno$¢ i czynnik materialny wykony-
wanej czynnosci, odchylenie i zwigzany z nim czynnik materialny
oraz wydarzenie powodujgce uraz wraz z czynnikiem materialnym
oraz cechy urazu — rodzaj urazu i jego umiejscowienie.

Prowadzgc rejestracje danych o wypadku powinnismy postu-
giwac sie opisem do zatgczonych klasyfikacji. Niekiedy, oprécz
logicznego myslenia, zachodzi potrzeba skorzystania z przewod-
nikdbw publikowanych przez EUROSTAT. Inspektorzy Panstwo-
wej Inspekcji Pracy mogg tu korzysta¢ z przewodnika wydanego
w 2006 r. przez owczesny Departament Prewencji [4]. Potrzeba
skorzystania z przewodnikow wynika z zupetnie nowego sposobu
kodowania wypadkow przy pracy. Do stosunkowo najtatwiejszych
zadan nalezy zakodowanie przyczyn i okolicznosci, gdyz powinny
by¢ one wyszczegodlnione w protokole powypadkowym.

Bardzo wazne jest, aby dane rejestrowane w statystycznej
karcie wypadku byty wprowadzane dopiero po zakoncze-
niu badania wypadku i udokumentowaniu jego wynikow.
Badanie wypadku nie powinno by¢ kierunkowane mozli-
wymi zapisami w statystycznej karcie wypadku!

W wypetnieniu wszystkich rubryk statystycznej karty wypadku
pomogg wyniki analizy wypadku, a takze informacje zawarte w spo-
rzgdzanym przez zespoty powypadkowe protokole wypadku przy

94



pracy. Im bardziej doktadny opis wypadku, oparty przede wszyst-
kim na faktach i unikajacy uogolnien, tym bardziej wiarygodne da-
ne sg wprowadzane do kart statystycznych. W protokole powypad-
kowym umieszcza sig opis wypadku, ktéry powinien zawierac:

m krotkg charakterystyke miejsca, gdzie wydarzyt sie wypadek,

m przedstawienie realizowanego zadania,

m opis przebiegu wypadku z podaniem dnia i czasu jego zaist-
nienia oraz warunkow lub postepowania, ktére nie byty zgod-
ne z normatywami bezpieczenstwa,

m kolejnos¢ wydarzen wedtug nastepujgcego porzgadku:

— rodzaj, ciezkos¢ wypadku,

— rodzaj wydarzenia, ktére spowodowato wypadek,

— przyczyny i okolicznosci wystgpienia wydarzenia powodu-
jacego wypadek.

Do protokotu powypadkowego dofgcza sie protokoty prze-
stuchania poszkodowanego i swiadkéw, pisemne opinie lekarza
i innych specjalistow, szkice lub fotografie miejsca wypadku oraz
inne dokumenty wskazujgce okolicznosci i przyczyny wypadku.
W protokotach nalezy unika¢ sformutowan stanowigcych uogdinie-
nia lub interpretacje, np. ,niebezpieczne przeoczenie”, ,niewtasci-
wa organizacja pracy”, ,pracownik pracowat w mato bezpiecznej
pozycji”’, ,niedostateczne szkolenie zawodowe” itp. Kazde takie
sformutowanie powinno by¢ poparte faktami. Chodzi tu o to, by na
podstawie sporzadzonego protokotu powypadkowego osoba na-
wet niezwigzana z badaniem i dokumentowaniem wypadku mogta
zakodowa¢ dane o wypadku w statystycznej karcie wypadku.

W zbieraniu danych statystycznych do badania i rejestrowania wy-
padkdw przy pracy warto takze korzystac z ogéinego modelu wypadku
przy pracy, a takze z przeprowadzonych ocen ryzyka zawodowego.

Rejestrujac wypadek przy pracy w statystycznej karcie wypad-
kéw nalezy systematycznie analizowacC to, co zostato zapisane
w protokotach powypadkowych i wynikach analiz. Ponizej przedsta-
wiono przyktad kodowania gtownych cech wypadku przy pracy.
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Przyktad:

Pracownik,

naprawiajgc cieknaca

instalacje wodociggowg

w mieszkaniu w budynku nastgpit na rure wodociggowg i doznat
skrecenia stopy w stawie skokowym.

Tablica 13
Przyktad rejestrowania wypadku przy pracy
Informacja - cecha Opis Kod
Proces pracy Konserwacja, naprawa, regulacja 52
Rodzaj miejsca wypadku Mieszkanie, dom jednorodzinny 071
Czynnos¢ wykonywana przez Chodzenie, bieganie, wchodzenie 61
poszkodowanego w chwili na, schodzenie z itp.
wypadku
Czynnik materialny zwigzany Powierzchnie poziome na poziomie 01.02
z czynnoscig wykonywang gruntu — stafe
przez poszkodowanego
w chwili wypadku
; i 75
Wydarzenie bedace Zte stgpnigcie
odchyleniem od stanu
normalnego
Czynnik materialny zwigzany System dostaw i dystrybuciji sieci rur, 04.01
z odchyleniem instalacje stacjonarne
Wydarzenie powodujgce uraz Obciagzenie uktadu migsniowo- 4
szkieletowego
. . I . 00.01
Czynnik materialny bedacy Czynnik nie wystepuje
zrodtem urazu
Rodzaj urazu Inne rodzaje zwichnig¢, nadciggnie¢, 039
nadwyrezen
Umiejscowienie urazu Staw skokowy 63
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Przepisy prawne nakazujg prowadzenie zaktadowego rejestru
wypadkow przy pracy. Prowadzenie takiego rejestru rozszerzo-
nego o dane rejestrowane w statystyce panstwowej pozwoli na
prowadzenie pogtebionych statystyk wypadkowych na poziomie
zaktadu. Stanowi to doskonaly materiat do celéw prewencji wy-
padkowej.

Na poziomie przedsiebiorstwa mogg to by¢ dane dotyczgce:

m liczby i wskaznikow wypadkow zaistniatych w zakfadzie w po-
szczegolnych latach kalendarzowych,

m liczby i ciezkosci wypadkoéw zaistniatych w poszczegolnych
komorkach organizacyjnych zaktadu: wydziatach, dziatach,
stanowiskach itp.,

m liczby wypadkoéw w powigzaniu z czynnosciami wykonywany-
mi przez osoby poszkodowane w chwili wypadku,

m liczby wypadkdéw w powigzaniu z miejscami, w ktérych zda-
rzyty sie wypadki,

m liczby wypadkdéw w powigzaniu z rodzajem btedu, ktory do-
prowadzit do ich wystgpienia,

m liczby wypadkdéw w powigzaniu z cechami poszkodowanych,
na przyktad stazem pracy, wiekiem, wyksztatceniem, stano-
wiskiem pracy,

m liczby wypadkdéw w powigzaniu ze stanem sprawcy wypadku,
spowodowanym na przyktad spozyciem alkoholu, zmecze-
niem, chorobg, zuzyciem lekow, brakiem snu itp.

Dane umieszczone w tabelach statystycznych mozna przedsta-
wi¢ w postaci graficznej za pomocg histogramoéw, wykreséw linio-
wych lub kotowych. Statystyka wypadkéw, ujeta w postaci graficz-
nej, daje dobry wglad w dokonania profilaktyczne oraz wizualizuje
problemy, jakie nalezy rozeznac i rozwigzac¢ w przysztosci.

Do poréwnywania danych o wypadkach w roznych przedsie-
biorstwach wykorzystuje sie wskazniki wypadkéw na poziomie
przedsiebiorstwa (szczegodlnie w przedsiebiorstwach o wigkszym
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ANALIZA RYZYKA

Opis obiektu, zbieranie informacji

Identyfikacja zagrozen

Oszacowanie ryzyka
» prawdopodobienstwo urazu
— ekspozycja
— prawdopodobienstwo zdarzenia
— mozliwos¢ uniknigcia szkody

* stopien ciezkosci urazu

Rys.22. Dane do badania i rejestrowania wypadkéw przy pracy pozyskiwa-

ne z ocen ryzyka zawodowego

zatrudnieniu) lub tez na poziomie ogdinokrajowym. Do podstawo-
wych wskaznikow wypadkéw naleza:

m wskaznik czestosci wypadkow,

m wskaznik ciezkosci wypadkow,

m wskaznik absencji wypadkowej,
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Dane do badania
i rejestrowania
wypadkow
przy pracy

Czyniki przyczynowe
iich zrédta,
wykonywana praca,
dziatanie cztowieka,
narazenie, czynnik
materialny czynnosci,
otoczenie

& Wykonywana praca,

dziatanie cztowieka,
narazenie, czynnik
materialny czynnosci,
odchylenie, czynnik
materialny odchylenia,
wydarzenie
powodujgce uraz

i Wydarzenie powodujace
uraz, czynnik materialny
powodujgcy uraz,
rodzaj i umiejscowienie urazu




m accident rate (wskaznik wypadkow wykorzystywany gtownie

w przedsiebiorstwach z kapitatem zagranicznym).

Wskaznik czestosci wypadkow Liczba wypadkéw x 1000

Wskaznik ciezkosci wypadkow =

Wskaznik absencji wypadkowej -

(liczba wypadkow na 1000 godzin =

(Ilczbapvgg:vc\:llm(vgx)a 1000 - Przecigtne zatrudnienie

Liczba dni niezdolnosci do pracy
spowodowana wypadkiem

Liczba wypadkéw ogodtem —
liczba wypadkdéw $miertelnych

Liczba godzin absencji z powodu
wypadkéw x 1000

Nominalna liczba godzin roboczych

Accident rate Liczba wypadkéw przy pracy x 1000

roboczych) Nominalna liczba godzin roboczych

gdzie:

przecietne zatrudnienie = przecietnej liczbie zatrudnionych (liczona wg za-
sad okreslonych przez GUS)

liczba dni niezdolnosci do pracy spowodowana wypadkiem = liczbie dni nie-
zdolnosci do pracy z powodu wypadkow przy pracy (potwierdzona zwolnie-
niami lekarskimi tgcznie z dniami wolnymi od pracy)

nominalna liczba godzin roboczych — liczba godzin roboczych dla wszyst-
kich pracownikdw roku pomnozona przez przecigtne zatrudnienie

liczba wypadkow — liczba pracownikow poszkodowanych w wypadkach

Na poziomie ogdélnopolskim w 2005 r. wskaznik czestosci wy-
padkow przy pracy (mierzony liczbg poszkodowanych na 1 tys.
pracujgcych) wynosit 7,99 (w 2004 r. — 8,35). Najwiekszg cze-
sto$¢ odnotowano w sekcjach gospodarki narodowej: gérnictwo
(15,82), przetworstwo przemystowe (13,03), rolnictwo, towiectwo
i lesnictwo (12,51), budownictwo (11,26), ochrona zdrowia i po-
moc spoteczna (10,67), wytwarzanie i zaopatrywanie w energie
elektryczng, gaz, wode (8,58), transport, gospodarka magazyno-
wa i fgcznoéc¢ (8,16) oraz rybactwo (8,05).
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Podsumowanie

Ksigzka powstata z mys$lg o inspektorach pracy, ktérzy majg bo-
gatg wiedze na temat analizy wypadkdw i prewencji wypadkowe;j.
Wskazano podstawowe zasady prewencji opartej na ocenie ry-
zyka zawodowego, szczegolnie dla tych czynnikow Srodowiska
pracy, ktore stanowig gtowne zagrozenia wypadkowe. Wiele infor-
macji do dziatan prewencyjnych niesie tez analizowanie wypad-
kow przy pracy oparte na ogélnym modelu wypadku. Najlepsze
efekty w badaniu i rejestrowaniu wypadkdéw osigga sie z zasto-
sowaniem ogolnego modelu wypadku opartego o ideg transferu
energii oraz odchylen od sytuacji normalnej. Zastosowanie tego
modelu utatwia réwniez powigzania faz wypadku z elementami
ryzyka zawodowego i umozliwia lepsze zaprojektowanie dziatan
prewencyjnych.

W publikacji omowiono w skrocie niektére metody badania wy-
padkéw i zaproponowano pewne usystematyzowane podejscie
do analizy wypadkow. Ze wzgledu na zréznicowang specyfike wy-
padkow, ksigzka nie jest wzorcem do badania wszystkich wypad-
kéw. Istotne jest zastosowanie takiego podejscia, ktére umozliwi
zidentyfikowanie wszystkich cech wypadku i wykrycie wszelkich,
nawet gteboko ukrytych przyczyn i okolicznosci. Bardzo wazne
w badaniu wypadkow jest takze skupienie sig nad jego przebiegiem
i logiczne analizowanie faktéw, a nie poszukiwanie winnych. Jezeli
skupimy uwage na poszukiwaniu winnych, to o wypadku zdotamy
sie dowiedziec jedynie tyle, ile sami bedziemy w stanie ustali¢.

Ksigzka zawiera takze zasady rejestrowania cech wypadku przy
pracy w statystycznej karcie wypadku dla potrzeb statystyk pan-
stwowych i przyktad kodowania wypadku. Wskazano na podsta-
wowe wskazniki wypadkow stuzgce do celow porownawczych.
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Materiat nie wyczerpuje wszystkich zagadnien zwigzanych
z analizg wypadkow przy pracy i projektowaniem dziatan prewen-
cyjnych. Jedynie wskazuje koniecznos¢ powigzania wypadkow
przy pracy z oceng ryzyka zawodowego. Publikacje uzupetnia wy-

kaz literatury i norm, pozwalajgcy na samodzielne sledzenie poru-
szanych zagadnien.
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