BEHAWIORALNE
METODY POPRAWY
BEZPIECZENSTWA PRACY
W PRZEDSIEBIORSTWACH




Behawioralne metody
poprawy bezpieczehstwa pracy
w przedsiebiorstwach

— PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK

pod red. Agnieszki Szczygielskiej

CIOP A/PIB

Warszawa 2016



Poradnik opracowano i wydano w ramach Il etapu programu wieloletniego
pn. ,Poprawa bezpieczerstwa i warunkéw pracy” (2014-2016) finansowanego
w zakresie zadan stuzb panstwowych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej.

Koordynator programu: Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafistwowy Instytut
Badawczy

Autor
mgr Agnieszka Szczygielska — Osrodek Promocji i Wdrazania CIOP-PIB

Projekt oktadki
Anna Antoniszewska

Opracowanie redakcyjne
Lucyna Wyciszkiewicz-Pardej

Opracowanie graficzne
Anna Borkowska

© Copyright by Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafistwowy Instytut Badawczy
Warszawa 2016

ISBN 978-83-7373-203-2

CIOP A/PIB

Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafistwowy Instytut Badawczy
ul. Czerniakowska 16, 00-701 Warszawa
tel. (22) 623 36 98, fax (22) 623 36 93, 623 36 95, www.ciop.pl



WRTOWAAZENIE ...

DOBRA PRAKTYKA NR 11— System obserwadji
zachowarn niebezpiecznych w organizacji
(BBS — Behaviour-Based Safety System) ..............

DOBRA PRAKTYKANR 2 - System BBS — audyty behawioralne ......................
DOBRA PRAKTYKA NR 3 = Program PATRZ .......cccooiiiiiiiiiiiieee

DOBRA PRAKTYKA NR 4 - Program obserwacji bezpieczefistwa zachowan
STOP™ e,

DOBRA PRAKTYKA NR 5 - Program audytow behawioralnych ,Reaguj” .........
DOBRA PRAKTYKANR 6 = SMAT AUt .....ooovoivceeeeceeeeceeee,
DOBRA PRAKTYKANR7 - Zaktadowy program ,Bezpieczne zachowania” .....
DOBRA PRAKTYKA NR 8 - Metoda ,5 minut dla bezpieczeristwa” ..................

DOBRA PRAKTYKANR 9 - Program behawioralny
,Swiadomie bezpieczni” ..o,

DOBRA PRAKTYKA NR 10 - Visible Felt Leadership (VFL) .........c..cccooevvovvevnenn..
DOBRA PRAKTYKA NR 11— Szkolenie Legacy .........coccuwvvviiriinisisiinirinnnn,
DOBRA PRAKTYKA NR 12 — System szkolef miesiecznych ..........ccccccovviiininnn.
DOBRA PRAKTYKA NR 13 - Karty zdarzeri potencjalnie wypadkowych ...........
DOBRA PRAKTYKA NR 14 — Tablica ,Wypadki w pracy” .........ccccocooviernirrininns
BIblIOGIafia ........ovoiiiiiii e,






Wprowadzenie

Wedtug danych GUS w | pétroczu 2015 r. w Polsce zarejestrowano
ponad 37 tys. oséb poszkodowanych w wypadkach przy pracy, w tym
121 0s6b, ktdre ulegty wypadkom ze skutkiem Smiertelnym, i 225 os6b
z ciezkimi obrazeniami ciata (GUS, 2015). Najczestsza przyczyng tych
wypadkow byt niski poziom kultury bezpieczefstwa pracy, tj. nieprawidto-
we zachowania pracownikow (58,8%), brak lub niewtasciwe postugiwanie
sie czynnikiem materialnym (czyli maszyna, narzedziem lub innym przed-
miotem uzywanym przez pracownika w chwili, gdy ulegt on wypadkowi)
(75%), niewtasciwe, samowolne zachowanie sie pracownika (6,9%), zty
stan psychofizyczny pracownika, niezapewniajacy bezpiecznego wykony-
wania pracy (1,6%) i nieuzywanie sprzetu ochronnego (1,5%).

Jednym ze sposob6w na ograniczenie nieprawidtowych, niebezpiecznych
zachowah w miejscu pracy jest prowadzenie dziataf zwigzanych bezposred-
nio ze zmiang zachowania przedstawicieli przedsiebiorstw, czyli przyjecie tzw.
podejscia behawioralnego. Wraz z elementami bezpieczefistwa techniczne-
go (zabezpieczanie maszyn, urzadzen, stanowiska pracy) oraz systemowego
(ocena ryzyka zawodowego,

Bezpieczénstwo H ;
o ", procedury bezpiecznej pracy,

B~ instrukge bhp, system zarza-

e O W dzania bhp) bezpieczefistwo
behawioralne tworzy komplek-
sowe podejscie do bezpieczen-
stwa pracy w przedsiebiorstwie

(Kozlik, 2008).

Rys. 1. Kompleksowe podejicie do bezpieczefistwa pracy w przedsiebiorstwie
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Kozlik, 2008.
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W polskich przedsiebiorstwach projekty behawioralne sa okreslane
na wiele sposobdw. W niektérych firmach méwi sie o bezpieczefstwie
opartym na obserwacji zachowan, w innych — o bezpieczefistwie
opartym na zachowaniach. Czasem dziatania prowadzone w przedsie-
biorstwach w ramach przyjetego podejscia behawioralnego sg nazywane
audytami behawioralnymi lub po prostu obserwacjami zachowarn.
Projekty z tego zakresu realizowane w przedsiebiorstwach przez Central-
ny Instytut Ochrony Pracy — Pafistwowy Instytut Badawczy (dalej: CIOP-
-PIB) nazwano programami modyfikacji zachowan niebezpiecznych
(Pecitto, 2010; 2011). Wyniki badan prowadzonych w CIOP-PIB pokazaty,
ze w przedsiebiorstwach behawioralne podejscie do poprawy bezpieczen-
stwa pracy najczesciej jest kojarzone z okresleniem ,obserwacje zacho-
wan" (szczegblnie w najmniejszych firmach — Szczygielska, 2015).
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Rys. 2. Wiedza na temat programéw behawioralnych
Zrodho: Szczygielska, 2015.

Niezaleznie od przyjetego nazewnictwa w kazdym z takich progra-
moéw chodzi o osiggniecie celu, jakim jest zmniejszenie liczby wypadkéw
przy pracy i urazbw zwigzanych z praca poprzez ograniczenie ryzykow-
nych zachowan.



W podejsciu behawioralnym znalazty zastosowanie behawioralny mo-
del analizy zachowar A-B-C i teoria wzmocnieni B.F. Skinnera (zwana takze
teorig modyfikacji zachowari). W modelu analizy zachowan A-B-C zakfa-
da sie, ze kazde zachowanie cztowieka (B) poprzedzajg jakies przyczyny
(A) (warunki i zdarzenia, ktdre miaty miejsce przed analizowanym zacho-
waniem i sg przyczynowo zwigzane z tym zachowaniem). Po zachowaniu
nastepuja konsekwencje (C), czyli wyniki postepowania dla danej osoby,
ktdre zwiekszajg lub zmniejszaja prawdopodobienstwo powtdrzenia dane-
go zachowania w przysztosci (Bush, 2012). Zgodnie z zatozeniami modelu
A-B-C na pojawienie sie danego zachowania (B) maja wiec wptyw zaréwno
oddziatujgce na pracownika przyczyny (A), jak i zapamietane konsekwencje
(C) (pozytywne lub negatywne) podijecia takiego samego lub podobnego
zachowania w przesztosci (rys. 3). Zgodnie natomiast z teorig wzmocnief
nagradzane powinny by¢ te zachowania i dziatania pracujgcych, ktére przy-
czyniaja sie do realizacji przyjetego celu (zmniejszenie liczby wypadkow przy
pracy i urazow zwigzanych z pracg), poniewaz wzmocnienie pozytywne jest
narzedziem bardziej efektywnym niz wzmocnienie negatywne (Pocztowski,
Wisniewski, 2004).

Warunki i zdarzenia Wyniki postepowania
przyczynowo zwigzane dla cztowieka
z zachowaniem ﬁ # (nagradzajace lub karzace)

PRZYCZYNY
ZACHOWAN

KONSEKWENCIE
ZACHOWAN

Wptyw konsekwencji na zachowanie —
kontynuowanie nagrodzonego zachowania
lub zaprzestanie zachowania zwigzanego
z negatywnymi konsekwencjami

Rys. 3. Behawioralny model analizy zachowan
Zrddto: opracowanie wiasne na podstawie Bush, 2012.




Zachowanie danego cztowieka (reakcja) wobec konkretnej sytuacji lub
zdarzenia (bodziec) powoduje okreslone konsekwencje. Jesli konsekwen-
Cje sa pozytywne, cztowiek ten w przysztosci bedzie miat podobne reakcje
w podobnej sytuacjach, ale jesli konsekwendje te s3 nieprzyjemne, bedzie
zmieniac swoje zachowania, aby ich uniknaé.

W podejsciu behawioralnym poza elementami zwigzanymi bezposred-
nio z modyfikacja zachowah (m.in. pozytywny i negatywny feedback,
nagradzanie i karanie) prowadzi sie takze obserwacje, identyfikacje i ana-
lize zachowan (rys. 4). W niektorych przedsiebiorstwach identyfikowane
i analizowane s3 nie tylko zachowania ryzykowne, lecz takze zachowa-
nia bezpieczne. Skupianie uwagi pracownikéw zaréwno na zachowaniach
niebezpiecznych (ktére nalezy wyeliminowac), jak i na tych bezpiecznych
(ktore nalezy promowac) pomaga podnosi¢ Swiadomos¢ pracownikow,
przeciwdziata rutynie i podnosi¢ kulture bezpieczehstwa pracy.

Obserwacia, identyfikacja i analiza zachowan (dziatanie obserwatoréw)
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Rys. 4. Proces modyfikacji zachowat w podejicie behawioralne
Zrodto: opracowanie wiasne.

Feedback, czyli informacja zwrotna, to opinia, ktéra otrzymuje pra-
cownik na temat tego, co ma poprawi¢ w swoim zachowaniu lub w ja-
kim$ konkretnym zadaniu. Feedback pozytywny wzmacnia prawidtowe
(bezpieczne) zachowania i dziatania, a negatywny — pomaga korygowac



lub eliminowa¢ zachowania oraz dziatania nieprawidtowe (niebezpieczne).
Udzielanie przez obserwatora zachowah pozytywnej lub negatywnej in-
formacji zwrotnej jest niezbednym elementem procesu modyfikacji zacho-
wan. W ramach realizacji programéw behawioralnych zacheca sie osoby
udzielajgce feedbacku do przeprowadzenia krétkiej rozmowy z obser-
wowanym pracownikiem na temat przyczyn zachowan ryzykownych lub
bezpiecznych. W przypadku zachowan ryzykownych uzyskane informacje
umozliwiajg usuniecie takich ,negatywnych” przyczyn. W przypadku za-
chowan bezpiecznych — pomagajg podnosi¢ Swiadomosé pracownikow
i zachecajg ich do bezpiecznych zachowan.

W programach behawioralnych duza wage przyktada sie do rozpo-
znawania przyczyn zachowah oraz modyfikacji zachowan ryzykownych.
Modyfikacja zachowaf nastepuje przez usuniecie przyczyn niebezpiecz-
nych zachowar i motywowanie pracownikéw do zachowan bezpiecznych.
Nalezy jednak pamieta¢, ze modyfikacja zachowanh pracownikéw opiera
sie na eliminowaniu ryzykownych zachowan, a nie na krytykowaniu czy
obwinianiu pracownikéw za ryzykowne zachowania. Dlatego obserwacje
zachowan powinny byé prowadzone anonimowo — zazwyczaj obserwato-
rzy uzywaja narzedzi (np. list kontrolnych), w ktérych zaznaczajg lub zapi-
sujg jedynie zaobserwowane zachowania, bez podawania danych obser-
wowanych pracownikow.

Przygotowujac program behawioralny, nalezy réwniez pamietac
o zaplanowaniu dziataf stuzacych prezentowaniu i szerokiemu omawia-
niu z pracownikami uzyskanych wynikdw. Pracownicy musza by¢ infor-
mowani o przyjetych celach w zakresie poprawy bezpieczefstwa pra-
cy. Wazne jest takze, aby kazdy pracownik wiedziat, jak moze osiggnac
przyjete cele indywidualne lub grupowe. Konieczne jest wiec populary-
zowanie wprowadzonego programu behawioralnego podczas regularnie
i czesto organizowanych spotkan z zatoga, a nie tylko okresowych szko-
ler bhp. Zachecanie do organizowania tego typu spotkan jest szczegblnie




istotne w przypadku firm matych, dla ktérych —jak pokazujg wyniki badan
(rys. 5; Szczygielska 2015) — zazwyczaj jedynym dziataniem majacym na
celu podnoszenie poziomu wiedzy pracownikéw z zakresu bhp sa okre-
sowe szkolenia bhp.
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Rys. 5. Prowadzenie dodatkowych dziatafi informacyjnych, edukacyjnych (poza okreso-
wymi szkoleniami bhp) dotyczacych tematyki bezpieczefistwa pracy
Zrodho: Szczygielska, 2015.

Wyniki badania pokazaty ponadto, ze jesli juz w matych firmach sa
organizowane dodatkowe dziatania edukacyjne, informacyjne dotyczace
tematyki bezpieczefstwa pracy, to najczesciej takie spotkania odbywaja sie
raz na p6t roku, wymagane zatem bytoby wsparcie przedstawicieli tych firm
W czestszym organizowaniu takich spotkan (rys. 6). Warte jest jednak
podkreslenia to, ze wiekszos¢ przedstawicieli najmniejszych firm uczestni-
czacych w badaniu CIOP-PIB zdecydowanie dostrzegta wptyw codziennej,
krétkiej rozmowy z pracownikiem na jego postawe wobec bezpieczefistwa
pracy.

Liczne badania, ktérych wyniki sg szeroko omawiane w literaturze,
dowodzg skutecznosci stosowania podejscia behawioralnego w zmniejsze-
niu liczby wypadkéw przy pracy i urazéw zwigzanych z pracg. Dov Zohar
(Zohar, 1980) wskazat na wzrost uzytkowania ochronnikéw stuchu
0 85-90% w wyniku stosowania metod behawioralnych. Deniese J.
Fellner i Beth Sulzer-Azaroff (Fellner, Sulzer-Azaroff, 1984) opisali wptyw
zastosowania metod behawioralnych na poprawe bezpieczefstwa



pracy i zmniejszenie liczby urazéw spowodowanych pracg w zakfadach
celulozowych. Po dwéch miesigcach prowadzenia audytéw behawio-
ralnych wzrosta liczba obserwowanych bezpiecznych zachowan, a po
szesciu miesigcach odnotowano poprawe bezpieczefistwa w ponad po-
towie dziatéw tych zaktadébw. Pozytywne efekty zastosowania metod
behawioralnych w poprawie bezpieczefstwa pracy opisali takze Jagdeep
S. Chhokar i Jerry A. Wallin (Chhokar, Wallin, 1984).
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Rys. 6. Czestod¢ przeprowadzania dodatkowych dziatah edukacyjnych, informacyjnych
dotyczacych tematyki bezpieczefistwa pracy
Zrédto: Szczygielska, 2015.

Skutecznosci takich programéw dla poprawy bezpieczefistwa pracy
w polskich przedsiebiorstwach dowiedziono w badaniach dotyczacych
programéw modyfikacji niebezpiecznych zachowan zrealizowanych
przez CIOP-PIB (Pecitto, 2010; 2011). Wyniki badania skutecznosci od-
dziatywania na pracownikéw réznych metod i narzedzi upowszechniania
wiedzy z zakresu bhp oraz komunikowania zasad bezpieczefistwa pracy
wskazaty takze na wysokie oceny wptywu prowadzonych w przedsie-
biorstwach obserwacji zachowan zaréwno na podniesienie poziomu wie-
dzy pracownikéw z zakresu bhp, jak i na ograniczenie ich ryzykownych
zachowan (rys. 7, 8 - Szczygielska, Ordysifski, 2015).
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Rys. 7. Ocena wptywu prowadzenia obserwacji zachowa na podniesienie poziomu wie-
dzy pracownikéw (w opinii oséb kierujacych pracownikami oraz pracownikow)
Zrodto: Szczygielska, 2015.
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Rys. 8. Ocena wptywu prowadzenia obserwadji zachowari na ograniczenie ryzykownych
zachowan pracownikdw (w opinii os6b kierujacych pracownikami oraz pracownikdw)
Zrodto: Szczygielska, 2015.

Doswiadczenia przedsiebiorstw prowadzacych takie dziatania poka-
zuja, ze realizacja programéw behawioralnych wptywa na ograniczanie
ryzykownych zachowan pracownikéw, podnoszenie Swiadomosci obser-
watoréw i zwiekszenie liczby pracownikéw bezposrednio zaangazowanych
w poprawe bezpieczefistwa. Programy takie wspieraja dazenia przedsie-
biorstw do zmniejszenia liczby wypadkéw przy pracy, a takze usprawniaja
komunikacje w zakresie bezpieczefistwa w catej organizacji i wptywaja na
zmiane postaw wobec bezpieczenstwa pracy.



Poradnik dobrych praktyk jest przeznaczony dla przedstawicieli przed-
siebiorstw, zainteresowanych wprowadzaniem behawioralnych metod
poprawy bezpieczefstwa, a takze tych, ktérzy poszukuja nowych metod
poprawy bezpieczefstwa pracy w przedsiebiorstwach.

Poradnik zawiera czternascie przyktadéw projektéw zrealizowanych
w przedsiebiorstwach nalezacych do Forum Lideréw Bezpiecznej Pracy.
Celem projektéw byta zmiana zachowan pracownikéw. Niektdre opisane
dobre praktyki to gotowe programy dziatan, wdrozone w praktyce w wy-
branych przedsiebiorstwach. Inne to przykfady dziatar dodatkowych, ktére
moga stanowi¢ wsparcie lub uzupetnienie programéw majacych na celu
oddziatywanie na zachowania pracownikéw.

Uzupetnieniem tresci Poradnika sa dwie ulotki z serii Poprawa bezpie-
czenstwa pracy poprzez zmiane zachowan, lista kontrolna oraz materia-
ty dostepne na stronie internetowe] dotyczacej tematyki behawioralnych
metod poprawy bezpieczefistwa pracy.

Agnieszka Szczygielska







DOBRA PRAKTYKA NR 1

System obserwacji zachowan
niebezpiecznych w organizacji
(BBS - Behaviour-Based Safety System)

Statystyka wypadkow przy pracy wskazuje, ze ich gtowna przy-
czyna sa nieprawidtowe zachowania pracownikéw. Ponad 70%
przyczyn wypadkow przy pracy w przedsiebiorstwie w latach
2008-2011 to przyczyny wskazujgce na niebezpieczne zacho-
wania pracownikow.

Badania statystyczne prowadzone w skali globalnej m.in. przez Heinricha
pokazujg pewnga proporcje miedzy wydarzeniami wypadkowymi niekof-
czacymi sie urazem (tzw. zdarzenia potencjalnie wypadkowe) a urazami
lekkimi i ciezkimi. W organizadji przyjeto wiec, ze zapobiegajac zdarzeniom
niebezpiecznym, mozna zapobiec zdarzeniom powodujgcym urazy, czyli
wypadkom. Dlatego w 2012 r. przedsiebiorstwo podjeto decyzje o wdroze-
niu programu ukierunkowanego na wykrywanie i eliminowanie zachowan
niebezpiecznych.

ZespOt wdrazajacy system sktadat sie z 0s6b uczestniczacych w progra-
mie Zero Wypadkoéw, kierownikdw poszczegdlnych wydziatéw, mistrzéw
i lideréw. W projekcie uczestniczyty réwniez dwie konsultantki reprezen-
tujgce Srodowisko naukowe. tgcznie ponad 40 oséb.




Przygotowanie projektu obejmowato wiele dziataf organizacyjnych.

1. Jednym z pierwszych zadan byto przygotowanie kart obserwaciji. Zespét
analizowat instrukcje stanowiskowe oraz przyczyny wypadkéw przy
pracy. Grupa projektowa zorganizowata na kazdym wydziale spotkanie
Z jego przedstawicielami, aby pozna¢ zdarzenia potencjalnie wypadko-
we na danym obszarze. Nastepnie rozpoczeto prace nad kartg obser-
wagji dedykowang dla wydziatu. Efektem tych spotkaf i analiz procedur
wydziatowych byto opracowanie karty obserwacji dedykowanej dla sta-
nowiska pracy. Przygotowano 19 réznych kart obserwacji.

2. Poopracowaniu kart rozpoczat sie proces rekrutacji obserwatoréw do
projektu. Wskazani przez przetozonych pracownicy przeszli rozmowe
kwalifikacyjna, a nastepnie szkolenie. Pozytywnie oceniono 60 obser-
watoréw. Do grona obserwatoréw dotaczyt rowniez zespot wdrazaja-
cy projekt (tacznie byto wiec 67 obserwatordw).

3. Na szkoleniu obserwatorzy zostali zapoznani z zasadami realizacji ob-
serwagji, uwarunkowaniem zachowar niebezpiecznych, sposobami
przeprowadzenia profesjonalnej rozmowy z pracownikiem oraz reje-
strowania obserwagji. Szkolenie zakoficzono egzaminem. Po szkoleniu
odbyta sie uroczystos¢ wreczenia dyplomu kwalifikowanego obserwa-
tora. Dyplomy byty wreczane przez najwyzsze kierownictwo zaktadu.

4. Kolejny etap projektu to realizacja samych obserwacji. Kazdy obser-
wator miat wykona¢ trzy obserwacje w miesigcu. Celem kazdej ob-
serwacji byto wyeliminowanie ryzykownych zachowan i jednoczednie
promowanie zachowan bezpiecznych. Obserwacja polegata na zwe-
ryfikowaniu zachowan na stanowisku wylosowanego pracownika,
a nastepnie na rozmowie o bezpieczenstwie i reakgji na jego niebez-
pieczne zachowania. Kazdg obserwacje zapisywano w rejestrze obser-
wadji. Rejestr ten nie zawiera danych osobowych pracownikéw, a infor-
macje w nim zawarte postuzyty celom statystycznym. Efekty obserwadji
sg przekazywane raz w miesigcu wszystkim pracownikom organizagji.

W wyniku realizacji projektu poprawa bezpieczefistwa pracy sg objeci
wszyscy pracownicy fabryki — poprzez wzrost swiadomosci oraz eliminacje
zachowan niebezpiecznych (1000 oséb).
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Rys. 9. Przygotowanie procesu obserwadji (1)

Zr6dto: Lumileds Poland S.A.
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Rys. 10. Przygotowanie procesu obserwacji (2)

Zr6dto: Lumileds Poland S.A.
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Rys. 11. Przygotowanie procesu obserwadji (3)

Zrodto: Lumileds Poland S.A.
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Rys. 12. Zaangazowanie pracownikow w obserwacje zachowan

Zr6dto: Lumileds

Caty projekt BBS przyczynit sie do podniesienia kultury bezpieczefistwa

pracy, o czym

ja uwage na zachowania niebezpieczne swoje i swoich kolegébw. Poprzez

Poland S.A.

Swiadcza wyniki badania ankietowego. Pracownicy zwraca-




codzienne obserwacje zwiekszyfa sie Swiadomos¢ samych obserwatoréw,
wzrosta liczba pracownikéw bezposrednio zaangazowanych w poprawe
bezpieczefistwa.

Obecnie jest 90 obserwatoréw programu. Program BBS wspiera daze-
nia do wyznaczonego celu, jakim jest ,zero wypadkédw"”, usprawnia komu-
nikacje w zakresie bezpieczefistwa w catej organizacji i wptywa na zmiane
postaw pracowniczych.

Program BBS podlega ciggtemu doskonaleniu. Od 2012 r. zaktad ciggle
udoskonala program obserwacji zachowar niebezpiecznych. Na spotka-
niach najwyzszego kierownictwa raz w tygodniu monitorowana jest licz-
ba wykonanych obserwacji. Raz w miesigcu przygotowywany jest raport
bezpieczefistwa. Jego kluczowym elementem sg wyniki programu BBS.
W raporcie znajduja sie takie dane, jak: liczba zachowar niebezpiecznych
per wydziat, liczba wykonanych obserwacji na wydziale, rodzaj zachowan
niebezpiecznych odnotowanych wedtug szablonowych kart obserwadji
oraz aktywnos¢ obserwatoréw poszczegblnych wydziatdw.

Po 4 latach realizacji programu zdecydowano, aby obserwacje wyko-
nywac w sposéb niejawny, tzn. nie informujac pracownika. Obecnie ta za-
sada juz nie obowigzuje. Obserwatorzy zostali przeszkoleni w tym zakresie
w ramach corocznych warsztatéw obserwatoréw. Nadal zachowywana
jest zasada anonimowosci udzielenia informacji zwrotnej, tzn. do bazy
danych trafia adnotacja o niebezpiecznym zachowaniu, a nie informacja
0 osobie, ktére je powielata. Pracownik nie jest informowany bezposred-
nio przed obserwacjg. Taki sposob realizacji procesu daje lepsze efekty niz
poprzednia opdja.

W ramach doskonalenia programu zmieniono baze danych dla
obserwatoréw. Baza danych jest kluczowym elementem spajania catego
programu. To poprzez tatwos¢ jej obstugi oraz szybkos¢ w zestawianiu
pozadanych danych mozna efektywnie korzystac ze spostrzezef obser-
watoréw. Kluczowym elementem wdrozenia programu byta jego szeroka




komunikacja do pracownikéw wszystkimi dostepnymi kanatami. W zakfa-
dzie cokwartat odbywa sie spotkanie najwyzszego kierownictwa z wszyst-
kimi pracownikami. To wtadnie w czasie takich spotkan prezes zaktadu i ze-
spot organizacyjny komunikowali o zamiarze wdrozenia, etapie realizacji,
a nastepnie o wynikach i efektach.

Projekt BBS byt jednym z wielu dziataii Programu Zero Wypadkdw.
Program rozpoczat sie na przetomie 2008 i 2009 roku. Na pewno BBS miat
kluczowe znaczenie wzwiekszaniu swiadomosci pracownikéwiprzesuwaniu
organizacjiw strone wizjiZero Wypadkow (rys. 13). Nie mozna powiedzie¢, ze
sam BBS wptynat na redukcje wypadkéw w organizacji, ale miat duzy udziat
w zmianie Swiadomosci pracownikow.

2015

Praktykujemy bezpieczeristwo

2009

Warsztaty bezpieczenstwa

Rys. 13. Nowe dziatania w Programie Zero Wypadkow w latach 2009-2015
Zr6dto: Lumileds Poland S.A.

Jak wskazano na rys. 14, liczba wypadkéw wszystkich pracownikéw
(Lumileds Poland S.A. oraz pracownikéw firm tymczasowych tacznie)
ulegta znacznej redukgji.
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Rys. 14. Liczba wypadkdw w Lumileds Poland S.A. (poprzednio Philips)
Zrédto: Lumileds Poland S.A.

Autor dobrej praktyki: Lumileds Poland S.A.




DOBRA PRAKTYKA NR 2

System BBS - audyty behawioralne

W przedsiebiorstwie opracowano program, ktérego cele byty nastepujace:

= podniesienie zaangazowania i Swiadomosci pracownikéw w zakresie
bhp

= zmiana zachowan pracownikdw (wyeliminowanie zachowan ryzy-
kownych i innych czynnikéw zanim doprowadza do wypadku)

® zmniejszenie liczby wypadkéw, choréb zawodowych i zdarzer poten-
cjalnie wypadkowych

= dentyfikacja barier w bezpiecznej pracy

= dostarczenie propozycji szybkiego usprawnienia i rozwigzan (zacho-
wanie, problemy, procedury)

= wykorzystanie wiedzy i doswiadczenia osoby obserwowanej do stwo-
rzenia potencjalnych rozwigzan organizacyjnych i technicznych.

Audytami behawioralnymi objeto wszystkich pracownikéw, wykonaw-
cdw zewnetrznych i gosci. Przygotowujac i wdrazajac projekt, podjeto
nastepujace dziatania:
= podjeto decyzje o wdrozeniu obserwacji zachowah
= przeprowadzono szkolenie dla kadry kierowniczej
= stworzono bazy i dokumentacje do rejestrowania obserwacji
® wyznaczono i szkolono obserwatoréw (23 osoby)



= przeprowadzono obserwacje (wyniki obserwacji s3 wpisywane do
bazy elektronicznej BBS; w 2014 . przeprowadzono 1590 obserwaciji:
1355 bezpiecznych zachowar i 235 niebezpiecznych zachowan)

® przeprowadzono analizy z uzyskanych obserwacdji

= omawiano zachowania niebezpieczne i pozostate wyniki z obserwacji na
codziennych spotkaniach porannych i spotkaniach filaru bezpieczenstwa.

W efekcie przeprowadzonych audytéw i informacji uzyskanych od pra-
cownikéw przeprowadzono liczne dziatania poprawiajgce bezpieczefstwo
pracy w przedsiebiorstwie, m.in.:
= zmieniono organizacje ruchu pieszego na terenie zaktadu

zakupiono podnosnik do prac na wysokosci

dobudowano nowe podesty przy maszynach i urzagdzeniach
wdrazana jest procedura LOTO na maszynach i instalacjach
zamontowano bariery ochronne na rampie zatadunkowej magazynu.
Realizacja projektu wptyneta na poprawe bezpieczefistwa pracy pra-
cownikéw przedsiebiorstwa i innych oséb przebywajacych na terenie
przedsiebiorstwa —t3cznie okoto 300 oséb.

Mierzalne korzysci dla przedsiebiorstwa wynikajace z wdrozenia pro-
jektu to:
= spadek liczby wypadkdw oraz ich czestotliwosci
pomiar zachowan ryzykownych i bezpiecznych
pomiar poziomu narazenia (wypadkow)
poszukiwanie przyczyn zachowan ryzykownych
wzmocnienie zachowah bezpiecznych
pobudzenie inicjatyw oddolnych
podejmowanie dziatafi majacych na celu likwidowanie i ograniczanie
ryzyka.




Niemierzalne korzysci dla przedsiebiorstwa wynikajace z wdrozenia
projektu s3 nastepujace:
= \yzsze morale, usprawnienie komunikacji, lepsze zrozumienie regut,
instrukgji, procedur itp.
budowa kultury ,otwartej na zmiane” i ,uczenie sie”
wzrost zachowar lojalnych wobec zaktadu
budowa BEZWYPADKOWEJ KULTURY
podnoszenie kultury bezpieczefistwa
poprawa wizerunku firmy.

Autor dobrej praktyki: Grupa Zywiec S.A. Browar w Elblggu



DOBRA PRAKTYKA NR 3

A&)" Program PATRZ

W kwietniu 2015 r. w Grupie Ozaréw S.A., zaktadach w Karsach oraz
w Rejowcu Fabrycznym rozpoczeto program PATRZ. Program zostat
opracowany przez Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafstwowy
Instytut Badawczy z Warszawy. Celem programu jest poprawa
bezpieczefstwa pracy poprzez ograniczenie ryzykownych zacho-
wan pracownikow.

Wprowadzenie programu obejmowato 3 etapy:
= wstep do programu
= szkolenia, opracowanie i wdrozenie narzedzi
= monitorowanie.
Ustalono, ze obserwacje zachowar najpierw beda prowadzi¢ przedsta-
wiciele Sredniej i wyzszej kadry kierowniczej, a dopiero w kolejnym etapie
programu — obserwatorami beda pracownicy.

Pierwszy etap realizacji programu rozpoczeto od badania oceny kultury
bezpieczenstwa wsrdd pracownikéw Grupy Ozaréw S.A. (w zaktadach
w Karsach i w Rejowcu Fabrycznym). W badaniu wzieto udziat 172 pra-
cownikéw z dwéch zaktaddw. Badanie przeprowadzone przed rozpocze-
ciem obserwadji i modyfikacji zachowaf wyznaczyto poziom bazowy do




pdZniejszej oceny skutecznodci programu. Zorganizowano takze seminaria
dla przedstawicieli Sredniej i wyzszej kadry kierowniczej celem oméwienia
zatozen i przebiegu projektu.

Przeprowadzono takze kampanie promocyjng programu wsréd pracowni-
kéw, do czego wykorzystano opracowane materiaty informacyjne i pro-
mocyjne. Zaprojektowano logo i hasto reklamowe, a z ich wykorzystaniem
plakaty i roll-up programu. Przygotowano takze projekt biuletynu informa-
cyjnego, skierowanego do pracownikéw Grupy Ozaréw. Chcac podkreslic
zaangazowanie najwyzszego kierownictwa w realizacje programu, na serii
plakatéw program byt reklamowany przez Prezesa Zarzadu Grupy Ozaréw
S A. oraz Wszystklch klerownlkow obserwatorow zachowan
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Fot. 2i 3. Andrzej Ptak, Prezes Zarzadu Dyrektor Generalny Grupy Ozaréw S.A. (po lewej)
oraz Stefan Malicki, Dyrektor ZC Rejowiec (po prawej) reklamujacy program PATRZ na
plakatach

Zrodto: Grupa Ozaréw S.A.

W drugim etapie realizacji programu zorganizowano cykl warszta-
tow dla przedstawicieli Sredniej i wyzszej kadry kierowniczej, a takze



opracowano, zweryfikowano i wdrozono narzedzie do rejestrowania
niebezpiecznych zachowan pracownikéw. Przygotowane warsztaty
dotyczyty:

odpowiedzialnosci prawnej kadry kierowniczej w obszarze bezpie-
czefistwa i higieny pracy

postaw przywédczych w zakresie bezpieczefistwa i higieny pracy
(w tym samooceny postaw przywodczych)

ksztaftowania kultury bezpieczefistwa

rozwijania kompetencji komunikacyjnych i motywacji obserwatoréw
zachowan

identyfikacji niebezpiecznych zachowar pracownikdw, zasad ich reje-
strowania, analizowania i raportowania

praktycznego wdrozenia opracowanych narzedzi do rejestrowania
i analizy zachowar niebezpiecznych.

Do rejestracji wynikéw obserwacji zachowan, prowadzonych w ramach

programu, wykorzystano narzedzie udostepnione pracownikom w firmo-
wym intranecie.

W trzecim etapie programu, uwzgledniajac pierwsze doSwiadczenia
zwigzane z prowadzeniem obserwacji, zaplanowano kolejne warsztaty dla

przedstawicieli Sredniej i wyzszej kadry kierowniczej Grupy Ozardéw (m.in.

z zakresu oceny postepu realizacji programu i jego okresowej weryfikaciji).
Etap ten zakoficzy ponowna ocena kultury bezpieczefstwa wérdd pracow-
nikow GO w Karsach i w Rejowcu Fabrycznym.

Autor dobrej praktyki: Grupa Ozaréw S.A.




DOBRA PRAKTYKA NR &

Program obserwacji
bezpieczeristwa zachowan STOP™

€ 10P

GET SAFETY GOING™

Zatozeniem Programu Obserwacji Bezpieczefistwa Zachowai
STOP™ jest praktyczne zastosowanie wiedzy, umiejetnosci
i techniki Programu Obserwacji Bezpieczefistwa Zachowan
STOP™ firmy DuPont w dziataniach operacyjnych Grupy Azoty
Zaktadéw Azotowych ,,Putawy” S.A., ktére moze przyczynic sie
do znacznego obnizenia wypadkowosci i wystepowania choréb
zawodowych.

Celem projektu Programu Obserwacji Bezpieczenstwa Zachowan

STOP™ jest:

eliminowanie incydentéw i wypadkéw oraz redukcja ich kosztéw
rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych pomiedzy réznymi grupami
zawodowymi sporki

zwiekszenie ogblnej przejrzystosci dziatah i Swiadomosci bezpie-
czefstwa

monitorowanie bezpiecznych i niebezpiecznych zachowan
umacnianie zaangazowania kierownictwa w kwestie bezpieczefistwa.



Wewnetrzne analizy oraz uzyskane informacje od specjalistow bhp
z innej spotki Grupy Azoty, w ktérej Program STOP™ funkcjonowat pilo-
tazowo, wskazywaty, ze wprowadzenie nowoczesnego zarzadzania bez-
pieczefstwem nakierowanego na zmiane swiadomosci i podniesienie po-
ziomu kultury bezpieczefistwa pracy moze spowodowac jej wzrost wsrod
pracownikéw oraz poprawe stanu bezpieczefistwa w naszej spotce, jak
réwniez moze przyczynic sie do zmniejszenia liczby wypadkdw przy pracy.

Zatozeniem programu jest systematyczne i dtugoterminowe (kilkulet-
nie) prowadzenie dziatan zgodnie z zatozeniami Programu STOP™ polega-
jace na obserwacji, opisie, ewidencjonowaniu i analizowaniu niebezpiecz-
nych zachowar oraz wprowadzaniu korekt w przypadku tych zachowar.

Na poczatku 2015 r. Zarzad Grupy Azoty podjat uchwate méwiaca
o wdrozeniu Programu STOP™ w czterech najwiekszych spotkach Grupy
Azoty, w tym réwniez w Grupie Azoty Zaktady Azotowe ,Putawy” S.A.
Na poczatku Program STOP™ w tej Spétce objat okoto 2500 pracownikdw
liniowych (pracujacych w ruchu ciggtym na produkgji i pakowniach).

Podjeto nastepujace dziatania:
Etap I.

1. Zakupienie licencji Programu STOP™,

2. Powotanie uchwata zarzagdu GA ZAP administratora Progra-
mu STOP™,

3. Wytypowanie i powotanie lideréw programu - 30 osdb.
Liderow programu wyznaczyli kierownicy jednostek (komérek) orga-
nizacyjnych sposrod podlegtych im oséb kierujacych pracownikami.

4. Szkolenie liderow programu przez animatoréw firmy DuPont,

ktére obejmowato 6 modutow:

» modut 1 - wprowadzenie do STOP™: stosowanie ,STOP™", aby
zapobiec urazom

» modut 2 — poczatek dostrzegania stanu bezpieczenstwa: sprzet
ochrony osobistej




»
4

5.

modut 3 — nowe sposoby dostrzegania stanu bezpieczenstwa: pozy-
Cja ludzi oraz narzedzia i urzadzenia

modut 4 — pogtebianie umiejetnosci: procedury, porzadek i reakcje
ludzi

modut 5 — przeprowadzanie formalnych obserwacji STOP™

modut 6 — modut powtérkowy.

Wytypowanie, powotanie i szkolenie obserwatorow programu
przez liderow — 200 osdb.

Obserwatorem moze by¢ kierownik lub inna osoba, ktéra ma upraw-
nienia do kierowania pracownikami, np. starszy mistrz, mistrz, bry-
gadzista, specjalista, a takze oddziatowy spoteczny inspektor pracy.
Obserwatorzy Programu odbywaja cykl szkoler prowadzonych przez
lideréw. Uczestnicy (obserwatorzy) otrzymaja od administratora ma-
teriaty szkoleniowe firmy DuPont (zestaw uczestnika STOP™).

Etap Il
Kampania informacyjna przeprowadzona w rozgtosni zaktadowej, na
stronach intranetowych spétki oraz w broszurach informacyjnych.

Etap lIl.

1.

Przygotowanie harmonogramu obserwaciji.

Harmonogram obserwacji, zwany planem obserwacji zawiera takie
informacje, jak:

»

»

»

miejsce obserwacji (wydziat, obiekt, linia produkcyjna, stanowisko
pracy)

dzier przeprowadzania obserwacji (przy czym obserwacje powinny
odbywac sie nie rzadziej niz raz na dwa tygodnie)

dane lidera, uczestnika programu (obserwatora).

Harmonogram obserwacji, ktére beda prowadzone w kolejnym miesia-
cu, przygotowuija liderzy programu do 25. dnia kazdego miesigca i przesy-
tajg administratorowi programu do akceptacji.



2. Obserwacje zachowan — monitorowanie i raportowanie.

Obserwacje zachowan przeprowadza sie w danej jednostce (komor-
ce) organizacyjnej minimum 2 razy po okofo 15 minut, a uwagi zapisuije sie
na lidcie kontrolnej obserwacji (LKO) zgodnie z przyjetym na dany miesiac
harmonogramem obserwacji.

Liste kontrolng obserwacji administrator programu na wniosek lideréw
moze modyfikowac wedtug zgtaszanych potrzeb.

Wyniki obserwacji liderzy wprowadzaja do elektronicznego formularza
LKO i przesytaja go do administratora programu, ktory jest zobowigzany
do raportowania nt. funkcjonowania programu do zarzadu spétki poprzez
gtownego specjaliste bezpieczefstwa i higieny pracy (dyrektora) w okre-
sach potrocznych do 10. dnia miesigca nastepujacego po okresie sprawoz-
dawczym.

Podsumowanie

Pierwszy etap wdrozenia Programu STOP™ dotyczyt stanowisk pra-
cownikéw liniowych w zwigzku z wystepujaca na tych stanowiskach
duza liczba wypadkéw przy pracy oraz niebezpiecznych zachowan. Po
roku funkcjonowania programu zorganizowano w spétce szkolenie uzu-
petniajace dla lideréw, w czasie ktérego poprawiono umiejetnosci budo-
wania pozytywnych relacji z pracownikami oraz podsumowano funkcjo-
nowanie programu. W ciggu tego roku uczestnicy programu (230 os6b
czynnie zaangazowanych) dokonali blisko 4000 obserwacji zachowan
pracownikéw, poswiecajac na to blisko 1600 roboczogodzin. Srednio
w czasie jednej obserwacji stwierdzano dwa niepozadane zachowania
pracownikow.

Program cechuje przyjazne podejscie do spraw bezpieczenstwa, dlate-
go tez w czasie obserwacji ktadziono duzy nacisk na wzmacnianie prawi-
dtowych postaw pracownikéw.




Na zakonczenie szkolenia wyrdzniajacy sie liderzy otrzymali pisemne
podziekowania od najwyzszego kierownictwa spétki za zaangazowanie sie
w funkcjonowanie programu.

Nie mozna jeszcze okreslic wymiernych efektéw funkcjonowania
Programu STOP™ ze wzgledu na jego krétki okres funkcjonowania w spét-
ce. Mozna jednak z cata pewnoscig stwierdzi¢, ze program ten umozliwia
kreowanie prawidfowych postaw i zachowan pracownikéw oraz przyczy-
nia sie do zrozumienia wagi dyskusji z pracownikami na temat bhp podczas
przeprowadzania obserwacji, poniewaz prowadzi to do ciggtego zmniej-
szania liczby niebezpiecznych zachowan i wypadkéw przy pracy, co ma
istotny wptyw na poprawe bezpieczefistwa w spotce.

Dotychczasowe funkcjonowanie programu spotkato sie z pozytywna
opinig zardwno zarzadu, jak i samych pracownikéw, dlatego tez postano-
wiono wdrozy¢ go w catej spbtce. Obecnie trwaja prace rozszerzajace dzia-
tanie programu w komérkach organizacyjnych, w ktérych program nie byt
wdrozony.

Program Obserwagji Bezpieczeristwa Zachowar STOP™
na licengji firmy DuPont zostaf wdrozony
w Grupie Azoty Zaktadéw Azotowych ,Putawy” S.A.



OGRANICZANYN@ZBEAWYPADKOW.
ROZWIIAYAQUMIEIETNOSCI
W ZAKRESIE OBSER WACJI KOMUNIKACJI

swop) 111111111 (S%0P

Fot. 4. Plakat programu STOP™
Zrodto: Grupa Azoty Zaktady Azotowe , Putawy” S.A.




DOBRA PRAKTYKA NR 5

Program audytéw behawioralnych
.Reaguj”

Program ,,Reaguj" jest procesem systematycznego i standaryzo-
wanego pomiaru oraz redukcji zagrozeh w miejscu pracy przez
obserwacje zachowar i prowadzenie dialogu. To bardzo efek-
tywne narzedzie angazujace pracownikow wszystkich szczebli
w poprawe bezpieczefistwa. Objeto nim wszystkich pracowni-
kow przedsiebiorstwa, czyli ok. 3000 os6b.

Program zapoczatkowano w 2010 r. na jednej linii produkcyjnej
(80 pracownikéw), nastepnie w tym samym roku objeto nim 200 pracow-
nikdw Huty Szkfa. Rok 2011 to implementacja dziatarh we wszystkich pozo-
statych wydziatach produkcyjnych zaktadu (t3cznie z magazynami produk-
cyjnymi to cztery obszary, w ktérych pracowato w sumie 1300 0sdb).

W kolejnym roku program audytéw wprowadzono w kolejnych dwéch
zaktadach i zostato nim objetych kolejne 1300 pracownikéw. W trak-
cie pierwszego przegladu trwatosci potwierdzono objecie programem
+Reaguj” 2600 osdéb bezposrednio i posrednio produkcyjnych, 10% stano-
wita grupa obserwatoréw.

W wyniku prowadzonego programu liczba wypadkédw w przedsiebior-
stwie zmalata do poziomu przedstawionego w ponizszej tabeli.



Tabela 1. Liczba wypadkdw przy pracy w Philips Lighting Poland S.A. w Pile

EEE T T R I I

Zrédto: opracowanie whasne autora opisu dobrej praktyki.

Dodatkowy efekt to spadek o 420 000 PLN Srednio rocznie kosztow wy-
padkéw przez wyeliminowanie wypadkdw ciezkich i wypadkéw zwigza-
nych z dtugotrwatym procesem leczenia.

Autor dobrej praktyki: Philips Lighting Poland S.A. w Pile




DOBRA PRAKTYKA NR 6
SMAT Audyt

W przedsiebiorstwie ukierunkowano przedstawicieli kazdego
szczebla zarzadzania (od dyrektora do pracownika liniowe-
go) na identyfikowanie niebezpiecznych zachowaii mogacych
by¢ przyczyng wypadkow wymagajacych udzielenia pierw-
szej pomocy i wypadkow powodujacych absencje wypadkowa
oraz podejmowanie krokéw przeciwdziatajacych ich ponow-
nemu wystapieniu (dziatania miekkie, np. szkolenie, lub dzia-
fania twarde, np. rozwigzania techniczne).

SMAT Audyt to metoda majaca na celu skupienie uwagi pracownikéw
na bezpieczenstwie, sprawdzajaca, czy zasady bezpieczenstwa sg zrozu-
miane i stosowane. Pomaga znalez¢ stabe punkty procesu produkcyjnego.
Umozliwia identyfikacje miejsc, w ktdrych ludzie podejmuja ryzyko. Projek-
tem objeto prawie 3000 osdb.

Na opracowanym w ramach projektu druku SMAT (rys. 15-16) mozna
zanotowac:
= zidentyfikowane bezpieczne zachowania
= zidentyfikowane niebezpieczne zachowania
= niebezpieczne uwarunkowania.

Druk mozna réwniez zastosowaé w przypadku pracownikéw firm
zewnetrznych.



W ramach wdrozenia metody podjeto nastepujace dziatania:

1. Stworzono druk SMAT zawierajacy kategorie obserwacdji (5) w for-
mie rysunkéw ufatwiajacych zakwalifikowanie niebezpiecznego
zachowania.

2. Szkolono pracownikéw w ramach lekcji jednotematycznych (szkole-
nie teoretyczne) — przygotowano 6 lekgji.

3. Odbyty sie szkolenia praktyczne — przeprowadzono pierwszy SMAT
Audyt z udziatem inspektora bhp. Podjeto nauke dialogu po przepro-
wadzonym SMAT Audycie z obserwowanym pracownikiem.

4. Stworzono piramidy ,Zarzadzania bezpieczefstwem” z przypisa-
niem czestotliwoici przeprowadzania audytu przez kazdy poziom
zarzadzania.

Efektem realizacji projektu jest wyksztatcenie umiejetnosci obserwacji
i reagowania na niebezpieczne zachowania oraz wzrost kultury bezpie-
czefistwa pracy i przestrzegania zasad bezpieczefistwa skutkujgcego w re-
zultacie obnizeniem wskazZnika czestotliwosci wypadkédw w zaktadzie.

Rozwigzanie w postaci SMAT Audytu polega na promowaniu bezpiecz-
nych zachowan i identyfikowaniu niebezpiecznych zachowan. Przewidzia-
ny czas trwania SMAT Audytu to ok. 15-30 minut (aby obserwowany pra-
cownik wykonywat swoja prace w sposéb zwyczajowy i nie zwracat uwagi
na osobe audytujaca). Taki czas trwania audytu umozliwia obserwacje kil-
ku, kilkunastu cykli pracy. Podczas obserwacji pracownicy chetnie rozma-
Wiajg, zgtaszajac propozycje poprawy. SMAT Audyt jest anonimowy, tzn.
nie sg wpisywane dane osoby obserwowane;.

Audyty SMAT sa ukierunkowane na aspekty zwigzane z bezpieczef-
stwem i higieng pracy. Mozna obserwowac stanowisko pracy oraz pracuja-
ce i znajdujace sie tam osoby: pracownika, kadre inzynieryjno-kierownicza,
dostawcéw, pod katem:




= bezpieczenstwa wykonywanych operadji (pozycja ciata, technologia,
Srodki ochrony indywidualnej/zbiorowej, metody pracy)

= Swiadomego podejscia pracownikéw do bezpieczefistwa wykonywa-
nych operadji, tj. zachowania, przestrzeganie zasad, reagowanie na
audyt/uwagi

= higieny pracy (porzadek na stanowisku, odziez, organizacja miejsca
pracy)

= uzywanych materiatéw, substancji chemicznych, narzedzi (dostepno-
Sci kart charakterystyk, technologii uzycia, procedur, stanu technicz-
nego urzadzen).

Kazdy SMAT Audyt musi zakoficzy¢ sie przekazaniem informacji zwrot-
nej obserwowanemu pracownikowi. Nalezy promowaé bezpieczne zacho-
wania, rozpocza¢ z pracownikiem rozmowe na temat zaobserwowanego
niebezpiecznego zachowania, aby znalez¢ przyczyne, i wspdlnie zastano-
wic sie nad dziataniami, jakie mozna podja¢, by przeciwdziata¢ ponowne-
mu wystapieniu zagrozenia.

SMAT Audyt oraz dziatania po jego zakoficzeniu majg forme dialogu
i ucza pracownikow, jak rozmawiac i reagowac na niebezpieczne zacho-
wania zaobserwowane w ich otoczeniu. Konieczne jest wyeliminowanie
czesto spotykanej agresji na rzecz partnerskiej rozmowy.

Stworzono piramide ,zarzadzania bezpieczefistwem” z przypisaniem
czestotliwosci przeprowadzania SMAT Audytu na kazdym jej szczeblu:
= dyrektor — raz w miesigcu
» szef jednostki oraz kierownik zarzgdzania operacyjnego - 2 razy

W miesigcu
» kierownik odcinka — 4 razy w miesigcu.
Team leader zarzadza pracownikami i wyznacza jednego pracownika w ty-
godniu, ktéry przeprowadza SMAT Audyt (zgodnie z harmonogramem).

Autor dobrej praktyki: FCA Poland S.A.
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Rys. 15. Druk SMAT zawierajacy kategorie obserwacji w formie rysunkéw utatwiajacych
zakwalifikowanie niebezpiecznego zachowania (1)
Zrédto: opracowanie wiasne autora opisu dobrej praktyki.
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Rys. 16. Druk SMAT zawierajacy kategorie obserwacji w formie rysunkow utatwiajacych
zakwalifikowanie niebezpiecznego zachowania (2)
Zrédto: opracowanie wiasne autora opisu dobrej praktyki.



DOBRA PRAKTYKA NR 7

Laktadowy program
.Bezpieczne zachowania”

W przedsiebiorstwie wprowadzono program ,Bezpieczne
zachowania”, ktérego celem byto budowanie kultury bezpie-
czefistwa wsrod pracownikéw. Jest on wazng czescig wdrozo-
nej w zaktadzie polityki bezpieczenistwa, ktérej celem jest osig-
gniecie stanu bezwypadkowego. Efektem dziatania programu
ma by¢ systematyczna zmiana zachowan pracownikow oraz
nabycie wtasciwych nawykow podczas pracy, a co za tym idzie
- wazrost bezpieczenstwa.

Program ,Bezpieczne zachowania” powstat w wyniku analizy przyczyn
wypadkow, gdzie jako najczestsza przyczyne wypadkéw przy pracy iinnych
zdarzef wskazywano nieprawidfowe zachowania pracownikéw. Kluczowym
elementem programu jest obserwacja zachowan. 40 ambasadoréw bezpie-
czenstwa (ktorzy zgtosili sie sami lub zostali wytonieni sposrod pracownikdw)
zostato specjalnie przeszkolonych do zaplanowanych zadar. Docelowo pro-
gram zakfada, ze kazdy z pracownikéw zakfadu bedzie ambasadorem bez-
pieczefstwa, reagujgcym na niebezpieczne zachowania swoich kolegdw (np.
niestosowanie ochron indywidualnych i postepowanie niezgodne z Dobrymi
Praktykami Produkcyjnymi — GMP, np. pozostawianie sprzetu w nieodpo-
wiednich migjscach lub noszenie bizuterii w obszarze produkcyjnym).




Na poczatku roku dla ambasadoréw bezpieczefistwa zorganizowano
cykl miekkich warsztatow szkoleniowych w obszarze umiejetnosci spo-
tecznych z zakresu bezpieczefistwa pracy. Praca warsztatowa opierata sie
gtéwnie na analizie wiasnej motywacji do dbania o bezpieczefistwo pracy
swojej i innych.

Gtéwnym celem warsztatéw byto przygotowanie tej grupy oséb do
prowadzenia obserwagji oraz udzielania informagji zwrotnej dotyczacej
zaobserwowanego zachowania. Waznym punktem szkolenia byto réwniez
przyjecie zasady, ze kazde pozytywne zachowanie jest promowane, a nie-
bezpieczne - eliminowane.

Kolejnym etapem, ktéry rozpoczat sie zaraz po szkoleniach i trwa obec-
nie, jest przeprowadzanie zaplanowanych audytéw obserwacji zachowan.
Rejestracja wynikdw oraz ich analiza sktada sie na krok trzeci w realizagji
programu. Na tym etapie ambasadorzy bezpieczefstwa skupiaja sie gtow-
nie na analizowaniu niebezpiecznych zachowan i planowaniu dziatar zapo-
biegajacych ich skutkom.

Ponadto, w ramach programu ,Bezpieczne zachowania” wdrozo-
no kampanie wewnetrzng, ktérej celem jest informowanie o dziataniach
ambasadoréw bezpieczefistwa. Projekt jest wspierany przez takie na-
rzedzia wizualne, jak ,bezpieczne lustra”, ktére maja na celu wzbudzenie
w przegladajacych sie w nich pracownikach poczucia odpowiedzialnosci za
bezpieczefistwo swoje i innych.

Program jest popierany przez cztonkéw kierownictwa firmy, ktérych
zadaniem jest realizowanie dziatah zapobiegawczych i prewencyjnych.
Zgodnie z zasada, ze ,przyktad idzie z gory”, przetozeni swoim zachowa-
niem i zaangazowaniem w program dajg podwtadnym wyrazny sygnat, ze
promuja bezpieczne zachowania pracownikéw oraz postawe skupiong na
reagowaniu na niebezpieczne zachowania.



DOBRA PRAKTYKA NR 8

Metoda ,5 minut dla bezpieczenstwa”

Obowigzkowe szkolenia z zakresu bhp stanowig jedno z podstawo-
wych narzedzi zmiany Swiadomosci pracownikdw w zakresie bezpieczen-
stwa pracy. Ich celem jest podnoszenie poziomu wiedzy z zakresu identyfi-
kacji zagrozen, a takze umiejetnosci unikania sytuacji niebezpiecznych oraz
wiasciwej reakgji na niebezpieczne zachowania pracownikéw.

W przedsiebiorstwie, oprocz szkoled obowigzkowych, byty przepro-
wadzane réwniez cotygodniowe szkolenia dla zatogi. Dziaty bhp i szko-
lerh opracowywaty tematyke tych szkoleri i raz w tygodniu przekazywano
pracownikom wskazane zagadnienia. Dodatkowo tres¢ tych szkoler byta
nagrywana i w kazdej chwili pracownicy mieli mozliwos¢ odstuchania ich
treSci w systemach tagcznodci telefonicznej po wybraniu odpowiedniego
numeru, takze bezposrednio na stanowiskach pracy.

Mimo tak bogato realizowanych dziataf edukacyjnych z zakresu bez-
pieczefstwa i higieny pracy od 2005 do | potowy 2010 r. rosta liczba
wypadkow przy pracy.

Podczas ,5 minut dla bezpieczefstwa” pracownicy majg mozliwos¢
przyjrzec sie istniejgcym przepisom. Jest to szczegdlnie istotne, w sytuadji
gdy w zakfadzie pracy nastepuije ich zmiana. Pracownicy moga réwniez do-
strzec zagrozenia, ktére dotychczas nie zostaty ujete w ocenie ryzyka.




5 minut dla bezpieczerstwa” to krétkie, moderowane rozmowy
na temat bezpieczerstwa pracy, prowadzone przez bezposredniego
przetozonego z matg grupg jego pracownikéw

Rola prowadzacego,,5 minutdla bezpieczerstwa” jest zadawanie pytan.

Nie informuje i nie szkoli, lecz wymaga podania informacji przez swoich

pracownikdw, traktuje ich jak ekspertéw w zakresie wykonywania danej
czynnosci

(1

! Podczas rozmowy pracownicy koncentrujg sie na zachowaniach, ktére
umozliwiajg bezpieczne wykonanie pracy

{1

Tematem rozmdw sg konkretne czynnoéci lub zadania, ktére pracownicy
wykonujg codziennie, od wielu lat

(1

Pracownicy dyskutujg wspélnie o zaktadowych przepisach i zajmuja sie
zagrozeniami zwigzanymi z dang czynnoscig

(1

‘ Przez rozwazanie stabych punktéw i problemdw pracownicy moga
opracowac dobre i wykonalne propozycje ulepszen

(3

Reguly zachowania s ustalane przez pracownikdw,
przez co s3 w duzym stopniu przez nich akceptowane
(budowanie zaangazowania pracownika)

Systematyczne dyskusje o zagrozeniach i opracowywanie regut
postepowania wspomagajg myslenie zapobiegawcze szeregowych
pracownikéw

Rys. 17. Charakterystyka metody ,5 minut dla bezpieczefstwa”
Zrédto: opracowanie wiasne autora opisu dobrej praktyki.



Rozmowa w formie ,5 minut dla bezpieczefstwa” i omdwienie istnie-
jacych probleméw w grupie pobudza kreatywnos¢ pracownikéw, ktérzy
podczas jej trwania znajduja fatwe i proste rozwigzania probleméw do-
tyczacych bezpieczefstwa, szczegblnie ze odnosi sie to do ich stanowisk

pracy.

Etapy wprowadzania instruktazy metodg
.5 minut dla bezpieczenstwa”

Etap I. Przygotowanie pracownikdow do prowadzenia rozmowy
.5 minut dla bezpieczeAstwa". Zatozono, ze rozmowy dotyczace bez-
piecznych zachowan na stanowiskach pracy beda prowadzone przez wy-
typowanych pracownikéw, pracownikéw nadzoru oraz zaktadowych spo-
tecznych inspektorédw pracy. Problemem byt brak przygotowania tych oséb
do prowadzenia podobnych dziataf i edukacji w tym zakresie, a zgodnie
z zatozeniami projektu umiejetnodci komunikacyjne byty niezbedne. Stad
w celu podniesienia poziomu wiedzy z zakresu zachowania pracownikéw
i podejmowania ryzyka w pracy oraz nabycia umiejetnosci z zakresu komu-
nikacji interpersonalnej wytypowani pracownicy wzieli udziat w szkoleniach
dotyczacych doskonalenia metod komunikacji bezposredniej oraz metod
promowania bezpieczefistwa pracy. W programie szkolef uwzgledniono
elementy teorii komunikagji i teorii ryzyka oraz wyniki najnowszych badan
dotyczacych omawianej tematyki.
Podczas szkolenia w szczegblnosci omoéwiono:
=  zatozenia metody aktywizacji pracownikéw .5 minut dla bezpieczefistwa”
= problematyke famania zasad w pracy i podejmowania ryzyka
(postrzeganie ryzyka, jakosciowa ocena podejmowanego ryzyka, per-
cepcja ryzyka i zagrozef w zaleznosci od ptci, wieku, wyksztatcenia
i liczby potomstwa)




= elementy andragogiki (typy uczenia sie dorostych, podnoszenie sku-
tecznosci i efektywnosci uczenia sie dorostych)
= zasady komunikagji interpersonalnej w grupie (cechy komunikadji
w grupie, tworzenie komunikatéw, stuchanie — odbieranie i interpreto-
wanie komunikatéw oraz reagowanie na nie, komunikacja niewerbal-
na, btedy w rozumowaniu)
= temat rutyny w pracy i metody jej przeciwdziatania.
Podczas szkoler najwiekszy nacisk potozono na elementy praktyczne
— uczestnicy doskonalili komunikacje, ¢wiczyli metody przekazu informa-
¢ji oraz elementy z zakresu komunikacji werbalnej i niewerbalnej. Waznym
elementem szkolen byto takze omawianie i ¢wiczenie sposobu prowadze-
nia prostych rozméw na stanowiskach pracy. Kazdy uczestnik otrzymat
drukowane materiaty szkoleniowe w formie skryptu zawierajacego szcze-
gbtowe omowienie tematyki z zakresu szkolenia.

Etap Il. Szkolenie 0s6b nadzoru. Szkolenia byty prowadzone przez pra-
cownikéw stuzb bhp biura zarzadu zaréwno podczas narad dla oséb do-
zoru, jak i podczas odrebnych spotkad. Przedmiotem szkoler byto szcze-
gbtowe omowienie metody ,5 minut dla bezpieczefistwa” oraz zachecenie
0s6b dozoru do zaangazowania sie w realizowane dziatania. Szkolenia te
miaty na celu zapoznanie 0séb nadzoru z zatozeniami projektu oraz zmiane
sposobu ich myslenia na temat poprawy bezpieczerstwa pracy. Przyjeto,
ze niezbednym elementem skutecznosci podjetych dziatan jest widoczne
dla pracownikéw poparcie i zaangazowanie oséb nadzoru.

Etap Ill. Wdrazanie metody. ,5 minut dla bezpieczehstwa” wprowa-
dzono najpierw w oddziatach mniejszych liczebnie, a nastepnie wdrozono
metode w pozostatych oddziatach. Do upowszechniania prowadzonych
dziatah wiréd pracownikéw wykorzystano m.in. plakaty wykonane przez
pracownikéw oraz cztonkéw ich rodzin w ramach konkursu na plakat,



zorganizowanego jako element informacyjnej kampanii spofecznej
.Bezpieczne miejsce pracy”.

Metode ,5 minut dla bezpieczefstwa” wdrazano przez dziatania infor-

macyjne, prewencyjne oraz naprawcze, tj.:

= omawianie planéw oraz efektéw prowadzonych dziatai podczas
cotygodniowych szkolef dla pracownikdw (dziatanie informacyjne)

= przeprowadzanie rozméw na temat bezpiecznego wykonywania prac
bezposrednio na stanowiskach pracy dla wszystkich grup pracowni-
kéw (dziatanie prewencyjne)

= przeprowadzanie rozméw na stanowiskach, na ktérych doszto
do wypadkéw lub zdarzeh potencjalnie wypadkowych (dziatanie
naprawcze).

Wdrazanie instruktazy metoda ,5 minut dla bezpieczenstwa” ma na
celu zwiekszenie Swiadomosci pracownikéw w zakresie stosowanie bez-
piecznych metod pracy. Podjete dziafania prowadza do ograniczania
zagrozefi osobowych i organizacyjnych. W 2011 r. zanotowano spa-
dek liczby wypadkdw przy pracy o 21 w stosunku do roku poprzedniego
(345 wypadkéw w 2011 r. w poréwnaniu do 366 wypadkéw przy pracy
w 2010 r.) Przede wszystkim nalezy jednak zwrdci¢ uwage na zmnigjszenie
udziatu czynnika ludzkiego jako przyczyny wypadkéw 0 5,5%.

Ze wzgledu na uniwersalnos¢ i potozenie nacisku na zmiane
zachowania pracownikéw na bezpieczne projekt moze zosta¢ wdrozony
w kazdym przedsiebiorstwie, niezaleznie od dziatu gospodarki czy
specyfiki dziatalnosci.

Autor dobrej praktyki: Katowicki Holding Weglowy S.A.




DOBRA PRAKTYKANR 9

Program behawioralny
.Swiadomie bezpieczni”

W odpowiedzi na coraz wiekszg potrzebe podejmowania dzia-
fan na rzecz zmiany zachowan pracownikoéw w przedsiebior-
stwie opracowano i wdrozono autorski program behawioralny.
Dostrzezono, ze obok rozwigzan organizacyjnych oraz tech-
nicznych to wtasnie zachowania pracownikow okazuja sie naj-
bardziej kluczowe dla poziomu bezpieczenstwa pracy.

Program docelowo ma doprowadzi¢ do zmiany polegajacej na tym,
Ze pracownicy zamiast przymusu przestrzegania zasad, beda je rozumieli
i chcieli je stosowac.
W ramach uruchomienia programu:
= powotano zespdt ds. ksztattowania Swiadomosci w zakresie bhp
u pracownikéw oraz podwykonawcéw
= opracowano ,Procedure audytéw zmiany zachowaf bhp”
= wybrano i przeszkolono pracownikdw (réznych profesji i szczebli)
w zakresie prowadzenia audytéw zmiany zachowan; audytorzy
zostali wyposazeni w kombinezon oraz logo programu
= do szkolef okresowych oraz szkolef nadzoru firm podwykonawczych
wtaczono blok ,Swiadomos¢”
= podjeto decyzje o wdrozeniu imiennego systemu rejestracji zacho-
wah pozytywnych pracownikdw i podwykonawcow; raz w miesiagcu



odbywa sie losowanie 1-3 pozytywnych obserwacji i na miesiecznych
spotkaniach zatég wydziatéw lub firm wreczane sg drobne nagrody
rzeczowe wyrdzniajgcym sie pracownikom

® rozpoczeto wdrazanie zmian wynikajacych z obserwadji.

Na potrzeby procesu na audytoréw zmiany zachowar wybrano 21 pra-
cownikéw reprezentujacych rézne dziaty i branze. W grupie audytoréw
znajduja sie m.in. pracownicy bezposredniej produkgji, technolog, strazak,
kierownik remontu ds. wykonawstwa, pracownik stuzby bhp, pracownik
kadr, pracownik dziatu kooperadji, pracownik dziatu ofertacji i inni. Pracow-
nicy ci charakteryzuja sie przede wszystkim odpowiednig wrazliwoscig na
sprawy bhp, s3 to osoby, ktére potrafig zidentyfikowac zagrozenie, nastep-
nie spokojnie i rzeczowo porozmawiac na ten temat z pracownikiem, ktéry
popetnia nieprawidtowosc.
Audytor zmiany zachowan w trakcie rozmowy ma kilka zadan do realizadji.
Powinien:
= porozmawiac z pracownikiem na temat zauwazonego zachowania,
ktore moze potencjalnie skutkowaé powaznymi konsekwencjami

= zorientowac sie, czy pracownik wie, co robi niewtasciwie, oraz czy wie,
jakie konsekwencje groza pracownikowi, ktéry wykonuje prace w spo-
s6b niebezpieczny

= omowié zauwazong nieprawidtowos¢ podczas rozmowy z pracownikiem

= znalez¢ wraz z pracownikiem przyczyne popetnienia przez niego nie-
prawidtowosci, a nastepnie oceni¢, czy dang czynno$¢ mozna wyko-
nac w inny, bezpieczny sposéb.

Udany audyt ostatecznie powinien zakoficzy¢ sie deklaracjg pracowni-
ka, ze nastepnym razem zastanowi sie, zanim po raz kolejny ztamie zasady.

Warunkiem odbycia sie takiego audytu jest przede wszystkim zgoda
pracownika. Rozmowa nie moze by¢ dtuga, przy sprawnej komunikadji
trwa ok. 8-10 minut. Powinna odby¢ sie w spokojnej atmosferze, audytor




nie moze stresowac pracownika ani pietnowac jego dziatan. Audyty zmiany
zachowan to z zatozenia dziatania ,miekkie”, ktére majg wptywac na swia-
domos¢ pracownika.

Jednym z najwazniejszych elementéw audytu jest jego anonimowos¢,
poniewaz audytor zapisuje jedynie dane dotyczace nieprawidtowosci, ich
przyczyny i ewentualnie proponowane rozwigzania. Pracownik nie ponosi
zadnych negatywnych konsekwencji swoich dziataf. Dane sa gromadzone
i analizowane pod katem tego, jakie sg gtdwne powody nieprawidtowosci,
a nastepnie s3 podejmowane dziatania wptywajace na ich ograniczanie.

Whioski z realizacji programu

1. Popularyzowanie programu na spotkaniach z zatoga wydziatéw, szko-
leniach okresowych oraz w artykutach w tygodniku zaktadowym wpty-
neto na wzrost zainteresowania ze strony pracownikéw. Poczatkowo
audytowani poszukiwali przyczyn popetnianych nieprawidtowosci
przede wszystkim poza sobg. Z czasem coraz wiecej rozméw kofczyto
sie przyznaniem pracownika, ze wiele mozliwosci zapobiegania nie-
prawidtowosciom jest w jego kompetencjach; pracownicy coraz lepiej
rozumieja, ze nieprawidtowosci sa efektem swiadomego podejmowa-
nia ryzyka przez nich samych.

2. Mimo krétkiego okresu realizacji programu rozmowy i uwagi ze strony
pracownikéw przyczynity sie do wprowadzenia usprawnief, m.in.:

= znacznego zwiekszenia zakresu wytyczenia ,bezpiecznej drogi” dla
pracownikdéw przemieszczajacych sie pieszo

= statej weryfikacji dostawcoéw ochron indywidualnych i podnoszenia
jakosci oraz trwatosci SO,

® zakupu i rozmieszczania myjek do oczu w poblizu remontowanych
jednostek oraz stacji do czyszczenia okularéw ochronnych.

Autor dobrej Praktyki: Gdanska Stocznia ,,Remontowa” Sp. z o.0.



DOBRA PRAKTYKA NR 10
Visible Felt Leadership (VFL)

Program VFL polega na regularnych wizytach cztonkéw zarzadu
i dyrektoréow w zaktadach produkcyjnych celem dawania przy-
ktadu zaangazowania oraz przywigzywania najwyzszej wagi
w przedsiebiorstwie do kwestii zwigzanych z bhp. Cztonkowie
najwyzszego kierownictwa swoja postawg demonstruja, ze
bhp jest priorytetem, a ostatecznym celem jest ,,0" wypadkow

przy pracy.

Program audytéw/wizyt VFL objat wszystkie zaktady nalezace do
przedsiebiorstwa w catej Polsce (ponad 1000 pracownikdw).

Zrealizowane dziatania mozna podzieli¢ na etapy:

= | etap. Stworzono program audytéw/wizyt VFL, okredlajac jego cel,
wymagania i zakres

= || etap. Okreslono grupe, ktéra ma odbywac obowigzkowe wizyty,
okreslono minimalng liczbe wizyt do odbycia w trakcie kazdego mie-
sigca oraz sposéb ich monitorowania

®» ||| etap. Stworzono procedure wykonywania audytéw VFL oraz wdro-
zono ulotke zawierajaca kilkanascie pytan i wskazéwek zachowan
podczas audytu




= |V etap. Opracowano planer audytéw/wizyt VFL w celu unikniecia du-
blowania sie audytéw/wizyt w ciggu danego miesigca

» \/ etap. Przeszkolono wyznaczone osoby, przekazano procedure
i opracowane zataczniki (ulotka).

W wyniku wprowadzenia audytow VFL zwiekszono Swiadomosé
pracownikéw, okreslono kolejne dziafania i inicjatywy w zakresie bhp
w poszczegdlnych zaktadach, zmniejszono liczbe zdarzeh wypadkowych
i osiggnieto poprawe dla ponad 1000 pracownikow.

Autor dobrej praktyki: Cemex Polska Sp. z o.0.



DOBRA PRAKTYKA NR 11

Szkolenie Legacy

W przedsiebiorstwie opracowano system dwudniowych szko-
leA, ktore miaty na celu zwrécenie uwagi na odpowiedzialnos¢
spoczywajaca na osobach kierujgcych pracownikami oraz na
ryzyka zwigzane z zagrozeniami, ktore moga przyczynic sie do
powstania wypadkow przy pracy.

Istotnym elementem szkoler byta poprawa komunikacji pomiedzy osoba-
mi dozoru a pracownikami. Najwazniejszym przestaniem szkolef byty kwestie
zwigzane z zachowaniami pracownikéw, kadry kierowniczej iich wptywem na
poziom bezpieczefstwa pracy. Szkoleniem objeto ponad 300 os6b.

W ramach przeprowadzonych prac opracowano podrecznik trenera
oraz podrecznik uczestnika. Podczas trwajgcego dwa dni szkolenia podano
wiele przyktadow i przeprowadzono liczne ¢wiczenia. Szkolenie obejmo-
wafo nastepujace elementy:
=  Osobiscie zarzadzaj bezpieczefistwem kazdego dnia”

.Znaj swoje procesy i swoich ludzi”
.Komunikuj sie ze swoimi pracownikami”
,BadZ odpowiedzialny i czyr swoich pracownikéw odpowiedzialnymi”

LStosuj dyscypline sprawiedliwie i konsekwentnie”

»
»
»
»  Szkéli motywuj swoich pracownikéw do bezpiecznej pracy”
»
=  Dawaj przyktad i dbaj aktywnie”.




Podczas szkolenia Legacy pokazano zmiany w sposobie zarzgdzania
pracownikami i spojrzeniu os6b kierujacych pracownikami na bhp.

W wyniku przeprowadzenia szkolenia zmieniono podejscie oséb kie-
rujacych pracownikami do zagrozer wystepujacych w srodowisku pracy.
Poziom kultury bezpieczefstwa wzrést zauwazalnie. Szkolenie wptyneto
réwniez na postrzeganie znaczenia bezpiecznych zachowar oraz bezpiecz-
nych metod wykonywania prac.

Autor dobrej praktyki: Cemex Polska Sp. z o.0.



DOBRA PRAKTYKA NR 12

System szkoler miesiecznych

W przedsiebiorstwie opracowano system szkolef miesiecznych
jako element poprawy kultury bezpieczefistwa i zachowan
pracownikow w Srodowisku pracy. Systemem szkole objeto
ponad 1000 pracownikow.

Tematy szkolef miesiecznych byty okreslane na poczatku kazdego roku
przez stuzbe bhp. Nastepnie w kazdym miesigcu przygotowywano mate-
riaty sktadajace sie z opisu tematu, testu dla os6b szkolonych, a takze testu
z odpowiedziami do sprawdzenia dla osoby szkolacej. Tematy obejmowaty
zagadnienia zwigzane z bezpieczefistwem przy codziennych pracach wy-
konywanych przez pracownikéw przedsiebiorstwa.

Szkolenie przeprowadzat przetozony lub wyznaczona przez niego 0so-
ba. Szkolenie polegato na luznej rozmowie z pracownikami i przytaczaniu
przyktadéw zdarzeh wypadkowych, ktére miaty miejsce w przedsiebior-
stwie. Osoba szkolgca mogta takze podawac przyktady pozytywnych lub
negatywnych zachowar z obszaru, ktérym kieruje.

W wyniku przeprowadzania szkoler co miesigc znaczagco podnosit sie
poziom wiedzy i Swiadomos¢ pracownikéw, a takze wiedza na temat bez-

piecznego, stwarzajacego najmniejsze zagrozenie sposobu wykonywania




pracy. Przyjety system szkolefi przyczynit sie do ograniczenia wystapienia
zdarzer potencjalnie wypadkowych oraz wypadkéw przy pracy. Osiagnie-

to poprawe w przypadku ponad 1000 pracownikéw.

Autor dobrej praktyki: Cemex Polska Sp. z o.0.



DOBRA PRAKTYKA NR 13

Karty zdarzen
potencjalnie wypadkowych

W ciggu wieloletniej dziatalnosci przedsiebiorstwa odnotowy-
wano duzg liczbe drobnych urazéw oraz zdarzeh powoduja-
cych zagrozenie dla pracownikéw ze strony maszyn, urzadzen,
procesow technologicznych oraz przede wszystkich spowo-
dowanych niebezpiecznymi metodami wykonywania pracy.
Dlatego zadecydowano o stworzeniu systemu umozliwiajgcego
zgtaszanie tych zagrozen w celu ich eliminowania.

Aby zapobiega¢ wypadkom oraz zdarzeniom potencjalnie wypadko-
wym, wprowadzono system umozliwiajacy zgtaszanie zagrozen, aby syste-
mowo je eliminowaé. Zagrozenia te sg zgtaszane pisemnie na tzw. kartach
zdarzeh potencjalnie wypadkowych/zagrozen. Karty w gtéwnej mierze
mieli wykorzystywac pracownicy jako osoby odgrywajace w procesie pro-
dukgji najwieksza role. Kart uzywajg réwniez podwykonawcy pracujacy
i wykonujacy ustugi na terenie przedsiebiorstwa.

Pracownik przekazuje wypetniong karte swojemu przetozonemu, ktéry
podejmuje dziatania skutkujgce likwidacja zagrozenia. W celu zwiekszenia
motywacji pracownikdéw wprowadzono nagrody za zgtoszenie zdarzenia,
ktore komisja losuje raz na kwartat w kazdym pionie przedsiebiorstwa.




W przedsiebiorstwie wyznawana jest zasada, ze im wiecej kart, tym
lepiej. Ich duza liczba Swiadczy o aktywnosci pracownikdw i ich zaangazo-
waniu w proces ciggtej poprawy warunkéw pracy. Rozpoznawanie zagro-
zef i zdarzen potencjalnie wypadkowych pomaga w dotarciu do przyczyn
ryzykownych zachowan i wprowadzeniu dziatah naprawczych (majacych
na celu zapobieganie ponownemu ich wystapieniu).

W wyniku wprowadzenia kart zdarzefi potencjalnie wypadkowych
znacznie ograniczono wystepowanie drobnych urazéw oraz zagrozef
w procesach produkcyjnych. Dzieki zaangazowaniu pracownikéw i syste-
matycznemu usuwaniu ryzyk zgtaszanych na kartach odnotowano spadek
wypadkéw z powodu poslizgniec i potknie¢, ktére stanowity wazng staty-
stycznie przyczyne wypadkow.

Autor dobrej praktyki: Cemex Polska Sp. z 0.0.



DOBRA PRAKTYKA NR 14

Tablica . Wypadki w pracy”

Tablica ,,Wypadki w pracy” jest wykorzystywana do informo-
wania o zdarzeniach i zagrozeniach, a takze o podejmowa-
nych dziataniach profilaktycznych. Na tablicy jest pokazywany
ostatni wypadek, ktory zdarzyt sie na terenie przedsiebiorstwa,
przy czym nie jest istotne, czy jest to wypadek pracownika (przy
pracy) czy wypadek podwykonawcy. Istotny jest fakt zdarze-
nia, jego umiejscowienie i podjete dziatania zapobiegawcze.

Etapy podjetych dziatan:
Etap . Ogtoszenie wsrdd pracownikéw konkursu na znak bezpieczen-
stwa w pracy i wzér tablicy wypadkdéw
Etap Il. Opublikowanie wynikéw konkursu i uroczyste wreczenie
nagrod laureatom
Etap Ill. Zlecenie profesjonalnej firmie wykonania tablic wedtug
konkursowych wzoréw
Etap IV. Zawieszenie tablic w kazdej lokalizacji firmy i wyznaczenie
o0s6b odpowiedzialnych za aktualizacje zapiséw na tablicy
Etap V. Stafa (codzienna) aktualizacja zapiséw na tablicy (co najmniej
liczba dni od ostatniego zdarzenia).




Zapisy na tablicy s3 wykorzystywane podczas odpraw pracowniczych,
co wptyneto na wzrost zainteresowania zagadnieniami bezpieczenstwa
pracy pracownikdw i podwykonawcow.

Autor dobrej praktyki: Schenker Sp. z o.o.
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