
SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

FAKULTET PROMETNIH ZNANOSTI

ZAGREB

POSLIJEDIPLOMSKI MAGISTARSKI ZNANSTVENI STUDIJ

TEHNIČKO – TEHNOLOŠKI SUSTAVI
U PROMETU I TRANSPORTU

TOMISLAV GRADIŠAR

INTEGRIRANI SUSTAV UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU U ZRAKOPLOVNOJ OPERATIVI

MAGISTARSKI ZNANSTVENI RAD

ZAGREB, 2009.

SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

FAKULTET PROMETNIH ZNANOSTI

Poslijediplomski studij

Tehničko-tehnološki sustavi u prometu i transportu

Tomislav Gradišar, dipl. ing.

INTEGRIRANI SUSTAV UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU U ZRAKOPLOVNOJ OPERATIVI 

Magistarski znanstveni rad

Zagreb, srpanj 2009.

PODACI O MAGISTRANDU

· Ime i prezime: Tomislav Gradišar
· Datum i mjesto rođenja: 7 studenog  1975., Karlovac
· Naziv završenog fakulteta i godina diplomiranja: Fakultet prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, 1999.

INFORMACIJE O MAGISTARSKOM ZNANSTVENOM RADU

· Naziv poslijediplomskog studija: Tehničko-tehnološki sustavi u prometu i transportu
· Naziv magistarskog znanstvenog rada: Integrirani sustav upravljanja sigurnošću u zrakoplovnoj operativi
· Fakultet na kojem je magistarski rad branjen: Fakultet prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu

· UDK: 

POVJERENSTVA, OCJENA I OBRANA MAGISTARSKOG RADA

· Datum prijave magistarskog rada: 6. veljače 2008.
· Datum prihvaćanja teme: 10. prosinca 2008.
· Mentor: prof. dr. sc. Sanja Steiner
· Povjerenstvo za ocjenu magistarskog rada:

1. Dr. sc. Ernest Bazijanac, red. prof.

2. Dr. sc. Sanja Steiner, red. prof.

3. Dr. sc. Stanislav Pavlin, red. prof.

4. Dr. sc. Tino Bucak, izv. prof. (zamjena)

· Povjerenstvo za obranu magistarskog rada:

1. Dr. sc. Ernest Bazijanac, red. prof.

2. Dr. sc. Sanja Steiner, red. prof.

3. Dr. sc. Stanislav Pavlin, red. prof.

4. Dr. sc. Tino Bucak, izv. prof. (zamjena)

· Datum obrane magistarskog rada: 15. srpnja 2009.
SAŽETAK

Sustavno upravljanje sigurnošću predstavlja strategije upravljanja uzrocima nesreća temeljene na kombinaciji retroaktivnog istraživanja manjih incidenata i proaktivnim istraživanjem nepravilnosti u svakodnevnim operacijama, uvjet čijeg učinkovitog funkcioniranja je adekvatna razina kulture sigurnosti.
Sustav upravljanja sigurnošću (safety management system – SMS) je organizirani pristup upravljanja sigurnošću koji uključuje neophodne organizacijske strukture, odgovornosti, politike i procedure. SMS je eksplicitan element odgovornosti uprave kompanije, koja postavlja politiku sigurnosti kompanije i definira na koji način kani upravljati sigurnošću kao integralnim dijelom svog korporativnog djelovanja.
Istraživanje u radu usmjereno je na valorizaciju tradicionalnog sustava upravljanja sigurnošću, valorizaciju informacija dobivenih analizom statističkih podataka, pregled relevantne globalne i nacionalne regulative, pregled postojećih teorijsko-znanstvenih spoznaja, te sistematizaciju i valorizaciju postojećih alata upravljanja sigurnošću u zrakoplovnim kompanijama. Znanstveni doprinos može se dodatno prepoznati u produbljenim saznanjima o korelacijama organizacijske kulture i učinkovitosti sustava upravljanja sigurnošću. Prikazani model implementacije i održavanja sustava upravljanja sigurnošću unutar organizacije naglašava važnost kontinuiranog pozitivnog stava uprave prema funkciji sigurnosti.

SUMMARY

The systematic safety management represents the risk management strategies based on the combination of retroactive incident investigation and proactive monitoring of irregularities in day-to-day operations. The precondition of effective safety management is the adequate level of safety culture.

Safety management system (SMS) is the organised approach to safety management consisting of necessary organisational structures, responsibilities, policies and procedures. The SMS is an explicit element of management responsibility. It is the management that sets the company safety policy and defines the processes of safety management as an integral part of its corporate operation.

Research in this master thesis is targeted to the valorisation of traditional safety management practices, the valorisation of information based on statistical analysis, description of the current global and national regulatory framework, description of the relevant scientific theory and systematisation and valorisation of the safety management tools and processes in an airline. The scientific contribution can be additionally recognised in the more detailed understanding of the correlation between organisational culture and safety management system efficiency. Concluding model of an organisation’s safety management system implementation and operation additionally stresses the importance of management’s continuous positive attitude about safety.
Predgovor

Rad koji slijedi predstavlja, odnedavno aktualan, novi pristup pojmu sigurnost. Donedavno, prijetnje sigurnosti su se dijelile na tehničke, ljudske i prijetnje iz okoliša, među kojima je takozvani ljudski faktor imao dominantnu ulogu. U metodama proizašlim iz kliničke i bihevioralne psihologije, te u određenoj mjeri i tehničkih znanosti, razvili su se mehanizmi shvaćanja i izbjegavanja ljudske pogreške ili posljedica ljudske pogreške. U stvarnom životu, jedna od posljedica ovakvog shvaćanja bilo je viđenje krajnjih operatera – pilota, kontrolora leta, liječnika, operatera stroja – kao jedinih odgovornih za sigurnost.

Ovaj rad slijedi alternativni pristup: proaktivno upravljanje rizicima sustava sa stanovišta organizacije. Autor vjeruje da su mehanizmi nastanka ljudske pogreške, kao i tehničke, do sada dovoljno shvaćeni i opisani. Slijedeće područje potencijalnog napretka u sigurnosti je djelovanje na cjelokupni sustav, dakle organizaciju, u svrhu minimiziranja vjerojatnosti pojavljivanja pogreške, kao i postavljanja odgovarajućih zaštita od posljedica pogreške. Integracijom prihvaćanja takve ideje sa odgovarajućim organizacijskim, metodološkim i tehničkim sredstvima dobivamo integrirani sustav upravljanja sigurnošću, poznatiji kao safety management system ili SMS.
Sustav upravljanja sigurnošću jedna je od najisplativijih investicija u bilo kojem socio-tehničkom sustavu, a pogotovu u prometu. Izravne su prednosti implementacije sustava smanjenje rizika, odnosno smanjenje neplaniranih troškova, a u slučaju zračnih prijevoznika i zadovoljenje regulative. Neizravne su prednosti realnija spoznaja o objektivnoj razini rizika, što omogućuje povećanu proizvodnost, povećanu učinkovitost resursa uloženih u sigurnost uz bržu i točniju povratnu informaciju, te, naposljetku, veće povjerenje korisnika i zaposlenih. U sustavima kod kojih je društveno-ekonomsko okruženje takvo da si ne mogu dopustiti niti jednu nesreću, ovaj je sustav uvjet bez kojeg se ne može.

Ulaganja u sustav upravljanja sigurnošću trebala bi biti racionalna, usmjerena na dokazane prednosti sustava, a ne tek zadovoljenje regulative. U većini je slučajeva to, međutim, otežano uslijed neprilagođenosti regulative i znanstveno-teorijskih izvora podataka. Rezultat je stvaranje sustava koji nije cjelovit i uravnotežen, uz veliki odljev resursa pogrešnom dodjelom prioriteta pojedinim elementima i razočaravajuće rezultate. Stoga većina zrakoplovnih prijevoznika s implementiranim sustavom upravljanja sigurnošću tek zadovoljavaju normu, a sustav još nije dosegao stadij zrelosti u kojem bi ostvario puni potencijal.

S druge strane, znanstveno-teorijska istraživanja na ovu temu u pravilu su općenita i u slabom dodiru s praksom, čemu je razlog prvenstveno nedostatak podataka iz prakse, prvenstveno zbog njihove povjerljive prirode. Dok je na problem neprilagođenosti regulative teško utjecati, postoji potencijal za približavanje znanstveno-teorijskih spoznaja operativi. 
U ovom radu biti će izvršena sinteza znanstveno-teorijskih spoznaja i postojećih elemenata sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovnoj kompaniji. Svrha je istraživanja utvrđivanje sustavnih kriterija uspostave i vođenja sustava upravljanja sigurnošću, te racionalnih alata za punu primjenu sustava u praksi. Glavni je cilj sistematizacija i valorizacija postojećih teorijskih znanstvenih spoznaja i operativnih alata nadzora i upravljanja sigurnošću. Iako su operativni alati nadzora i upravljanja vezani za primjer zrakoplovne kompanije, cjelokupna teorija, a i dio operativnih alata, primjenjiva je u bilo kojem socio-tehničkom sustavu, pogotovo prometnom. Zaista, znanstvena literatura nastala u posljednjih dvadesetak godina, naslovno s radovima profesora Jamesa Reasona, u primjerima se bavi podjednako upravljanjem sigurnošću u zrakoplovstvu, cestovnom i željezničkom prometu, nuklearnoj industriji, protupožarnoj zaštiti, medicini, pa čak i u investicijskom bankarstvu. Tu univerzalnost primjene načela upravljanja sigurnošću slijedi i ovaj rad.
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1. UVOD
1.1. Problem istraživanja
Osnovni problem ovog istraživanja približavanje je znanstveno-teorijskih spoznaja i operativno-praktičnih rješenja. Fokus istraživanja je stoga dvojak: razvoj teorije upravljanja socio-tehničkim sustavom i aplikativne metode mjerenja i upravljanja.

U širem smislu, istraživanje spada u prometne znanosti, točnije u sigurnost zračnog prometa, ali i u teoriju sustava i upravljanje sustavom općenito.
1.2. Svrha i ciljevi istraživanja
Većina europskih zračnih prijevoznika ima implementiran sustav upravljanja sigurnošću koji tek zadovoljava normu, a još nije dosegao stadij zrelosti u kojem bi ostvario puni potencijal. Razloge ovome treba tražiti prvenstveno u kratkim rokovima za uspostavu ovakvog sustava, ali dijelom zasigurno i u neprilagođenosti, odnosno poopćenosti, regulative i znanstveno-teorijskih izvora podataka. Rezultat je stvaranje sustava koji nije cjelovit i uravnotežen, uz veliki odljev resursa pogrešnom dodjelom prioriteta pojedinim elementima i razočaravajuće rezultate. Ukoliko je stvaran, a ne samo deklarativan, sustav upravljanja sigurnošću nužno se zasniva na kulturi sigurnosti subjekata sustava. Iz tog razloga, ovaj sustav vrlo loše podnosi eksperimente, odnosno inicijalno pogrešne postavke. Stoga je nužno već pri inicijalnoj uspostavi postaviti čvrstu strukturu, prilagođenu osobinama sustava. Ograničenost dostupnih resursa također zahtjeva pažljivo određivanje  prioriteta, što nije moguće bez odgovarajućih znanstvenih spoznaja. 

Iz postavljene radne hipoteze i njene argumentacije proizlazi svrha istraživanja – utvrđivanje sustavnih kriterija uspostave i vođenja sustava upravljanja sigurnošću, te racionalnih alata za punu primjenu sustava u praksi. 

Glavni cilj istraživanja je sistematizacija i valorizacija postojećih teorijskih znanstvenih spoznaja i operativnih alata nadzora i upravljanja sigurnošću u zrakoplovnoj kompaniji. Većina rada biti će primjenjiva na sustav upravljanja sigurnošću u bilo kojoj prometnoj grani, pa i šire.
1.3. Ocjena dosadašnjih istraživanja
Implementacija sustava upravljanja sigurnošću je u europskim razmjerima aktualizirana krajem devedesetih, kada je prvi puta spomenuta u uvjetima za dobivanje svjedodžbe o sposobnosti Zajedničkih zrakoplovnih vlasti. U svjetskim je razmjerima potreba za ovakvim sustavom aktualizirana tek u nekoliko posljednjih godina, a čak je i u Sjedinjenim Američkim Državama, kao lideru svjetske avijacije, još u začetku.

Dosadašnja literatura vezana uz razvoj sustava upravljanja sigurnošću nesustavna je, uz primjetan jaz između akademsko-znanstvenih teorijskih postavki i praktičkih uputa za implementaciju sustava u operativi.

U Republici Hrvatskoj najveći znanstveni obol ovoj problematici je dala prof. dr. Sanja Steiner i njeni suradnici sa Fakulteta prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu.
U pogledu implementacije sustava u operativnom okruženju, u Republici Hrvatskoj je daleko najdalje došla Croatia Airlines. U suradnji sa svojim partnerima Lufthansa-om, Swissair-om, Alitalia-om, KLM-om, Air France-om i drugima u Croatia Airlines se od kraja devedesetih stvara i implementira sustav upravljanja sigurnošću letačkih operacija, prvo integriran sa sustavom upravljanja kvalitetom u sklopu jedinstvenog Odjela za kvalitetu i sigurnost, a kasnije samostalno u sklopu nezavisnog Odjela za sigurnost letačkih operacija. Ovdje prikupljena iskustva nisu prisutna u literaturi, te mogu znatno doprinijeti u spoznajama o ovoj problematici.
1.4. Znanstvena metodologija
Sa znanstveno-metodološkog motrišta u pripremi i izradi magistarskog rada kombinirao se veći broj aplikativnih istraživačkih metoda. Kompozicija i struktura najvećeg dijela rada temelji se na analitičkoj i statističkoj metodi istraživanja. U prvom dijelu rada primijenjena je metoda kompilacije kojom su se iskoristile postojeće spoznaje, metode analize i sinteze kojima su se u skladu s prikupljenim podacima definirali osnovni pojmovi, te osnovna načela teorije upravljanja sigurnošću sustava. U dijelu rada o primjeni sustava u zrakoplovnoj kompaniji primijenila se metoda deskripcije kojom su se predstavili elementi sustava upravljanja sigurnošću, metoda komparacije kojom se je nastojalo usporediti postojeće znanstvene spoznaje i činjenice s obrađivanog područja i podaci dobiveni istraživanjem, te eksperimentalna metoda kojom su se postojeće teorijske postavke testirale u praksi, čime se došlo do novih znanstvenih spoznaja.
1.5. Kompozicija rada
Rad je sadržajno koncipiran u sedam poglavlja. U Uvodu se je, sukladno uvriježenoj metodologiji izrade znanstvenog rada, postavlja problematika istraživanja, definiraju zadaće i cilj istraživanja, daje ocjena dosadašnjih istraživanja, opisuje metodološki pristup te predočava struktura rada.

Drugi dio rada Definiranje pojma sigurnosti i evolucija sustava upravljanja sigurnošću analizirati problematiku i teorijski pristup definiranja pojma sigurnosti i sustava upravljanja sigurnošću, povijesni razvoj sustava upravljanja sigurnošću i ograničenja i perspektive tradicionalnih reakcijskih sustava.
Treći dio rada Analiza i valorizacija statističkih podataka u domeni zrakoplovne sigurnosti odnosi se na statistiku sigurnosti zrakoplovstva u smislu pokazatelja veličine na svjetskoj i regionalnoj razini. Također su prikazana ograničenja postojećih statističkih pokazatelja u smislu regionalnih razlika, razlika u tipu operacija i razlika u organizacijskom i regulativnom okružju.
Četvrti dio rada Regulativne postavke i iskustva implementacije u Republici Hrvatskoj i svijetu u kratkim crtama definira globalnu regulativu i komparira nacionalne regulative u Republici Hrvatskoj s nacionalnim regulativama zemalja značajnih za naš zračni promet, te navodi neka iskustva vezana za implementaciju važećih normi. 

U petom dijelu rada Teorijski temelji sustava upravljanja sigurnošću analiziraju se kompilirane znanstvene spoznaje o aktivnim i latentnim slabostima sustava, upravljanju greškama i rizikom, kulturi sigurnosti, te odnosu sustava sigurnosti i sustava kvalitete. 

U šestom dijelu Analiza elemenata sustava upravljanja sigurnošću na primjeru zrakoplovne kompanije prikazani su elementi sustava upravljanja sigurnošću, te su postojeće teorijske postavke testirane u praksi, čime se došlo do novih znanstvenih spoznaja.

U posljednjem zaključnom dijelu izvedeni su konačni rezultati istraživanja po pojedinim dijelovima rada, te je specificiran model i većina elemenata za uspostavu sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovnoj kompaniji, bilo kojoj prometnoj djelatnosti ili, u najširem smislu, bilo kojem socio-tehničkom sustavu.
1.6. Očekivani znanstveni doprinos
Interdisciplinarnost pristupa te brojni čimbenici koji su od utjecaja na primarni predmet istraživanja uvjetuju da se u istraživanju uz željeni rezultat mogu očekivati i niz popratnih rezultata. Općenito, očekivani rezultati su slijedeći:

· definiranje osnovnih pojmova u teoriji sigurnosti
· valorizacija tradicionalnih sustava upravljanja sigurnošću

· valorizacija dostupnih metoda evaluacije razine sigurnosti
· sistematizacija teorijskih znanstvenih spoznaja vezanih za upravljanje sigurnošću

· sistematizacija i valorizacija postojećih alata nadzora i upravljanja sigurnošću
Interdisciplinarnim pristupom očekuje se, sa stajališta znanstvene metodologije, doprinos u smislu sustavne valorizacije postojećih sustava i alata vezanih za sigurnost, te standardiziranja terminologije.

Model koji će se opisati u znanstvenom magistarskom radu temelji se na  implementaciji metodologije razvoja sustava upravljanja sigurnošću za komercijalne zrakoplovne prijevoznike, kao i definiranje mehanizama nadzora njihove primjene u operativi. 

Rezultati istraživanja moći će se koristiti za znanstveno-metodološko proširenje u teorijskom definiranju sigurnosti sustava, te za unaprjeđenje postojećih sustava upravljanja sigurnošću, ne samo u zračnom prometu, već u bilo kojem socio-tehničkom sustavu.
1.7. Očekivana primjena rezultata istraživanja
Nalazi istraživanja i stečenih iskustava u implementaciji sustava upravljanja sigurnošću izravno će se moći primijeniti kao znanstveno-teorijska i stručno-praktična podloga s primarnom zadaćom izvora znanja za one kojima tek predstoji zadaća formiranja sustava upravljanja sigurnošću, kao i podsjetnik za one koji su to već učinili.
2. TEORIJA SIGURNOSTI I EVOLUCIJA SUSTAVA UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU

2.1. Definiranje pojma sigurnosti
U postojećoj znanstvenoj i stručnoj literaturi, pa čak i regulativi, nisu jasno definirani pojmovi vezani za upravljanje sigurnošću. Stoga su u nastavku definirani osnovni pojmovi koji će se koristiti u ovom radu. Većina definicija preuzeta je iz postojeće literature, a u slučaju višestrukih definicija prednost je davana kako slijedi:


1. Regulativa: definicije iz relevantnih zakona i pravilnika.


2. Znanstvena literatura.


3. Stručna literatura.


4. Općeprihvaćeni pojmovi iz struke.

Unutar iste kategorije, prednost je davana novijoj definiciji.


U pregledu koji slijedi, pojmovi nisu poredani po abecedi, već prema skupinama, kako bi se lakše uočile razlike među srodnim pojmovima.

Sigurnost: poduzimanje preventivnih mjera, radnji i postupaka u svrhu sprečavanja nesreća zrakoplova ili umanjenja njihovih posljedica.

Definicija sigurnosti iz Zakona o zračnom prometu nije pogrešna, ali je previše uopćena. Ona pak sadrži bitnu osobinu sigurnosti kao stanja sustava podložnog kontinuiranoj promjeni, a ne ekstremne krajnosti apsolutne sigurnosti, kako to percipira laička javnost. Stoga je za potrebe suvremenog upravljanja sigurnošću prihvatljivija definicija Međunarodne organizacije civilnog zrakoplovstva:

	Sigurnost (safety) je stanje u kojem je rizik opasnosti za ljude ili predmete reduciran na, i održavan na ili ispod, prihvatljivog nivoa kroz kontinuirani proces otkrivanja opasnosti i upravljanja rizikom.



Zaštita (security) je čimbenik sigurnosti, a razumijeva tehničko odnosno fizičko osiguranje tehnološkog procesa, i to u dva oblika: osiguranjem predmeta procesa i osiguranjem sredstva procesa.
 

Opasnosti kojima se bavi zaštita (security) u zrakoplovstvu izvan su domene tehnologije zračnog prometa već spadaju u tzv. nezakonito ometanje. Stoga se takvi događaji često izbacuju iz razmatranja, pa u nekim izvorima zaštita predstavlja podskup sigurnosti, a u nekima je izdvojena.

Opasnost je latentno stanje koje ima potencijal uzrokovanja nesreće.
 Sinonim je „hazard“ (svako stanje, događaj ili okolnost koja bi u određenim uvjetima mogla dovesti do nesreće
).
Rizik je kombinacija vjerojatnosti ili učestalosti da se dogodi štetna posljedica (efekt) određenog hazarda i ozbiljnosti te posljedice u smislu utjecaja na sigurnost.

Tradicionalno upravljanje sigurnošću predstavlja strategije upravljanja uzrocima nesreća temeljene na rezultatima istraga pojedinih nesreća u prošlosti ili epidemiološkim analizama. Sinonimi su „reakcijski sustav upravljanja sigurnošću“.

Sustavno upravljanje sigurnošću predstavlja strategije upravljanja uzrocima nesreća temeljene na kombinaciji retroaktivnog istraživanja manjih incidenata i proaktivnim istraživanjem nepravilnosti u svakodnevnim operacijama, uvjet čijeg učinkovitog funkcioniranja je adekvatna razina kulture sigurnosti. Sinonimi su „pro-aktivni sustav upravljanja sigurnošću“ ili „suvremeni sustav upravljanja sigurnošću“.

Program sigurnosti (safety programme) je integrirani skup propisa i aktivnosti čiji je cilj poboljšanje sigurnosti.

Sustav upravljanja sigurnošću (safety management system – SMS) je organizirani pristup upravljanja sigurnošću koji uključuje neophodne organizacijske strukture, odgovornosti, politike i procedure.
 SMS je eksplicitan element odgovornosti uprave kompanije, koja postavlja politiku sigurnosti kompanije i definira na koji način kani upravljati sigurnošću kao integralnim dijelom svog korporativnog djelovanja.

Korektivne mjere su skup mjera za otklanjanje uzroka utvrđenih nesukladnosti ili neudovoljavanja propisanim uvjetima.
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Slika 1: Grafički prikaz odnosa pojmova vezanih za upravljanje sigurnošću
Socio-tehnički sustav (STS) je pojam u teoriji organizacije koji označava svaki sustav elementi kojega su sociološke veze među članovima sustava i članovima van sustava uz istovremeno prisustvo tehničko-tehnoloških sredstava i njihovih međuveza. Pojam se također odnosi na interakciju složenih društvenih struktura i ljudskog ponašanja. U tom smislu, većina društvenih podsustava su socio-tehnički sustavi.
 Teorijske postavke sustava upravljanja sigurnošću primjenjive su na socio-tehnički sustav općenito, tako da se metode opisane u kontekstu zrakoplovnog operatera većinom mogu primijeniti u bilo kojem socio-tehničkom sustavu.
Nesreća zrakoplova (accident): događaj u svezi s operacijom zrakoplova, koji nastane od trenutka kad se jedna ili više osoba ukrca u zrakoplov s namjerom da obavi let, do trenutka iskrcavanja svih osoba iz zrakoplova, a posljedice su:
1. smrt ili teška tjelesna ozljeda jedne ili više osoba zbog
· toga što se nalazila u zrakoplovu, ili
· direktnog kontakta s bilo kojim dijelom zrakoplova, uključujući dijelove koji su se odvojili od zrakoplova, ili
· direktnog izlaganja mlaznom udaru,
osim kada su ozljede nastale zbog prirodnih uzroka, samoozljeđivanjem ili su ih nanijele druge osobe, ili kada su ozljede nanesene slijepim putnicima koji se skrivaju izvan područja koje je namijenjeno putnicima i posadi;
2. uništenje, nestanak ili nedostupnost zrakoplovu kao posljedica nesreće;
3. veće oštećenje imovine treće osobe ili oštećenje osnovne struk​ture zrakoplova tako da:
· štetno utječe na strukturalnu čvrstoću, letačke operacije ili karakteristike zrakoplova,
· uvjetuju veće popravke ili zamjenu oštećene komponente, osim za oštećenja ili prestanak rada motora, kada je šteta ograničena na motor, njegov poklopac ili dodatke ili za štetu ograničenu na propelere, vrhove krila, antene, gume, kočnice, oklope, mala udubljenja ili rupe na površini zrakoplova.

Nezgoda zrakoplova (incident): događaj u svezi s operacijom zrakoplova koji utječe ili bi mogao utjecati na sigurnost zrakoplova, a nije nesreća.

Ozbiljna nezgoda (serious incident): nezgoda koja uključuje okolnosti koje ukazuju da se nesreća zamalo dogodila.

Ugrožavanje sigurnosti zrakoplova (occurrence): svaki događaj kojim se zrakoplov, osoba u zrakoplovu ili izvan njega može dovesti ili dovede u opasnost te nezgoda zrakoplova, a nije rezultiralo nesrećom ili ozbiljna nezgodom.
 Sinonimi upotrijebljeni u ovom radu su „neželjeni događaj“ ili samo „događaj“. Sinonim u Zakonu o zračnom prometu je „izvanredni događaj“ (svaki događaj zbog kojega je moglo doći do ugrožavanja sigurnosti zračnog prometa, a posljedica nije bilo
). U teoriji sigurnosti sinonim je „događaj“ (event) kao probijanje, odsutnost ili obilazak neke ili svih obrana i osiguranja nekog sustava.

Uzroci (causes): radnje, propusti, događaji ili okolnosti, ili njihova kombinacija, koji su doveli do ugrožavanja sigurnosti, nesreće ili ozbiljne nezgode.
 Uzroci se prema uzročnoj pojavnosti dijele na aktivna djela i latentna stanja.
Aktivno djelo označava ljudsku radnju ili propust, te tehnički kvar ili lom koji je uzrokovao nesreću, a koja se dogodila istovremeno ili neposredno nakon aktivnog djela. Aktivno djelo uzrokuje nesreću u kombinaciji s latentnim stanjima (poglavlje 4.1.). Kada se prvi puta pojavio
, pojam se označavao sa „aktivna greška“ (active error), da bi kasnije bio promijenjen u „aktivni propust“ (active failure) i naposljetku u „aktivno djelo“ (active act).
Latentno stanje označava svojstvo sustava koje je skriveno (latentno), a u odgovarajućoj kombinaciji ima potencijal uzrokovanja nesreće (poglavlje 4.1.). Kada se prvi puta pojavio
, pojam se označavao sa „latentna greška“ (latent error), da bi kasnije bio promijenjen u „latentni propust“ (latent failure). Danas se preferira pojam „latentno stanje“ (latent condition) jer ne uključuje nužno grešku ili propust.
 U kontekstu teorije sustava primjenjuje se izraz „slabost sustava“.

Obrambeni mehanizam (defence) predstavlja tehničku napravu ili dio tehničke naprave, tehnološki postupak ili dio tehnološkog postupka, te proceduru ili dio procedure čiji je isključivi cilj da otkrije ili spriječi neželjeni događaj ili ublaži posljedice nastalog događaja. Po svojoj prirodi, obrambeni mehanizmi nisu aktivni u normalnoj operaciji, već to postaju samo u slučaju sudjelovanja u nastanku neželjenog stanja (nesreće ili incidenta). Stoga se neispunjavanje zadaće obrambenog mehanizma u suvremenoj teoriji sigurnosti ne tretira kao aktivno djelo, već kao latentno stanje.

2.2. Povijesni razvoj sustava upravljanja sigurnošću

Upravljanje sigurnošću, u smislu određivanja akcije u zavisnosti od procjene rizika, instinktivna je radnja prisutna već kod životinja. Čak su i vrlo primitivni organizmi u stanju procijeniti da li je „isplativo“ pokušati se domoći neke hrane ili je rizik, primjerice od grabežljivaca, ipak prevelik, pa hranu treba potražiti drugdje. Stoga je pomalo začuđujuće da je sustavni pristup procjeni rizika, u smislu njegova kvantificiranja i postavljanja konkretnih relacija ulaznih i izlaznih podataka, prisutan tek od devedesetih godina prošlog stoljeća.


U zrakoplovstvu je od početka uočeno da je svaki njegov razvoj neizostavno povezan s poznatim i nepoznatim opasnostima. „Želite li potpunu sigurnost u zrakoplovstvu, postići ćete dobre rezultate tako da samo sjedite na ogradi i gledate ptice“, riječi su Wilbura Wrighta, jednog od pionira zrakoplovstva
. Prihvaćanje određenog stupnja opasnosti nužan je preduvjet obavljanja bilo koje djelatnosti, pa tako i letenja. Ovaj se princip vrlo dobro očituje i u dvojakom cilju američke Federalne zrakoplovne uprave (FAA
) – poticanje razvoja zrakoplovstva i osiguranje sigurnosti
. Cilj osiguranja sigurnosti bez cilja poticanja razvoja zrakoplovstva zapravo znači gušenje zrakoplovstva jer, u banalnoj ali u regulativnoj praksi čestoj tezi, što je razina aktivnosti manja to je manji i rizik, a u konačnici se potpuna eliminacija rizika postiže potpunom eliminacijom aktivnosti. Ovakav je pristup destruktivan i moguć samo u regulativnim tijelima, dok je u praksi neodrživ.


Održiv pristup sigurnosti svodi se na smanjenje rizika kroz uočavanje opasnosti, u početku izravnom opservacijom, a kasnije i učenjem na temelju iskustva. Ovakav je pristup primjenjivan od samih početaka zrakoplovstva, dok se prvi počeci sustavnog prikupljanja iskustava na globalnoj razini bilježe već 1919. godine, kada je potpisana i u 38 zemalja ratificirana Međunarodna zrakoplovna konvencija (International Air Convention). Kao posljedica Konvencije osnovana je prva međunarodna zrakoplovna organizacija – Međunarodna komisija za zračnu navigaciju (Commission Internationale de Navigation Aérienne – CINA) sa sjedištem u Parizu. Zanimljivo je da Konvencija sadrži samo četiri cilja od kojih su prva dva „prikupljati izvješća iz zemalja članica“ i „prosljeđivati prikupljene informacije zemljama članicama“.
 Devedeset godina kasnije, možemo ustanoviti da ovi ciljevi još nisu u potpunosti ostvareni.


Obaveza prikupljanja podataka vezanih za sigurnost daljnje je elaborirana Konvencijom o civilnom zrakoplovstvu (Convention on Civil Aviation), potpisanom 7. prosinca 1944. godine u Chichagu, SAD. Članak 26 Konvencije, obavezujući za sadašnjih 190 članica, nalaže obavezu države u kojoj se zrakoplovna nesreća dogodila da uspostavi i, u okvirima međunarodnih standarda, provede istragu o uzrocima nesreće. Nadalje, članak 37 navodi da će standardi i preporučene radnje vezane za istragu biti propisani u aneksu 13 Konvencije. Aneks 13 navodi da će cilj istrage biti prevencija nesreća, a ne dodjeljivanje krivnje ili odgovornosti.


Tako definiran sustav istraživanja zrakoplovnih nesreća ograničen je samo na one događaje koji su rezultirali gubitkom ljudskih života ili značajnom materijalnom štetom. Sustav se dakle istražuje i popravlja tek nakon što je do nesreće došlo, zbog čega ga nazivamo retroaktivnim ili reakcijskim. Ovakav sustav ima nekoliko mana, koje su pobliže opisane u slijedećem poglavlju.


Reakcijski sustav upravljanja sigurnošću prestaje zadovoljavati još krajem sedamdesetih godina prošlog stoljeća, kada se broj nesreća u odnosu na broj operacija smanjio do te mjere
 da velika poboljšanja više nisu bila moguća. Vodeći operateri tijekom osamdesetih i devedesetih pokušavaju naći mjere za daljnje poboljšanje sigurnosti, čije je osnovno svojstvo proaktivni način djelovanja (za razliku od reakcijskog). Među najznačajnije proaktivne mjere spadaju:

· primjena znanstveno utemeljenih metoda upravljanja rizikom;

· posvećenost najviših sfera upravljanja brizi za sigurnost;

· kompanijska kultura sigurnosti koja potiče sigurnosnu praksu, ohrabruje komunikaciju i aktivno upravlja sigurnošću, polažući jednaku pažnju rezultatima sigurnosti, kao i financijskim rezultatima;

· efektivna implementacija standardnih operativnih procedura;

· organizacijsko okruženje koje izbjegava kažnjavanje, u svrhu poticanja efikasnosti prijavljivanja;

· sustavi prikupljanja, analize i distribucije podataka vezanih za sigurnost;

· provođenje istraga na takav način da se primarno razotkriju sustavske greške (a ne pojedinci koje treba okriviti);

· integracija tema vezanih za sigurnost u obuku operativnog osoblja;

· dijeljenje saznanja o problemima i pronađenim rješenjima među kompanijama i državama; i

· sustavno nadziranje i mjerenje razine sigurnosti u svrhu kontinuiranog praćenja i korekcije negativnih trendova.

Iako niti jedna od navedenih mjera još nije postala globalni standard, većina se danas smatra neizostavnima ili barem poželjnima, barem kod zapadnih operatera. U skoroj budućnosti može se očekivati uvrštenje ovih mjera, objedinjenih u integrirani sustav upravljanja sigurnošću, u globalnu zrakoplovnu regulativu.


Općenito se, dakle, povijesni razvoj sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovstvu može razdijeliti u tri faze:

· Usredotočenost na tehnička poboljšanja u razdoblju kada je većina rizika proizlazila iz tehničke nesavršenosti zrakoplova i zemaljskih uređaja. Ova faza završava zamjenom stapnog pogona mlaznim, od šezdedetih do početka sedamdesetih godina prošlog stoljeća.

· Usredotočenost na ljudske čimbenike u zrakoplovstvu, kada su tehničke metode zamijenjene bihevioralnom psihologijom u pokušaju da se smanji broj pogrešaka krajnjih operatera u sustavu. Ova faza postupno počinje kako prethodna završava i u većini socio-tehničkih sustava još uvijek traje (ostale prometne grane, medicina, zaštita na radu itd.), dok u zrakoplovstvu postupno prestaje od kraja devedesetih naovamo.

· Usredotočenost na organizacijske čimbenike bavi se upravljanjem organizacijom u cjelini, u pokušaju da stvori sustav koji predviđa i preventivno otklanja nedostatke tehnike ili pogreške krajnjih operatera ili otklanja njihove posljedice.
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 Slika 2: Faze razvoja sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovstvu

(Safety Management Systems for Airlines. IATA Training and Developement Institute, Miami, SAD, 2006., prijevod autora)

2.3. Ograničenja i perspektive reakcijskog sustava upravljanja sigurnošću

Reakcijski (ili retroaktivni, ili tradicionalni) sustav upravljanja sigurnošću zasniva se na principu pokušaja i pogreške, gdje „pokušaj“ označava operaciju, a „pogreška“ nesreću.


Osnovni je princip rada prikupljanje podataka nakon nastale nesreće, iz kojih se izvode zaključci o uzroku ili uzrocima nesreće. Ti se zaključci zatim pretvaraju u preporuke o uklanjanju uzroka nesreće, čime se sprječava ponavljanje iste.


Najznačajnija ograničenja ovakvog sustava su:

· na razini pojedinog sustava:

· nedovoljna širina istraživanja;

· upitna točnost dobivenih saznanja;

· nepravovremeno otkrivanje uzroka; te

· velika disperznost događaja.

· na globalnoj razini:

· velika disperznost događaja; te

· nepravovremeno otkrivanje uzroka.

Navedena ograničenja opisana su u nastavku.

2.3.1. Domena reakcijskog sustava sigurnosti

Reakcijski sustav upravljanja sigurnošću koncentriran je na sukladnost prakse normi. Potreba upravljačkih struktura da maksimiziraju funkciju proizvodnosti najčešće dovodi do minimiziranja funkcije sigurnosti na regulativni minimum.

Događaji iz kojih ovakav sustav dobiva podatke ograničeni su na nesreće i značajne incidente, koji ne moraju nužno sadržavati korisna saznanja, kao neki manji incidenti. Prikupljanje podataka je otežano jer je dio opreme vjerojatno uništen, a svjedoci su ili pokojni ili, u strahu od snošenja odgovornosti, neobjektivno surađuju.

Rezultati istrage najčešće su usredotočeni na pogrešku operatera ili nedostatak u opremi (aktivna djela), dok se „korijenskim“ nedostacima u sustavu (pogreške u rukovođenju i nadgledanju, neadekvatan dizajn opreme i slično – latentna stanja) pridaje malo pažnje ili nisu niti predmetom istraživanja. Istraga je koncipirana na takav način da se od trenutka nesreće unatrag istražuje uzročno-posljedični lanac događaja sve dok se ne dođe do ponašanja koje nije donijelo željene rezultate. U tom trenutku donosi se zaključak o ljudskoj grešci.

Nadalje, u slučaju zrakoplovne nesreće neizostavna je i velika pažnja medija, odnosno javnosti. U pravilu se na nestručan i neobjektivan način traže krivci i jednostavno, svima razumljivo, objašnjenje. To će rezultirati političkim pritiscima na istražni tim za što bržim završetkom istrage i pronalaženjem „žrtvenog janjca“, iz čega jasno proizlazi tendencija da se istraga zaključi čim se otkriju prve (aktivne) greške, a prije nego se dođe do pravih (latentnih) uzroka.

2.3.2. Objektivnost rezultata istraga

Tehnička, organizacijska i pravna kompleksnost suvremenog zračnog prometa za istragu svake nesreće zahtijevaju velik broj stručnjaka, među kojima su zasigurno i predstavnici operatera, proizvođača zrakoplova i nadležne vlasti.

Kako je dio odgovornosti pri gotovo svakoj nesreći na jednoj ili više od navedenih stranaka, u pravilu dolazi do sukoba interesa. Gubi se fokus na prevenciju kao cilj istrage, a nastalo izvješće u omjerima krivnje često prikazuje omjere snaga među suprotstavljenim frakcijama. Poseban je problem dodjeljivanje neproporcionalnog udjela krivnje posadi, koja je među zainteresiranim snagama najslabija, a, nakon ozbiljne nesreće, često i pokojna.

O kriminalizaciji izravnih operatera biti će još riječi u petom poglavlju ovog rada.

2.3.3. Identifikacija slabosti sustava u odnosu na vrijeme njihova nastanka


Svaki događaj vezan za sigurnost rezultat je niza slabosti sustava. Ove slabosti mogu biti pojedine osobine organizacije, tehnički nedostaci, nepovoljni uvjeti okruženja, pogreške sudionika u procesu itd. Istraga koja slijedi nakon nesreće otkriti će velik broj slabosti sustava, od kojih je svaka doprinjela nastanku nesreće. Izuzimanje bilo koje slabosti sustava, otklonilo bi preduvjete za nastanak nesreće. Zajedničko je većini ovih slabosti da nisu nastale u vrijeme nesreće, nego su prisutne u značajnom periodu koji je nesreći prethodio. Dakle, slabosti su se mogle otkloniti i prije same nesreće. Reakcijski sustav upravljanja sigurnošću otkriva uzroke nakon što se nesreća dogodila, čime je propuštena prilika da se ona izbjegne.


Događanje nesreće u svrhu otkrivanja njezinih uzročnika u većini suvremenih socio-tehničkih sustava nije prihvatljiva cijena, kako za regulatore, tako i za korisnike, te za vlasnike sustava.

Kod nekih socio-tehničkih sustava, kao što su nuklearne elektrane, destruktivni potencijal je tako golem da nesreća jednostavno nije opcija. U takvim je sustavima reakcijski sustav upravljanja sigurnošću neodrživ.

Zrakoplovne kompanije često će nakon pretrpljene nesreće otići u stečaj (Swissair nakon požara i gubitka leta 111, TWA i Pan American nakon gubitaka Boeinga 747 iznad Newfoundlanda i Lockerbiea, Air Florida nakon rušenja 737 u Washingtonu, ValuJet nakon rušenja MD-80 u Everglades itd.), a gubici će u svakom slučaju biti ogromni. Trend sve opširnijih istraga povezan sa sve većim štetama za operatera koji je pretrpio nesreću, sve češće dovode do toga da operater prestane postojati prije dovršetka istrage. Tako dobivene korektivne mjere sve više gube na značenju.

Globalno, broj zrakoplovnih nesreća u odnosu na broj letova približavanjem nuli stagnira. S druge strane, broj letova eksponencijalno raste, kao i veličina zrakoplova. Rezultat je ukupno povećanje broja nesreća uz povećanje broja žrtava po nesreći.
 Prema projekcijama s kraja devedesetih, tadašnja razina sigurnosti uz tadašnju razinu rasta zračnog prometa imala bi u slijedećih deset godina rezultirati „jednom zrakoplovnom nesrećom CNN-stila tjedno“. Iako nije riječ o objektivnoj degradaciji sigurnosti, ovakvo stanje bilo bi štetno za zrakoplovnu industriju u cjelini.
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Slika 3: Projekcija rasta broja nesreća

(Flight Safety Foundation, 2001.)

Zaključimo, suvremeno gospodarsko i medijsko okruženje više nije tolerantno na povremene nesreće.

2.3.4. Disperznost događaja na razini pojedinog sustava
Svaki socio-tehnički sustav ima svoj cilj – proizvodnju roba, prijevoz ljudi, pružanje usluga itd. Za ostvarenje ovog cilja potrebni su resursi (ljudi, tehnika, vrijeme), koji su ograničeni. Resursi su potrebni dvojako: za odvijanje (proizvodnog, prijevoznog, uslužnog) procesa i zaštitu procesa od neželjenog ishoda. Ukoliko se svi resursi upotrijebe za sigurnost, sustav će biti maksimalno siguran, ali neće ostati raspoloživih resursa za odvijanje korisnog procesa. Ovakav je sustav u pogledu ostvarivanja cilja potpuno neučinkovit, što u tržišnom smislu znači bankrot. S druge strane, ukoliko se svi resursi upotrijebe za proizvodni proces, gubi se zaštita i sustav doživljava katastrofu. Vidljivo je da je nužno uspostaviti ravnotežu ove dvije funkcije.
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Slika 4: Ravnoteža funkcija proizvodnje i zaštite

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.; adaptacija slike 1.2. Outline of the relationship between production and protection, Reason, J.: Managing the risk of organisational accidents. Ashgate, Hants, UK, 1997.)

Promotrimo dinamiku ove ravnoteže kroz vrijeme. Bez obzira čime se sustav bavi, proizvodne funkcije će imati prioritet. Razlog je tome dijelom u tome što oni koji sustavom upravljaju raspolažu prvenstveno vještinama potrebnim za proizvodnju, a ne zaštitu. Drugi je razlog to što su informacije vezane za proizvodnju izravne, kontinuirane i lako razumljive. Suprotno tome, uspješna sigurnost očituje se kao nedostatak loših vijesti. Informacije su sporadične i neizravne. Mjere sigurnosti su teško razumljive i često dovode do pogrešnog zaključka. 

Stoga sustav postupno „klizi“ prema većoj proizvodnosti, a slabijoj sigurnosti. Mehanizmi koji to ostvaruju su privremeni ustupci sigurnosti koji postaju pravilom kada izostane negativan događaj, povećanje obima proizvodnje bez odgovarajućeg povećanja obima sigurnosti, ali i poboljšanja u tehnologiji obrane, koja daju opravdanje preusmjeravanju dijela resursa sa sigurnosti na proizvodnju
. Ovaj zaokret prema proizvodnoj funkciji procesa trajati će sve dok ne dođe do veće ili manje nesreće ili incidenta (odnosno događaja vezanog za sigurnost), kao prvog pokazatelja neravnoteže između proizvodne i sigurnosne funkcije sustava.
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Slika 5: Ravnoteža funkcija proizvodnje i zaštite kroz vrijeme

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.; adaptacija slike 1.3. The lifespan of a hypothetical organisation through the production-protection space, Reason, J.: Managing the risk of organisational accidents. Ashgate, Hants, UK, 1997.)
Pravi problem nastaje ne samo zbog cijene pojedine nesreće ili incidenta (vidi prethodno poglavlje), već zbog njihove disperznosti kroz vrijeme. Iz navedenog je vidljivo da događaji vezani za sigurnost zapravo osiguravaju ravnotežu između proizvodnih i zaštitnih funkcija sustava. Zbog njihove stohastičke naravi, postoji mogućnost duljeg izostanka takvog događaja. Tada sustav odlazi sve dalje prema ekstremu maksimalne proizvodnosti uz minimalnu zaštitu, a potencijal za katastrofalnom nesrećom sve je veći. Ovaj je fenomen također poznat pod nazivom „nepoljuljani brod“
.
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Slika 6: Nastanak nesreće kao posljedica neravnoteže funkcija sigurnosti i zaštite

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.; adaptacija slike 1.3. The lifespan of a hypothetical organisation through the production-protection space, Reason, J.: Managing the risk of organisational accidents. Ashgate, Hants, UK, 1997.)
Reakcijski sustav upravljanja sigurnošću lišen je pravovremene informacije o razini sigurnosti, jer se zasniva na promatranju isključivo nesreća ili najozbiljnijih incidenata. Stanja koja će, u određenom trenutku, uzrokovati nesreću ostaju neotkrivena sve dok do nesreće ne dođe.

Naknadne analize ranije dostupnih podataka često pokazuju da je sustav bio „zreo za nesreću“, a neki od sudionika izjaviti će da je bilo pitanje vremena kada će odgovarajuće okolnosti dovesti do nesreće.
 

Čak i u sustavima razvijene kulture sigurnosti, u kojima se može očekivati spremnost pojedinaca da prijavljujući percipirane rizike sudjeluju u njihovom pravovremenom otkrivanju, „klizanje prema katastrofi“ čest je mehanizam nastanka nesreće. Razlog tome je velik broj pojedinačno beznačajnih (dakle i nepromatranih) čimbenika koji u određenom trenutku zajednički djeluju uzrokujući nesreću
.

2.3.5. Disperznost događaja na globalnoj razini
Događaji kojima se tradicionalni sustav upravljanja sigurnošću bavi brojem su relativno mali, geografski disperzirani kroz sustave koji se razlikuju prema raspoloživim ljudskim i tehničkim resursima, te organizacijskom, kulturološkom, klimatološkom i operativnom okruženju. 

Stoga su zaključci istraga zrakoplovnih nesreća:

· sporadični;

· statistički neobradivi;

· slabo relevantni ili nerelevantni.

O valorizaciji podataka kojima se bavi tradicionalni sustav upravljanja sigurnošću biti će riječi u trećem poglavlju.

2.3.6. Brzina otkrivanja problema u odnosu na brzinu razvoja sustava

Suvremeni zračni promet je u svim segmentima podložan relativno čestim i korjenitim promjenama. Ove promjene se ne odnose samo na tehnički i tehnološki razvoj, već i na promjene u tržišnom (pojava niskotarifnih kompanija) i regulativnom okruženju.

Svaka promjena u složenom socio-tehničkom sustavu, kakav je zračni promet, prouzročiti će niz promjena i interakcija u pojedinim segmentima sustava, koje su često nepredvidive. Nepredvidivosti doprinosi i činjenica da je većina promjena u domeni ljudskog čimbenika, čija je „kreativnost“ u stvaranju novih tipova pogrešaka neograničena. Na ovaj način nastaju latentne slabosti sustava, koje imaju dugoročnog potencijala dovesti do nesreće, te ih je stoga nužno što prije otkriti i otkloniti.

Reakcijski sustav upravljanja sigurnošću je u stalnom zaostatku za opisanim razvojem.

2.3.7. Perspektiva tradicionalnog sustava upravljanja sigurnošću


S obzirom na opisane nedostatke, evidentno je da su mogućnosti tradicionalnog sustava upravljanja sigurnošću iscrpljene (osim u zemljama trećeg svijeta). To u svom posljednjem izvješću priznaje i tradicionalno inertni ICAO
.


Dok pridržavanje zakonima i propisima ostaje temelj sigurnosti širom svijeta, potrebna je nadogradnja proaktivnim i prediktivnim sustavima, temeljenim na upravljanju rizikom.

3. STATISTIČKA ANALIZA I PROCESIRANJE PODATAKA RELEVANTNIH ZA OCJENU SIGURNOSTI ZRAČNOG PROMETA

3.1. Pregled podataka

Praćenje statističkih podataka o nesrećama zrakoplova započeo je ICAO 1947. godine, a IATA 1959, nakon prve nesreće mlaznog putničkog zrakoplova. Zasebne baze podataka vode i vodeći proizvođači (npr. Boeing), stručni časopisi i Internet portali (npr. Flight International, Air Disasters, Aviation Safety Network) i osiguravajuće kuće (npr. Airclaims). Time je do danas stvorena značajna baza podataka. Podaci se u pojedinim bazama podataka uglavnom ne podudaraju u potpunosti, zbog razlika u metodama prikupljanja podataka, analizi i kriterijima prezentacije.

Apsolutni brojevi događaja nisu relevantan pokazatelj, jer se veličina prometa razlikuje kako vremenski tako i regionalno. Najboljim pokazateljem pokazao se broj događaja prema broju polijetanja, jer postoji daleko veća korelacija između broja polijetanja i broja nesreća, nego primjerice broja sati letenja. Nekadašnja praksa korištenja broja sati letenja davala je prednost operaterima s dugim linijama, koji su imali više sati letenja u odnosu na broj polijetanja. Tako je australski Qantas dugo godina slovio za najsigurniju kompaniju svijeta, što je zapravo pitanje metodologije.

Korištenje broja polijetanja umjesto broja sati leta zasniva se na neproporcionalnom udjelu nesreća u fazi polijetanja i slijetanja (Slika 7). Iskustvo je pokazalo da se manje od 10% nesreća događa u fazi krstarenja. S obzirom da sve operacije imaju jednake faze letenja, a da se operacije kratkog i dugog doleta razlikuju samo u duljini faze krstarenja, uporaba broja polijetanja umjesto broja sati leta daje najtočnije rezultate.

U slučaju promatranja pojedinih skupina događaja, potrebno je metodologiju prilagoditi osobinama događaja. Primjerice, promatramo li učestalost gubitka tlaka u kabini ipak treba primijeniti broj događaja prema broju sati leta, jer je izloženost događaju vezana za trajanje leta. Promatramo li učestalost medicinskih problema putnika, treba primijeniti broj događaja prema broju putnika. Promatramo li učestalost sudara s pticama, treba primijeniti broj događaja prema broju operacija, pri čemu dolazak i odlazak aviona s određenog aerodroma brojimo kao dvije operacije, jer su to dvije prilike za sudar s pticom.
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Slika 7: Postotak broja fatalnih nesreća i žrtava svijetske komercijalne mlazne flote od 1998. do 2007.

(Statistical summary of commercial jet aeroplane accidents, worldwide operations 1959-2007. Boeing Corp., Chicago, IL, SAD, 2008., prijevod autora)

Korištenje relativnih pokazatelja znatno otežava prikupljanje podataka, jer je općenito lakše doći do podataka o događaju, nego do podataka o broju operacija. Iz navedenog razloga se statistike relativnih pokazatelja pokazuju rjeđe nego što je opravdano.

Nezakonito ometanje, kao što su sabotaže, otmice i sl., ne spadaju u domenu sigurnosti u užem smislu, te se redovito isključuju iz statističkih analiza.

Promatramo li učestalost nesreća u svjetskoj komercijalnoj mlaznoj floti (Slika 8), primjećujemo drastično smanjenje učestalosti do početka sedamdesetih godina prošlog stoljeća i nakon toga vrlo lagano, asimptotsko poboljšanje. Taj fenomen uzrokuje povećanje ukupnog broja nesreća, kao posljedicu povećanja prometa (Slika 3), te prividno pogoršanje sigurnosti, uz značajne komercijalno-političke posljedice.
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Slika 8: Učestalost nesreća i broj žrtava svjetske komercijalne mlazne flote od 1959. do 2007.

(Statistical summary of commercial jet aeroplane accidents, worldwide operations 1959-2007. Boeing Corp., Chicago, IL, SAD, 2008., prijevod autora)
Promatramo li nesreće prema tipu događaja (slika 9), u broju žrtava dominiraju gubici kontrole zrakoplova u zraku (LOC-I) i sudari upravljivog zrakoplova sa zemljom (CFIT
). Razlog tome je što je u ovom tipu događaja brzina dodira zrakoplova sa zemljom velika, najčešće bez izvučenog podvozja, tako da je smrtnost na zrakoplovu potpuna. Slijede tehnički otkazi, bez otkaza motora, (SCF-NP) i izlijetanja zrakoplova sa piste (RE). Kod izlijetanja zrakoplova s piste je broj žrtava na zemlji najveći, iz razumljivih razloga.

Praćenje nesreća prema tipu nije bilo moguće bez standardizirane taksonomije. U tu svrhu je osnovan CAST
/ICAO Tim za standardizaciju taksonomije (CICTT
). Uz ICAO, u timu je i skupina okupljena pod nazivom Tim za sigurnost komercijalne avijacije (CAST), koja se sastoji od predstavnika zrakoplovnih vlasti i vodećih kompanija, proizvođača zrakoplova i motora i pilotskih udruga. Zadaća tima je razvoj standardizirane taksonomije i definicija za korištenje u analizama statistike zrakoplovnih nesreća. Time je omogućeno praćenje trendova i valorizacija tehničkih i regulativnih noviteta.

Tako je primjerice dokazano da je uvođenje nove generacije sustava za otkrivanje opasnog približavanja zemlji (EGPWS
) značajno utjecalo na smanjivanje kategorije CFIT (slika 10). Iako se CFIT nesreće i dalje događaju, radi se o starim i/ili manjim zrakoplovima, bez EGPWS-a. Do sada niti jedan zrakoplov opremljen EGPWS-om nije doživio CFIT.
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Slika 9: Raspodjela žrtava svjetske komercijalne mlazne flote od 1959. do 2007. prema tipu nesreće

(Statistical summary of commercial jet aeroplane accidents, worldwide operations 1959-2007. Boeing Corp., Chicago, IL, SAD, 2008., prijevod autora)
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Slika 10: Pad broja CFIT nesreća nakon uvođenja EGPWS-a

(Safety Report, 2005 Edition. IATA, Montreal, Kanada, 2006, prijevod autora)
3.2. Regionalne karakteristike
Geografska rasprostranjenost zrakoplovnih nesreća, s obzirom na relativno mali broj događaja lokalno varira, ali je prema osnovnim globalnim regijama stabilna. 
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Slika 11: Geografska rasprostranjenost gubitaka i značajnih oštećenja zrakoplova u 2005.

(Safety Report, 2005 Edition. IATA, Montreal, Kanada, 2006, prijevod autora)
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Slika 12: Geografska rasprostranjenost nesreća u 2007.

(Aviation Safety Network, Flight Safety Foundation)
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Slika 13: Broj fatalnih nesreća na 10,000,000 letova prema regijama od 2000. do 2007., redoviti putnički i teretni promet

(Annual safety review 2007. European Aviation Safety Agency, Cologne, Njemačka, 2008.)


Broj nesreća je u prosjeku jednak u Africi i Sjevernoj Americi. Međutim, apsolutni brojevi, kao što je argumentirano u prethodnom poglavlju, nipošto ne daju pravu sliku stanja. Veličina prometa je, naime, u Africi deset do dvadeset puta manja nego u Sjevernoj Americi (Slika 14), pa je upravo toliko i gora sigurnost u ovoj regiji. Uzroke treba tražiti u lošijem nadzoru zrakoplovnih vlasti, većoj starosti flote, lošijem obrazovanju kadrova, lošijoj infrastrukturi itd.
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Slika 14: Udio nesreća u odnosu na udio letova prema regijama 2006.

Treći svijet i bivši SSSR uvjerljivo prednjače u broju poginulih putnika, dok je u broju prijavljenih incidenata situacija gotovo obrnuta. Izrazita je razlika u kompanijama bivšeg SSSR-a, koje su 2006. godine u broju poginulih čak i pretekle kompanije trećeg svijeta, a u incidentima sudjeluju sa samo 3%. Jedan od razloga zasigurno je i slab i subjektivan nadzor nacionalnih zrakoplovnih vlasti. S druge strane, napori međunarodne zajednice, kao i pojedinih afričkih i južnoameričkih zemalja, pokazuju napredak, prvenstveno u broju prijavljenih incidenata.
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Slika 15: Raspodjela broja poginulih prema tipu kompanije i lokaciji 2006.
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Slika 16: Raspodjela prijavljenih incidenata prema tipu kompanije i lokaciji 2006.

3.3. Valorizacija statističkih praćenja
Bez obzira na korišteni izvor podataka, informacije dobivene analizom statističkih podataka pokazuju slijedeće slabosti:

· premala količina događaja;

· neravnomjerna regionalna podjela;

· neravnomjerna podjela prema tipu operacija;

· nesustavnost kategorizacije.

3.3.1. Valorizacija statističkih praćenja s obzirom na količinu podataka


Zrakoplovne nesreće srećom su rijetke pojave u zrakoplovstvu. Trenutna učestalost fatalnih nesreća premala je za sustavnu analizu trendova.


Promatramo li samo pojedini segment podataka, na primjer samo nesreće vezane za meteorološke prilike ili samo nezakonito ometanje, uzorak se smanjuje do statistički potpuno neupotrebljivog.


Ilustrirajmo navedenu tvrdnju analizom otmica zrakoplova u razdoblju od 1969. do 1997. godine (slika 17). Iz broja otmica zrakoplova možemo zaključiti da je ozbiljnost problema od početka do sredine sedamdesetih godina prošlog stoljeća u značajnom padu (sa 73 otmice 1969. na prosječnih 14.6 u petogodišnjem razdoblju od 1973. do 1978.). Nadalje, od sredine sedamdesetih do sredine osamdesetih godina broj otmica je uglavnom konstantan (18.7 od 1975. do 1980.). Uzmimo da sa krajem 1989. godine želimo izvući zaključke o trendu. Uspoređujući podatke iz protekle četiri godine (prosječno 6 otmica godišnje) u odnosu na prethodno desetljeće (prosječno 18.7 otmica godišnje) valjano je zaključiti da se broj otmica ponovo drastično smanjio. Ovakav zaključak navodi da su mjere implementirane u prethodnom razdoblju uspješne i da je problem pod kontrolom. Zaključak je, kako se vidi u godinama koje slijede potpuno pogrešan.


Nastale greške rezultat su malog broja promatranih događaja, što rezultira skokovitim kretanjem vrijednosti, pa trend ili nije moguće uspostaviti ili je pogrešan. Skokovito kretanje vrijednosti može se izbjeći okrupnjivanjem rezultata, tako da se primjerice umjesto ukupnog broja prati kretanje desetogodišnjeg prosjeka. Trend je tada moguće realnije očitati, ali su podaci „tromi“ i presporo odražavaju promjene u sustavu da bi bili primjenjivi.
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Slika 17: Broj otmica zrakoplova od 1969. do 1997.

(Čala, M.: Osnove security-ja za potrebe auditora. predavanja internim auditorima Croatia Airlines, Zagreb, 2008.)

Drugi je problem statističkih praćenja odabir realnog pokazatelja. Vratimo se na prethodni primjer. Prateći broj otmica zrakoplova ustanovili smo da je početkom sedamdesetih godina došlo do trostrukog smanjenja broja otmica, da bi od sredine sedamdesetih do sredine osamdesetih prisutnost problema bila uglavnom na konstantnoj razini (oko 20±9). U drugoj polovici osamdesetih privremeno dolazi do trostrukog poboljšanja (5 do 8 otmica godišnje), da bi se nakon toga tijekom devedesetih ustalio na 13±7. Promotrimo sada broj poginulih u istom razdoblju (slika 18). Umjesto trostrukog poboljšanja, početkom sedamdesetih došlo je do četverostrukog pogoršanja (sa oko 50 na oko 200 žrtava godišnje). Štoviše, razdoblje od 1985. do 1989., koje smo promatrajući broj otmica proglasili najboljim, po broju žrtava daleko je najgore. Iako su i ukupan broj događaja i broj žrtava valjani podaci za procjenu veličine i kretanja problema, zaključci su potpuno različiti.
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Slika 18: Broj poginulih u otmicama zrakoplova od 1969. do 1997.

(Čala, M.: Osnove security-ja za potrebe auditora. predavanja internim auditorima Croatia Airlines, Zagreb, 2008.)
3.3.2. Valorizacija statističkih praćenja s obzirom na regionalnu podjelu

Općenito, vrlo velike razlike između europskih, sjevernoameričkih i australskih kompanija s jedne strane, i kompanija trećeg svijeta i bivšeg SSSR-a s druge, postavljaju pitanje relevantnosti statistike koja svjetsku avijaciju promatra kao jedno. Ova je razlika još izrazitija promatramo li samo članice IATA-e. Iako prevoze 96% svjetskog prometa, članice IATA-e su u prvih jedanaest mjeseci 2006. godine imale 0.29 izgubljenih zrakoplova (hull loss) na milijun polijetanja, dok je svjetski prosjek gotovo triput viši - 0.65.

Iz navedenoga, realno je zaključiti da je slika stanja i trendovi proizašli iz statističke analize globalno prikupljenih pokazatelja netočna i neupotrebljiva za unaprjeđenje sigurnosti zrakoplovstva zapada.
3.3.3. Valorizacija statističkih praćenja s obzirom na tip operacija


U pokušaju usporedbe statističkih pokazatelja tradicionalnih linijskih prijevoznika (tzv. flag-carrier-a) i recentno nastalih niskotarifnih i charter prijevoznika zapaža se znatna nelogičnost. Dok niskotarifne i charter kompanije imaju jednak ili veći broj nesreća (što je s obzirom na minimum sredstava uloženih u sigurnost očekivano), u broju incidenata prednjače tradicionalni linijski prijevoznici (Slike 15, 16 i 19).
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Slika 19: Broj nesreća na 100,000 sati leta prema tipu operacija 

(Bruce, D.: Transportation safety databases – accident records and exposure data. Safety studies and statistical analysis division, National transportation safety board, Washington DC, SAD, 2003, prijevod autora)


Pretpostavimo li da pravilo o 600 incidenata na jednu nesreću (poglavlje 5) vrijedi za sve, jedini mogući zaključak je da su sustavi prijavljivanja i kultura sigurnosti slabije razvijeni u niskotarifnim i charter kompanijama.


Navedenu tvrdnju možemo dodatno ilustrirati domaćim primjerom. U Izvještaju o sudarima zrakoplova s pticama za 2007. godinu
 navodi se da je Croatia Airlines u 2007. godini prijavila 33 sudara, Trade Air jedan, a Dubrovnik Airline niti jedan. S obzirom na veličinu flote, broj operacija i aerodrome s kojih operira, znanstveno je objektivno zaključiti kako Dubrovnik Airline svoje sudare ne prijavljuje, što je obavezan prema Pravilniku o izvješćivanju i istraživanju ugrožavanja sigurnosti, nesreća i ozbiljnih nezgoda zrakoplova
.

Zaključimo, kao što u statističkoj analizi nije realno ravnopravno koristiti podatke zapadnih operatera i onih iz zemalja trećeg svijeta, također nije realno ravnopravno koristiti podatke tradicionalnih i niskotarifnih odnosno charter prijevoznika.
3.3.4. Valorizacija statističkih praćenja s obzirom na kategorizaciju


Pogreška koja se često susreće u statističkim praćenjima deformacija je ulaznih podataka kategorizacijom. Događaji se razvrstavaju u prethodno definirane kategorije kako bi se mogli statistički obraditi. Međutim, kako god definirali kategorije, gotovo da nema događaja koji spada samo u jednu. Pokušamo li podijeliti nesreće (ili incidente) prema uzroku, moramo se suočiti s činjenicom da nema nesreće koja je imala samo jedan uzrok. „Ne postoji samo jedan uzrok niti za uspjeh, niti za neuspjeh. Mi ga takvim proglašavamo.“


Postoji nekoliko razloga zbog kojih se uzroci nesreće najčešće pripisuju pojedincu operateru: predrasude o ljudskoj grešci, iluzija slobodne volje, hipoteza pravednog svijeta, retrospektivna subjektivnost, jaka profesionalna kultura, pravni i politički razlozi. Navedeni razlozi pobliže su opisani u poglavlju 5.4.4.
Tvrdnja da oko 80% nesreća uključuje neki oblik ljudske greške može navesti na krivi put. Shvaćena doslovno, ona sugerira da piloti imaju veliki problem sa greškama (iako se slične vrijednosti pojavljuju kod operatera drugih socio-tehničkih sustava
). Prirodna reakcija na tako visoke vrijednosti je usmjeravanje većine korektivnih mjera prema krajnjim operaterima (pilotima): primjena prakse „okrivi i obuči“, pisanje dodatnih procedura, smanjen uticaj ljudi kroz povećanje automatizacije i „inteligentnih“ pokazivača. Ali, mjere zasnovane na „korekciji“ osoba imaju mali učinak na visoko obučene, iskusne i motivirane profesionalce. One zapravo mogu posijati sjeme budućih nesreća.


Stoga je sve češći trend odbacivanje pojma „uzrok“ iz analiza zrakoplovnih nesreća.


Za zaključak citirajmo dr. Reasona iz njegove analize britanske željeznice: podaci o negativnim ishodima (nesreće, incidenti, itd.) su prerijetki, dolaze prekasno i previše su statistički nepouzdani da bi podržavali učinkovito upravljanje sigurnošću.

4. REGULATIVA I MODELI IMPLEMENTACIJE SUSTAVA UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU

4.1. Najznačajnije norme za uspostavu sustava upravljanja sigurnošću

Subjekti u zračnom prometu prvenstveno su regulirani od strane države u kojoj su registrirani. Dodjeljivanjem dozvole za obavljanje određenog obima djelatnosti, država daje jamstvo korisnicima usluga da subjekt zadovoljava i da će nastaviti zadovoljavati propisane norme. S obzirom na ograničenja državnih službi u kvalitetnom obavljanju ovakvog nadzora, grupacije subjekata usvajaju dodatne norme, vezane za standard definirane grupacije. 

Primjerice, Croatia Airlines se, zbog tržišno marketinških razloga, ne može zadovoljiti ispunjavanjem samo nacionalnih minimuma, već se može odlučiti za zadovoljavanje minimuma Međunarodnog udruženja zrakoplovnih prijevoznika (IATA
). Ovi će minimumi u svakom segmentu biti jednaki ili viši od nacionalnih. Nadalje, uspostavi li Star Alliance, čiji je Croatia Airlines član, još viši minimum, ispunjenje i ovog minimuma biti će uvijet za ostanak u članstvu.

Iz navedenog razloga, bilo koji subjekt u zračnom prometu ulazi u domenu nekoliko normativnih sustava, te je stoga potrebna analiza svakog sustava ponaosob.

4.1.1. Međunarodna organizacija civilnog zrakoplovstva (ICAO)
Osnovna normativa, na globalnoj razini, ona je Međunarodne organizacije civilnog zrakoplovstva (ICAO
). ICAO ima tri osnovne funkcije: administrativnu, legislativnu i sudsku. Legislativne funkcije očituju se u pripremi i donošenju propisa kojima se uređuje zračna plovidba i zračni promet u međunarodnom civilnom zrakoplovstvu (konvencije, protokoli, standardi, rezolucije i dr.).
 Države članice usvajaju ICAO propise kao svoje nacionalne, a, ukoliko to nisu u stanju, dužne su objaviti razlike.


ICAO obavezuje države članice da pruže legislativu i regulativne uvijete za nadzor njihova zrakoplovnog sustava. Izričito u pogledu sustava upravljanja sigurnošću, ICAO od država članica zahtjeva uspostavu programa sigurnosti. Program sigurnosti je integrirani set propisa i aktivnosti čiji je cilj poboljšanje sigurnosti, ali, za razliku od sustava upravljanja sigurnošću, ne sadrži organizacijske strukture, odgovornosti, politike i procedure. Koncept je prisutan u aneksima 6 (međunarodni komercijalni prijevoz), 11 (službe kontrole leta) i 14 (aerodromi), tako da pokriva sve segmente zračnog prometa.


Nadalje, propisuje se da će program sigurnosti biti širokog opsega i uključivati velik broj različitih aktivnosti. Državni program sigurnosti obuhvaća propise i naputke vezane za sigurnost iz perspektive operatora zrakoplova, službi kontrole leta, aerodroma i službi održavanja. Program sigurnosti može obuhvaćati i sustav prijavljivanja incidenata, istrage, audite i promociju sigurnosti.


Iz toga slijedi preporuka državama da od individualnih operatera, organizacija održavanja zrakoplova, službi kontrole leta i odobrenih operatera aerodroma zahtijevaju implementaciju sustava upravljanja sigurnošću (SMS-a), kojega će država odobriti.


Minimalno, takav sustav upravljanja sigurnošću će sadržavati:

· identifikaciju opasnosti;

· osiguranje implementacije korektivnih mjera; i

· kontinuirano praćenje i redovitu procjenu dosegnutog nivoa sigurnosti.

Također je obavezna jasna definiranost linije odgovornosti, uključujući i izravnu odgovornost za sigurnost od strane glavne uprave.


Potreba za planom implementacije proaktivnih sustava upravljanja sigurnošću na globalnoj razini prvi je puta izražena na sastanku Odbora za zračnu plovidbu i predstavnika industrije u svibnju 2005. Tada je odlučeno da će predstavnici industrije (ISSG
) u suradnji s ICAO-m raditi na razvoju svjetskog standarda upravljanja sigurnošću. U ožujku 2006 donesen je Nacrt za globalnu sigurnost zračnog prometa
, na temelju kojega je u srpnju 2007 objavljen Plan za globalnu sigurnost zračnog prometa
. Ovi dokumenti nisu obavezujući, već predstavljaju „zajednički okvir čiji je cilj koordinacija regionalnih, podregionalnih, nacionalnih i individualnih inicijativa u svrhu stvaranja harmoniziranog, sigurnog i učinkovitog međunarodnog sustava civilnog zrakoplovstva“. U dijelu koji se odnosi na primjenu sustava upravljanja sigurnošću u industriji, Plan predviđa „sustavno upravljanje rizicima povezanim s letačkim operacijama, zemaljskim operacijama na aerodromima, upravljanjem zračnim prometom i aktivnostima zrakoplovnog inženjeringa i održavanja“.


Nakon 1. siječnja 2009. godine, ICAO preporuka postaje standard, čime su države članice obavezne u svoju nacionalnu legislativu uključiti obavezu uspostave i održavanja sustava upravljanja sigurnošću (SMS-a) za sve zrakoplovne prijevoznike, aerodrome, službe kontrole leta i organizacije za održavanje zrakoplova.

4.1.2. Međunarodno udruženje zrakoplovnih prijevoznika (IATA)

Druga globalna normativa ona je IATA-e. Kao Međunarodno udruženje zrakoplovnih prijevoznika, IATA okuplja prvenstveno redovite linijske (legacy) prijevoznike, dok je većina neredovitih (charter) i svi niskotarifni prijevoznici van ove udruge. U nastojanju očuvanja naslijeđenih visokih standarda i diferenciranja od nove generacije zrakoplovnih prijevoznika, kao i prijevoznika iz zemalja bivšeg Sovjetskog saveza i trećeg svijeta, IATA sve više djeluje legislativno. Mehanizam prisile ovdje nije legislativni, preko državnih tijela, već komercijalni – ispunjenje normi uvjet je ostanka u članstvu.


U sklopu IOSA
 audita (više o IOSA auditu u poglavlju 6.2.6.), od operatera se traži sustav upravljanja rizikom. U domeni sustava trebaju biti funkcije operacija, održavanja i osiguranja (security), kao i sve razvojne aktivnosti koje imaju doticaja s ova tri elementa. 

Sustav mora omogućavati:

· identifikaciju stanja s potencijalom rizika za zrakoplovne nesreće, ozbiljne incidente, nezakonit ili neautoriziran uticaj ili bilo koje druge neželjene ishode;

· određivanje korijenskih uzroka identificiranih stanja;

· analizu sa svrhom određivanja nivoa rizika povezanih s identificiranim stanjima;

· razvoj korektivnih ili preventivnih mjera koje eliminiraju ili uklanjaju neprihvatljive rizike;

· implementaciju korektivnih ili preventivnih mjera u odgovarajućim područjima operacija; i

· procjenu korektivnih ili preventivnih mjera sa svrhom određivanja učinkovitosti.

Nadalje, od operatera se zahtjeva uspostava i održavanje procesa postavljanja mjerila za procjenu sustava upravljanja rizikom, kao i učinkovitosti operatera u:

· prevenciji nesreća, incidenata i nezakonitih uticaja; i

· održavanju sukladnosti s propisima i ostalim zahtjevima u domeni sigurnosti i osiguranja.

Osim sustava upravljanja rizikom, postoje i zahtjevi za sustavom analize rizika. Od operatera se zahtjeva uspostava programa analize rizike koji će pružati koordiniranu i integriranu analizu rizika povezanih s letačkim operacijama, te podršku sustavu upravljanja rizikom kroz:

· implementaciju sustavnih procesa identifikacije i analize opasnosti i potencijalnih opasnih stanja; i

· pružanje relevantnih analitičkih informacija i podataka vezanih za upravljanje operativnim rizikom, za korištenje nadležnima za operacije, održavanje i osiguranje.

Od operatera se zahtjeva imenovanje odgovorne osobe, s odgovarajućim kvalifikacijama i autoritetom, koja će biti odgovorna za:

· rad programa analize rizika; i

· osiguranje komunikacije i koordinacije vezane za upravljanje operativnim rizikom među nadležnima za operacije, održavanje i osiguranje.

Potrebno je uspostaviti proces koji će osigurati da značajna pitanja proizašla iz programa analize rizika redovito dolaze na uvid krajnje odgovornima za operacije, održavanje i osiguranje.


Također su potrebna sredstva odgovarajuće distribucije informacija i podataka proizašlih iz programa analize rizika, u svrhu svijesti organizacije o upravljanju rizikom vezanim za letačke operacije.

4.1.3. Europska agencija za zrakoplovnu sigurnost (EASA) i Zajednička zrakoplovna uprava (JAA
)
Treća normativa, koja nije globalna, ali je nadnacionalna, ona je Europske agencije za zrakoplovnu sigurnost (EASA
), odnosno Zajedničke zrakoplovne uprave (JAA
). Zajednička zrakoplovna uprava (JAA) je priključeno tijelo Europske konferencije civilnog zrakoplovstva (ECAC
) koje predstavlja civilnu zrakoplovnu regulativu u Europskim državama koje su pristale na kooperaciju u razvoju i implementaciji zajedničkih standarda i sigurnosnih procedura. Ova kooperacija ima namjeru ostvariti visoke i jednake standarde sigurnosti i “ravnopravna pravila igre” za konkurente u Europi. Jak naglasak postavljen je i na harmonizaciju regulative JAA s regulativom SAD-a. Zajednička zrakoplovna uprava, u svom sadašnjem obliku, izvršava odobrenja, certifikacije i praćenja stanja sigurnosti civilnog zrakoplovstva koristeći članove nacionalnih uprava, koji zadržavaju odgovornost za nacionalno prihvaćanje dozvola i certifikata. Postupno je u nacionalnim upravama došlo do različitih interpretacija harmoniziranih standarda, čime je učinkovitost JAA-a dovedena u pitanje. Stoga je naknadno osnovana EASA, kao agencija Europske unije, koja, za razliku od JAA, više nije savjetodavno već legislativno tijelo. U ovom trenutku, standardi JAA-a postupno prelaze u standarde EASA-e. Normativa vezana za sustave upravljanja sigurnošću još je pod okriljem JAA-a.

Tako JAA u uvjetima za dobivanje Svjedodžbe o sposobnosti (AOC
) za zrakoplovnog operatera propisuje uspostavu programa prevencije nesreća i sigurnosti letenja. Dopušteno je da program bude dio sustava osiguranja kvalitete, a propisuje se da sadržava minimalno:

· programe za postizanje i održavanje svijesti o riziku kod svih osoba uključenih u letačke operacije;

· sustav prijavljivanja događaja vezanih za sigurnost, koji će omogućiti prikupljanje i pregled izvješća o relevantnim incidentima i nesrećama, a u svrhu identificiranja negativnih trendova ili djelovanja na propuste u cilju sigurnosti letenja. Ovaj sustav mora štititi identitet onoga tko prijavljuje i uključivati mogućnost anonimnog prijavljivanja;

· procjenu relevantnih informacija vezanih za incidente i nesreće i odgovarajuće pružanje informacija;

· program praćenja podataka s leta za zrakoplove čija je maksimalna certificirana masa u polijetanju veća od 27000 kg
; i

· osobu odgovornu za upravljanje programom, koja daje i preporuke za korektivne mjere.

Učinkovitost promjena proizašlih iz preporuka za korektivnim mjerama programa prevencije nesreća i sigurnosti letenja prati manager kvalitete.

Također se propisuju tražene osobine sustava prijavljivanja događaja vezanih za sigurnost i sustava praćenja podataka s leta, o čemu će više riječi biti u šestom poglavlju.

Zahtjevi vezani za službu održavanja zrakoplova definirani su odvojeno. Ovdje je sustav upravljanja sigurnošću predviđen kao integralni dio sustava upravljanja kvalitetom, pa su i zahtjevi vezani za uspostavu i vođenje ovih sustava objedinjeni. 

Od organizacije koja će biti certificirana za održavanje zrakoplova traži se definiranje politike sigurnosti i kvalitete. Nadalje, potrebno je uspostaviti procedure koje će osigurati obavljanje odgovarajućih poslova uz poštivanje svih relevantnih propisa, a kod kojih su uzeti u obzir saznanja o ljudskom čimbeniku i njegovim mogućnostima.

Sustav kvalitete mora sadržavati:

· nezavisne audite, čija je svrha praćenje sukladnosti s relevantnim standardima i praćenje adekvatnosti procedura
;

· sustav povratne informacije odgovornima u upravi, čija je svrha osiguranje odgovarajuće korektivne akcije, koja je odgovor na izvješća nezavisnih audita.

Trenutno nije provedeno, iako je dugoročno planirano, proširivanje nadležnosti EASA-e na operatere aerodroma i službe kontrole leta. Tako za sada u ova dva segmenta ne postoji nadnacionalna regulativa vezana za sustave upravljanja sigurnošću.

U izradi je detaljna regulativa za potrebe SMS-a zrakoplovnog operatera. U trenutnom je, još nevažećem, nacrtu definiran zahtjev za integriranim sustavom upravljanja sigurnošću kakav je opisan u ovom radu.

4.2. Nacionalna regulativa u Republici Hrvatskoj

Nacionalna regulativa Republike Hrvatske zasniva se na Zakonu o zračnom prometu, njegovim izmjenama i dopunama i podzakonskim aktima. Zakonom o izmjenama i dopunama zakona o zračnom prometu
 osnovana je Agencija za civilno zrakoplovstvo, čija je osnovna svrha certificiranje i stručni nadzor svih subjekata u zračnom prometu, a u smislu kontinuiranog udovoljavanja aplikativnim propisima. Osim toga, Agencija sudjeluje u međunarodnim aktivnostima uključujući i procese pregovaranja kod zaključivanja međunarodnih ugovora, predstavlja Republiku Hrvatsku u Organizaciji međunarodnoga civilnog zrakoplovstva (ICAO) i drugim međunarodnim organizacijama i institucijama s područja zračnog prometa te sudjeluje u radu njihovih stručnih tijela i radnih skupina, te surađuje s inozemnim tijelima nadležnim za civilni zračni promet. Naposljetku, Agencija priprema stručne podloge za izradu nacrta prijedloga propisa koji se odnose na djelatnost Agencije. U trenutku zaključivanja ovog rada u tijeku je tranzicija ovlasti sa Uprave zračnog prometa na Agenciju.
U pogledu podzakonskih propisa, Republika Hrvatska je većinom preuzela regulativu JAA. Pritom je važno istaknuti da se hrvatski prijevod u pojedinim dijelovima razlikuje od originala, što zbog lošeg prijevoda, što zbog kašnjenja u revizijama. Ovaj je nedostatak donekle uklonjen prijelaznim odredbama u kojima stoji da „u slučaju nejasnoća ili različitog tumačenja (…) koristiti će se izvorni propis (…) na engleskom jeziku“
, čemu je pridonio i autor ovog rada.

Zrakoplovni prijevoznici Republike Hrvatske obavezne su imati i održavati sustav upravljanja sigurnošću odredbama Pravilnika o uvjetima i načinu izdavanja svjedodžbe o sposobnosti, gdje stoji

Zračni prijevoznik mora uspostaviti [i održavati] program sprečavanja nesreća i sigurnosti leta (Accident prevention and flightsafety programme), koji može biti sastavni dio sustava kvalitete, uključujući:

(1) programe za stjecanje i usvajanje spoznaje o opasnosti kod svih osoba uključenih u operacije;

(2) plan izvješćivanja o događajima radi usporedbe i procjene odgovarajućih izvješća o nezgodama i nesrećama s ciljem identifici​ranja nepovoljnih trendova ili prepoznavanja manjkavosti u interesu sigurnosti leta. Plan mora zaštiti identitet izvjestitelja i omogućiti da se izvješća mogu podnositi anonimno (vidi ACJ OPS 1.037(a)(2).); i

(3) procjene informacija koje se odnose na nesreće i nezgode i njihovo objavljivanje, ali ne i pripisivanje krivnje; i

(4) [od 1. siječnja 2005, program praćenja podataka o letu (flight dana monitoring programme) za avione čija MCTOM prelazi 27000 kg. Program praćenja podataka o letu (Flight Data Monito​ring – FDM) je proaktivno korištenje digitalnih podataka o letu pri​likom izvođenja rutinskih operacija, a u cilju poboljšanja sigurnosti. Program praćenja podataka o letu ne provodi se radi dokazivanja odgovornosti i kažnjavanja, te se mora osigurati odgovarajuća zaštita izvora podataka. (Vidi ACJ OPS 1.037 (a) (4)); i ]

[(5)] imenovanje osobe odgovorne za provođenje programa.

(b) Prijedlozi za korektivne mjere koji proizlaze iz programa sprječavanja nesreća i sigurnosti leta moraju biti u odgovornosti osobe odgovorne za provođenje programa.
(c) Učinkovitost promjena koje proizlaze iz prijedloga korektivnih mjera identificiranih programom sprječavanja nesreća i sigurno​sti leta mora nadzirati voditelj za kvalitetu (Quality Manager).

Odredbe o primjenjivim načinima udovoljenja (AMC
), sadržane u sekciji II. JAR-OPS-a, nisu sadržane u Pravilniku, te sukladno tome nisu obavezne.

Operateri zračnih luka regulirani su Pravilnikom o uvjetima kojima mora udovoljavati operator aerodroma za izdavanje te način izdavanja svjedodžbe o sposobnosti – certifikata aerodroma. U ovom pravilniku se operatera obavezuje djelovati u skladu s Aerodromskim priručnikom, u čijem je sastavu obavezno i „Upravljanje sigurnošću na stajanci (Apron Safety Management)“
. Ne postoji daljnja razrada ovog zahtjeva, tako da ne postoje niti minimalni zahtjevi koje takav sustav upravljanja sigurnošću mora zadovoljavati.
Služba kontrole leta regulirana je Pravilnikom o uvjetima i načinu izdavanja svjedodžbe o sposobnost – certifikata pružatelja usluga u zračnoj plovidbi, gdje se traži postojanje „sustava upravljanja sigurnošću“ i „procjena i ublažavanje rizika kod provedbe promjena“ 
. Kao i u slučaju operatera zračnih luka, niti ovdje ne postoji daljnja razrada ovog zahtjeva, tako da ne postoje niti minimalni zahtjevi koje takav sustav upravljanja sigurnošću mora zadovoljavati.

Organizacije za tehničko održavanje zrakoplova različito su regulirane, prema statusu zrakoplova koji održavaju. Organizacija koja sa statusa operatera brine o statusu zrakoplova regulirana je Pododjeljkom M Pravilnika o uvjetima i načinu izdavanja svjedodžbe o sposobnosti, dok je organizacija koja održava zrakoplove treće strane regulirana Dodatkom II. Pravilnika o kontinuiranoj plovidbenosti zrakoplova i aeronautičkih proizvoda, dijelova i uređaja, te o ovlaštenju organizacija i osoblja uključenih u te poslove. U Pododjeljku M Pravilnika o uvjetima i načinu izdavanja svjedodžbe o sposobnosti od organizacije se zahtjeva sustav nadzora u vidu sustava kvalitete, koji ima od nadležne vlasti ovlaštene inspektore, a koji odrađuju ono što su nekad odrađivali inspektori nadležne vlasti.

Organizacija certificirana prema JAR-145, prema Pravilniku mora utvrditi sustav za kvalitetu koji uključuje sljedeće:
1. Nezavisni auditi kako bi se pratilo poštivanje svih traženih standarda za zrakoplov/komponente zrakoplova i adekvatnost postupaka kako bi osiguralo da takvi postupci dovode do dobrih praksi održavanja i plovidbeno sposobnog zrakoplova/komponenti zrakoplova. (…)
2. Sustav izvještavanja za povratne informacije o kvaliteti osobi ili grupi osoba specificiranim u 145.A.30.(b) i konačno odgovornom rukovoditelju koji osigurava da se kao reakcija na izvještaje proizišle iz nezavisnih provjera utvrđenih radi zadovoljavanja stavka (1).

U obje navedene inačice, od organizacija za tehničko održavanje zrakoplova se izričito ne zahtjeva upravljanje sigurnošću, nego kvalitetom. Tu regulator prihvaća tezu da je u slučaju tehničkog održavanja osiguranje sigurnosti podskup osiguranja kvalitete, dakle zahtjevi sustava upravljanja kvalitetom u sebi već obuhvaćaju sve zahtjeve sustava upravljanja sigurnošću.

5. TEORIJSKE POSTAVKE SUSTAVA UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU

5.1. Aktivne i latentne faze uzročne pojavnosti

Unatoč ograničenjima opisanima u drugom poglavlju, reakcijski sustav upravljanja sigurnošću nedvojbeno je dokazao da nesreće u pravilu imaju više od jednog uzroka. Zavisno o opsegu istrage, neka izvješća navode i više od stotinu uzročnika pojedine nesreće. U razvoju suvremenih teorijskih postavki sustava upravljanja sigurnošću najveći doprinos dale su detaljne analize nekih nesreća krajem osamdesetih godina prošlog stoljeća, najznačajnije od kojih su havarije nuklearnih elektrana u Three Mile Island (SAD, 1979.) i Černobilu (Ukrajna, 1986.), zatim curenje otrovnog plina u indijskom gradu Bhopalu 1984, katastrofa raketoplana Challenger u SAD-u 1986, potonuće trajekta Herald of Free Enterprise ispred nizozemske luke Zeebrugge 1987 i požar u londonskoj stanici podzemne željeznice King's Cross 1987.
U klasifikaciji uzročnika nesreća, nužno je razlučiti dvije skupine: aktivna djela, čiji je efekt vidljiv gotovo odmah, i latentna stanja, čije posljedice mogu biti skrivene u sustavu dugo vremena, da bi postale vidljive tek kada se poklope s drugim čimbenicima (izrazi su definirani u drugom poglavlju).
 Upravo su analize navedenih nesreća pokazale da s kompleksnošću sustava raste i njegova podložnost latentnim stanjima koja predstavljaju najveću prijetnju.

Najveći uticaj na teoriju aktivnih i latentnih faza uzročne pojavnosti dao je profesor James Reason, sa sveučilišta u Manchesteru. Ideju o razlikovanju aktivnih djela i latentnih stanja Reason pripisuje izvješću istrage potonuća trajekta Herald of Free Enterprise Justicea Sheena
: „Na prvi pogled pogreške koje su dovele do ove nesreće bile su …pogreške propusta od strane kapetana, prvog časnika i asistenta …Ali puna istraga okolnosti nesreće neizbježno dovodi do zaključka da temeljne ili kardinalne pogreške leže u višim slojevima kompanije …Od vrha do dna, korporativno je tijelo bilo zaraženo šlampavošću.“

5.1.1. Aktivna djela

Aktivna djela najčešće spadaju u domenu ljudske pogreške, a rjeđe tehničkog nedostataka. Ljudske pogreške koje se manifestiraju kao aktivna djela najčešće su povezane s osobljem na „prvoj liniji“ operacija (piloti, kontrolori leta, mehaničari, trgovci, brokeri i sl.), a dijele se na namjerne prekršaje i normalne pogreške.

Do prije dvadesetak godina, otkriće aktivnog djela završilo bi istragu bilo koje nesreće. Ograničavanje odgovornosti na pojedince s prve linije koji su počinili grešku odgovaralo je i istražiteljima i organizacijama uključenima u nesreću, a pogotovo pravnicima koji i danas teško povezuju odgovornost uprave i pojedine događaje. Danas se aktivna djela promatraju prije kao posljedica latentnih stanja nego kao uzrok nesreće.

Dakle, osim u razlikama u metodologiji, tradicionalni i suvremeni sustavi upravljanja sigurnošću razlikuju se i po odnosu prema ljudskoj grešci. U tradicionalnom sustavu upravljanja sigurnošću vrijede slijedeće premise:

· Ljudska greška je uzrok mnogih nesreća.

· Sustav u kojem ljudi rade je u osnovi siguran. Glavna prijetnja sigurnosti je nepouzdanost ljudi.

· Napredak u sigurnosti moguć je zaštitom sustava od nepouzdanih ljudi kroz selekciju, proceduralizaciju, automatizaciju, obuku i disciplinu.

To se naziva i „teorijom trule jabuke“: sustav bi bio siguran kad u njemu ne bi bilo trulih jabuka; odstranjivanje ili izolacija trule jabuke učiniti će sustav sigurnim.

S druge strane, suvremeni pristup upravljanju sigurnošću odlikuje se slijedećim premisama:

· Ljudska greška je simptom problema koji je skriven dublje u sustavu.

· Sigurnost nije ugrađena osobina sustava. Sustavi su po sebi proturječja višestrukih ciljeva koje ljudi moraju istovremeno postići. Ljudi moraju stvoriti (i održavati) sigurnost.

· Ljudska greška je sustavno povezana sa svojstvima alata, zadataka i operativnog okružja. Napredak u sigurnosti postiže se razumijevanjem i uticajem na njihovu međupovezanost.

5.1.2. Latentna stanja


Latentno stanje rezultat je akcije ili odluke koja je donesena daleko prije nesreće koju je uzrokovala. Njihove posljedice ostaju skrivene dugo vremena, a, same za sebe, ova stanja se ne smatraju štetnima. Stoga su latentna stanja vidljiva tek nakon što je obrana sustava probijena, a kombinacija latentnih stanja i aktivnog djela dovede do neželjenih posljedica.

Uzročnici latentnih stanja najčešće su strateške odluke vlada, regulatora, proizvođača, uprava organizacija i ostalih ljudi prostorno i vremenski daleko od same nesreće.
 Osoblje na „prvoj liniji“ operacija obično se dovodi u sustav sa skrivenim nedostacima, kao što je loša oprema ili definicija zadatka, konfliktni ciljevi (npr. usluga na vrijeme protiv sigurnosti), loša organizacija (npr. loša interna komunikacija) ili loše odluke uprave (npr. odlaganje popravka).

Čak i u najboljim organizacijama, većina latentnih stanja počinje donosiocima odluka na najvišoj razini. Ljudi koji donose odluke podložni su normalnim ljudskim stanjima i ograničenjima, kao i vrlo stvarnim ograničenjima u vremenu, budžetu, politici itd. Kako se neke od odluka koje nisu u interesu sigurnosti ne mogu izbjeći, potrebno je poduzeti korake kako bi se one na vrijeme otkrile i kako bi se umanjio njihov negativni uticaj.

Odluke nižih struktura upravljanja mogu imati oblik neadekvatnih procedura, lošeg rasporeda posla ili zanemarivanja vidljivih opasnosti.

Primjeri latentnih stanja uključuju:

· nedostatak predanosti ili usredotočenosti na sigurnost najviše uprave;

· stvaranje konflikta između proizvodnih ciljeva i ciljeva sigurnosti;

· loše planiranje, komunikacija, praćenje, kontrola i nadzor;

· organizacijski nedostaci koji vode do nejasnoća o domenama odgovornosti;

· ovisnost o usmenoj komunikaciji kritičnih informacija u odsutnosti odgovarajućih zapisa;

· nedostaci u školovanju;

· loše upravljanje i kontrola održavanja;

· neuspjesi u nadzoru nadležnih vlasti.

Slijedom velikih varijacija u pojavnosti latentnih stanja, u literaturi postoji nekoliko načina njihove klasifikacije. Najrealnija klasifikacija je dvodimenzionalna matrica, gdje se latentna stanja istodobno dijele prema lokaciji nastanka, kao i funkciji u kojoj je obrana sustava probijena, izostala ili zaobiđena (slika 20).

	
	Lokacija

	Funkcija
	Tehnička zaštitna sredstva
	Standardi, politike, kontrole
	Procedure, instrukcije, nadgledanje
	Obuka, informiranje, uvježbanost
	Osobna zaštitna oprema

	Svijest o situaciji
	
	
	
	
	

	Otkrivanje i upozoravanje
	
	
	
	
	

	Zaštita
	
	
	
	
	

	Povratak u normalno stanje
	
	
	
	
	

	Apsorpcija neželjenog stanja
	
	
	
	
	

	Bijeg
	
	
	
	
	


Slika 20: Matrica klasifikacije latentnih stanja

(Maurino, D. E.; Reason, J.; Johnston, N.; Lee, R. B.: Beyond aviation human factors: safety in high technology systems. Ashgate publishing Ltd., Aldershot, V. Britanija, 1995.)

Pomoću ove matrice moguća je ne samo klasifikacija latentnih stanja, već i mapiranje gustoće latentnih stanja u pojedinim nesrećama, gdje svaka nesreća ima svoj karakterističan otisak prsta.

Dok su pojedina aktivna djela jedinstvena za pojedini događaj, jednaka latentna stanja, ukoliko se ne otkriju i isprave, mogu doprinijeti više različitih nesreća. Latentna stanja mogu povećati vjerojatnost aktivnih djela stvaranjem lokalnih čimbenika koji potiču greške i prekršaje. Također mogu povećati posljedice nesigurnih radnji svojim uticajem na obrambeni potencijal sustava.

Zaključimo: operativne pogreške prvenstveno su posljedica latentnih stanja unutar zadatka i konteksta situacije koja se realiziraju kao posljedice gubitka ravnoteže između proizvodnih i zaštitnih funkcija.
 

5.1.3. Analiza aktivnih i latentnih uzroka nesreće: Three Mile Island


Slijedi analiza nesreće nuklearne elektrane u svijetlu aktivnih i latentnih faza uzročne pojavnosti. Ova je nesreća odabrana iz tri razloga: temeljito je istražena i podaci su dostupni, upravo analiza ove nesreće imala je velik uticaj na razvoj teorije sigurnosti i, naposljetku, odabir primjera pokazuje kako razložena teorija nipošto nije ograničena samo na domenu zračnog prometa, već je primjenjiva na bilo koji socio-tehnološki sustav, dakle na bilo koju proizvodnu ili uslužnu djelatnost.


U 4:00, ujutro 28. ožujka 1979, automatski se isključila jedna od turbina nuklearne elektrane Metropolitan Edison's na otoku Three Mile Island u rijeci Susquehanna. Razlog je pokušaj službe održavanja da zamjeni filtere za vodu. Oko 2 dcl vode iscurilo je kroz neispravni ventil i ušlo u sustav zraka za instrumente. Vlaga je utjecala na tlak zraka u dva ventila, koji su automatski „zaključili“ da nešto nije u redu (što u ovom podsustavu nije bio slučaj). Pumpe za vodu su se automatski isključile. Ovo je prekinulo dotok vode generatoru pare i izbacilo turbinu. Bez vode, toplina primarnog sustava hlađenja (koji cirkulira oko radioaktivne jezgre) nije se mogla prenositi na sekundarni sustav hlađenja (koji nije radioaktivan).


U ovom trenutku, automatski su se uključile pričuvne pumpe za vodu. Nažalost, cijevi koje vode od ovih pumpi greškom su ostavljene zatvorene, nakon održavanja dva dana ranije.


Bez odljeva topline iz primarnog sustava hlađenja, temperatura i tlak naglo su porasli. Ovo je pokrenulo slijedeći sigurnosni podsustav: reaktor je pokrenuo postupak prekida nuklearne reakcije. Kako je reaktor još uvijek emitirao toplinu, automatski je odradio i slijedeći sigurnosni podsustav: otvorio se sigurnosni ventil. Ovaj ventil ima zadaću osloboditi dio radioaktivne tekućine u za to predviđen prostor, dok se tlak ne snizi ispod dopuštenog. Ovoga puta, nekih 13 sekundi nakon početka događaja, ventil se zaglavio u otvorenom položaju. Ovo je značilo da primarni sustav hlađenja sada ima otvor, kroz koji radioaktivna voda pod tlakom izlazi u za to predviđeni prostor, nakon čega se preljeva u podrum.


Sustav je doveden pod kontrolu tek 16 sati kasnije, a male količine radioaktivnih tvari završile su u atmosferi. Iako niti jedan smrtni slučaj nije izravno pripisan ovom događaju, materijalni gubici su procjenjeni na milijarde US dolara. Događaj također predstavlja mrlju u povijesti američkih nuklearnih elektrana, čije se političke posljedice i danas osjećaju.


Naknadna istraga otkrila je širok spektar površnog upravljanja i loših operativnih procedura. Inspekcija drugog reaktora iste elektrane dokazala je dugoročno loše održavanje. Primjerice, „boronski stalaktiti dulji od stope visjeli su s ventila, a stalagmiti su rasli s poda“
. Ostala otkrića uključuju;

1. Ionski filteri bili su u stalnom pogonu, umjesto u pričuvi za filtriranje zraka od radioaktivnih tvari. Posljedično, na dan nesreće imali su značajno manji kapacitet.

2. Osjetljiva područja elektrane bila su otvorena za javnost. Dan prije nesreće, zgradi je imalo pristup čak 750 ljudi.

3. Nije postojao mehanizam provjere stanja sustava prilikom primopredaje smjena. Tako su osoblju održavanja poslovi dodijeljeni na početku smjene, ali nije bilo naknadne provjere.

4. Naknadni pregled izvještaja o nepravilnostima pokazao je česte propuste, neadekvatne analize kvarova i nedostatak korektivnih akcija.

5. Cijevi i ventili nisu bili odgovarajuće označeni. Tako su, osam sati nakon početka nesreće, operateri proveli deset minuta u polju visoke radijacije u neuspješnim pokušajima lociranja tri ventila.

Aktivna djela i latentna stanja prikazani su tablično:

	Tijek događaja i aktivna djela
	Otegotne okolnosti i latentna stanja

	Služba održavanja propušta vodu u sustav zraka za instrumente.
	Iako se ova greška dogodila u dva prethodna slučaja, uprava nije poduzela korake kako bi se spriječilo ponavljanje događaja.

(Propust uprave)

	Turbina izbačena. Pričuvne pumpe za vodu se automatski uključuju, ali cijevi su zatvorene.
	Dva blokirajuća ventila greškom su ostavljena zatvorena, nakon održavanja dva dana ranije. Jedno od svjetala upozorenja, koje je trabalo upozoriti da su ventili zatvoreni, bilo je prekriveno.

(Propust službe održavanja)

	Nagli rast temperature i tlaka u jezgri. Reaktor se sam gasi. Sigurnosni ventil se otvara ali ostaje zaglavljen, što rezultira izljevanjem radioaktivne vode, 13 sekundi nakon početka nesreće.
	Tijekom incidenta u drugoj elektrani istog operatera, u rujnu 1977, sigurnosni ventil se također zaglavio u otvorenom položaju. Incident je istraživao operater i regulator, ali rezultati nisu objavljeni i dobivene informacije nisu izkomunicirane ostalima u industriji.

(Propust regulatora)

	Operateri ne prepoznaju da je sigurnosni ventil zaglavljen u otvorenom položaju. Primarni sustav hlađenja sada ima otvor, kroz koji radioaktivna voda pod tlakom izlazi u za to predviđeni prostor, nakon čega se preljeva u podrum.
	1. Operatori su zavedeni indikacijama na kontrolnom panelu. Nakon incidenta godinu ranije, instalirano je indikatorsko svjetlo, ali ono pokazuje samo da li je ventil dobio signal za zatvaranje, a ne da li se zaista zatvorio.

(Propust proizvođača indikatora i službe održavanja)

2. Operatori su pogrešno pretpostavili da je indikacija povišene temperature rezultat kroničnog curenja ventila. Indikacija je obično bila povišena.

(Propust uprave i proceduralni propust)

	Operateri ne prepoznaju da je sigurnosni ventil zaglavljen u otvorenom položaju više od dva sata. Rezultirajući gubitak vode uzrokovao je značajno oštećenje reaktora.
	1. Kontrolni panel je loše koncipiran, sa stotinama alarma, koji nisu logično organizirani. mnoge ključne indikacije nalaze se na stražnje zidu kontrolne prostorije. Aktiviralo se više od stotinu alarma, bez mogućnosti isključivanja manje bitnih. Indikacije nekoliko instrumenata izašle su van skale, a računalni ispis je kasnio više od dva sata.

(Propust proizvođača i uprave)

2. Školovanje operatera nije bilo adekvatno za djelovanje u kriznim situacijama. Svrsishodnost programa školovanja nije dovoljno praćena.

(Propust službe školovanja i uprave)

	Operateri isključuju visokotlačnu pumpu za vodu, smanjujući dotok vode za hlađenje na četvrtinu. To je uzrokovalo značajno oštećenje reaktora.
	1. Školovanje je stavljalo naglasak na opasnost preplavljivanja jezgre, ali nije uzimalo u obzir mogućnost gubitka vode za hlađenje.

(Propust proizvođača i uprave)

2. Nakon incidenta 1977, regulator je izdao publikaciju koja nije spominjala da su operateri također isključili pumpu za vodu. Prikaz incidenta je naslovljen sa „kvar ventila“, a ne „greška operatera“.

(Propust regulatora)


Da li je, dakle, stanje u Three Mile Island bilo neuobičajeno loše? Dokazi pokazuju da nije. Nekoliko godina ranije, istraživanje osam nesreća u šest različitih reaktora pokazalo je da je svaku nesreću uzrokovalo dva do četiri potpuno nezavisna propusta operativnog osoblja.
 Uzročnici nisu bili samo propusti osoblja: neispravni ventili nađeni su u dvadeset elektrana, a isporučeni su od deset različitih proizvođača. Koncentracija ovih relativno trivijalnih događaja u netrivijalnom sustavu dovodi do nesreće.

5.2. Upravljanje greškama

5.2.1. Model nastanka nesreće 


Razložena činjenica da nesreće nastaju kao posljedica istodobnog pojavljivanja više uzroka, među kojima su većina latentna stanja, a manjina aktivni propusti, dopušta grafički prikaz putanje nastanka nesreće.

Različite razine upravljanja, dizajna i operativnog okruženja možemo vizualizirati kao plohe, u kojima su latentna stanja otvori koji dopuštaju napredovanje lanca događaja koji će uzrokovati nesreću. Djelovanje operatera također vizualiziramo kao plohe, u kojima su aktivna djela daljnji otvori. Naposljetku, obrambeni sustavi su daljnje plohe postavljene upravo sa svrhom da prekinu lanac događaja. Nažalost, i obrambeni sustavi su podložni manjkavostima u dizajnu ili nedostatkom performansi, što ponovo vizualiziramo kao otvore u plohama. Rezultirajući model „švicarskog sira“ prikazan je na slici 21.[image: image19.jpg]Accident





Slika 21: Model nastanka nesreće

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.; adaptacija slike 1.5. The accident trajectory passing through corresponding holes in the layers of defences, barriers and safeguards, Reason, J.: Managing the risk of organisational accidents. Ashgate, Hants, UK, 1997.)


Prikazana slika je jednostavniji i uobičajeniji prikaz sheme prvi puta objavljene u knjizi Upravljanje rizicima organizacijskih nesreća Jamesa Reasona (slika 22), prema kojem se često i naziva Reasonov model. Originalni model stavlja naglasak na tvrdnju da su aktivna djela (pogreške i prekršaji) operatera samo rezultat latentnih stanja organizacije. Također je vidljiv i smjer istrage, koja će najprije otkriti aktivna djela i propuste u obrani, a latentna stanja u organizaciji i odlukama uprave će otkriti na kraju (ili ih uopće neće otkriti, zadovoljavajući se pripisivanjem krivnje krajnjem operateru). S druge strane, model na slici 21 je bolji jer sadrži „putanju nesreće“ i samim time objašnjava nastanak „pravila 1:600“.
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Slika 22: Reasonov model

(slika 1.6. Stages in the developement and investigation of an organizational accident, Reason, J.: Managing the risk of organisational accidents. Ashgate, Hants, UK, 1997.)

5.2.2. Incidenti kao predznaci nesreća


Istraživanje 1969 (Byrd) je pokazalo da na svakih 600 incidenata dolazi:

· 30 nesreća;

· 10 ozbiljnih nesreća; i

· 1 fatalna nesreća.

Ovaj omjer jasno govori o propuštenim prilikama za otkrivanje latentnih stanja ukoliko se istražuju samo nesreće.
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Slika 23: Pravilo 1:600

(Safety Management Manual (SMM), (Doc 9859). International Civil Aviation Organisation, Montreal, Kanada, 2006.)


Latentna stanja koja sudjeluju u stvaranju nesreće prisutna su dugo vremena prije same nesreće, a nekoliko stotina puta se manifestiraju samo kao incidenti, bez značajne štete. U modelu nastanka nesreće, to se može prikazati kao odsustvo otvora na jednoj od ploha, čime je lanac nastanka nesreće prekinut.
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Slika 24: Model nastanka incidenta


U zrakoplovnim incidentima, ozljede i štete su općenito manje značajni nego u nesrećama. Prema tome, uz ove događaje je povezano manje publiciteta. U pravilu je dostupno više informacija (npr. živi svjedoci i neoštećeni snimači podataka s leta). Bez prijetnje tužbi za naknadom štete, atmosfera tijekom istraživanja incidenata obično je bolja. Dakle, incidenti su bolja prilika da se identificira zašto se incident dogodio i kako je spriječeno da postane nesreća. U idealnom svijetu, skriveni nedostaci u sigurnosti (latentna stanja) bi se sva mogla identificirati i preventivne mjere poduzeti prije nego dovedu do nesreće.

5.2.3. Ciklus kontinuiranog poboljšanja u službi upravljanja greškama

Ciklus kontinuiranog poboljšanja osnovni je proces sustava upravljanja kvalitetom, a poznat je i kao Shuwartov ciklus ili Demingova spirala, sl. 25
.
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Slika 25: Ciklus kontinuiranog poboljšavanja

Sustav upravljanja sigurnošću možemo promatrati prema navedenom modelu, s time da razlikujemo ciklus u tradicionalnom i suvremenom sustavu.

U reakcijskom sustavu nema saznanja o slabostima sustava, pa tako ni intervencija u poboljšanje sigurnosti dok ne dođe do nesreće ili ozbiljnog incidenta. Tada slijedi istraga uzroka nesreće, koja će pronaći jedan ili više uzroka. Nakon što se pronađeni uzroci otklone, sustav se pušta u rad, bez naknadnih provjera, sve do nove nesreće.
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Slika 26: Ciklus kontinuiranog poboljšavanja u tradicionalnom sustavu upravljanja sigurnošću

(Gradišar, T., Nemet, E.: Operativni aspekti kolizija zrakoplova s pticama. 5. savjetovanje o koliziji ptica i zrakoplova u Republici Hrvatskoj, Sveti Martin na Muri, 2007.)


S druge strane, suvremeni sustav upravljanja sigurnošću zasniva se na istraživanju incidenata i nepravilnosti. Time se slabosti sustava otkrivaju (idealno) prije nego rezultiraju nesrećom. Protok informacija je kontinuiran, tako da su saznanja o razini sigurnosti kontinuirana, a latentna stanja se otkrivaju brzo nakon nastanka, tako da su mjere prevencije pravovremene.

Zbog dovoljno podataka, postoji precizna informacija o područjima i veličini rizika, tako da su preventivne mjere precizne u svom opsegu i veličini. Samim time, preventivne mjere postaju svrsishodnije, dakle dobiva se isti efekt za manje uloženih resursa. 
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Slika 27: Ciklus kontinuiranog poboljšavanja u suvremenom sustavu upravljanja sigurnošću                                                                                              (na primjeru upravljanja opasnošću od kolizija ptica i zrakoplova)

(Gradišar, T., Nemet, E.: Operativni aspekti kolizija zrakoplova s pticama. 5. savjetovanje o koliziji ptica i zrakoplova u Republici Hrvatskoj, Sveti Martin na Muri, 2007.)

Preostali resursi mogu se uložiti u daljnje poboljšanje sigurnosti, ili u poboljšanje proizvodnosti, ili ostaviti kao dobivena vrijednost. O ravnoteži funkcija proizvodnje i zaštite bilo je riječi u poglavlju 2.3.4. Opisano je kako poboljšanja u tehnologiji zaštite daju opravdanje preusmjeravanju dijela resursa sa zaštite na proizvodnju, što naposljetku rezultira smanjenjem ukupne razine sigurnosti. Postoji li, prema tome, opasnost da poboljšanje učinkovitosti sustava prevencije, dobiveno uvođenjem suvremenog sustava upravljanja sigurnošću, posljedično rezultira smanjenjem razine sigurnosti?

Uvođenje nove mjere sigurnosti često će rezultirati smanjenjem ukupne sigurnosti pretjeranim povećanjem proizvodnje ili odbacivanjem neke od dotadašnjih mjera. U tom trenutku, ključan je način praćenja razine sigurnosti. Prati li se sigurnost tradicionalno, novonastalo smanjenje razine sigurnosti proći će nezamijećeno do prve nesreće. Tada s pravom zaključujemo da je nova mjera sigurnosti zapravo kontraproduktivna. Ukoliko se sigurnost prati suvremenim metodama, pogoršanje se zamjećuje odmah, pa je ravnoteža proizvodnje i zaštite sačuvana.


Štoviše, bolje poznavanje stvarnog stanja, omogućuje organizaciji bolju kontrolu ravnoteže funkcija proizvodnosti i sigurnosti. Stoga se, bez opasnosti od katastrofalnog gubitka ravnoteže, cilj svjesno pomiče prema smanjenju funkcije sigurnosti, u svrhu poboljšanja funkcije proizvodnosti, dakle sveukupnog poboljšanja učinkovitosti organizacije.
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Slika 28: Ravnoteža funkcija proizvodnje i zaštite u tradicionalnom i suvremenom sustavu upravljanja sigurnošću


Daljnjom analizom elemenata u ciklusu kontinuiranog upravljanja sigurnošću, dolazimo do sljedećih faza procesa:

· Spoznaja o stanju sustava (check):

· prikupljanje podataka (inicijalno i kontinuirano);

· analiza podataka;

· razlučivanje latentnih stanja prema prioritetu;

· Sustavan pristup planiranju korektivnih mjera (plan):

· razvoj strategija;

· odobrenje strategija;

· dodjela odgovornosti i rokova;

· Izvršenje korektivnih mjera (do)

· implementacija strategija;

· procjena novonastalog stanja;

· Odvijanje operacija (act)

Proces se kontinuirano nastavlja od prvog koraka.


Spoznaja o stanju sustava uvjet je bez kojeg se ne može u suvremenom sustavu upravljanja sigurnošću. Djelovanje na sustav počinje inicijalnim prikupljanjem podataka, a nastavlja se kontinuiranim prikupljanjem daljnjih podataka. 

Svrha inicijalnog prikupljanja podataka određivanje je razine sigurnosti i otkrivanje latentnih stanja (latentnih rizika). Podaci se uzimaju iz svih sfera sustava (regulativa, uprava, operativno upravljanje, operativa) i svih oblika pojavnosti latentnih stanja (odluke uprave, procedure, kultura sigurnosti, ograničenja ljudskih i tehničkih čimbenika, zaštitne mjere itd.).

Analizom dobivenih podataka otkrivamo latentna stanja i određujemo veličinu pojedinih rizika. Veličina rizika je dvodimenzionalna, a produkt je veličine potencijalne opasnosti i vjerojatnosti pojavljivanja. Kvantificiranje veličine rizika složen je proces, o kojem će više riječi biti u slijedećem poglavlju.

Rizike koje pojedina latentna stanja predstavljaju razlučujemo prema prioritetu. Ovaj je korak neophodan jer resursi koje je pojedina organizacija dodijelila za funkciju sigurnosti nisu neograničeni, te ih je potrebno odgovarajuće rasporediti. Latentna stanja koja predstavljaju najveći rizik dobivaju prioritet, ali je ovdje potrebno uzeti u obzir i količinu resursa koje pojedina korektivna mjera zahtjeva. Stoga ovaj korak često uključuje analizu troškova i koristi (cost-benefit).

Sustavan pristup planiranju korektivnih mjera jedno je od obilježja suvremenog sustava kontinuiranog poboljšanja, iako nije uvjet funkcioniranja sustava upravljanja sigurnošću. Sustavan pristup planiranju podrazumijeva razvoj strategija zasnovan na konkretnim podacima i definiranim algoritmima uključivanja, podršku odabranim strategijama od strane uprave i jasno definiranje plana implementacije odobrenih strategija, sa jasno definiranim odgovornostima, rokovima i sustavnim praćenjem provedbe.

Razvoj strategija započinje rizicima kojima je u prethodnoj fazi dodjeljen najviši prioritet. Rizicima se upravlja na četiri osnovna načina: 

· širenjem rizika na što je moguće širu bazu nositelja rizika (princip rada osiguravajućih društava);

· potpunom eliminacijom rizika (što uklučuje i prekid operacije koja uključuje rizik);

· prihvaćanjem rizika i nastavkom operacija bez promjena; ili

· izmjena rizika implementacijom mjera koje će smanjiti rizik ili povećati otpornost od njegovog uticaja.

Odabir strategije upravljanja rizikom mora uključivati mjere sprječavanja pojave novog rizika kao posljedice korektivnih mjera.


Nakon odabira strategije, prije nastavka je potrebno odobrenje uprave. Odobrenje je prije svega nužno zbog dodjeljivanja resursa potrebnih za implementaciju strategije. Izazov donosiocu strategije ovdje predstavlja opravdanje (često velikih) troškova, što je otežano neizravnom prirodom informacija vezanih uz sigurnost (opisano u poglavlju 2.3.4.). Odobravanjem strategije uprava potvrđuje svoju predanost sigurnosti, što je presudno za razvoj i održanje kulture sigurnosti na nivou organizacije.


Dodjela odgovornosti i rokova završni je proizvod planiranja korektivnih mjera. Odobrene strategije upravljanja rizikom razlučuju se na pojedine korektivne mjere, kojima se pridružuju imena osoba odgovornih za njihovo izvršenje, zadani rokovi i odobreni resursi (radni sati, oprema, novčana sredstva itd.).


Izvršenje korektivnih mjera također je potrebno pratiti, kako u fazi implementacije, tako i u procjeni novonastalog stanja.


Implementacija korektivnih mjera se često ne odvija prema planu. Razlozi mogu biti nerealnost plana u smislu poddimenzioniranja resursa ili pogrešne procjene stvarnog stanja. Stoga sustav mora sadržavati i komponentu praćenja provedbe plana, kako bi se što prije reagiralo vraćanjem procesa na odgovarajuću prethodnu fazu. Ukoliko se tijekom implementacije pokaže da su dodijeljeni resursi nedovoljni (premali broj radnih sati u odnosu na rokove, premala novčana sredstva u odnosu na potrebe i sl.), proces se vraća na korekciju strategije i novo odobrenje uprave. Pokaže li se ipak da je stvarno stanje pogrešno procijenjeno, dakle da su ulazni podaci pogrešni, proces se vraća gotovo na početak – potrebna je ponovna analiza, sada sa novoprikupljenim podacima.


Kada su korektivne mjere izvršene, to ne znači da je cilj upravljanja rizikom postignut. Postoji mogućnost da mjere nisu tako učinkovite kao što je u fazi planiranja procijenjeno ili da su nove mjere dovele do nuspojave novog rizika.
 Idealno, može se očekivati da će rizik na kojeg se djelovalo ili novonastali rizik biti „uhvaćeni“ daljnjim nadzorom sustava. To je realna mogućnost, ali završetak implementacije daje priliku da se segment na koji se djelovalo ponovo procjeni. Procjena u ovom trenutku biti će djelotvornija nego u redovitom nadzoru zbog povećanog broja podataka i povećane koncentracije ljudskih i materijalnih resursa.


Proces se nastavlja kontinuiranom spoznajom o stanju sustava. Podaci vezani za odvijanje operacija kontinuirano se prikupljaju i obrađuju, kao bi se nastavilo djelovati na latentna stanja koja su u prethodnoj analizi ostala neotkrivena ili su se u međuvremenu pojavila.


Četiri osnovna koraka prikazana na slici 25, primjenom u sustavu upravljanja sigurnošću poprimaju oblik prikazan na slici 29.
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Slika 29: Proces upravljanja sigurnošću

(adaptacija slike 5-2 Safety Management Process, Safety Management Manual (SMM), (Doc 9859). International Civil Aviation Organisation, Montreal, Kanada, 2006.)
5.3. Upravljanje rizikom


Kao što je ranije spomenuto, rizik je nuspojava obavljanja bilo koje djelatnosti. Jednako tako, organizacija je održiva samo ako uspostavi ravnotežu proizvodnje i zaštite. Stoga se procjene isplativosti rizika, u smislu pronalaska ravnoteže između potencijalnih dobitaka i potencijalnih opasnosti svakodnevno provode u realnom vremenu. Ove aktivnosti zapravo spadaju u „upravljanje rizikom“.

Pod pojmom upravljanja rizikom podrazumijevamo aktivnosti identifikacije, analize i uklanjanja (i/ili izmjene do prihvatljivog nivoa) onih opasnosti, kao i posljedičnih rizika, koje prijete organizaciji.

Upravljanje rizikom integralni je dio sustava upravljanja sigurnošću, u elementu procjene razine opasnosti i dodjele prioriteta korektivnim akcijama.

Osnovni elementi procesa upravljanja rizikom prikazani su na slici 30. Proces je moguće svesti na samo tri koraka: identifikacija rizika, procjena rizika i uklanjanje ili izmjena.
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Slika 30: Proces upravljanja rizikom

(adaptacija slike 6-1 Risk Management Process, Safety Management Manual (SMM), (Doc 9859). International Civil Aviation Organisation, Montreal, Kanada, 2006.)

Identifikacija rizika počinje prikupljanjem podataka, kao što je opisano u prethodnom poglavlju. Latentna stanja koja predstavljaju opasnost, odnosno rizici, se mogu otkriti istraživanjem nesreća ili incidenata ili ih se može otkriti proaktivnim procesom identifikacije rizika prije nego sudjeluju u uzrokovanju nesreće. U praksi se koriste obje metode.


Procjena rizika je potrebna nakon njegove identifikacije, kako bi se stvorili prioriteti korektivnih akcija, ali i izbjeglo nepotrebno trošenje resursa na rizike koje smatramo prihvatljivima. Procjena rizika zahtjeva odgovore na dva pitanja:

· Kolika je kritičnost rizika? Kakve su potencijalne posljedice, ukoliko se rizik ne ukloni?

· Kolika je vjerojatnost sudjelovanja rizika u nastanku neželjenog događaja? Kolika je izloženost riziku?

U literaturi se ponekad navode tri dimenzije rizika: potencijal, vjerojatnost i izloženost. Pod pojmom vjerojatnosti podrazumijeva se vjerojatnost nastanka neželjenog događaja ukoliko se rizik ne ukloni, dok pojam izloženost označava vjerojatnost da rizik pogorša rezultate neželjenog događaja. S obzirom da oba pojma zapravo označavaju vjerojatnost realizacije rizika, mogu se svesti na jednu dimenziju.


Ukupni potencijal da se opasnost realizira u neželjene posljedice rezultat je odnosa dviju dimenzija rizika: potencijala i vjerojatnosti. Obje dimenzije se mogu izraziti numerički, čime se ukupni rizik izražava matricom, koju nazivamo matrica rizika. Veličina matrice ovisiti će o upotrijebljenoj klasifikaciji dimenzija rizika. Vjerojatnost je moguće u potpunosti izraziti numerički, tako da je broj segmenata u ovoj dimenziji matematički neograničen. Suprotno tome, potencijalne posljedice se teško mogu kvantificirati. Postoji mogućnost da se očekivane štete svedu na materijalne, uključujući i preračunavanje ljudskih žrtava u očekivanu novčanu odštetu, ali ova je metoda izuzetno neprecizna jer nije u mogućnosti obuhvatiti sve neizravne posljedice neželjenog događaja. Stoga se potencijal rizika u praksi kvantificira samo kao „katastrofičan“, „opasan“, „velik“, „mali“ ili „zanemariv“. Objektivnost procjenitelja ključna je za točnost ove metode.


Tipična pitanja vezana za procjenu potencijala rizika su:

· Koliko je života u opasnosti?

· Koji su očekivani razmjeri materijalne štete?

· Koja je vjerojatnost uticaja na okoliš?

· Kakve se političke implikacije i/ili interes medija očekuju?

Tipična pitanja vezana za procjenu vjerojatnosti realizacije rizika su:

· Postoje li podaci o sličnim događajima u prošlosti ili je riječ o izoliranoj pojavi?

· Koje ostale komponente sustava mogu imati sličan nedostatak?

· Koliko operativnog osoblja koristi ili je dio upitnih procedura?

· Koji postotak vremena se upitna oprema ili procedure koriste?

· U kojoj mjeri promatrana opasnost može biti dio veće opasnosti?

Zbog jednostavnosti proračuna, uobičajeno se barata s matricom 5*5, gdje se dimenzija potencijala označava pojmovima navedenim u prethodnom poglavlju, a vjerojatnost pojmovima „često“, „povremeno“, „rijetko“, „malo vjerojatno“ i „ekstremno malo vjerojatno“. Objašnjenja i primjeri ovih pojmova prikazani su u slijedeće dvije tablice.

	POTENCIJAL
	Katastrofičan
	Opasan
	Velik
	Mali
	Zanemariv

	Značenje
	Oprema uništena. Višestruka smrtnost.
	Veliko smanjenje sigurnosti. Fizički uvjeti i/ili radno opterećenje operatora takvi da izvršenje zadataka nije izvjesno. Ozbiljne ozljede ili smrt više ljudi. Veliko oštećenje opreme. 
	Značajno smanjenje sigurnosti. Smanjenje sposobnosti operatora da izvršavaju svoje zadatke. Ozbiljni incident. Ozljede više osoba.
	Smetnja normalnoj operaciji. Ograničena realizacija planiranog. Korištenje procedura za izvanredne situacije. Manji incident.
	Male posljedice.

	Vrijednost u matrici
	5
	4
	3
	2
	1

	Primjer za zračnog operatera
	Potpuni gubitak zrakoplova. Smrt svih ili većine putnika.
	Zrakoplov značajno oštećen. Smrt dijela putnika. Značajan period do povratka zrakoplova u operaciju.
	Zrakoplov oštećen. Bez smrtnih slučajeva. Brz povratak zrakoplova u operaciju.
	Zrakoplov malo oštećen. Otkazivanje leta, slijetanje na alternativni aerodrom ili značajno kašnjenje.
	Zahtijevaju se dodatne radnje operatera, ali bez posljedica na realizaciju planiranog leta.

	Primjer za službu kontrole leta

	Kontrola leta nije u mogućnosti predati informaciju nužnu za izbjegavanje gubitka jednog ili više zrakoplova. Nastavak sigurnog leta i slijetanje više nije moguće. 
	Služba održavanja separacije među zrakoplovima u zraku ili unutar zaštićene zone aerodroma neplanirano nije dostupna u značajnom periodu. Nedostatak informacija može rezultirati sudarom zrakoplova u zraku ili udarom zrakoplova u zemlju.
	Služba održavanja separacije među zrakoplovima u zraku ili unutar zaštićene zone aerodroma neplanirano i u značajnom periodu značajno degradirana. Operateri koriste procedure za izvanredne situacije, uz povećanu mogućnost pogreške. Služba održavanja separacije među zrakoplovima van zaštićene zone aerodroma neplanirano nije dostupna u značajnom periodu. Nedostatak informacija može rezultirati smanjenjem propisanih separacija. Služba kontrole leta nije u mogućnosti dati podršku zrakoplovu u izvanrednoj situaciji.
	Služba održavanja separacije među zrakoplovima u zraku ili unutar zaštićene zone aerodroma neplanirano i u značajnom periodu ispod standarda. Operateri koriste procedure za izvanredne situacije, uz povećanu mogućnost pogreške. Služba održavanja separacije među zrakoplovima van zaštićene zone aerodroma neplanirano i u značajnom periodu značajno degradirana. Služba kontrole leta u smanjenoj mogućnosti dati podršku zrakoplovu u izvanrednoj situaciji.
	Nema uticaja na održanje propisanih separacija među zrakoplovima u zraku ili unutar zaštićene zone aerodroma. Minimalni uticaj na održanje propisanih separacija među zrakoplovima van zaštićene zone aerodroma. Minimalni uticaj na mogućnost službe kontrole leta za pružanje podrške zrakoplovu u izvanrednoj situaciji.


	VJEROJAT-NOST
	Često
	Povremeno
	Rijetko
	Malo vjerojatno
	Ekstremno malo vjerojatno

	Značenje
	Može se dogoditi jednom ili nekoliko puta tjekom operativnog života.
	Može se dogoditi jednom unutar operativnog života jednog sustava.
	Nije vjerojatno da se dogodi unutar operativnog života jednog sustava, ali se može dogoditi nekoliko puta ako se uzima u obzir više sustava istog tipa.
	Nije vjerojatno da se dogodi unutar više sustava istog tipa, ali mogućnost treba uzeti u obzir.
	Gotovo nezamislivo da se dogodi unutar svih sustava promatranog tipa.

	Vrijednost u matrici
	5
	4
	3
	2
	1

	Kvantitativna definicija
	1 do 10-3 na sat leta
	10-3 do 10-5 na sat leta
	10-5 do 10-7 na sat leta
	10-7 do 10-9 na sat leta
	manje od 10-9 na sat leta


Prema nastaloj matrici može se odrediti se prihvatljivost rizika.

	
	VJEROJATNOST

	
	Često
	Povremeno
	Rijetko
	Malo vjerojatno
	Ekstremno malo vjerojatno

	POTENCIJAL
	Katastrofičan
	Neprihvatljiv
	Neprihvatljiv
	Neprihvatljiv
	Neprihvatljiv
	Neželjen

	
	Opasan
	Neprihvatljiv
	Neprihvatljiv
	Neprihvatljiv
	Neželjen
	Neželjen

	
	Velik
	Neželjen
	Neželjen
	Neželjen
	Neželjen
	Prihvatljiv

	
	Mali
	Neželjen
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv

	
	Zanemariv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv
	Prihvatljiv


Zavisno o dostupnim podacima i potrebama organizacije, definirati će se i red matrice i područja prihvatljivosti rizika, o čemu će biti više riječi u poglavlju 6.3.


Procjena prihvatljivosti rizika ključna je u određivanju prioriteta za utrošak ograničenih resursa. 

Osim numeričkog pristupa, kakav je matrica rizika, prihvatljivost rizika može se odrediti i prema sljedećim čimbenicima:

· Uprava. Da li je rizik u suprotnostima s proklamiranim standardima i politikom organizacije?

· Mogućnost. Da li je priroda rizika takva da nema učinkovitog rješenja?

· Regulativa. Da li je rizik u suprotnosti s važećom regulativom i postoji li mogućnost otkrivanja od strane regulatora?

· Kultura. Kako će članovi organizacije i sudionici u procesima organizacije gledati na rizik?

· Tržište. Hoće li konkurentnost organizacije biti ugrožena postojanjem rizika?

· Politika. Da li se očekuje slabljenje pozicije uslijed postojanja rizika?

· Javnost. Koliki će biti uticaj medija ili udruga na formiranje javne svijesti o riziku?

Upravljanje rizikom kontinuirana je potreba svake organizacije. Kao što ne postoji „apsolutna sigurnost“, ne postoji niti stanje bez rizika. Rizici se ili u potpunosti eliminiraju ili svode na najnižu moguću mjeru (ALARP
).

Kada je analiza prihvatljivosti rizika pokazala da je rizik neprihvatljiv ili neželjen potrebno je uvođenje korektivnih mjera. Što je rizik veći, veća je i hitnost korektivnih mjera. Analogno dvije dimenzije veličine rizika, rizik se može smanjiti smanjenjem veličine potencijalne štete ili smanjenjem vjerojatnosti njegove realizacije.


Odabir korektivnih mjera ovisiti će o sljedećim čimbenicima:

1. Učinkovitost. Hoće li korektivna mjera eliminirati ili smanjiti identificirani rizik? Koliko alternativne korektivne mjere djeluju na rizik?

2. Odnos cijene i učinka (cost/benefit). Da li su očekivane koristi veće od planiranih troškova?

3. Izvedivost. Da li je realno moguće provesti mjeru, s obzirom na raspoloživu tehnologiju, financije, ljudske resurse, regulativni okvir itd?

4. Kredibilitet. Kako će na predloženu korektivnu mjeru gledati oni koji su u nju uključeni (zaposlenici, uprava, regulator itd.)?

5. Prihvatljivost svakom na koga se mjera odnosi. Koliki je očekivani otpor novim mjerama? Koje mjere preferiraju oni na koje se mjere odnose?

6. Mogućnost prinude. Ako korektivna mjera obuhvaća dodatnu radnju (provjeru i sl.), postoji li mogućnost prinude onih od kojih se radnja očekuje (npr. kada su oni od kojih se radnja očekuje zaposlenici druge organizacije)?

7. Trajnost. Da li će korektivna mjera vremenom izgubiti na učinkovitosti? Da li su očekivane koristi samo privremene?

8. Preostali rizici. Koji će rizici preostati nakon uvođenja korektivne mjere? Koje su mogućnosti djelovanja na preostale rizike?

9. Novi rizici. Očekuje li se pojava novih (moguće većih) rizika kao nuspojava korektivne akcije?

Prednost bi trebalo dati korektivnim mjerama koje će u najvećoj mogućoj mjeri smanjiti ili eliminirati rizik. Takve su mjere u praksi najčešće i najskuplje. Stoga se često pribjegava korektivnoj mjeri koja treba najmanji utrošak resursa: operativno osoblje se obučava kako da se nosi s rizikom. Na ovaj se način rješenje problema svodi sa viših razina upravljanja na operativno osoblje.

5.4. Kultura sigurnosti


Iz navedenih teorijskih razmatranja postaje razvidno da postizanje željene razine sigurnosti bilo kojeg sustava nije moguće zauzimanjem pojedinca ili skupine već svakog člana sustava, od vrha uprave do svakog pojedinog operatera. Time poznavanje kultura i podkultura unutar sustava postaje preduvjetom uspješne implementacije i rada sustava upravljanja sigurnošću.


U kontekstu upravljanja organizacijama, razlikujemo tri osnovna vida kulture: nacionalnu, organizacijsku i profesionalnu. Iz naziva je jasan opseg svake od ovih triju kultura, a u nastavku će biti riječi o njihovom uticaju na sigurnost općenito, kao i uticaju na učinkovitost sustava upravljanja sigurnošću.
Sukusom tri navedene kulture sa strukturalnim elementima sustava upravljanja sigurnošću dolazimo do četvrtog pojma: kultura sigurnosti.


Povratna sprega, dakle mogućnost sustava upravljanja sigurnošću da djeluje na kulturu sigurnosti biti će opisana na primjeru zrakoplovne kompanije u šestom poglavlju.

5.4.1. Nacionalna kultura


Nacionalna kultura u kontekstu teorije sigurnosti označava razlike sustava vrijednosti, te načina na koji će pojedinci percipirati određenu situaciju i reagirati u određenoj situaciji, u ovisnosti od nacije kojoj pripadaju
. Promatrati ćemo dakle samo aspekt međukulturalne psihologije, koja je bilo koje polje istraživanja u kojem se razmatraju kulturološke varijable kako bi se razjasnilo naše razumijevanje psihološkog procesa
.


Zlatnim standardom međukulturalne psihologije
 smatraju se studije Geerta Hofstedea
. On uspostavlja četiri dimenzije nacionalne kulture: razliku u snazi (power distance – PD), individualizam – kolektivizam (IND), izbjegavanje neizvjesnosti (uncertainity aviodance – UA) i muškost – ženskost (MASC).


Razlika u snazi (PD) je pojam koji označava koliko manje jaki pojedinci u skupini očekuju i prihvaćaju činjenicu da snaga nije jednako distribuirana. Na individualnom nivou, PD je mjera snage i uticaja nadređenog na podređenog, kako je vidi podređeni. U nacionalnim kulturama s niskim PD-om podređeni slabo ovise o nadređenom i očekuju konzultaciju, te nemaju problema izraziti drukčije mišljenje. Suprotno, u nacionalnim kulturama visokog PD-a osjetna je ovisnost o nadređenom i malo je vjerojatno da će podređeni izravno proturječiti nadređenom
. Prema Hofstedeu, zemlje sa najnižim PD-om su Austrija, Izrael, Irska i Skandinavija, a zemlje sa najvišim PD-om Malezija, Filipini, Panama, Meksiko i Venezuela. Osim o nacionalnom okružju, PD ovisi o društvenom statusu i edukaciji: poslovi s nižim statusom i nižom razinom edukacije pokazuju najviši PD, koji pada s razinom statusa i educiranošću. Iznenađujuće, uticaj statusa i edukacije jači je u zemljama niskog PD-a, a slabiji u zemljama visokog PD-a.


Individualizam – kolektivizam (IND) označava dodjeljivanje prioriteta između ciljeva pojedinca i ciljeva zajednice. Individualisti razmatraju implikacije svog ponašanja unutar uskog okvira osobnih troškova i koristi. Cijeni se nezavisnost i samostalnost, a osobna dostignuća se stavljaju ispred koristi zajednice. Traženje pomoći smatra se znakom slabosti, a greške se pripisuju pojedincu. U kolektivističkoj kulturi težište zanimanja je na zajednici ili skupini. ponašanje je povezano sa očekivanim troškovima i koristima za cijelu grupu. Cijene se lojalnost i harmonija, a resursi, odgovornosti i rezultati se dijele. Motivacija za izbjegavanje grešaka počiva na želji da se ne naškodi ugledu grupe, jer se greške pripisuju čitavoj grupi. Prema Hofstedeu, zemlje s visokim IND indeksom su SAD, Australija i Velika Britanija, dok su na drugom kraju skale (visok kolektivizam) zemlje Latinske Amerike i Azije.


Izbjegavanje neizvjesnosti (UA) se može definirati kao raspon tolerancije članova kulture neizvjesnim ili nepoznatim situacijama. U kulturama sa višim UA, više ljudi osjeća stres pri radu, više ljudi zahtjeva da se pravila poštuju i više ljudi želi dugoročnu i stabilnu karijeru. Potreba za pravilima je (prema Hofstedeu) emocionalne prirode, potreba da se nedefiniranost brzo ukloni i što je manje moguće prepusti šansi. Rezultat može biti striktno pridržavanje neučinkovitim pravilima
 ili neracionalne akcije u pokušaju da se ublaži nelagoda povezana s neizvjesnošću. Prema Hofstedeu, zemlje s visokim UA su zemlje Latinske Amerike i Mediterana, a najvišu potrebu za definiranim pravilima imaju zemlje Njemačkog govornog područja, Japan i Koreja.


Muškost – ženskost (MASC). Hofstede veže dimenziju muškosti za zemlje u kojima su društvene uloge visoko definirane spolom. Od muškaraca se očekuje da su odlučni, čvrsti i fokusirani na vanjska dostignuća, dok se od žena očekuje skromnost, nježnost i briga za kvalitetu života. Ženskost je vezana za zemlje u kojima se uloge spolova preklapaju. Zemlje sa muškom nacionalnom kulturom su Japan, Italija, Austrija, Njemačka i neke južnoameričke zemlje, dok žensku nacionalnu kulturu imaju skandinavske zemlje.


Razlike u nacionalnim kulturama u zrakoplovstvu su vidljive u načinu zapovijedanja, poštivanju pravila i procedura i stavovima prema automatizaciji. Navedeni stavovi se odražavaju na sigurnost, ali nije moguće izdvojiti određeni stav kao ispravan i nazvati ostale neispravnima. Ono što je bitno, to je razlikovati specifičnosti određene sredine prilikom promatranja i djelovanja na sigurnost.

5.4.2. Organizacijska kultura


Definicije organizacijske kulture variraju prema znanstvenoj disciplini iz koje su potekle. Dok teorija upravljanja gleda na organizacijsku kulturu kao fenomen kojim je moguće upravljati, sociolozi i antropolozi smatraju da je svaka organizacija jedinstveni sustav baziran na svojoj prošlosti i razvoju i slabo podložan manipulaciji. Helmreich i Merritt definiraju organizacijsku kulturu kao „vrijednosti, vjerovanja, pretpostavke, rituale, simbole i ponašanja koja definiraju grupu, pogotovo u odnosu na druge grupe i organizacije“
.


Za razliku od nacionalne kulture, koja je monolitna i otporna na promjene, na organizacijsku kulturu se može djelovati, iako ne u tolikoj mjeri da bi se mogao koristiti izraz „upravljanje“. Potreba djelovanja proizlazi iz toga što organizacijska kultura, zajedno s nacionalnom i profesionalnom upravlja djelovanjem pojedinaca u sustavu i oblikuje njihov stav prema produktivnosti i sigurnosti.


Razlikujemo dobre i loše osobine organizacijske kulture. Među dobre osobine ubrajaju se:

· korporativni identitet – postojanje zajedničkih ciljeva i vrijednosti u svim nivoima organizacije;
· povjerenje među različitim nivoima organizacije (povjerenje uprave u operatere i povjerenje operatera u upravu);

· otvorena komunikacija (naručito vertikalna – slika 31);

· visok moral zaposlenih.

S druge strane, negativne osobine organizacijske kulture su:

· slab ili loš korporativni identitet;

· razdijeljenost podgrupa unutar organizacije;

· visoka odsutnost s radnog mjesta i visoka fluktuacija radne snage;

· nizak moral zaposlenih;

· naučena bespomoćnost u kojoj članovi organizacije iskustveno spoznaju da napori za poboljšanjem stanja ne mogu uroditi plodom, pa odustaju od pokušaja promjene;

· izbjegavanje tjeskobe kada organizacija poduzima korektivne mjere čiji je primarni cilj stvaranje osjećaja poboljšanja, a ne samo poboljšanje. 
,
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 Slika 31: Horizontalna i vertikalna komunikacija unutar organizacije

U horizontalnoj komunikaciji razlikujemo komunikaciju unutar istih profesionalnih grupa (piloti sa pilotima, itd.) i komunikaciju među različitim profesionalnim grupama razine krajnjih operatera (piloti sa kabinskim osobljem, itd.). Općenito, osim što negativno djeluje na vertikalnu komunikaciju, patogena organizacijska kultura pozitivno djeluje na horizontalnu komunikaciju unutar iste profesionalne grupe, dok na horizontalnu komunikaciju među različitim profesionalnim grupama može djelovati pozitivno (kohezija zbog zajedničke prijetnje – uprave) ili negativno (slučaj kad uprava efektivno provodi slogan zavadi pa vladaj).

Promatramo li organizaciju kao sustav čija je namjena ostvarivanje produktivnosti uz očuvanje sigurnosti, uviđamo da se organizacijska kultura nužno manifestira kao kultura sigurnosti. To objašnjava često ispreplitanje ova dva pojma u literaturi.

5.4.3. Profesionalna kultura

Pojam profesionalne kulture označuje sustav vrijednosti, norme i uloge unutar određene profesionalne grupacije. Osjećaj pripadnosti profesionalnoj grupi raste potrebnim nivoom ekspertize, selektivnošću članstva (odnos broja onih koji to žele i onih koji doista postaju članom grupe) i konkurentnošću među članovima grupe. Pripadnici jakih profesionalnih kultura prolaze dug i često mukotrpan proces odabira i školovanja da bi postali članom profesionalne grupacije. Opravdanje ovih žrtava stečenim statusom (racionalizacija) je glavni razlog ostanka u grupi, jači od eventualnih materijalnih dobiti
.


Norme i vrijednosti unutar profesionalne grupacije primjerom pokazuju stariji članovi novopridošlima. Kako su znanja i vještine koje uvjetuju pripadnost skupini specijalizirana i ograničena na članove te iste skupine, skupina je ta koja diktira uvjete dosizanja i zadržavanja članstva (što je pogotovo izraženo u medicini, ali i zrakoplovstvu, visokom školstvu itd.).


Članovi jakih profesionalnih kultura obično visoko cijene svoj posao. To dokazuju podaci koje su Helmreich i Merritt sakupili među više od 12 500 pilota iz 19 zemalja, te preko 5000 medicinskih djelatnika u tri zemlje, kao i podaci koje sam sakupio u Croatia Airlines početkom 2000. godine
. Ispitivanima je ponuđena tvrdnja „sviđa mi se moj posao“ i ponuđeni odgovori od 1-„u potpunosti se ne slažem“ do 5-„u potpunosti se slažem“ (Likertova skala). Prosjek među pilotima svijeta sjajnih je 4.7, sa samo 4.5% onih koji se ne slažu (slika 32). Studije radne populacije općenito pokazuju znatno lošije rezultate, što ukazuje na izraženiju profesionalnu kulturu među pilotima u odnosu na druge profesionalne skupine.
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Slika 32: Ocjena slaganja tvrdnjom „sviđa mi se moj posao“ među pilotima, kabinskom posadom, liječnicima i medicinskim sestrama

(5=„u potpunosti se slažem“; 4=“slažem se“; itd.)
(adaptacija slike 2.3 Percentages of pilots and doctors endorsing unrealistic attitudes about their personal capabilities, Helmreich, R. L., Merritt, A.C.: Culture at work in aviation and medicine, national, organizational and professional influences. Ashgate Publishing Limited, Aldershot, Velika Britanija, 1998. dodatkom rezultata prikupljenih u Croatia Airlines 2000.)

Profesionalna kultura izravno i neizravno utječe na sigurnost operacija. Izravni učinci su uticaji profesionalne kulture izravno na operaciju, dakle izravno na sigurnost. Oni mogu biti pozitivni i negativni. Pozitivni učinci su samomotiviranost pojedinaca proizašla iz percipiranog društvenog statusa: operateri se trude nalikovati stereotipu svog zanimanja – piloti i liječnici hladnokrvno i herojski spašavaju nemoguće situacije, domaćice zrakoplova su uvijek nasmiješene i slično. Percepcija sebe kao pripadnika profesionalne skupine snažan je protuuticaj negativnoj percepciji tehnološkog i organizacijskog okruženja. To znači „imunitet“ pojedinca na prihvaćanje nesigurne prakse koju mu okruženje nalaže. U organizacijama s lošom organizacijskom kulturom kod krajnjih operatera se razvija osjećaj „ako upravi nije stalo do tvrtke, nije ni meni“. Tome je protuteža osjećaj profesionalizma – krajnji operater se ipak zalaže za učinkovito i sigurno obavljanje zadataka, motiviran samopercepcijom i osjećajem pripadnosti profesionalnoj skupini.

Negativni uticaji profesionalne kulture na sigurnost su:

· stvaranje pretjeranih statusnih razlika u odnosu na stupanj integracije u skupinu (majstori i šegrti);

· zaštita pojedinca iz vlastite skupine po cijenu smanjenja sigurnosti sustava;

· gubitak realistične percepcije vlastitog stanja i sposobnosti;

· prihvaćanje ukupne krivnje za negativan ishod.
Opisi zrakoplovnih nesreća puni su slučajeva grešaka kapetana instruktora neispravljenih od kopilota pripravnika. U tim slučajevima pojedinac (kopilot pripravnik) svjesno odabire posljedice nesigurnog djela (koje je počinio kapetan instruktor) kao cijenu ulaska u željenu skupinu (pilota zrakoplova). 
Pripadnici određene skupine teže „zaštiti“ članova od negativnih vanjskih uticaja, uključujući i narušavanje ugleda. Pogreška pojedinog člana odražava se na ugled cijele skupine. Stoga pripadnici skupine skrivaju takvu pogrešku, čak i ako su svjesni da je time sigurnost narušena.

Gubitak realistične percepcije vlastitog stanja i sposobnosti rezultat je percepcije sebe kao stereotipa svog zanimanja.Istraživanja provedena među pilotima i liječnicima pokazala su zabrinjavajuće veliko slaganje sa nerealističnim tvrdnjama vezanim za uticaj stresa i umora (slika 33).
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Slika 33: Postotak slaganja se nerealističnim tvrdnjama među liječnicima (zeleno) i pilotima (plavo)
(adaptacija slike 2.3 Percentages of pilots and doctors endorsing unrealistic attitudes about their personal capabilities, Helmreich, R. L., Merritt, A.C.: Culture at work in aviation and medicine, national, organizational and professional influences. Ashgate Publishing Limited, Aldershot, Velika Britanija, 1998.)

Naposljetku, jaka profesionalna kultura kod nekih vidova krajnjih operatera kao što su kapetani brodova ili zrakoplova, potiče kulturu okrivljavanja. Sami pripadnici profesije dragovoljno prihvaćaju da, kao zamjenu za autoritet i prestiž, snose odgovornost preuzeti krivicu za neželjeni ishod.
Neizravni uticaji profesionalne kulture očituju se kroz odnos prema sustavu upravljanja sigurnošću. Izražen osjećaj pripadnosti skupini istovremeno slabi veze s ostalim skupinama. Tako je prisutan stav „mi protiv njih“ u kojem se ostale profesionalne skupine percipiraju kao prijetnja. Osim izravnog negativnog uticaja na sigurnost slabljenjem komunikacije među različitim sudionicima tehnološkog procesa, izdvajanje profesionalne skupine izrazito negativno djeluje na kvantitetu i kvalitetu prijenosa informacija vezanih za sigurnost. Profesionalna skupina odabire neformalan prijenos informacija o opasnostima i incidentima unutar skupine, dok se informacije prema „van“ smanjuju, među ostalim i zbog zaštite pripadnika skupine, ali i zaštite javne percepcije sposobnosti skupine. U primjeru, to znači da će okolnosti koje su dovele do greške pilota biti neformalno izkomunicirane samo među pilotima, a informacija neće biti javno objavljena kako bi se pilot koji je počinio grešku zaštitio od eventualnih sankcija, ali i kako se ugled pilotske populacije ne bi narušio.


Profesionalna kultura može djelovati i pozitivno na motivaciju prijavljivanja, ukoliko profesionalna skupina percipira sustav prikupljanja informacija kao „svoj“ alat, a ne alat uprave. Što je organizacijska klima lošija, a nepovjerenje operatera u upravu veće, približavanje sustava prikupljanja podataka operaterima je potrebnije. U tom slučaju, čak i ako je stav uprave takav da SMS ne ostvaruje puni potencijal, postojanje SMS-a ima pozitivan učinak na sigurnost, tako što se kontinuirano poboljšanje cjelokupnog sustava zamjenjuje kontinuiranim učenjem u petlji operateri – sustav prikupljanja i analize podataka – operateri. Time operateri postaju svjesniji prijetnji, čime je rizik smanjen. Navedeni fenomen se, dakako ne može smatrati zamjenom za kontinuirano poboljšanje na razini organizacije jer se prijetnje ne uklanjaju nego zaobilaze.

U fazi implementacije korektivnih mjera, izdvojenost profesionalnih skupina može imati za posljedicu tumačenje korektivne mjere kao udara na skupinu, uz posljedične obrambene reakcije i slabljenje povjerenja u sustav.

5.4.4. Integracija tri vida kulture u kulturu sigurnosti


Nacionalna, organizacijska i profesionalna kultura zajedno djeluju kao kultura sigurnosti. Kultura sigurnosti je način na koji organizacija djeluje i upravlja sigurnošću. Ona počiva na izkomuniciranim principima uprave i rezultira stavom članova prema sigurnosti. 
Pojavne komponente kulture sigurnosti su:

· kultura informiranosti u kojoj članovi organizacije posjeduju znanja o ljudskim, tehničkim i organizacijskim čimbenicima, te čimbenicima okoliša, koji utiču na sigurnost sustava u cjelini;

· kultura prijavljivanja u kojoj su članovi organizacije spremni prijaviti svoje pogreške i iskustva; 
· kultura pravednosti u kojoj su članovi organizacije ohrabreni (pa čak i nagrađivani) za prijavljivanje informacija vezanih za sigurnost (uz postojanje jasno definirane granice između prihvatljivog i neprihvatljivog ponašanja); 

· kultura fleksibilnosti u kojoj se organizacijski procesi mogu prilagoditi privremeno visokim operativnim zahtjevima ili određenim opasnostima; i 
· kultura učenja u kojoj organizacija ima volje i sposobnosti učenja iz svojih iskustava i implementacije temeljitih reformi.
,


Osobine organizacije koje je čine ranjivom na neželjene događaje nazivamo „sindromom ranjivog sustava“ – VSS
. Ovaj sindrom ima tri međupovezana elementa:

· okrivljavanje pojedinaca – krajnjih operatera;

· opovrgavanje postojanja slabosti sustava (latentnog stanja);

· slijepa težnja produkcijskim i financijskim rezultatima.

Ovaj je sindrom u većoj ili manjoj mjeri prisutan u svim organizacijama.


Pripisivanje krivice pojedincu operateru prvi je od tri elementa VSS-a. U poglavlju 3.3.4. navedeni su razlozi zbog kojih se nesreća najčešće kategorizira kao posljedica ljudske pogreške. Čak i u detaljnoj i svrsishodnoj istrazi, identificiranje aktivnog djela pojedinca (uz latentna stanja) kao jednog od uzroka nesreće ili incidenta zavisno o stupnju kulture sigurnosti dovodi do pripisivanja krivice. Time upravlja nekoliko elementa:

· Predrasude o ljudskoj grešci. Čujemo li za nečiju pogrešku skloni smo pomisliti da je postupak nepromišljen, brzoplet, glup, neodgovoran, nekompetentan ili nepažljiv. Upitamo li osobu koja ga je počinila, ona će nam opisati niz okolnosti koje su navele na grešku. Jedan od osnovnih principa upravljanja greškama je da najbolji ljudi mogu napraviti najgore greške. Osim toga za veliku nesreću nisu niti potrebne velike greške – dovoljan je odgovarajući stjecaj okolnosti da više malih grešaka rezultira velikom nesrećom (Tenerife).
· Iluzija slobodne volje. Postoji pogotovo u zapadnim kulturama: ljudi vjeruju da sami upravljaju svojom sudbinom i jednaku autonomiju pretpostavljaju drugima. Stoga se pojedinca operatera percipira kao onoga koji je u mogućnosti odabrati između dobrog i lošeg, između pravilnih i pogrešnih akcija. Izuzmemo li namjerne prekršaje, nitko ne odabire počiniti grešku, niti su sve okolnosti pod kontrolom pojedinca.

· Hipoteza pravednog svijeta. Osim kod djece, ostaje u podsvjesti mnogih odraslih: vjerujemo da se loše stvari događaju lošim ljudima i obrnuto. U kontekstu sigurnosti, podsvjesno vjerujemo da su pojedinci koji su sudjelovali u neželjenom događaju na neki način „loši“.

· Retrospektivna subjektivnost. To je prirodna težnja da se događaji u prošlosti čine predvidljivijima nego što su zapravo bili. Analize nesreća podložne su retrospektivnoj subjektivnosti. Poznavanje ishoda uzrokuje pojednostavljivanje problema s kojima se suočio operater, koji je samo pretpostavljao ishod. Ljudske je greške lako uočiti gledajući unazad, ali ekstremno teško u realnom vremenu.
· Pravni razlozi. Odgovornost za nastalu štetu lakše je dokazati i pripisati pojedincu koji je u trenutku nesreće bio operater. Veza između djela krajnjeg operatera i ishoda je lakše dokaziva nego veza između prošlih odluka uprave i uvjeta za nesreću koje su te odluke stvorile.

· Jaka profesionalna kultura pojedinih profesija krajnjih operatera, kao što su kapetani brodova ili zrakoplova. (Opisano u poglavlju 5.4.3.)
· Politički razlozi. Neporecivo je postojanje emocionalne satisfakcije javnosti kada postoji netko (a ne nešto) što je uzrokovalo nesreću.
 U slučaju organizacija, evidentne su financijske prednosti zamjene (financijske) odgovornosti organizacije za odgovornost pojedinca – krajnjeg operatera (dodatno olakšano ako je pojedinac u nesreći i smrtno stradao).
Čak i kod aktivnih djela koja se, svjesnim odstupanjem od propisanih procedura, definiraju kao prekršaji, nije ispravno samim time okrivljavati počinitelja. Odstupanja od propisa i procedura je, naime, češće uzrokovano nerealnim, nedorečenim ili u nekom drugom smislu neadekvatnim procedurama nego zlom namjerom prekršitelja. U istraživanju američkog Instituta za operativu proizvodnje nuklearne energije (Institute of Nuclear Power Operations - INPO) identificirano je 387 temeljnih uzroka u 180 neželjenih događaja 1983. i 1984. godine. Od toga je 52% klasificirano kao problem s ljudskim čimbenikom. Od toga, 43% je pripisano nedostacima u procedurama i dokumentaciji, a samo 16% u odstupanju od adekvatnih procedura.

Pripisivanje krivice sprječava mogućnost organizacije da uči na pretrpljenim greškama, pogrešno usmjerava korektivne mjere (na pojedinca umjesto na okolnosti) i stvara pogrešnu percepciju o sigurnosti organizacije (nakon implementacije korektivnih mjera usmjerenih na pojedinca, organizacija vjeruje da je sigurnost poboljšana, a zapravo je pogoršana smanjenjem kulture sigurnosti).


Opovrgavanje postojanja slabosti sustava druga je komponenta VSS-a. Razlikujemo tri tipa organizacije, prema tome kako tretiraju informaciju vezanu za sigurnost: patološke, birokratske i generativne.
 Osobine ova tri tipa pregledno su prikazane u tablici koja slijedi.

	Tip organizacije
	Patloška
	Birokratska
	Generativna

	Informacije „s  terena“ su…
	skrivene
	ignorirane
	tražene

	Glasnici loših vijesti se…
	kažnjavaju
	toleriraju
	školuju

	Odgovornosti su…
	sužene
	čvrsto odijeljene
	dijeljene

	Izvješća se…
	obeshrabruju
	dopuštaju
	nagrađuju

	Problemi se…
	zataškavaju
	uklanjaju minimumom sredstava
	temeljito uklanjaju

	Nove ideje su…
	odbačene
	problematične
	dobrodošle



Usmjerenost na produktivnost na štetu sigurnosti već je opisana u drugom poglavlju.
5.5. Odnos sustava upravljanja sigurnošću i sustava upravljanja kvalitetom


U ranijem tekstu navedena su neka zajednička svojstva sustava upravljanja sigurnošću i sustava upravljanja kvalitetom. U znanstvenim i stručnim krugovima ne postoji konsenzus oko odnosa ta dva sustava. Općenito, oni koji se bave kvalitetom zagovaraju tezu da potpuno upravljanje kvalitetom u sebi sadrži sve elemente sustava upravljanja sigurnošću, zbog čega je zasebno upravljanje sigurnošću suvišno. S druge strane, stručnjaci čiji je primarni interes sigurnost tvrde da upravljanje kvalitetom nije dovoljno proaktivno, tako da su potrebna oba sustava. Težištem na praćenje i ispravljanje nesukladnosti, sustav upravljanja kvalitetom je suštinski reaktivan, tako da mu je u pogledu sigurnosti osnovna uloga očuvanje postojećeg nivoa sigurnosti, odnosno prevencija erozije sigurnosti. Sustav upravljanja sigurnošću pokušava predvidjeti rizike, prije njihove realizacije, tako da mu je osnovna uloga preventivna.

Unutar određene organizacije navedeni sustavi mogu djelovati odvojeno, kolaborativno ili biti integrirani jedan u drugi. Niti jedno rješenje se ne može nazvati univerzalno boljim, već će ovisiti o veličini organizacije, osobinama njenog proizvodnog procesa, osobinama opasnosti i raspoloživim ljudskim resursima.


Bez namjere opisivanja sustava upravljanja kvalitetom, navedimo zajedničke elemente upravljanja kvalitetom i upravljanja sigurnošću:

· kontinuirani proces proizvodnje, prikupljanja informacija, planiranja i korektivnog reagiranja (Plan-Do-Act-Check);

· kontinuirano praćenje stanja sustava u dimenzijama sposobnosti i učinka;

· proaktivni i reaktivni elementi djelovanja na sustav;

· slični pristupi u implementaciji, ovisni o podršci uprave, planiranju, politici i strateškom opredjeljenju, dokumentiranim procedurama, praćenju, mjerenju i korektivnim mjerama.

U svom reaktivnom dijelu, i neki alati su zajednički: auditiranje, izvještavanje, upravljanje korektivnim mjerama itd. Također je zajednička ovisnost uspješnosti sustava o organizacijskoj kulturi i klimi.


Visoka razina sigurnosti sustava, kakva se pronalazi kod nacionalnih operatera zapadnih zemalja, čini zastarjelim čak i istraživanje incidenata. Zaista, u sustavu takve razine upravljanja sigurnošću najveća prijetnja postaje fenomen „klizanja u katastrofu“, opisan u drugom poglavlju
. Latentna stanja čija je veličina takva da njihova realizacija sama po sebi čini incident uklonjena su, a nesreću će uzrokovati (u kombinaciji s aktivnim djelom) tek veliki broj latentnih stanja čija je veličina takva da se njihova izolirana realizacija ne smatra značajnom. Operateri takva stanja smatraju normalnim i ne prijavljuju. Uprava o takvim stanjima ili nije upoznata ili ih također smatra normalnima i ne korigira. Incidenti više nisu predznak nesreća.


„Nesreće u sigurnim sustavima su drugačije prirode: u tom slučaju nesreće nastaju u odsustvu bilo kakvog ozbiljnog problema ili greške. Oni rezultiraju kombinacijom faktora od kojih niti jedan ne može sam uzrokovati nesreću, pa čak niti ozbiljan incident. Stoga je ove kombinacije teško otkriti i ispraviti korištenjem tradicionalne logike analize sigurnosti. Iz istog razloga, izvještavanje postaje manje relevantno u predviđanju nesreća.“


Integracija sustava upravljanja kvalitetom u sustav upravljanja sigurnošću djeluje na opisani problem. U svom reaktivnom dijelu, sustav upravljanja sigurnošću promatra nesreće i incidente (piramida, slika 23). Proširimo li interes sustava upravljanja sigurnošću na sve događaje vezane za sigurnost, nepravilnosti i nesukladnosti u proizvodnom procesu, znatno smo povećali količinu ulaznih podataka i poboljšali saznanja o latentnim stanjima. Metaforički, kao što kvaliteta digitalne slike ovisi o broju točaka od kojih je sastavljena, tako će i kvaliteta slike stanja sustava ovisiti o količini ulaznih podataka. Kako praćenje i upravljanje nepravilnostima i nesukladnostima u proizvodnom procesu spada u domenu sustava upravljanja kvalitetom, zapravo se radi o proširivanju domene sigurnosti na domenu kvalitete (slika 34).
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Slika 34: Proširenje domene sigurnosti na domenu kvalitete
6. MODEL SUSTAVA UPRAVLJANJA SIGURNOŠĆU NA PRIMJERU ZRAKOPLOVNE KOMPANIJE


Svaki sustav upravljanja sigurnošću, pa tako i onaj zrakoplovne kompanije, sastoji se od tri osnovne komponente. To su:

· organizacijska struktura sa definiranim procesom i odgovornostima;

· sustavi prikupljanja podataka; i

· korporativna politika sigurnosti koja se translatira u kompanijsku kulturu sigurnosti.

Operacionalizacija ovih komponenti prikazana u nastavku prvenstveno je primjenjiva na primjeru zrakoplovne kompanije. Međutim, kao i u prethodnom poglavlju, prikazani principi su univerzalni i većinom se mogu primijeniti u bilo kojoj organizaciji.

6.1. Procesna shema sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovnoj kompaniji

Opća procesna shema sustava upravljanja sigurnošću navedena je i opisana u poglavlju 5.2.3. 

Na primjeru zrakoplovne kompanije shema, naravno, ima jednak oblik, ali sada postoji i mogućnost dodjele zona odgovornosti, što je jedno od nužnih obilježja sustavnog pristupa upravljanju sigurnošću.

U skladu s tvrdnjama opisanim u poglavlju 5.4, odgovornost za sigurnost nije moguće dodijeliti pojedincu ili skupini, već je sigurnost odgovornost svakog zaposlenika kompanije. Podjela odgovornosti za pojedine dijelove procesa upravljanja sigurnošću standardizirana je međunarodnim zrakoplovnim propisima (poglavlje 4.1.).

Osoba odgovorna za provođenje programa sprječavanja nesreća i sigurnosti leta (Voditelj sustava upravljanja sigurnošću) u sustavu upravljanja sigurnošću ima zadaću prikupljanja podataka vezanih za sigurnost, njihovu analizu i distribuciju dobivenih informacija, kao i predlaganje korektivnih mjera. Odabir i operacionalizacija korektivnih mjera u području je odgovornosti uprave, odnosno Odgovornog rukovoditelja. Uprava je također odgovorna osigurati resurse za provođenje korektivnih mjera. Promatramo li proces upravljanja sigurnošću u cjelini, uprava je odgovorna i za uspostavu i održanje procesa imenovanjem odgovornih osoba i osiguranjem resursa za odvijanje procesa. Naposljetku, implementaciju i učinkovitost korektivnih mjera, prema JAR-OPS 1, nadzire Voditelj sustava kvalitete.

Osoblje kompanije, a pogotovu operativno osoblje, osim svojih uobičajenih odgovornosti u sklopu odvijanja operacija, mora biti odgovorno za uočavanje i prijavljivanje podataka vezanih za sigurnost. S obzirom da je nadzor ispunjenja ove obaveze vrlo ograničen, ispunjenje je funkcija slijedećih čimbenika:

· kulture sigurnosti;

· dostupnosti i učinkovitosti sustava prijavljivanja; i

· odnosa uprave.

Djelovanje na kulturu sigurnosti, kao i razvoj i održavanje sustava prijavljivanja, također spadaju u odgovornost Voditelja sustava upravljanja sigurnošću.
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Slika 35: Zone odgovornosti u procesu upravljanja sigurnošću

Promatramo li domenu Voditelja sustava upravljanja sigurnošću (JAR-OPS: Osobe odgovorne za provođenje programa sprječavanja nesreća i sigurnosti leta) možemo uspostaviti procesnu shemu, s jasno definiranim ulazima (input) i izlazima (output).

Ulazi u procesu upravljanja sigurnošću su svi podaci vezani za sigurnost, dakle sva saznanja o opasnostima i nepravilnostima u operaciji. Prema porijeklu podatke možemo podijeliti na interne i eksterne. 

Interni podaci su podaci o operaciji vlastitog sustava. Prema tehnici prikupljanja mogu se podijeliti na:

· Izvješća dobivena izravno od operatera ili osoblja u kontaktu s operacijama. Izvješća mogu biti obavezna (događaji za koje postoji zakonska obaveza prijavljivanja izravno prema izvjestitelju), dobrovoljna (događaji za koje ne postoji zakonska obaveza prijavljivanja, ali postoji svijest izvjestitelja o važnosti prijavljivanja) i povjerljiva (izvješća kod kojih je zaštićen identitet izvjestitelja);

· Snimke elektroničkih uređaja koji prate parametre leta ili bilježe audio i/ili vizualni zapis, a mogu biti koncipirani s težištem na očuvanje integriteta u slučaju nesreće ili na svakodnevno praćenje normalnih operacija;

· Nalazi audita, inspekcija i istraga dokumentiraju pronađene nesukladnosti s internim propisima ili regulativom, kao i pronađena latentna stanja;

· Upitnici dijelu operativnog osoblja ili djelatnicima u cjelini dokumentiraju stanje kulture sigurnosti i otkrivaju prilike za korektivne mjere.
Prema hijerarhiji događaja, također se mogu razlučiti ulazni podaci koji se odnose na nesreće, incidente, ugrožavanja sigurnosti ili tek uočene nepravilnosti. U skladu s pravilom 1:600 (poglavlje 5.2.), broj događaja opada s njegovom ozbiljnošću.

Eksterni podaci su oni koji se odnose na iskustva drugih operatera, a mogu biti izvješća o nesrećama ili incidentima, rezultati istraživanja, statističke analize i slično. Uporaba eksternih podataka ograničena slijedećim čimbenicima:

· Netransparentnost. Razmjena podataka vezanih za sigurnost ograničena je medijsko-političkom konotacijom, kao i konkurentskim odnosom među kompanijama. Stoga se u pravilu daju podaci samo o onim događajima koji su već otkriveni, a opseg podataka obično je namijenjen zadovoljenju medijske radoznalosti, a ne svrsishodnoj razmjeni iskustava među operaterima.
· Nereprezentativnost. Latentna stanja uočena kod drugih operatera u slaboj su korelaciji s vlastitim. Ukoliko je flota istog tipa, korelacija postoji samo u tehničkim pitanjima, a i ovdje nepotpuno zbog razlika u praksi održavanja, različite eksploatacije, različitog klimatskog okruženja ili različite opreme. Ukoliko se područje operacija preklapa, postoji korelacija u događajima vezanim za meteorologiju ili aerodrome. Statistička obrada i usporedba u svakom je slučaju upitna.
· Nesustavnost. Zbog navedenih ograničenja u razmjeni podataka, u međukompanijsku statistiku ulazi samo dio događaja, prema nesustavnim kriterijima. Tako se, na primjer,  kod sudara s pticama dobivaju samo oni podaci koji se odnose na događaje kod kojih je podnesen zahtjev za naknadu štete, što je irelevantan kriterij pri određivanju veličine i prirode pojave. Statistička analiza ovako filtriranih podataka dati će pogrešne podatke i pogrešno usmjeriti korektivne mjere.
Nakon analize prikupljenih podataka, informacije o rizicima (latentnim stanjima) i prijedlozi korektivnih mjera čine skup izlaznih podataka. Ovi su podaci usmjereni ne samo prema upravi, kao slijedećem odgovornom u procesu upravljanja sigurnošću, već i „unatrag“ prema izvjestitelju i operativnom osoblju u cjelini. Namjena informacija usmjerenih prema upravi je definiranje i provođenje korektivnih mjera, sa krajnjim ciljem eliminacije otkrivenog rizika (latentnog stanja). S druge strane, informacije usmjerene izravno prema izvjestitelju i operativnom osoblju u cjelini imaju dvojak cilj: 

· Pozitivan učinak na kulturu sigurnosti: 

· Prikazivanjem akcija koje su uslijedile izvješću, kao i završnim izvješćem o krajnjim rezultatima izvješća, povećava se motivacija izvjestitelja.

· Isticanje otkrivenog latentnog stanja povećava pažnju operativnog osoblja na slična stanja čime se potiče daljnje izvještavanje.

· Postoji li alternativno viđenje uočenog problema, potiče se njegovo izvještavanje. 

· Prikazano principijelno baratanje dobivenim informacijama povećava povjerenje osoblja u sustav i pozitivno djeluje na buduću suradnju.

· Privremena redukcija rizika povećanjem svijesti o njegovom postojanju.

Ulazni i izlazni podaci prikazani su na sljedećoj shemi.
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Slika 36: Ulazni i izlazni podaci

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.)


O metodama prikupljanja i obrade podataka, kao i mogućnostima djelovanja na sigurnost sustava, te na kulturu sigurnosti biti će riječi u poglavljima koja slijede.
6.2. Metode prikupljanja podataka

6.2.1. Snimači podataka o letu


Pod pojmom snimača podataka o letu zapravo podrazumijevamo dva uređaja: snimač parametara leta (FDR
) i uređaj za snimanje zvukova u pilotskoj kabini (CVR
). U skorijoj budućnosti se može očekivati i treći uređaj, koji će bilježiti video zapis pilotske kabine, uključujući radnje pilota i pokazivanja instrumenata. Navedeni uređaji mogu biti zasebni ili integrirani u zajedničko kućište, što ovisi o proizvođaču.


Iako poznati pod nazivom „crna kutija“
, snimači su u pravilu jarko narančaste boje, a smješteni su u repu zrakoplova, kako bi se poboljšala šansa njihovog preživljavanja u slučaju udesa. Iako to još nije regulativni zahtjev, suvremeni snimači su „samoizbacivi“, što znači da je njihov smještaj u zrakoplovu, te veza s trupom tako dizajnirana da se u slučaju udara snimač odvoji od ostatka zrakoplova. Također su opremljeni radio i sonarnim odašiljačima, radi lakšeg lociranja.


Karakteristike snimača podataka specificirane su ICAO aneksom 6, a u Europi nadopunjene dokumentima Europske organizacije za opremu u civilnom zrakoplovstvu (EUROCAE
) ED55, ED56A i ED112. U SAD-u su minimalne karakteristike propisane od strane FAA-a Naredbom o tehničkom standardu TSO
-C124a (FDR) i TSO-C123b (CVR). 

Snimač mora izdržati akceleraciju od 3400 g (33 km/s2) u periodu od 6.5 ms, što otprilike odgovara brzini udara od 270 čvorova i deceleracijom od 4.5 m. Dodatno postoje i specifikacije za otpornost na prodiranje, statično sabijanje, visoko i niskotemperaturne požare, dubinski pritisak i otpornost na tekućine. Suvremeni snimači opremljeni su i integriranim baterijama, kako bi nastavili bilježiti podatke i u slučaju potpunog gubitka električne energije na zrakoplovu.

FDR je tipično spojen sa zrakoplovnom sabirnicom podataka (avionics data bus) i snima značajne parametre leta, parametre motora, položaj komandi zrakoplova, status pojedinih sustava i vrijeme. Minimalno se zahtjeva snimanje 88 parametara (do 2002. godine zahtijevalo se samo 29). Parametri se bilježe različitim frekvencijama, zavisno o prirodi i kritičnosti podatka. CVR je spojen na komunikacijsku sabirnicu i odvojeno bilježi četiri kanala: slušalice i mikrofon oba pilota, komunikaciju s kontrolom leta i zvukove u cockpitu sa širokopojasnog mikrofona.


FDR i CVR snimaju u kontinuiranoj petlji, tako da novi podaci zamjenjuju stare. Kapacitet snimanja FDR-a je tipično 17 do 25 sati, a CVR-a 2 sata (zahtjeva se samo 30 minuta). Posada zrakoplova dužna je spriječiti onesposobljivanje, isključivanje ili brisanje podataka s oba snimača ili brisanje snimljenih podataka nakon leta u slučaju nesreće ili nezgode o kojima se obvezno po​dnosi izvješće. U slučaju CVR-a se, zbog kratkoće petlje, dopušta isključivanje uređaja u letu, ako se sma​tra da bi se snimljeni podaci, koji bi se inače automatski izbrisali, morali pohraniti za potrebe istrage o nezgodi ili nesreći.
 Ukoliko je riječ o događaju čiji je intenzitet takav da zahtjeva prijavljivanje nadležnoj vlasti, operater je dužan čuvati zapise snimača najmanje 60 dana, ili dok tijelo nadležno za provedbu istrage ne dopusti drugačije.


Napretkom komunikacijske tehnologije, u budućnosti se očekuje zamjena medija snimanja s odašiljačem koji će kontinuirano slati podatke na zemlju. Ovakav je sustav za sada u uporabi u raketoplanu Space Shuttle Orbiter.


Snimači podataka u letu su u većini slučajeva najznačajniji izvor podataka o uzrocima nastale nesreće, što ih čini nezamjenjivom komponentom tradicionalnog sustava upravljanja sigurnošću. U kontekstu suvremenog sustava upravljanja sigurnošću, većinom se ispituju događaji manjeg intenziteta, što rijetko opravdava vrlo visoku cijenu očitavanja podataka. Nadalje, u zrakoplovima čija je maksimalna certificirana masa u polijetanju veća od 27000 kg, postoji rutinsko praćenje podataka u letu
, tako da iščitavanje FDR-a nije potrebno. Sustav praćenja podataka o letu ne obuhvaća i zapise zvukova u pilotskoj kabini, ali će u tipičnom ispitivanom događaju posada biti dostupna, pa je ovakav zapis rijetko potreban, a također su dostupne i snimke kontrole leta.
6.2.2. Interna istraga


Istraživanje uzroka nesreće osnovna je metoda tradicionalnog upravljanja sigurnošću. Provedba istrage izuzetno je složena, visoko specijalizirana aktivnost, koju moraju obavljati specijalizirano obučeni profesionalci. Stoga je sudjelovanje osoblja kompanije u istraživanju nesreće ograničeno, pa službene istrage nesreća nisu u domeni ovog rada.


Suvremeni pristup upravljanju sigurnošću navodi nas da više pažnje posvećujemo događajima manjeg intenziteta: manjim incidentima, ugrožavanjima sigurnosti i nepravilnostima. Istraživanje ovakvih događaja ili nije u mandatu agencija za istraživanje nesreća ili je niskog prioriteta. Kako državne institucije u pravilu raspolažu vrlo ograničenim resursima, često će istraga manjeg incidenta biti prepuštena kompaniji, kojoj se daje obaveza da o nalazima obavijesti nadležnu vlast, a koja će ga prihvatiti kao službeni nalaz istrage. Ova praksa ima opravdanje i u tome da nadležni u kompaniji raspolažu s više iskustva i znanja u području operacija kompanije koja je u pitanju, pa su u mogućnosti kvalitetnije voditi istragu. S druge strane, potencijalnom prekršitelju se daje sloboda da sam donese sud o razlozima incidenta, što kompromitira objektivnost istrage.


Čak i ukoliko nadležna vlast odluči sama provesti istragu, za operatera je korisno provesti samostalnu nezavisnu istragu. Razlog tome je prvenstveno u opsegu istrage, odnosno vremenskom odmaku između samog događaja i završetka istrage. Istraga nadležne vlasti može trajati i nekoliko godina, dok je operateru nužno što prije ustanoviti koje su mjere potrebne kako bi se operacija mogla nastaviti.


Istraga bi trebala započeti što je prije moguće nakon incidenta. Preduvjet za što skoriji početak je definirana procedura interne istrage, s jasno naznačenim odgovornostima. S procedurom moraju biti unaprijed upoznate sve uključene strane, a poželjno je da bude unaprijed dostupna svom osoblju kompanije. Razlog je toga izbjegavanje potencijalnih negativnih efekata na kulturu sigurnosti, koji mogu proizaći iz percepcije operativnog osoblja (istinite ili pogrešne) da je namjera istrage identificirati krajnjeg operatera (počinitelja aktivnog djela) kao krivca.


Svrha interne istrage ne smije biti pronalaženje krivca za incident, nego otkrivanje latentnih slabosti sustava koje su do incidenta dovele.


Većina incidenata rezultat je nekoliko latentnih slabosti sustava, koje se u pravilu vertikalno protežu od uprave i nadležne vlasti do krajnjeg operatera, a horizontalno kroz nekoliko segmanata tehnološkog procesa (operacija, tehnika, kontrola leta itd.). Stoga nije realno očekivati da iti jedan djelatnik kompanije raspolaže znanjem i iskustvom potrebnim za razumijevanje svih latentnih slabosti i njihovih veza. Iz tog razloga, istragu će provoditi tim specijalista, čiji će sastav ovisiti o prirodi istraživanog događaja. Zbog svoje unaprijed definirane neovisnosti od uprave operacija i mogućnosti izravnog kontakta s Odgovornim rukovoditeljem korisno je da tim vodi Voditelj sustava za upravljanje sigurnošću.


Tim koji provodi internu istragu sakupiti će sve dostupne materijalne dokaze potrebne za utvrđivanje činjeničnog stanja o okolnostima incidenta i njegovu odvijanju. S obzirom da incident u pravilu uključuje aktivno djelo, dakle pogrešnu radnju ili propust operatera, izjave jednog ili više operatera biti će ključne za stvaranje slike o istraživanom događaju. Ovom koraku treba pristupiti izrazito oprezno zbog velikog rizika po organizacijsku kulturu, ukoliko se istraga pokaže neprincipijelnom. Iako svrha interne istrage ne smije biti isticanje krivca za incident, to se ne može izbjeći ukoliko se radi o namjerno počinjenoj rizičnoj radnji ili propustu poštivanja definirane procedure. Ovaj se izuzetak mora jasno izkomunicirati kroz samu proceduru, ali i potvrditi prilikom saslušanja operatera uključenog u incident.

Izvješće interne istrage bi trebalo sadržavati najmanje:

· sažeti opis incidenta;

· razvoj događaja koji su vodili incidentu;

· okolnosti incidenta;

· analizu i zaključke; te

· preporuke.

Izvješće je jedini pisani trag nakon istrage i njegov sadržaj mora u cijelosti, sadržajem, strukturom i jezikom, odgovarati premisi traženja latentnih slabosti i amnestije počinitelja aktivnog djela. Analiza, zaključci i preporuke moraju izbjeći dvije osnovne pogreške: pogrešku naknadne racionalizacije (navođenje što su ljudi trebali napraviti da bi izbjegli grešku) i pogrešku dostupnosti podataka (navođenje informacija koje su bile dostupne ali neiskorištene)
.
6.2.3. Izvještavanje o ugrozi sigurnosti


Izvještavanje o ugrozi sigurnosti jedna je od najvažnijih metoda prikupljanja podataka u suvremenom sustavu upravljanja sigurnošću. Sukladno pravilu 1:600, latentna stanja koja imaju potencijal uzrokovanja nesreće u periodu prije nesreće se manifestiraju kroz manje incidente ili nepravilnosti, a gotovo uvijek su vidljiva operativnom osoblju. Iz ovoga proizlazi važnost sustava koji omogućuje operativnom osoblju pružanje informacije o ovakvim stanjima onima koji ih imaju mogućnosti ukloniti.


Većina znanstvene i stručne literature
 se bavi s tri tipa izvještaja: obaveznim, dobrovoljnim i povjerljivim. Ova se praksa odražava i u regulativi
. Broj izvještaja dostupnih krajnjem operateru ovime nipošto nije zaključen. Piloti su, na primjer, dužni, zavisno o događaju, ispuniti i Tehničku knjigu zrakoplova (TLB
), Izvještaj o nedozvoljenom približavanju zrakoplova (AIRPROX), Izvještaj o koliziji s pticom, Izvještaj o udaru munje, Izvještaj o ulasku u turbulentni trag (wake turbulence) itd. Svaki od ovih izvještaja definiran je zasebnim pravilnikom, koji nije koordiniran s drugim pravilnicima. 

Ilustrirajmo ovu situaciju primjerom. Uzmimo da je prilikom polijetanja zrakoplova došlo do kolizije s pticom. Zrakoplov je prekinuo polijetanje i vratio se na stajanku radi pregleda eventualnih oštećenja. Pregledom je ustanovljeno da štete nije bilo i zrakoplov je krenuo prema destinaciji, ali uz kašnjenje. Pilot će, želi li zadovoljiti propise, nakon završetka leta ispuniti:

· obrazac Izvještaj o ugrožavanju sigurnosti, u kojem će opisati događaj i koje će biti proslijeđeno Voditelju sustava upravljanja sigurnošću, a koji ga je dužan proslijediti nadležnoj vlasti;

· obrazac Izvještaj o koliziji s pticom, u kojem će ponovo opisati događaj i koje će biti proslijeđeno aerodromskoj službi kontrole leta;

· obrazac Izvještaj s puta, u kojem će po treći put opisati događaj i kašnjenje nastalo pregledom zrakoplova, a koji će biti proslijeđen Voditelju operacija; i

· obrazac Tehničku knjigu zrakoplova, u kojoj će navesti radnje pregleda zrakoplova i opisati nastalu štetu, ukoliko je do nje došlo; te

· obrazac Izvještaj o osiguranoj šteti, u kojem će po četvrti put opisati događaj i koje će biti proslijeđeno osiguravajućem društvu (ukoliko je došlo do oštećenja).

Druga mogućnost koja se pilotu nudi je da uopće ne ispuni niti jedan obrazac, znajući da nema materijalnih dokaza da je do događaja došlo, niti linije komunikacije kojom bi svjedoci (zemaljsko osoblje, kontrolor na tornju, putnici) obavijestili o nastalom događaju. Treća je mogućnost, a ta je u praksi najčešće korištena, da se ispuni samo dio izvještaja, te da se upiše apsolutni minimum zahtijevanih informacija.


U uvodnom je dijelu argumentirana korist koju organizacija i sustav u cjelini imaju od izvještaja operativnog osoblja. S druge strane, iz primjera je evidentna destimulacija operatera nepotrebnom količinom obrazaca, kod kojih se informacije udvostručuju ili čak upeterostručuju. Postoji li, dakle, istinska volja organizacije za stimulacijom izvještavanja, izvještavanje će se u najvećoj mogućoj mjeri olakšati. Jedan od načina da se ovo postigne smanjenje je broja obrazaca. Ukoliko je operaterov Izvještaj o ugrozi sigurnosti dovoljno opsežan da pokrije zahtjeve ostalih obrazaca, dovoljno je od operatera tražiti da ispuni samo taj obrazac. Osoba koja je kod operatera za to zadužena tada može prenijeti podatke na zahtijevane obrasce i poslati ih na odgovarajuće adrese. Ovakav sustav ima i dodatnu prednost standardizacije oblika i opsega izvještaja koji dolaze iz pojedine organizacije, kao i „filtriranje“ informacija koje se u izvještaju navode, a nisu od interesa trećoj strani ili ih organizacija želi zadržati. Sustav se naposljetku bavi sa samo dva osnovna tipa izvještaja: javnim i povjerljivim. O povjerljivim izvještajima biti će riječi u sljedećem poglavlju.


Već smo ranije utvrdili da broj događaja raste sa smanjenjem njihovog intenziteta (1:600). Stoga je operater često u nedoumici da li određeni događaj zahtjeva prijavljivanje ili ne. Iz postojećih je pravilnika teško razlučiti da li je određeni događaj podložan obaveznom prijavljivanju. Razlog je tome što je sustav zračnog prometa toliko složen da nije moguće sastaviti sveobuhvatnu listu događaja koji su u korelaciji sa sigurnošću. Tako Pravilnik o izvješćivanju i istraživanju ugrožavanja sigurnosti, nesreća i ozbiljnih nezgoda zrakoplova navodi čak 276 događaja koje je potrebno prijaviti nadležnoj vlasti
. Iako iskren u namjeri da pomogne operateru, ovakva je lista nepraktična i većinu potencijalnih izvjestitelja obeshrabruje. Općenito, događaji podložni prijavljivanju nadležnoj vlasti mogu se svesti na:

· potencijalnu opasnost koju nije moguće u potpunosti kontrolirati korištenjem standardnih postupaka, procedura i pričuvnih sustava;

· bilo koji tehnički problem koji nije moguće kontrolirati ili nadzirati uspostavljenim sustavima i procedurama;
· bilo koji neplanirani ili neizravni učinak na sustav; ili
· kad postoji jasna informacija koja bi mogla biti od koristi za sigurnost ostalim sudionicima procesa.

Osnovna poruka operatoru treba biti „postoji li sumnja da li prijaviti – treba prijaviti“.
Većina događaja podložnih prijavljivanju u sebi sadrži i aktivno djelo operatera. Prirodno je da operater nije sklon prijaviti vlastitu pogrešku organizaciji koja ga zapošljava ili nadležnoj vlasti koja mu daje dozvolu za rad. Razlozi su ugrožavanje statusa među kolegama, samo-optuživanje i mogućnost kažnjavanja od strane poslodavca ili nadležne vlasti. Slijedeće metode mogu pomoći umanjiti ove uticaje:

· Povjerenje. Osobe koje prijavljuju događaj moraju imati povjerenje da institucija kojoj se prijavljuje neće protiv njih koristiti dobivene informacije. Povjerenje u sustav jedan je od aspekata kulture sigurnosti. Ukoliko je riječ o namjernom ugrožavanju sigurnosti (poduzimanjem radnji povećanog rizika ili propuštanjem sigurnosnih radnji), radi se o prekršaju i taj slučaj treba jasno izkomunicirati. Većina sudionika ne očekuje zaštitu sustava u slučaju namjernog prekršaja, ali, ukoliko je informacija koju dobivaju polovična, spremni su slučaj kažnjavanja prekršitelja shvatiti kao povredu povjerenja.

· Nekažnjavanje. Prije nego se odluče prijaviti događaj, osobe koje prijavljuju moraju dobiti jamstva poslodavca i nadležne vlasti da će dobivene informacije biti korištene u svrhu poboljšanja sigurnosti, a ne kažnjavanja počinitelja aktivnog djela. Izbjegavanje kažnjavanja ovdje uključuje i povjerljivost podataka. Javno otkrivanje počinitelja aktivnog djela ugrožava njegov status među kolegama, a dugoročno i negativno djeluje na njegov status kod poslodavca, što se može smatrati neizravnim oblikom kažnjavanja. Daljnji protok informacija vezanih za događaj treba biti oslobođen identiteta počinitelja. Vrijedi pravilo: „nije bitno tko je skrivio događaj, nego zašto je do događaja došlo“.

· Sveobuhvatnost izvora prijavljivanja. Rani sustavi prijavljivanja u zrakoplovstvu odnosili su se samo na pilote zrakoplova. Piloti jesu u poziciji uočiti širok spektar nedostataka u operativi, ali im velik broj informacija ostaje skriven ili ga pogrešno shvaćaju uslijed svog ograničenog poznavanja ostalih elemenata sustava. Sustavni pristup upravljanju sigurnošću zahtjeva da se informacije prikupljaju iz svih dijelova sustava. Potpuno razumijevanje događaja moguće je samo integriranjem informacija iz različitih dijelova sustava (primjerice, opis događaja neuspjelog slijetanja zbog vozila na pisti iz perspektive pilota, toranjskog kontrolora i vozača vozila).

· Nezavisnost. Organizacijske jedinice koje zaprimaju i analiziraju izvještaje trebale bi biti hijerarhijski nezavisne od organizacijskih jedinica zaduženih za upravljanje. To se odnosi kako na nezavisnost Voditelja sustava upravljanja sigurnošću od uprave operacija unutar zrakoplovne kompanije, tako i na nezavisnost državnog Odjela za istraživanje od Uprave zračnog prometa. Za to postoje dva razloga: jedan je poboljšanje povjerenja odvajanjem funkcije prikupljanja i analize informacija od funkcije potencijalnog kažnjavanja. Drugi (i bitniji) razlog je raspon promatranja u suvremenom sustavu upravljanja sigurnošću: u ugroze sigurnosti spadaju i latentna stanja u višim razinama upravljanja i reguliranja.

· Lakoća prijavljivanja. Kao što je već opisano, prijevljivanje mora biti što je jednostavnije moguće, alati prijavljivanja što je moguće dostupniji, a sam postupak što je moguće kraći i lakši. Velik broj elemenata izvještaja može se tipizirati kategorizacijom (na primjer, kod kolizije s pticom umjesto otvorene rubrike „broj ptica u jatu“ može stajati izbor „1“, „2-10“, „11-100“ i „više od 100“). Ovime se ubrzava postupak prijavljivanja, a u analizi olakšava kategorizacija i statistička obrada.

· Priznanje. Prijavljivanje događaja zahtjeva vrijeme i trud, za što treba odati priznanje. Povratni dopis s opisom inicijalno poduzetih radnji izvjestitelju daje do znanja da je energija koju je uložio rezultirala s najmanje još toliko energije onih kojima je izvještaj poslan. Još jedan, naknadni dopis s opisom rezultirajućih nalaza, korektivnih mjera i krajnjim rezultatima u sustavu, zasigurno će potaknuti daljnje prijavljivanje. U nekim je državama praksa da nadležna vlast izvjestitelju šalje potvrdu primitka izvještaja s praznim obrascem za slijedeći izvještaj.

· Promocija. Dobivene informacije (bez identiteta) treba prikazati cjelokupnom operativnom osoblju. Ukoliko je u opisu događaja sadržan i opis napora uprave usmjerenih na uklanjanje neželjenog stanja, to će pozitivno djelovati na kulturu sigurnosti i potaknuti daljnje prijavljivanje (slika 37).
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Slika 37: Korelacija broja Izvještaja o ugrozi sigurnosti prema broju operacija (crvena crta) i objavljenih internih biltena (sivi pravokutnik) u Croatia Airlines

Korištenje podataka dobivenih dobrovoljnim sustavima izvještavanja ima svoja ograničenja. To su prvenstveno neprovjerenost informacija, neobjektivnost osobe koja prijavljuje, ograničenja obrazaca za prijavljivanje, kategorizacija dobivenih podataka, nemogućnost određivanja učestalosti događaja i nemogućnost uspostave trenda.


Neprovjerenost informacija problem je na koji se djelomično može djelovati. Prije uvrštavanja u analizu, potrebno je provjeriti istinitost izvještaja kako bi se smanjila mogućnost njegove zlouporabe, pogotovo u prijavljivanju tuđih grešaka. Ukoliko informacija nije jasna, moguće je kontaktirati izvjestitelja (ukoliko je naveo da to dopušta), kako bi se dobili dodatni podaci. To će samo smanjiti broj neistinitih izvještaja, pa uvijek ostaje mogućnost da je dio podataka kojima baratamo lažan.


Neobjektivnost izvjestitelja je neizbježna, a ovisi o tome tko prijavljuje i što se prijavljuje. Čimbenici koji utiču na subjektivnost izvjestitelja su priroda motivacije (koliko je iskrena želja da se unaprijedi sigurnost), poznavanje sustava i razlika u gledištima s obzirom na ulogu u procesu (profesionalna kultura). Moć adaptacije također igra veliku ulogu: većina operatera „navikla“ je na nesigurna stanja koja ih okružuju do te mjere da ih više ne primjećuju, pa ih ne mogu niti prijaviti.


Neobjektivnost sustava prijavljivanja. Zbog različitosti događaja koji se žele obuhvatiti, obrasci za izvještavanje utiču na formiranje samog izvještaja. Nekorištenje obrasca (slobodan opis događaja) dovodi do djelomičnog prijenosa informacija: izvjestitelj zaboravlja unijeti detalje koji mu u trenutku prijavljivanja jesu dostupni. Ukoliko je obrazac s pitanjima i rubrikama predug (ili za isti događaj postoji više obrazaca), prijavljivanje se destimulira. Ukoliko je broj pitanja prekratak, informacija će ponovo biti djelomična. I ovdje postoji mogućnost kontakta izvjestitelja, ali nastali vremenski odmak često dovodi do toga da se izvjestitelj više ne sjeća detalja koji nedostaju.


Baze podataka. Kumulativna analiza pristiglih izvještaja, otkrivanje stanja i trendova, obično se provodi putem računalne baze podataka. Uvrštavanje događaja u bazu zahtjeva njegovu klasifikaciju. Potreba da se različiti događaji svedu pod jednu kategoriju daljnje deformira kvalitetu ulaznih podataka. Sadrži li događaj podatke o više oblika rizika, dakle potpada li istodobno u više od jedne kategorije, redovito će biti razmatran samo onaj aspekt koji odgovara kategoriji u koju je smješten, dok se ostali podaci ignoriraju.


Učestalost prijavljivanja. S obzirom da su sustavi prijavljivanja dobrovoljni, broj prijava ovisi o kulturi sigurnosti, što značajno iskrivljuje zaključke. Da bi se valjano procijenila veličina problema i trend njegova kretanja, potrebno je znati koji broj ljudi se suočava s tim problemom, a ne koliko ga ljudi prijavljuje. Ilustrirajmo ovo primjerom. Prati li se broj sudara s pticama u Croatia Airlines, primjećuje se značajan rast u posljednjih nekoliko godina (crvena crta, slika 38). Promotrimo li, međutim, krivulju učestalosti prijavljivanja (siva crta), uočiti ćemo da ona ima isti oblik. Prema tome, povećanje broja prijavljenih sudara zapravo je rezultat povećane volje za prijavljivanjem. Navedeni problem djelomično možemo kompenzirati promatramo li udio određene kategorije u ukupnom broju izvještaja. Tako zapažamo da sudari s pticama konstantno čine oko 30% svih izvještaja (isprekidana crvena crta), što potvrđuje tezu da problem zapravo nije eskalirao.
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Slika 38: Primjer kretanja broja prijavljenih događaja određene kategorije u odnosu na kretanje broja izvještaja ukupno


Analiza trendova bazirana na izvještajima operatera nije od velikog značenja. Razlog su poteškoće u kategorizaciji informacija, gubitak obradom, nedovoljna točnost podataka, slaba korelacija izvještaja različitih izvjestitelja, poteškoće usporedbe s podacima iz drugih baza podataka i poteškoće statističke obrade.


„Normalizacija nenormalnog“ je česta pojava na operativnom nivou. Adaptirajući se na nedostatke u opremi ili nerealne procedure, operativno osoblje vremenom razvija spontane i neformalne prakse ili „prečace“
. Ovakva praksa, barem kratkoročno, učinkovito funkcionira, pojednostavljuje zadatke, smanjuje radni napor ili povećava produktivnost, dok dugoročno može predstavljati latentno stanje koje ugrožava sigurnost. Sustavi izvještavanja nisu učinkoviti u otkrivanju ovakve prakse jer su potencijalni prijavitelji na nju navikli do te mjere da je ne primjećuju.
6.2.4. Povjerljivo izvještavanje


U prethodnom poglavlju opisana je važnost povjerenja potencijalnih izvjestitelja u sustav, odnosno važnost politike nekažnjavanja. Ovi se postulati najbolje demonstriraju formiranjem sustava izvještavanja kod kojega je identitet izvjestitelja potpuno zaštićen.


Prvi je sustav povjerljivog izvještavanja uspostavljen upravo kao metoda otkrivanja latentnih stanja, a više od desetljeća prije formiranja teorijskih postavki aktivnih i latentnih faza uzročne pojavnosti. Daleke 1974. godine Boeing 727 kompanije TWA se, u VOR-DME prilazu na aerodrom Washington Dulles International, oko 25 km od aerodroma sudario s planinom. Preživjelih nije bilo. Istraga koja je uslijedila je, prema ranije opisanoj uobičajenoj praksi nesreću pripisala operaterima. Zaključeno je da je posada pogrešno identificirala točku početka snižavanja (final approach fix) i prerano krenula u snižavanje. Iznenađujuće je, međutim, bilo otkriće da je šest tjedana ranije posada Boeinga 727 United Airlines-a počinila jednaku grešku, ali je sudar izbjegnut vizualno. Incident nije prijavljen jer posada nije željela otkriti svoju pogrešku. Daljnjom analizom, ustanovljeno je da je pogrešno prepoznavanje točke početka snižavanja bilo rezultat loše dizajnirane prilazne procedure, koja je uporabom nelogičnog odašiljača za određivanje udaljenosti (DME
), navodila na pogrešku. Kao rezultat ove nesreće uspostavljen je sustav povjerljivog izvještavanja – Aviation Safety Reporting System (ASRS). 




Promotrimo li ova dva događaja u svijetlu suvremenih teorijskih spoznaja o mehanizmu nastanka nesreće, ustanoviti ćemo zajedničko latentno stanje: loše dizajniranu prilaznu proceduru. U oba slučaja kombinacije latentne i aktivne greške dovode do istog incidenta (preuranjenog spuštanja). Primjenom pravila 1:600, realno je pretpostaviti da se navedena kombinacija aktivne i latentne greške dogodila nekoliko stotina puta (600 incidenata na jednu nesreću), ali je zbog izostanka prijavljivanja latentno stanje ostalo neotkriveno i neispravljeno. Razliku u ishodu činili su uvjeti vanjske vidljivosti, što predstavlja jednu „plohu“ u modelu nastanka nesreće. (slike 39 i 40).
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Slika 39: Analiza prilaza United-ovog 727 u svijetlu modela nastanka incidenta

(Gradišar, T.: Sustav povjerljivog izvještavanja. predavanja operativnom osoblju Croatia Airlines, Zagreb, 2000.)
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Slika 40: Analiza prilaza TWA 727 u svijetlu modela nastanka nesreće

(Gradišar, T.: Sustav povjerljivog izvještavanja. predavanja operativnom osoblju Croatia Airlines, Zagreb, 2000.)


Aviation Safety Reporting System (ASRS) najstariji je i najveći sustav povjerljivog izvještavanja u svijetu. Osnovao ga je 1975. američki Federalni zrakoplovni ured (FAA
), da bi naknadno bilo uočeno nepovjerenje koje izaziva činjenica da je FAA istodobno i regulativno tijelo, dakle tijelo s mogućnošću kažnjavanja izvjestitelja. Stoga je sustav prebačen u Nacionalnu ured za aeronautiku i svemir (NASA
), gdje se i danas nalazi. Osnovna je namjena sustava sakupljanje informacija o incidentima, poglavito onima koji uključuju grešku ili prekršaj izvjestitelja. Izvjestitelji dobivaju ograničen imunitet u zamjenu za pružene informacije. Sustav je do kraja 2006. godine zaprimio preko 700,000 izvještaja, prema analizi kojih se objavljuju bilteni, obavijesti, studije i slično.
 U drugim državama postoje slični sustavi.
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Slika 41: Elementi sustava ASRS

(adaptirano iz ASRS programme briefing 2007. National Aeronautics and Space Agency (NASA), Washington DC, SAD, 2008.)


Sustav povjerljivog izvještavanja unutar pojedine organizacije djeluje na jednak način kao i ASRS. Izvješća se predaju na posebnom obrascu, koji je tako koncipiran da su ime izvjestitelja, kao i podaci o letu iz kojih se ime može doznati identitet posade, smješteni na dijelu koji se može odvojiti. Obrazac se predaje elektroničkim putem ili običnom poštom. Ako je riječ o sustavu unutar pojedine organizacije, pogotovo ako je organizacija manja, za povjerljivost je korisno da pristup izvješću ima samo jedna osoba (primjerice Voditelj sustava upravljanja sigurnošću). Osoblje mora imati povjerenje u tu osobu.


Prije detaljne analize, osoba koja je zaprimila izvještaj obavlja inicijalni pregled, čija je svrha otkriti:

· da li se radi o krivičnom djelu, u kojem slučaju imunitet ne vrijedi;

· da li se radi o nesreći za koju prema zakonu postoji obaveza prijavljivanja;

· da li je događaj benigne naravi, bez važnosti za analizu sigurnosti;

· da li opisana opasnost predstavlja rizik na koji je potrebno djelovati bez odlaganja; te

· da li je isti događaj istodobno prijavilo više sudionika.

Slijedi inicijalna analiza koja treba utvrditi:

· da li je izvještaj istinit, odnosno da li se podaci o posadi i letu poklapaju s informacijama u izvještaju; i

· da li je u izvještaju navedeno dovoljno podataka da bi se dobila jasna informacija.

Istinitost izvještaja je potrebno provjeriti kako bi se smanjila mogućnost njegove zlouporabe, pogotovo u prijavljivanju tuđih grešaka. Ukoliko informacija nije jasna, moguće je kontaktirati izvjestitelja (ukoliko je naveo da to dopušta), kako bi se dobili dodatni podaci.


Sada se može pristupiti de-identifikaciji izvještaja: dio obrasca koji sadrži ime izvjestitelja i podatke o letu se odvaja i vraća izvjestitelju, kao potvrda primitka. Podaci iz obrasca se sada prosljeđuju u bazu podataka, a originalni dokument se uništava. Uništavanje originala je još jedna demonstracija povjerljivosti izvještaja, jer u arhivi ne ostaje čak ni rukopis izvjestitelja.


Važno je naglasiti da se, osim u hitnim slučajevima i slučajevima koji podliježu zakonskom prijavljivanju (krivična djela i nesreće), na informaciju iz povjerljivog izvještaja ne smije odmah reagirati, kao što bi to bio slučaj da je izvještaj javan. Razlog je tome povreda povjerljivosti izvještaja: ukoliko je grešku operatera prijavila treća osoba, pristupi li se počinitelju identitet treće osobe biti će otkriven. To je, naravno, kompromis između želje da djelujemo i želje da dobivamo informacije, ali djelujemo li dotok informacija će stati.

[image: image40.jpg]TR

Oznac¢avanje Podizanje
vremena i poste

»
Osnovni Nesrece, krivicna
pregled djela, izvjes¢a bez
. ‘vaumu' 1 za sigurnost

Hitni

slucajevi Slaganje

‘dvojnika’

Unistavanje
originala

Analiza i
kodiranje

Unos
podataka

De-identifikacija




Slika 42: Proces prikupljanja podataka u sustavu povjerljivog izvještavanja

(Gradišar, T.: Sustav povjerljivog izvještavanja. predavanja operativnom osoblju Croatia Airlines, Zagreb, 2000.)


Implementacija sustava povjerljivog izvještavanja unutar pojedine organizacije mora biti principijelna i sustavna. Povjerenje osoblja ključno je za uspjeh sustava, a eventualna nedosljednost imati će dugoročne posljedice. Nakon što su formirani „čvrsti“ elementi sustava (obrazac, sustav slanja ispunjenog obrasca i povratnice, baza podataka, uništavač obrazaca) potrebno de informirati sve potencijalne izvjestitelje o elementima i namjeni sustava. Informacije treba periodično ponavljati, te reagirati dodatnim informacijama ukoliko se primijeti pogrešno shvaćanje namjene sustava.


Unatoč svim naporima osiguranja povjerljivosti, potencijalni izvjestitelji trebaju nekoliko godina da uoče kako se prvim izvjestiteljima zaista nije ništa dogodilo, odnosno da se uvjere da sustav zaista „radi kako je najavljeno“. To je vidljivo i u velikim među-organizacijskim sustavima, kakav je ASRS (slika 43) i u internim sustavima malih kompanija, kakva je Croatia Airlines (slika 44).
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Slika 43: Broj povjerljivih izvještaja godišnje: ASRS

(ASRS programme briefing 2007. National Aeronautics and Space Agency (NASA), Washington DC, SAD, 2008.)
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Slika 44: Broj povjerljivih izvještaja na 1000 operacija: Croatia Airlines


Jedan od najznačajnijih poticaja povjerljivom izvještavanju i izvještavanju uopće, do sada neopisan u znanstvenoj i stručnoj literaturi, uvođenje je sustava praćenja podataka o letu (flight dana monitoring – FDM). Postojanjem ovog sustava, posade znaju da će devijacija od normalnog leta biti otkrivena, pa okolnosti i odvijanje događaja opisuju izvješćem. Na ovaj se način dobiva znatno više podataka nego samim FDM-om.


Može li se sve izvještavanje učiniti povjerljivim? Ranije je opisana potreba smanjenja broja obrazaca u svrhu poticanja prijavljivanja. Stoga vrijedi razmotriti potpunu eliminaciju dobrovoljnih (pravno neobaveznih) javnih izvješća i prelazak na povjerljivo izvještavanje. Takva bi praksa uvela slijedeće nedostatke:

· smanjenu mogućnost reakcije, zbog opisane potrebe očuvanja povjerljivosti;

· smanjenu vjerodostojnost podataka, zbog nedostatka identiteta počinitelja i opisane mogućnosti zlouporabe;

· smanjen broj podataka, jer se sa identitetom izvjestitelja uklanjaju i podaci o vremenu, letu i registraciji zrakoplova;

· nemogućnost naknadne dopune podataka, zbog nepoznatog identiteta izvjestitelja.

Osim toga, sustav javnog izvještavanja bi i dalje ostao zbog zakonske obaveze prijavljivanja nesreća i težih incidenata. Stoga sustav povjerljivog izvještavanja treba ostati izdvojen kao vrijedan alat prikupljanja podataka o sigurnosti, pogotovo podataka vezanih za ljudsku grešku, sa nedostacima koje nosi povjerljivost.
6.2.5. Praćenje podataka o letu (FDM
)


Izraz „praćenje podataka o letu“ preuzet je iz hrvatskih prijevoda JAR-OPS 1 i odgovara izrazu „flight data monitoring“ (FDM), te se prema tome ima smatrati službenim. Evidentno je međutim da sva dokumentacija, izvješća posada, zvučne i radarske snimke kontrole leta, a i snimke snimača zvukova u kokpitu predstavljaju „podatke o letu“. Međutim, u kontekstu važećih pravilnika, „praćenje podataka o letu“ se odnosi na praćenje podataka o parametrima leta snimljenim na za to predviđeni posebni snimač (QAR
) ili digitalni snimač parametara leta (DFDR
). Nesavršenost terminologije uobičajena je za sustav koji je još u razvoju. U angloameričkoj literaturi se zadržao izraz „osiguranje kvalitete letačkih operacija“ (FOQA
), što također preširoko opisuje ovaj sustav. U Europi Airbus koristi izraz „praćenje letačkih operacija“ (FOM
), što je ponovo preširoko. Radi se o sustavnoj analizi svih snimljenih parametara svakog leta (za razliku od analize incidenta uz pomoć FDR), te bi najprecizniji deskriptivan naziv bio „praćenje parametara normalnih letačkih operacija“.


U poglavlju 5.5 opisane su teškoće otkrivanja trendova u vrlo sigurnim sustavima. Kao rješenje je navedena potreba praćenja svakodnevnih, dakle normalnih, operacija, umjesto retroaktivne analize incidenata. Praćenje podataka s leta odnosi se na sve podatke svih letova, čime je navedeni zahtjev ispunjen.


Većina suvremenih zrakoplova opremljena je digitalnim snimačima parametara leta (DFDR) sa ugrađenim komunikacijskim dijelom, koji omogućava jednostavan prijenos podataka sa zrakoplova prema računalu u uredu. Ukoliko to nije slučaj, DFDR ostaje zaseban sustav koji se koristi samo u slučaju nesreće ili ozbiljnog incidenta, a u svrhu dnevnog praćenja podataka moguća je ugradnja posebnog snimača (QAR).


Druga fizička komponenta sustava je softverska aplikacija namijenjena prijenosu podataka sa zrakoplova na računalo, automatskoj obradi podataka, automatskoj usporedbi proračunatih vrijednosti s propisanima i stvaranju statističkih izvješća (GDRAS
).
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Slika 45: Proces prikupljanja i analize parametara leta normalnih operacija

(Gradišar, T.: Organizacijsko okruženje kao element sigurnosti zračnog prometa. predavanja u sklopu kolegija Sigurnost zračnog prometa na Fakultetu prometnih znanosti Sveučilišta u Zagrebu, Zagreb, 2005.)
 
Komponenta ključna za uspješnu implementaciju sustava je kooperacija posada. Program mora aktivno pokazati politiku nekažnjavanja. Glavni cilj ovog sustava je poboljšanje sigurnosti kroz identifikaciju trendova, a ne pojedinačnih (aktivnih) djela. Svrha je otkrivanje latentnih obrazaca ponašanja među letačkim osobljem, slabosti u sustavu kontrole leta i anomalije u performansama zrakoplova koje imaju potencijal sudjelovati u izazivanju nesreće.


Politika zaštite podataka teži ravnoteži potrebe korisnika da dobije informaciju i potrebe posada za povjerljivošću. Zaštita podataka mora biti čvrsto proceduralno riješena, dokumentirana i dosljedno implementirana
. Moguće rješenje je imenovanje osobe zadužene za sigurnost podataka (goalkeeper-a), koja uživa povjerenje pilotske zajednice. Podaci o identitetu posada tada su dostupni samo toj osobi, i preko nje se vodi komunikacija s posadama. Primjerice, ukoliko se kod jednog člana posade FDM-om otkrije nedozvoljena radnja, osoba zadužena za obradu podataka snima događaj u formatu računalne animacije na CD i sprema ga u zapečaćenu kovertu sa referentnim brojem, koju predaje osobi zaduženoj za komunikaciju s pilotima. Prema referentnom broju, osoba zadužena za komunikaciju s pilotima pronalazi pilota i predaje mu kovertu s CD-om. Predstavnik kompanije zadužen za obradu podataka ne zna o kojem je pilotu riječ, a predstavnik pilota zadužen za komunikaciju s pilotima ne zna o kakvom je događaju riječ. Pilot kojem su predstavljeni podaci s njegovog leta u pravilu će korigirati upitnu praksu.
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Slika 46: Primjer rekonstrukcije incidenta

(www.teledyne-controls.com)

Prednosti ovog sustava su izuzetno poboljšana spoznaja o razini sigurnosti, promocija pridržavanja procedurama, otkrivanje nediscipliniranih pojedinaca, rano otkrivanje negativnih trendova, olakšana analiza incidentnih događaja, dokaziva kontrola svakodnevne sigurnosti operacija i uticaja promjena na sigurnost
. Osim za sigurnost, sustav se koristi u održavanju zrakoplova za praćenje performansi zrakoplova, praćenje trošenja motora i kočnica. Troškovi održavanja dodatno su smanjeni bržim pronalaskom kvarova, smanjenjem negativne prakse u letenju (prejakih kočenja, nepravilne uporabe zakrilaca, „tvrdih“ slijetanja i slično), te smanjenjem inspekcijskih intervala. Korištenjem podataka u procesu planiranja leta točnije se predviđa utrošak goriva, što dovodi do smanjenja prekomjernog nošenja goriva, čime se smanjuje potrošnja goriva. Korištenjem podataka u procesu inicijalnih školovanja i osvježenja znanja, ciljano se adresiraju problematična područja čime se poboljšava učinkovitost školovanja.
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Slika 47: Primjer automatske statističke obrade podataka prikupljenih FDM-om

(www.sagem-ds.com)

Glavna prepreka širem uvođenju ovog sustava su vrlo visoki troškovi. U inicijalne troškove spadaju oprema na zrakoplovu, troškovi dizajna i odobrenja modifikacija, školovanje osoblja, troškovi radne snage, oprema za prijem podataka i analizu na zemlji i gubitak prihoda od zrakoplova za vrijeme ugradnje. Kontinuirani troškovi su cijena radne snage, održavanje, recertifikacija i potrošni materijal (mediji za snimanje). Prema podacima četiri britanske kompanije koje su do 2003. implementirale sustav, inicijalni troškovi procjenjuju se na 12,000 GBP po zrakoplovu i između 50,000 i 150,000 GBP za zemaljsku opremu. Kontinuirani troškovi ovise o veličini kompanije i iznose do 4,150 GBP po zrakoplovu za operatera sa 10 zrakoplova do 1,900 GBP po zrakoplovu za velikog operatera.

Unatoč obilju podataka, sustav ima svoje nedostatke, dijelom i zbog proceduralnih i pravnih ograničenja. U osnovi nam je dostupna informacija što se dogodilo, ali ne i zašto. Za potpuno razumijevanje događaja još uvijek nam je potrebno izvješće pilota. Stoga sustav treba promatrati kao sredstvo za kvantitativno, a ne kvalitativno mjerenje. On nam daje podatke o poziciji sustava između produktivnosti i sigurnosti i upozorava nas kada se sustav previše približi rubnim područjima. Za razumijevanje mehanizama koji upravljaju ponašanjem sustava potrebne su druge metode.
6.2.6. Auditi i inspekcije

U poglavlju 5.2.3. spomenut je ciklus kontinuiranog poboljšanja kao metoda upravljanja kvalitetom preuzeta i u sustavu upravljanja sigurnošću. Drugi element upravljanja kvalitetom često korišten u upravljanju sigurnošću je auditiranje.

Po svojoj definiciji, auditiranje je nezavisno sustavno prikupljanje podataka o određenoj organizaciji ili njezinom dijelu korištenjem razgovora s odgovornim osobama i pregledom relevantne dokumentacije.


Sustavni pristup auditiranja nalaže uporabu lista provjere unaprijed izrađenih prema aplikativnoj regulativi i željenim operativnim rješenjima. Tako se evaluacija auditiranjem može razdijeliti na dva osnovna problema: 

· Sukladnost dokumentacije i regulative. Da li su svi regulativni zahtjevi praktički provedeni u dokumentaciji auditiranog? Postoje li odstupanja u dokumentiranim procedurama i propisanoj praksi? Postoji li dio operativne prakse koji nije dokumentiran?

· Sukladnost prakse i dokumentacije. Da li praksa auditiranog odgovara praksi propisanoj u njegovoj dokumentaciji? Postoje li situacije u kojima se zahtijevaju radnje koje nisu dokumentirane? Postoje li područja u kojima odgovornost nije definirana?

Iz navedenog je razvidno da je auditiranje usmjereno isključivo na otkrivanje skrivenih (latentnih) stanja, uz sustave dobrovoljnog izvještavanja i praćenje podataka o letu. Štoviše, dok nam praćenje podataka o letu bez iznimke pokazuje svako odstupanje od propisanog načina rada (informacija o tome što se dogodilo), auditi nam daju podatke o nedostacima u sustavu koji uzrokuju ta odstupanja (informacija o tome zašto se nešto dogodilo).

Audite dijelimo na interne i eksterne (slika 48). Interni auditi se obavljaju unutar organizacijske cjeline, tako da se djelatnici jednog operatera auditiraju međusobno. Interni auditi mogu biti standardni auditi kvalitete, usmjereni na otkrivanje praksi koje nisu adekvatno dokumentirane, praksi koje se razlikuju od dokumentiranog i usklađenost operacija sa regulativom. Razvidno je da svaki od navedena tri oblika traženih nesukladnosti može imati uticaja na sigurnost, što interni audit kvalitete čini korisnom metodom prikupljanja informacija.
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 Slika 48: Osnovni oblici audita zrakoplovnih operacija

Drugi oblik internog auditiranja je auditiranje linijskih operacija. Ostvarivanje kompromisa između produktivnosti i sigurnosti delikatan je posao, u kojem ljudi općenito vrlo dobro uspijevaju i na taj način postižu zavidne rezultate čak i u inherentno riskantnim djelatnostima. S obzirom da broj uspješnih kompromisa daleko nadilazi one neuspješne, korisna je sustavna analiza mehanizama za uspješni pronalazak kompromisa u operativnom kontekstu. Iz navedenog se pojavila ideja o analizi normalnih operacija, umjesto analize nesreća i incidenata.

Metodologija koju za auditiranje linijskih operacija preporučuje ICAO poznata je kao LOSA
. Ta metodologija rezultat je zajedničkog projekta Sveučilišta u Texasu i Continental Airlinesa, sponzoriranog od FAA-a 1999. godine. ICAO je potom proglasila LOSA-u primarnim alatom za smanjenje ljudskih pogrešaka u zrakoplovstvu i žarištem svog Programa za sigurnost leta i ljudske čimbenike u razdoblju od 2000. do 2004. godine
. Metodologija se sastoji od prikupljanja podataka od strane školovanih promatrača na rutinskim letovima u svrhu otkrivanja mehanizama kojima posade otkrivaju i dobro ili loše upravljaju sa prijetnjama i pogreškama.

U kontekstu promatranja operativnog osoblja u cilju otkrivanja riskantnih latentnih stanja valja spomenuti i promatranje osoblja na školovanju, pogotovo pilota na simulatorskim osvježenjima znanja. Već je dokazano da se većina ljudskih pogrešaka može povezati sa neuspjehom u ostvarenju kompromisa između produktivnosti i sigurnosti. Unatoč svim pokušajima (linijski orijentirano letačko školovanje – LOFT
), komponenta produktivnosti u simulatoru praktički ne postoji. Donošenje odluka bazirano je samo na sigurnosti, a ponašanje je „po knjizi“. Zbog toga promatranje posada na školovanju teško može pružiti saznanja o pravoj prirodi operacija.

Osnovni oblik eksternih audita su auditi vanjskih dobavljača. U osnovi, operater ima namjeru prepustiti dio prijevozne usluge za koju je odgovoran drugoj organizaciji (zemaljsko opsluživanje, prihvat i baratanje teretom i slično) ili se prepušta cjelokupna prijevozna usluga (code-share sporazumi ili najam zrakoplova s posadom – wet lease). S obzirom da je originalni operater još uvijek onaj koji prodaje uslugu, njegova odgovornost za prepuštenu uslugu ne prestaje. Da bi se osigurao, originalni operater provjerava da razina usluge, ali i razina sigurnosti, organizacije kojoj je prepuštena realizacija usluge najmanje jednaka onoj originalnog operatera. Ta se provjera obavlja auditiranjem. Za razliku od internog audita kvalitete, ne provjerava se samo sukladnost operacije i regulative, već i svaka nadgradnja regulativnog minimuma koju primjenjuje i originalni operater. Tako eksterni auditi u pravilu zahtijevaju više standarde od regulativnog minimuma. Dodatno, eliminacija nađenih nesukladnosti uvjet je sklapanja sporazuma s vanjskim dobavljačem, dakle izravno je vezano za proizvodnu funkciju organizacije, a ne samo zaštitnu. Prema ranije razloženom, nastali ekonomski pritisak znatno snažnije djeluje na upravu i bitno olakšava alokaciju resursa potrebnu za korektivne mjere.

Auditi nadležnih vlasti u osnovi su slični među-kompanijskim auditima, s razlikom da se provjerava usklađenost s regulativnim minimumom. Osim toga, osobe koje u ime nadležne vlasti obavljaju audite u pravilu imaju ograničena znanja i nemaju iskustva u procesima koje auditiraju. Iz navedenih rezloga, ukoliko je organizacija već auditirana od druge kompanije (uz pretpostavku da su standardi kompanije auditora viši ili jednaki od regulativnog minimuma, a osobe koje u ime kompanije auditora obavljaju audit rade ili su radile u sličnim organizacijskim jedinicama i imaju adekvatno znanje i iskustvo o auditiranom dijelu operacije) audit nadležne vlasti neće naći nesukladnosti i time neće imati djelovanja na sigurnost kompanije.

Konsolidacija zrakoplovnih prijevoznika krajem devedesetih, eksponencijalni porast code-share sporazuma i rastući trend unajmljivanja zrakoplova početkom ovog stoljeća dovodi do krize eksternih audita. Izmjenjuju se auditi različitih kompanija, najčešće sa gotovo jednakim pitanjima i jednakim nalazima. Organizacije koje obavljaju audite troše znatna sredstva na putovanja auditora (počinje se primjenjivati termin audit turizam), a auditirane organizacije troše radne sate najskuplje radne snage – odgovornih rukovoditelja (Slika 49).

[image: image47]
Slika 49: Među-kompanijsko auditiranje

(Fakleš, D., Gradišar, T., Steiner, S.: IATA operativni sigurnosni audit u funkciji sigurnosti. Znanost i Razvoj Prometa: Nove tehnologije u funkciji povećanja prometne sigurnosti, Zagreb, 2004.)
Kao rješenje navedenih problema prekomjernog utroška ljudskih resursa IATA od 2001. godine uspostavlja sustav centraliziranog audita sigurnosti operacija – IOSA
. Osim uštede radnih sati, IOSA ima cilj standardizacije i harmonizacije procesa auditiranja, te njegovih zahtjeva i nalaza. Uloga IATA-e je okupljanje stručnjaka iz relevantnih grana industrije i regulative, uz ravnomjernu geografsku zastupljenost, te nadgledanje cjelokupnog procesa. Proces uključuje kontinuiran razvoj zahtjeva, upravljanje školovanjem organizacija za auditiranje i upravljanje registrom nalaza. Zadržan je koncept među-kompanijskih audita, uz razliku da se kompanije više ne auditiraju međusobno, nego ih auditira nezavisna organizacija od IATA-e ovlaštena za obavljanje IOSA audita, koja nalaze pohranjuje u IOSA registar. Zainteresirane kompanije podatke o nalazima dobivaju iz IOSA registra (Slika 50).
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Slika 50: IOSA koncept

(Fakleš, D., Gradišar, T., Steiner, S.: IATA operativni sigurnosni audit u funkciji sigurnosti. Znanost i Razvoj Prometa: Nove tehnologije u funkciji povećanja prometne sigurnosti, Zagreb, 2004.)
Svojim nivoom stručnosti, nezavisnosti i visokih zahtjeva (jednakim ili višim od regulativnog minimuma), IOSA ima cilj zamijeniti ne samo među-kompanijske audite nego i audite nadležnih vlasti. Nalazi audita, odnosno IOSA registar, dostupan je i nadležnim vlastima (Slika 51).
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Slika 51: Distribucija podataka IOSA audita

(Fakleš, D., Gradišar, T., Steiner, S.: IATA operativni sigurnosni audit u funkciji sigurnosti. Znanost i Razvoj Prometa: Nove tehnologije u funkciji povećanja prometne sigurnosti, Zagreb, 2004.)
Prihvaćanjem IOSA sustava, zrakoplovne kompanije i nadležne vlasti dobivaju slijedeće pogodnosti:

· uspostavu međunarodno priznatog standarda audita operacija;

· smanjenje izravnih troškova i utroška ljudskih resursa;

· kontinuirano osuvremenjivanje zahtjeva, u skladu s razvojem regulative i dobre industrijske prakse;

· auditiranje kvalitete pod vodstvom IATA-e;

· stručno auditiranje od strane formalno školovanih auditora;

· standardizirano akreditirane organizacije za auditiranje;

· strukturirana metodologija auditiranje, uključujući standardizirane liste provjere;

· eliminacija višestrukih auditiranja uzajamnim prihvaćanjem izvješća audita;

· razvoj zajedničkih programa školovanja auditora.

IOSA sustav auditiranja ima i svoje nedostatke. Vođen potrebom za hitnim smanjenjem troškova, sustav je razvijen brzo i pušten u rad s brojnim pogreškama. Politička i pravna ograničenja su od inicijalnog seta zahtjeva učinila tek kompilaciju FAA, JAA i ICAO zahtjeva, s pojedinim primjerima dobre prakse vodećih svjetskih kompanija. U kombinaciji, svi ovi zahtjevi su se pokazali preteškima za većinu kompanija, sprječavajući njihov ulazak u sustav.

Imperativna univerzalnost sprječava prilagodbu zahtjeva geografskom ili operativnom okruženju ili veličini kompanije. Zahtjevi koji potiču ne iz regulative, već iz „dobre prakse“ zapravo se odnose na vodeće zrakoplovne kompanije svijeta, koje su dale stručnjake u IOSA savjetodavnu grupu (IOSA Advisory Group – IAG). Pri aplikaciji na male kompanije, neki od ovih zahtjeva su nepraktični ili čak potpuno neprimjenjivi.

Treći nedostatak IOSA-e neporeciv je uticaj velikih kompanija, koji se može zlouporabiti kao sredstvo pritiska na male kompanije. Organizacije koje su ovlaštene za obavljanje audita uglavnom su u vlasništvu velikih kompanija i sastavljene od njihovog osoblja. U početku je ta činjenice bitno kompromitirala ovaj sustav.

Nije zanemariva niti cijena auditiranja koja je fiksno postavljena na 90,000 USD. Ta se cijena opravdava računicom prema kojoj među-kompanijski audit stoji 40,000 USD za kompaniju koja ga obavlja i dodatnih 20,000 USD za kompaniju u kojoj se obavlja. Ponovo, sustav se temelji na velikim kompanijama – navedene brojke ne odgovaraju troškovima u malim kompanijama. S druge strane, ulaganja u sigurnost na nekom drugom planu biti će proporcionalna veličini kompanije. Tako isplativost ulaganja u IOSA-u pada što je kompanija manja.

6.2.7. Eksterni izvori podataka


Za potpuno razumijevanje mehanizama koji djeluju na ugrozu sigurnosti, kao i dostupnih mogućnosti djelovanja na sustav nužno je primijeniti i saznanja iz znanosti i iskustva drugih operatera.


Štoviše, prebacivanje fokusa sa nesreća na incidente i manje nepravilnosti dovelo je do gubitka relevantnih podataka na globalnoj ili regionalnoj razini. Naime, dok je do podataka o nesrećama relativno lako doći kroz stručne publikacije, pa i medije, podaci o incidentima, a pogotovo manjim nepravilnostima najčešće ostaju u okviru organizacije u kojoj su otkriveni.


Time je onemogućena analiza stanja i trendova na nivou širem od pojedine organizacije, što uzrokuje dva problema: nepoznavanje stanja i trendova na razini industrije ili regije, te nepoznavanje pozicije pojedine organizacije u odnosu na okoliš (tzv. benchmarking).


Rješenje navedenog problema je, naravno, u objedinjavanju podataka pojedinih operatera u jedinstvenu bazu. Osnovna prepreka ovom rješenju je također razvidna: kompanije nerado otkrivaju svoje nedostatke
. Rješenje je, slično kao i kod povjerljivog izvještavanja, u deidentifikaciji podataka i lociranju baze podataka kod nezavisne institucije.


Trenutno je najznačajniji ovakav sustav IATA-in STEADES
. STEADES prikuplja izvješća kompanija članica i u deidentificiranoj formi ih pohranjuje u jedinstvenu bazu podataka, kojoj kompanije članice imaju ograničen pristup. Time je omogućen:

· usporedba pojedinih članica sa sličnim organizacijama;

· optimalizacija investicija poboljšanjem saznanja o pojedinim problemima;

· predviđanje operativnih problema na pojedinim aerodromima;

· otkrivanje zajedničkih područja interesa među članicama.

Analiza trendova iz prikupljenih izvješća prikazuje se kvartalnim izvješćima.


Do početka 2008. godine, STEADES-u je pristupilo 55 kompanija, a baza podataka raspolaže sa preko 500,000 izvješća, s rastom od 50,000 izvješća po kvartalu.

Eksterni izvori podataka imaju svoja ograničenja. Obično je lakše ustanoviti prijetnju i opravdati troškove korektivne akcije ukoliko je opravdana vlastitim iskustvom. U ljudskoj je prirodi da se bolje adaptira na prijetnju koja se događa u blizini, a ne negdje drugdje.

6.3. Metode obrade podataka

Nakon prikupljanja i pohranjivanja brojnih i raznovrsnih podataka vezanih za sigurnost, do valjanih zaključaka moguće je doći samo sustavnom analizom.

Pristup obradi ulaznih podataka može biti analitički kvantitativan ili kvalitativan. Složenost sustava suvremenog zračnog prometa rezultira velikom raznolikošću događaja vezanih za sigurnost i velikom raznolikošću rizika. Osim toga, vrlo je teško ustanoviti precizne kvantitativne ulazne podatke. Stoga svaki matematički model obrade podataka vezanih za sigurnost može dati samo aproksimativne rezultate uz potencijal pogrešnog zaključivanja. Iz navedenog razloga, najbolji će se rezultati postići mješavinom oba pristupa.

Sustavu upravljanja sigurnošću na raspolaganju su brojne analitičke metode – Udruženje za sigurnost sustava u svom Priručniku za analizu sigurnosti sustava navodi čak 106 metoda i tehnika
,
. Najznačajnije metode su navedene u nastavku.
· Statistička analiza je vjerojatno najraširenija metoda analize sigurnosti. Može se koristiti retroaktivno, u analizi dosadašnjih iskustava, stanja i trendova, ali i proaktivno, u predviđanju rizika, korištenjem koncepta statističke vjerojatnosti. Korištenje ove metode zahtjeva minimalno poznavanje aritmetike i statistike, a dobiveni rezultati su lako razumljivi, pogotovo ukoliko se grafički prezentiraju. Osim toga, metoda ne zahtjeva skupe specijalizirane računalne aplikacije, već su dovoljne lako dostupne komercijalne aplikacije kao što je MS Excel. Glavni je nedostatak statističke analize mogućnost pogrešnog zaključivanja uslijed nepreciznosti ulaznih podataka, što je naručito izraženo ukoliko je promatrani uzorak mali (mali i srednji operateri). Tako će se kod operatera sa deset zrakoplova broj događaja u pojedinoj kategoriji (primjerice zemaljske operacije ili onesposobljenost članova posade) svesti na nekoliko godišnje ili manje. Mali brojevi u pojedinim godinama dovode do skokovitog kretanja i onemogućavaju svrsishodno uspostavljanje trenda.

· Analiza trendova predviđa buduće događaje koristeći kretanja podataka u prethodnom razdoblju. Također se koriste statističke metode, a mogu se definirati i granične vrijednosti, nakon kojih se zahtjeva dodatna korektivna akcija ili prekid operacija.

· Analiza nesreća ili incidenata, ukoliko je pravilno provedena, daje saznanja o latentnim stanjima koja dovode do nesreće ili incidenta. Korigiranje što većeg broja otkrivenih latentnih stanja sprječava ne samo ponavljanje iste nesreće ili incidenta, nego i svih potencijalnih događaja koji u preduvjetu imaju ista latentna stanja. Metode i tehnika korištene u ovim analizama su brojne i ovise o prirodi događaja.

· Matrica rizika metoda je procjene rizika opisana u poglavlju 5.3. Navedena je metoda korisna u procjeni stanja sustava i ulazni je parametar analize koristi i troškova (cost-benefit) kod određivanja korektivnih mjera.

· Simulacije i testiranja istražuju uticaj promjena u opremi ili procedurama na buduće operacije u kontroliranom i sigurnom okruženju. Primjerice, korištenje nove opreme ili novih procedura za letačko osoblje se može isprobati u sintetičkom trenažeru leta (simulatoru).

· Sastanci stručnjaka su korisna metoda prikupljanja različitih gledišta o multidisciplinarnoj prirodi sigurnosti. Rezultirajuće zaključivanje, uz odgovarajući odabir osoba koje u zaključivanju sudjeluju, osim neposrednih rezultata pozitivno djeluje i na djelovanje uprave na kulturu sigurnosti. Sastanci operativne uprave su, među ostalim, prilika za zajedničko razmatranje percipiranih rizika i njihovo ocjenjivanje. U sastancima operativne uprave sudjeluju rukovoditelji organizacijskih jedinica vezanih za operaciju. Time se podaci vezani za sigurnost dijele na nivou operativne uprave, povećavajući svjesnost i sudjelovanje operativne uprave. Suprotno tome, isključivo matematička obrada ulaznih podataka i automatizirano zaključivanje ograničeno je na uski krug specijalista, čime se operativna uprava izolira od ulaznih podataka.

· Analiza stabla pouzdanosti (FTA) se uglavnom koristi kod proračuna pouzdanosti tehničkih sustava, ali je primjenjiva i na svaku kompleksnu proceduru ili sustav. Radi se o grafičkoj tehnici dedukcije, pri kojoj se svaki neželjeni ishod karakterizira uvjetima njegovog nastanka. Koristi se simbolika grafičkih algoritama i Booleanovih operatora („I“, „ILI“ i slično). Rezultati mogu biti kvalitativni, a kvantitativni rezultati se dobivaju uz dodjeljivanje statističke vjerojatnosti otkaza svakom elementu i uporabu Booleanove algebre (primjer na slici 52).
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Slika 52: Primjer analize stabla pouzdanosti: dedukcija uvjeta otkazivanja motora

(adaptacija slike 9-1 Sample Engine Failure Tree, FAA system safety handbook. Federal Aviation Administration, Washington, DC, SAD, 2000.)

· Modeliranje i matematičke simulacije na osnovu prikupljenih podataka o dosadašnjem ponašanju sustava ili projektiranim očekivanjima o ponašanju novog sustava stvaraju matematički model, koji se može koristiti za predviđanje budućeg ponašanja sustava ili simuliranje uticaja promjena ulaznih varijabli na rezultirajuće stanje (primjer na slici 53). Da bi neka veličina bila podobna za izradu simulacije potrebno je da ima određena svojstva, a to su postojanje diskretne varijable (što u ovom slučaju može predstavljati pojedini događaj s utjecajem na sigurnost) i stohastički karakter događaja, uz određene pravilnosti pojavljivanja. Događaji s utjecajem na sigurnost imaju navedena svojstva.
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Slika 53: Primjer korištenja matematičkog modela s mogućnošću simulacije: ukupna godišnja distribucija broja sudara s pticama aproksimirana kao zbroj triju Gaussovih krivulja

Problem koji se pri obradi podataka često susreće neizrazitost je dijela ulaznih parametara. Primjerice, nepovoljna meteorološka situacija nepovoljno će utjecati na razinu rizika, pa je treba uzeti u obzir, ali niti je moguće jasno definirati što je to „nepovoljna meteorološka situacija“ niti je moguće izrazito kvantificirati utjecaj ove pojave na sigurnost leta. Stoga je realno očekivati da postoji i mogućnost primjene neizrazite logike. U slučaju sigurnosti sustava, odnosno praćenja rizika, dio elemenata modela je izrazit, a dio nije moguće precizno kvantificirati. Stoga će se najbolji rezultati postići kombinacijom klasičnih kvantitativnih metoda i fuzzy metoda. Klasične kvantitativne metode koriste analitičke izraze, te još češće vjerojatnosne i statističke opise rizika za određene scenarije. Njihovo temeljno ograničenje je da izabrani model često ne odgovara stvarnoj situaciji (npr. događaji nisu potpuno slučajni ili razdioba vremena između dvaju događaja nije eksponencijalna). Fuzzy metode omogućuju bolju i realniju procjenu rizika koji se formalno izražava funkcijama pripadnosti i uvjerenja. Opravdanost primjene tih metoda slijedi iz ograničenja klasične ''on-off'' oštre logike i klasičnih vjerojatnosno-statističkih izračuna. Fuzzy logika omogućuje specifikacije ''primjerenog rizika'', izražavanje zahtjeva ''ako je moguće prekoračiti bi, ali ni u kom slučaju bi + di'', itd. Metode simulacije koriste se za eksperimentiranje s modelom tako da se iz toga izvode zaključci o rizicima u ponašanju stvarnog sustava.
 Primjena neizrazitog zaključivanja rješava problem nepreciznosti ulaznih podataka, lako podnosi modifikacije, lako se uklapa u postojeći sustav procjene rizika i bliska je ljudskom načinu razmišljanja i komunikacije.
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Slika 54: Primjer korištenja neizrazitog zaključivanja: potreba za korektivnom akcijom (output1) u odnosu na rizik sudara s pticama (input1) i pouzdanost zrakoplova (input2)

6.4. Metode djelovanja na sustav

6.4.1. Djelovanje prema upravi: korektivne mjere i godišnja izvješća

Uprava tvrtke, na čelu sa Odgovornim rukovoditeljem, krajnje je odgovorna za sigurnost. Kao što je opisano u drugom poglavlju, uprava je također odgovorna za produktivnost, odnosno za uspostavu i održanje ravnoteže proizvodnih i zaštitnih funkcija. Uz već dostupne informacije o produktivnosti (izvješća o prodaji, financijama i slično), potrebna je uspostava kanala komunikacije o trenutnoj i očekivanoj razini sigurnosti. 

Protok informacija prema upravi osnovni je izlazni „proizvod“ Odjela upravljanja sigurnošću. Prema svojoj prirodi informacije prema upravi dijelimo na periodična izvješća o stanju sigurnosti i ad hoc upozorenja.


Periodična izvješća o stanju sigurnosti dijelimo prema periodu i hijerarhijskoj razini na godišnja izvješća najvišim sferama uprave i tjedna ili mjesečna izvješća operativnoj upravi.


Godišnja izvješća vrhu tvrtke podnosi Voditelj odjela sigurnosti kolegiju Uprave na čelu s Odgovornim rukovoditeljem. Izvješće može biti u pisanom obliku, ali se puna korist ostvaruje prezentacijom i komunikacijom Voditelja odjela sigurnosti s Odgovornim rukovoditeljem i rukovoditeljima različitih organizacijskih jedinica. Godišnje izvješće se minimalno sastoji od tri elementa:

· pregledu razine sigurnosti u protekloj godini;

· projekcijom razine sigurnosti za slijedeću godinu, s identifikacijom ključnih prijetnji; i

· planom djelovanja u narednoj godini, s predloženim investicijama i potrebama za ostalim resursima tvrtke. 

Ova izvješća izuzetno su korisna u nekoliko vidova:

· Izravna slika o stanju operacija koju uprava dobiva, oslobođena je osobnih uticaja Rukovoditelja operacija. Uticaj rukovoditelja na prezentaciju podataka iz svoje domene prepoznata je u regulativi kao neizbježna realnost. Stoga je regulativno propisana mogućnost izravnog kontakta Voditelja odjela sigurnosti i Odgovornog rukovoditelja.
· Izravni kontakt s Odgovornim rukovoditeljem i upravom tvrtke. Već je ranije opisana prirodna težnja uprave da daje prednost proizvodnim funkcijama organizacije. Izravni kontakt ostvaren prezentiranjem godišnjeg izvješća podiže svijest uprave o potrebama ulaganja u sigurnost. Rješenja ponuđena na ovakvim sastancima lakše će doći do potrebnih resursa.
· Poboljšanje koordinacije različitih organizacijskih jedinica. Iako kao zasebne cjeline dobro funkcioniraju, organizacijske jedinice često su slabo koordinirane. U otežanoj komunikaciji s drugim organizacijskim jedinicama nastaju ili opstaju latentna stanja koja dugoročno utiču na sigurnost. Ukoliko se takvo stanje istodobno prikaže svim rukovoditeljima uključenih organizacijskih jedinica, velika je vjerojatnost formiranja i implementacije koordinirane korektivne mjere.
Unatoč evidentnom pozitivnom uticaju na sigurnost, godišnja izvješća lako mogu postati marginalizirana uslijed preokupacije uprave trenutnim izazovima. Stoga je korisno unaprijed ih propisati u krovnoj dokumentaciji tvrtke (na primjeru JAR-OPS zrakoplovne kompanije to je Operativni priručnik, dio A).

Izvješća operativnoj upravi drugi su oblik protoka informacija prema upravi. U zavisnosti od veličine i stabilnosti operacija ova izvješća mogu biti od tjedna do mjesečna. Izvješća operativnoj upravi podnosi Voditelj odjela sigurnosti Rukovoditelju operacija i rukovoditeljima organizacijskih jedinica vezanih za operaciju. Stoga, osim prikaza stanja i trendova, sastav prisutnih omogućava neposredno predlaganje i usvajanje korektivnih mjera. I ovdje, na nižim razinama uprave, dolazi do izražaja preferencija proizvodnim funkcijama, odnosno tendencija marginalizacije uslijed preokupacije trenutnim izazovima. Zbog toga je i ovdje korisno unaprijed propisati minimalni period i sastav periodičnih izvještaja sigurnosti.

Ad hoc upozorenja upravi izdaju se ukoliko podaci iz operative ukažu na neprihvatljivu veličinu rizika i potrebu za neodložnom akcijom. Prema svojoj prirodi, ovakva upozorenja nije moguće predvidjeti niti adekvatno proceduralno propisati. Jedini preduvjet je jasno definirana mogućnost Voditelja odjela sigurnosti za izravan i neodložan pristup Odgovornom rukovoditelju ili bilo kojem članu uprave.
6.4.2. Povratne informacije operativnom osoblju: upozorenja, bilteni i tematska predavanja


Preduvjet funkcioniranja sustava upravljanja sigurnošću kontinuirani je dotok informacija o iskustvima iz svakodnevnih operacija. Iz toga proizlazi potreba neprestanog stimuliranja operativnog osoblja za sudjelovanje u prikupljanju informacija.


Volja pojedinog operatera da proslijedi informaciju o svojem iskustvu dio je kulture sigurnosti, a, kao što je navedeno u petom poglavlju, kultura sigurnosti prvenstveno proizlazi iz odnosa uprave. Postoji li, međutim, povratna informacija između Odjela sigurnosti i operativnog osoblja, javlja se pozitivan učinak dvojake prirode: operativno osoblje dobiva potvrdu svrsishodnosti truda uloženog u prijavljivanje, a iskustva pojedinaca se objedinjavaju u iskustvo skupine.


Ta sekundarna funkcija Odjela sigurnosti može se predočiti kao treća povratna sprega unutar organizacije, uz kontinuirano poboljšanje i horizontalnu komunikaciju opisanu u petom poglavlju. Dok se kontinuirano poboljšanje odvija između krajnjih operatera, preko Odjela sigurnosti do uprave i natrag, a horizontalna komunikacija se odvija isključivo među krajnjim operaterima, postoji povratna sprega na relaciji operateri – Odjel sigurnosti – operateri. Navedena povratna sprega zapravo djeluje na znanje i svjesnost operatera, te se može nazvati „petljom svjesnosti“
 (slika 55).
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Slika 55: Tri povratne sprege unutar organizacije: kontinuirano poboljšanje (continuous improvement), horizontalna komunikacija (horizontal loop) i petlja svjesnosti (awareness loop)

(Gradišar, T.: The three loops of safety information: How each operator can enhance the safety of entire organisation. Hindsight, br. 9, Eurocontrol, Brussels, srpanj 2009. (u pripremi))

Valja ipak napomenuti da iako sinteza i prezentacija prikupljenih iskustava pozitivno djeluje na sigurnost, samo po sebi predstavlja najlošiju korektivnu mjeru. To je zapravo nehotično priznanje organizacije da nema volje promijeniti latentna stanja koja do određenog problema dovode, već umjesto toga samo upozorava operatere na uočeno latentno stanje, kako bi smanjila mogućnost aktivne pogreške.


Prema učestalosti i načinu prezentacije, povratne informacije operativnom osoblju dijelimo na:

· ad hoc upozorenja;

· periodične publikacije; i

· godišnja predavanja.

Upozorenja na uočene opasnosti se samo u najhitnijim slučajevima mogu prenijeti usmeno, a i tada je preporučljivo informaciju naknadno potvrditi pismenim putem. Pri tome je jednostavnija, ali i lošija varijanta slanje dopisa pojedincu ili interesnoj skupini, jer ne postoji potvrda o primljenoj informaciji, niti je osigurano da je informacija dostupna u pravo vrijeme na pravom mjestu.

Već i rudimentarni stupanj informatizacije tvrtke omogućuje uspostavu integriranog sustava ad hoc izvještavanja. U zrakoplovnim kompanijama je ovaj sustav poznat pod nazivom Company NOTAM
. Sustav omogućuje upis pojedine obavijesti ili upozorenja u unaprijed pripremljenoj formi, filtriranje aktivnih obavijesti/upozorenja prema korisniku i ispis kontroliranog dokumenta sa pregledom potrebnih obavijesti/upozorenja. Tako u slučaju Company NOTAM-a, svaki član zrakoplovnog osoblja prije početka dužnosti dobiva ispis svih njemu relevantnih obavijesti i upozorenja.

Periodične publikacije se u različitim kompanijama razlikuju nazivom i opsegom, a zajednička im je sinteza iskustava kompanije prikupljenih u prethodnom razdoblju, zatim prezentacija iskustava sličnih operatera i eventualno proširenje znanja. Da bi služila svrsi, ovakva publikacija mora biti oslobođena imperativa „pisanja o kompaniji u pozitivnom duhu“, što je najčešće demagoški naziv za cenzuru. S druge strane, razumljiv je strah uprave od iznošenja negativnih strana kompanije i mogućnosti prenošenja takvih podataka u javnost
. Tako će se iskreni (a ne deklarativni) odnos uprave prema sigurnosti i ovdje pokazati u pronalaženju ravnoteže između pozitivnih učinaka povratnog izvještavanja operativnog osoblja i rizika negativnog publiciteta.

Pri određivanju sadržaja i opsega periodične publikacije potrebno je voditi računa o ciljanoj publici. Želimo li da što veći broj operativnog osoblja pročita publikaciju, tražiti ćemo ravnotežu između opsega informacija i lakoće čitanja. Ilustracije, naročito u boji, također stimuliraju potencijalne čitatelje. Iako je uglavnom prisutna mogućnost distribucije publikacije elektroničkim putem, tu mogućnost treba izbjegavati, ponovo zbog lakoće pristupa tiskanom materijalu. Tekst treba biti sažet i pregledan, članci kratki, a cjelokupna publikacija ne smije prelaziti osam do najviše deset stranica.

Godišnja predavanja su za zrakoplovne prijevoznike definirana i kao zakonska obaveza
. Sadržaj godišnjih predavanja sličan je sadržaju periodičnih publikacija, s time da se radi o rekapitulaciji događaja na godišnjoj razini, dopunjenom prikazom statističkih pokazatelja i eventualnim proširenjima znanja u relevantnim područjima. Ova predavanja također daju priliku Voditelju odjela sigurnosti da se izravno obrati operativnom osoblju i dobije izravnu povratnu informaciju.

6.4.3. Eksterno izvještavanje

Potreba razmjene podataka s drugim operaterima, kao i za to prikladan sustav već su opisani u poglavlju 6.2.7.
6.5. Djelovanje na kulturu sigurnosti


Dok je implementacija elemenata sustava upravljanja sigurnošću i njihova integracija u sustav relativno jednostavan posao, za njihovo učinkovito djelovanje potrebna je odgovarajuća razina kulture sigurnosti. Već je objašnjeno da kultura sigurnosti počinje u najvišim slojevima uprave i prenosi se do krajnjih operatera. Odnos uprave prema sigurnosti odražava se u slijedećim elementima:

· objavljenim odgovornostima prema sigurnosti članova uprave;

· zahtjevima i statusu voditelja odjela upravljanja sigurnošću;

· mogućnosti dokazivanja stvaranja pozitivne kulture sigurnosti diljem organizacije;

· dokumentiranim politikama, principima i praksama, čiji je sigurnost sastavni dio;

· predanost procesu nadgledanja sigurnosti, koji mora biti nezavisan od uprave operacija;

· redovito revidirani planovi napretka sigurnosti; i

· formalni proces procjene razine sigurnosti.


Iako postoji mogućnost da uprava naloži zaposlenicima da se ponašaju na određeni način, ne postoji mogućnost nalaganja njihovog sustava vrijednosti. Stoga se kultura sigurnosti ne može stvoriti niti kupiti od vanjskog dobavljača. Ona nastaje kao rezultat dugoročno demonstriranog sustava vrijednosti članova organizacije, prvenstveno uprave. Uprava je dio organizacije i ne može tražiti od organizacije da prihvati sustav vrijednosti koji sama ne prihvaća. 


Potrebno je istaknuti kako su krajnji operateri inicijalno nepovjerljivi, pogotovo ako im negativna organizacijska kultura u prošlosti daje za pravo. Nikakva deklarativna obvezivanja uprave neće imati učinka ukoliko nisu popraćena vidljivim djelima. Također je bitno da se deklarirani sustav vrijednosti prakticira kontinuirano. Nedosljedno pridržavanje deklariranim vrijednostima tipa „inače imamo visoke kriterije, ali danas ćemo učiniti iznimku“ u trenutku može uništiti višegodišnje napore za stjecanje povjerenja.


Potreba za stabilnošću sustava vrijednosti koji uprava zastupa odnosi se i na stabilnost same uprave. Fluktuacija članova uprave negativno utječe na usvajanje kulture sigurnosti jer zaposlenici čekaju da vide ima li novi član iskrenu namjeru prakticirati deklarirane vrijednosti.


U poglavlju 5.4.4. opisana su tri elementa kulture sigurnosti koja organizaciju čine nesigurnom. Djelovanjem na navedena tri elementa djelujemo na kulturu sigurnosti:

· kulturu okrivljavanja pojedinca operatera zamjenjujemo kulturom oslobođenom krivnje;

· opovrgavanje slabosti sustava zamjenjujemo stalnim „strahom“ od poznatih i nepoznatih rizika;

· usmjerenost na produktivnost zamjenjujemo usmjerenošću na ravnotežu produktivnosti i sigurnosti.

Djelovanje na tri navedena elementa opisano je u poglavljima koja slijede.

6.5.1. Kultura oslobođena krivnje

Povjerenje koje se želi dobiti mora biti poduprto dokumentiranim zalaganjem uprave, dakle svima dostupnim dokumentom potpisanim od najvišeg predstavnika uprave.


Strah od ugroze statusa, sve do gubitka posla, raste s hijererhijskom pozicijom potencijalnog podnositelja izvješća. To je prirodno pretpostavimo li da je visina hijererhijske pozicije proporcionalna uloženom trudu i/ili vremenu, čime raste i potencijalni gubitak. Tako će u zrakoplovstvu kabinsko osoblje biti spremnije na izvještavanje od letačkog, dok je u medicini dokazana veća spremnost za prijavljivanje kod medicinskih sestara nego liječnika
.


Kultura oslobođena krivnje stvara se dugoročnim izbjegavanjem kažnjavanja počinitelja aktivnih djela. Umjesto toga, događaji se koriste za učenje svih članova organizacije i, implementacijom korektivnih mjera,  poboljšanje cjelokupne organizacije.


Kažnjavanje služi očuvanju naših vjerovanja o sustavu. Učenje služi njihovoj promjeni. Kažnjavanje je plod pogleda na počinitelja kao sastavnog dijela pogreške. Učenje je plod pogleda na pogrešku kao sastavnog dijela sustava. Kažnjavanje uzrokuje smanjenje protoka informacija vezanih za sigurnost. Učenje uzrokuje povećanje tog protoka. Kažnjavanje potiče počinitelja da pazi da ga ne drugi puta ne uhvate. Učenje potiče korektivne mjere usmjerene uklanjanju okolnosti koje su omogućile pogrešku, tako da se drugi puta ne ponovi. Kažnjavanju je cilj zaključivanje, nastavljanje nakon neželjenog događaja. Učenju je cilj kontinuitet, integracija neželjenog događaja u poznavanje sustava.

6.5.2. Kultura kontinuiranog poboljšavanja


„Ozbiljno bolesne institucije zaboravljaju biti uplašene ili nikad nisu bile uplašene.“
 Uspješne organizacije nikada nisu zadovoljne postignutim nivoom sigurnosti. Njihovi članovi ne prestaju biti svjesni mogućnosti neželjenog događaja i kontinuirano tragaju za novim rizicima.


Proces učenja iz stečenog iskustva može se odvijati na dva načina – jednostrukom i dvostrukom povratnom petljom. Nakon što ustanovimo odstupanje između očekivanih i stvarnih rezultata težimo istražiti događaje koji neposredno prethode događaju (jednostruka povratna petlja). Tu obično nalazimo aktivno djelo pojedinca operatera. Korektivna akcija je u tom slučaju neki oblik kazne. Alternativa je vratiti se značajno ranije, na naša vjerovanja o sustavu i dovodi nas do latentnih stanja unutar sustava. Korektivna akcija je u tom slučaju sveobuhvatna reforma sustava i stvaranje otpornije organizacije.
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Slika 56: Učenje u jednostrukoj i dvostrukoj petlji

(Figure 3: Single loop versus double loop learning; Reason, J., Carthey, J., de Leval M. R.: Diagnosing “vulnerable system syndrome”: an essential prerequisite to effective risk management. Quality and Safety in Health Care, 10(Suppl II):ii21-ii25, London, Velika Britanija, 2001.)

6.5.3. Ravnoteža produktivnosti i sigurnosti


Mehanizmi uspostave ravnoteže produktivnosti i sigurnosti opisani su u poglavlju 2.3.4.


Uspostava ove ravnoteže pozitivno djeluje na kulturu sigurnosti. Nedosljednost uprave „privremenim ustupcima“ sigurnosti, koji se najčešće opravdavaju vanjskim uticajem izrazito negativno i dugoročno djeluju na kulturu sigurnosti.


Operater je poučen da je prihvatljivo pribjeći nesigurnoj radnji, ukoliko je proizvodnost ugrožena izvanrednom situacijom. To je i najčešći mehanizam nastanka aktivnih djela. Paradoksalno, „privremeni ustupak sigurnosti“ od krajnjeg operatera čini prekršitelja, dok će analogni postupak uprave biti okarakteriziran kao „fleksibilnost“.


Iz navedenih teorijskih spoznaja, kao i iskustava u praksi, razvidno je da je za uspjeh sustava upravljanja sigurnošću neophodna odgovarajuća razina kulture sigurnosti. Stoga je za zaključiti da će se, nakon razdoblja usredotočenosti na tehničke aspekte, zatim psihološke i sada organizacijske (Slika 2), budući radovi na području sigurnosti sve više baviti kulturom sigurnosti (Slika 57).
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Slika 57: Usredotočenost na kulturu sigurnosti kao nova faza razvoja sustava upravljanja sigurnošću u zrakoplovstvu

(Steiner, S., Gradišar, T., Smrečki, B.: Problems of SMS implementation in transition. Flight Safety Foundation, European Regions Airline Association & Eurocontrol, 21st annual European Aviation Safety Seminar, Nicosia, Cipar, 2009)

7. ZAKLJUČAK

· Sigurnost (safety) je stanje u kojem je rizik opasnosti za ljude ili predmete reduciran na, i održavan na ili ispod, prihvatljivog nivoa kroz kontinuirani proces otkrivanja opasnosti i upravljanja rizikom. Sustavno upravljanje sigurnošću predstavlja strategije upravljanja uzrocima nesreća temeljene na kombinaciji retroaktivnog istraživanja manjih incidenata i proaktivnim istraživanjem nepravilnosti u svakodnevnim operacijama, uvjet čijeg učinkovitog funkcioniranja je adekvatna razina kulture sigurnosti. Sustav upravljanja sigurnošću (safety management system – SMS) je organizirani pristup upravljanja sigurnošću koji uključuje neophodne organizacijske strukture, odgovornosti, politike i procedure. SMS je eksplicitan element odgovornosti uprave kompanije, koja postavlja politiku sigurnosti kompanije i definira na koji način kani upravljati sigurnošću kao integralnim dijelom svog korporativnog djelovanja.

· Mogućnosti tradicionalnog sustava upravljanja sigurnošću danas su, osim u zemljama trećeg svijeta, iscrpljene. Dok pridržavanje zakonima i propisima ostaje temelj sigurnosti širom svijeta, potrebna je nadogradnja proaktivnim i prediktivnim sustavima, temeljenim na upravljanju rizikom.

· Informacije dobivene analizom statističkih podataka ograničene su uporabivosti zbog premale količine događaja, neravnomjerne regionalne podjele, neravnomjerne podjele prema tipu operacija i nesustavnosti kategorizacije. Podaci o negativnim ishodima (nesreće, incidenti, itd.) su prerijetki, dolaze prekasno i previše su statistički nepouzdani da bi podržavali učinkovito upravljanje sigurnošću.

· Globalna regulativa vezana za implementaciju sustava upravljanja sigurnošću uobičajeno kasni za praksom u vodećim subjektima u industriji, poglavito zrakoplovnim prijevoznicima Evrope i SAD-a. Nacionalna regulativa Republike Hrvatske dodatno kasni za globalnom, što u industriji stvara značajne razlike u stupnju implementacije SMS-a, jer pojedini subjekti SMS implementiraju u skladu s vlastitim potrebama, a ne regulativom.

· U klasifikaciji uzročnika nesreća, nužno je razlučiti dvije skupine: aktivna djela, čiji je efekt vidljiv gotovo odmah, i latentna stanja, čije posljedice mogu biti skrivene u sustavu dugo vremena, da bi postale vidljive tek kada se poklope s drugim čimbenicima. Aktivna djela najčešće spadaju u domenu ljudske pogreške, a rjeđe tehničkog nedostataka. Ljudske pogreške koje se manifestiraju kao aktivna djela najčešće su povezane s osobljem na „prvoj liniji“ operacija, a dijele se na namjerne prekršaje i normalne pogreške. Uzročnici latentnih stanja najčešće su strateške odluke vlada, regulatora, proizvođača, uprava organizacija i ostalih ljudi prostorno i vremenski daleko od same nesreće. Osoblje na „prvoj liniji“ operacija obično se dovodi u sustav sa skrivenim nedostacima, kao što je loša oprema ili definicija zadatka, konfliktni ciljevi, loša organizacija ili loše odluke uprave.

· Latentna stanja koja sudjeluju u stvaranju nesreće prisutna su dugo vremena prije same nesreće, a nekoliko stotina puta se manifestiraju samo kao incidenti, bez značajne štete. U incidentima su ozljede i štete općenito manje nego u nesrećama, uz ove događaje je povezano manje publiciteta, dostupno je više informacija, a atmosfera tijekom istraživanja okolnosti je konstruktivnija. Dakle, incidenti su bolja prilika da se identificira zašto se incident dogodio i kako je spriječeno da postane nesreća. U idealnom svijetu, skriveni nedostaci u sigurnosti (latentna stanja) bi se u potpunosti mogli identificirati i preventivne mjere poduzeti prije nego dovedu do nesreće.
· Ciklus kontinuiranog poboljšanja, što je osnovni proces sustava upravljanja kvalitetom, također je osnovni proces sustava upravljanja kako tradicionalnih, tako i suvremenih sustava upravljanja sigurnošću. Razlika je u predmetu provjere i korekcije jer dok se tradicionalni sustav ograničava na istraživanje i otklanjanje uzroka nesreća, suvremeni sustav upravljanja sigurnošću kontinuirano prati svakodnevne operacije i preventivno uklanja nepravilnosti.

· Upravljanje rizikom integralni je dio sustava upravljanja sigurnošću, u elementu procjene razine opasnosti i dodjele prioriteta korektivnim akcijama. Pod pojmom upravljanja rizikom podrazumijevamo aktivnosti identifikacije, analize i uklanjanja (i/ili izmjene do prihvatljivog nivoa) onih opasnosti, kao i posljedičnih rizika, koje prijete organizaciji.

· Postizanje željene razine sigurnosti bilo kojeg sustava nije moguće zauzimanjem pojedinca ili skupine već svakog člana sustava, od vrha uprave do svakog pojedinog operatera. Time poznavanje kultura i podkultura unutar sustava postaje preduvjetom uspješne implementacije i rada sustava upravljanja sigurnošću.
· Na organizacijsku kulturu se može djelovati, iako ne u tolikoj mjeri da bi se mogao koristiti izraz „upravljanje“. Potreba djelovanja proizlazi iz toga što organizacijska kultura, zajedno s nacionalnom i profesionalnom upravlja djelovanjem pojedinaca u sustavu i oblikuje njihov stav prema produktivnosti i sigurnosti.
· Što je organizacijska klima lošija, a nepovjerenje operatera u upravu veće, približavanje sustava prikupljanja podataka operaterima je potrebnije. U patogenim organizacijama SMS ne ostvaruje puni potencijal, ali postojanje SMS-a ima pozitivan učinak na sigurnost, tako što se kontinuirano poboljšanje cjelokupnog sustava zamjenjuje kontinuiranim učenjem, što se ipak ne može smatrati zamjenom za kontinuirano poboljšanje na razini organizacije jer se prijetnje ne uklanjaju nego zaobilaze.
· Pojavne komponente kulture sigurnosti su kultura informiranosti, kultura prijavljivanja, kultura pravednosti, kultura fleksibilnosti i kultura učenja. Negativne osobine organizacije vezane za kulturu sigurnosti su okrivljavanje pojedinaca – krajnjih operatera, opovrgavanje postojanja slabosti sustava (latentnog stanja) i slijepa težnja produkcijskim i financijskim rezultatima. Ovaj je sindrom u većoj ili manjoj mjeri prisutan u svim organizacijama.
· Unatoč brojnim sličnostima, sustav upravljanja kvalitetom ne može zamijeniti sustav upravljanja sigurnošću, jer je sustav upravljanja kvalitetom suštinski reaktivan, tako da mu je u pogledu sigurnosti osnovna uloga očuvanje postojećeg nivoa sigurnosti, odnosno prevencija erozije sigurnosti, dok sustav upravljanja sigurnošću pokušava predvidjeti rizike prije njihove realizacije, tako da mu je osnovna uloga preventivna. Unutar određene organizacije navedeni sustavi mogu djelovati odvojeno, kolaborativno ili biti integrirani jedan u drugi.
· Svaki sustav upravljanja sigurnošću, pa tako i onaj zrakoplovne kompanije, sastoji se od tri osnovne komponente. To su organizacijska struktura sa definiranim procesom i odgovornostima, sustavi prikupljanja podataka i korporativna politika sigurnosti koja se translatira u kompanijsku kulturu sigurnosti.

· Odgovornost za sigurnost nije moguće dodijeliti pojedincu ili skupini, već je sigurnost odgovornost svakog zaposlenika kompanije. Moguća je jedino podjela odgovornosti za pojedine dijelove procesa upravljanja sigurnošću. U slučaju zrakoplovnih kompanija, ta podjela je standardizirana međunarodnim zrakoplovnim propisima.
· Učinkovitost metoda prikupljanja, obrade i prezentacije podataka ovisi o djelatnosti organizacije i ne može se univerzalno valorizirati. Općenito, učinkovitost svake pojedine metode sinergijski raste u kombinaciji s ostalim metodama. Stoga će učinkovitost biti veća upotrjebi li se što više tehnološki prikladnih metoda.

· Dok je implementacija elemenata sustava upravljanja sigurnošću i njihova integracija u sustav relativno jednostavan posao, za njihovo učinkovito djelovanje potrebna je odgovarajuća razina kulture sigurnosti. Kultura sigurnosti se ne može stvoriti niti kupiti od vanjskog dobavljača. Ona nastaje kao rezultat dugoročno demonstriranog sustava vrijednosti članova organizacije, prvenstveno uprave.
· Model implementacije SMS-a u organizaciju trebao bi teći sljedećim redoslijedom:
1. Odluka uprave organizacije o implementaciji sustava. Motivi odluke mogu biti dvojaki: potreba zadovoljavanja regulativnog ili kooperacijskog minimuma ili potreba upravljanja sigurnošću kao integralnim dijelom kompanijskog korporativnog djelovanja. Nažalost, u praksi češće djeluje prvi navedeni motiv, s SMS donosi sukladne rezultate: zadovoljava auditore, ali ostvaruje samo dio potencijala za upravljanje sigurnošću.

2. Osiguranje ljudskih i materijalnih resursa za ostvarenje implementacije SMS-a. Imenovanje voditelja sustava i (zavisno o veličini organizacije) njegovog tima. Voditelj sustava mora imati stručnost, ali i nezavisnost od uprave i povjerenje krajnjih operatera.

3. Implementacija sustava prikupljanja, obrade i prezentacije podataka. Posljednji korak implementacije je uključivanje operatera u sustav. Uključivanje operatera i započinjanje prikupljanja podataka prije nego je sustav potpun može dovesti do loših iskustava koji će imati dugoročno negativne posljedice na spremnost operativnog osoblja na suradnju.

4. Kontinuirano djelovanje na sustav kroz korektivne mjere i uticaj na organizacijsku kulturu sigurnosti. Na organizacijsku kulturu sigurnosti djeluje se prvenstveno „odozgo prema dolje“.

Model implementacije i kontinuiranog djelovanja prikazan je na slici 58.
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Slika 58: Opći prikaz implementacije SMS-a u organizaciju
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