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Wstep

Opis pierwszego wypadku w przestworzach, ktérego przyczyng byt
czynnik ludzki dostarcza Mitologia, gdzie znajduje sie mit o Dedalu i Ikarze.
Krél Minos, tak bardzo kochat Dedala, ze nie pozwolit mu opusci¢ wyspy,
pomimo tesknoty Dedala za ojczyzng i jego usilnych présb o pozwolenie
na wyjazd. Wtedy Dedal wymyslit oryginalny sposéb ucieczki. Skonstru-
owat skrzydta z wosku i pior dla siebie i swojego syna lkara, aby opuscic¢
wyspe. Poinstruowat lkara o bezpiecznym sposobie poruszania sie w po-
wietrzu: Pamietaj, synu, zebys zawsze latal srodkiem, miedzy morzem
a niebem. Nie wolno ci zbyt wysoko szybowac, gdyz gorgco promieni sto-
necznych roztopi wosk, ktéry spaja skrzydta; ani nie zlatuj zbyt nisko, aby
wilgocig wody nie nasigknely piora’. Procedura bezpieczenstwa dotyczyla
wysokosci wspoélnego lotu ojca i syna: nie za wysoko, aby wosk sie nie
stopit i nie za nisko, bo piéra nasigkng morskg woda, co w obu przypad-
kach grozilo smiercig. Jednak lkar zafascynowany lotem, zapomniat
0 utrzymaniu prawidtowej wysokosci: réwno miedzy niebem a ziemig
i wznibst sie ku stoncu, coraz wyzej i wyzej. Wosk ulegt stopieniu w pro-
mieniach stonca i nieszczesny wpadt do morza, gingc na miejscu. Przy-
czyng tej katastrofy byto naruszenie przez lkara procedury bezpieczen-
stwa, wyznaczonej przez konstruktora skrzydet — jego ojca Dedala, zwig-
zanej z nieutrzymaniem wysokosci lotu i niewykonanie polecenia ojca.
Wspdiczesnie przyczyny wypadkéw lotniczych sg wieloptaszczyznowe,
natomiast wyzej wymieniony mit moze by¢ przyktadem btedu ludzkiego
W jego najczystszej postaci.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wybranych niesyste-

1. Parandowski, Mitologia. Wierzenia i podania Grekéw i Rzymian, Warszawa, 1998,
s. 180.
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mowych i systemowych modeli? bezpieczenstwa lotéw wystepujgcych
w literaturze przedmiotu, w ktérych wystepuje element czynnika ludzkiego.
Wszystkie ponizej oméwione modele powstaty w celu wyjasnienia przy-
czyn powstawania zdarzen lotniczych. W kazdym z tych modeli uwzgled-
niony jest czynnik ludzki jako najbardziej zawodny element. Jako problemy
badawcze postawiono nastepujgce pytania szczegotowe:

» Jak definiowany jest czynnik ludzki w literaturze przedmiotu?

» Jakie modele niesystemowe powstaty w okresie ostatnich stu lat?

» Jakie modele systemowe bezpieczenstwa lotdw wystepujg w litera-
turze przedmiotu i czy uwzgledniajg czynnik ludzki?

W celu rozwigzania tych probleméw postuzono sie analizg i syntezg
wybranej literatury i netografii omawianej tematyki.

Przyczyny wypadkéw w lotnictwie sg zlozone, a na ich wystgpienie ma
wptyw wiele czynnikow. Jesli wypadek zostat spowodowany przez cziowie-
ka, czyli przyczyny wypadku tkwig w jego dziataniu, to okreslane sg jako
wynikajgce z czynnika ludzkiego. Do pierwszej katastrofy lotniczej, w ktorej
zgingt pilot, doszio w 1908 roku. W 1909 roku zginelo trzech pilotow,
w 1910 roku — 30, w 1911 — 79, w 1912 — 143, w 1913 — 200°. Obecnie
badania wskazujg, ze czynnik ludzki jest przyczyng 75%wypadkdéw i incy-
dentéw lotniczych®.

Pojecie czynnika ludzkiego

Pojecie czynnik ludzki oraz jego znaczenie dla bezpiecznego wykony-
wania zadan w lotnictwie, zostato dostrzezone w czasie |l wojny swiatowej,
gdy w brytyjskich sitach powietrznych uznano, ze straty ponoszone w wal-
ce z wrogiem sg poréwnywalne ze stratami, ktoére wynikajg z ro6znorakich
btedéw ludzkich®. Zaczeto doktadniej analizowaé to zjawisko i stwierdzono,
ze przyczyng wielu wypadkéw lotniczych byta nieprawidiowa konfiguracja
instrumentow pokladowych na tablicy przyrzadéw w kokpicie. Wtasnie to

2 Model to pojecie oznaczajgce obiekt, ktérego analiza lub obserwacja umoZzliwia po-
znawanie cech innego (modelowanego) zjawiska, procesu lub obiektu. Teoria natomiast to
zespot definicji, twierdzen i hipotez, dotyczgcych danej dziedziny zjawisk, tworzgcy rzeczo-
wo powigzang oraz logicznie uporzgdkowang spéjng cato$é. W stosunku do opisywanych
modeli w literaturze przedmiotu uzywane sg wtasciwie zamiennie pojecia: model i teoria.
Jednakze, zdaje sie, ze nazywanie modeli teoriami jest naduzyciem. W zwigzku z tym
w niniejszym artykule uzywane bedzie stowo: model. Definicje zaczerpnieto z Encyklopedii
Powszechnej PWN, s. 520 i 863.

% R. Makarowski, Czynnik ludzki w lotnictwie, Przeglad Psychologiczny, 2012, tom 55,
nr 3, s. 305.

“D. Beauty, Pilot Naga prawda Czynnik ludzki w katastrofach lotniczych, Warszawa,
1995, s. 206.

5J. Dabrowska, Czynnik ludzki w lotnictwie, Prace Instytutu Lotnictwa 221, Warszawa,
2011, s. 66.
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stwierdzenie dato poczgtek nauce o czynniku ludzkim, ktérg zartobliwie
nazywano: naukg o przyciskach, pokrettach i suwakach®.

Podkresli¢ nalezy, ze nie ma wyraznie zaznaczonej réznicy pomiedzy
pojeciami: czynnik ludzki i ergonomia. W Wielkiej Brytanii dziata od 1949
roku Towarzystwo Ergonomiczne, natomiast w Stanach Zjednoczonych od
1957 roku Towarzystwo Czynnikow Ludzkich i Ergonomii i obie organizacje
zajmujg sie tym samym’. Aktualnie, mozna wyr6zni¢ rozbieznosci pomie-
dzy omawianymi terminami. Pojecie czynnik ludzki uzywane jest do analizy
btedow operatorskich, ale nie jako btedéw technicznych czy usterki ma-
szyny, lecz bledow, ktore sg nieprzewidywalne. W tym kontekscie nieade-
kwatne wydaje sie pojecie ergonomii, gdyz opisywana sytuacja zwigzana
jest z cztowiekiem i jego whasciwosciami psychofizjologicznymi.

Ergonomia odgrywa wazng role w dziedzinie bezpieczenstwa lotnic-
twa, bo pozwala na minimalizowanie btedéw ludzkich spowodowanych,
miedzy innymi: zle zainstalowanymi urzadzeniami, otaczajgcym srodowi-
skiem albo zig organizacjg pracy. Tak wiec, gldownym przedmiotem projek-
towania ergonomicznego sg relacje, ktére zachodzg pomiedzy cziowiekiem
a strukturg techniczng. Efektem tego moze byc¢, na przyklad posiadanie
sprzetu prostego w obstudze, ktéry pozwala na minimalizowanie btedow
ludzkich.

Pojecie: czynnik rozumiane jest jako element, ktérego funkcja polega
na determinowaniu czegos, czyli czynnik jest determinantem. Stownik Wy-
razébw Obcych okresla stowo determinant jako: czynnik powodujgcy okre-
$lone dziatanie, powodujgce cos®. W podobny sposéb termin: determinant,
definiowany jest przez Stownik Jezyka Polskiego jako: parametr okre$lajg-
cy, wyznaczajgcy co$, wplywajgcy w zasadniczy sposob®. Stowo: ludzki,
oznacza: dotyczgcy cztowieka.

R. Makarowski zdefiniowat czynnik ludzki w lotnictwie jako: dziatanie
lub jego zaniechanie przez pilota, osoby z obstugi lotniczej, ale i innej oso-
by w relacji cztowiek — srodowisko lotnicze. Pod pojeciem czynnika ludz-
kiego w wypadkach lotniczych nalezy rozumiec¢ nieadekwatne dziatanie
czlowieka, skutkujgce katastrofg, wypadkiem lub incydentem lotniczym™.

Trudno zgodzi¢ sie z drugg czescig definicji, gdyz nie jest ona zgodna
z definiowaniem wypadku lotniczego. W istniejacych dokumentach praw-
nych Miedzynarodowej Organizacji Lotnictwa Cywilnego, wypadkiem lotni-
czym jest zdarzenie zwigzane z eksploatacjg statku powietrznego, ktére
zachodzi od momentu wejscia na poktad statku powietrznego jakiejkolwiek

® R. Makarowski, Czynnik ludzki..., s. 306.

" Tamze.

8 Stownik Wyrazéw Obcych, Warszawa, 2001, s. 178.
o http://sjp.pl/determinant [dostep: 10.09.2016].

9 R. Makarowski, Czynnik ludzki..., s. 321.
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osoby z zamiarem odbycia lotu, az do opuszczenia pokfadu przez te oso-
by, w ktorym:

* 0soba poniosta smier¢ lub doznata powaznych obrazen ciafa,

» statek powietrzny zostat uszkodzony lub zniszczony strukturalnie,

» statek powietrzny zagingt albo dostep do niego jest catkowicie
uniemozliwiony™.

Natomiast w Instrukcji Bezpieczenstwa Lotéw Sit Zbrojnych Rzeczypo-
spolitej Polskiej mozna znalez¢ definicje i klasyfikacje poszczegolnych zda-
rzen lotniczych. Ciezkim wypadkiem lotniczym jest m.in. katastrofa, zdefi-
niowana jako: zdarzenie lotnicze, ktérego nastepstwem jest Smierc, ob-
razenia ciala ze skutkiem $miertelnym lub uznanie za zaginiong, gdy akcja
poszukiwawcza zostala zakonczona, jakiejkolwiek osoby, ktéra znajduje
sie na poktadzie statku powietrznego. Wytgczone zostaty przypadki smierci
I obrazen ciata powstatych z przyczyn naturalnych lub wywotanych przez
poszkodowanego™.

Biorgc pod uwage definiowanie wypadku lotniczego wystepujace w li-
teraturze przedmiotu, druga czesc¢ definicji powinna brzmie¢: (...) skutkujg-
ce wypadkiem lub incydentem lotniczym. Zgodzi¢ sie nalezy, ze po tej po-
prawce definicja jest wartosciowa.

Kolejna definicja okresla czynnik ludzki jako: mozliwosci i ograniczenia
czlowieka w miejscu pracy, na ktore ma wptyw wiele elementéw. Nalezg
do nich komunikacja interpersonalna, wspotpraca, stosowane wyposazenie
techniczne, procedury i przepisy prawa'®. Nauka o czynniku ludzkim jest
interdyscyplinarna i korzysta z osiggnie¢ innych nauk, takich jak: psycholo-
gia, fizjologia, biologia, medycyna, socjologia, ergonomia, statystyka i in-
nych.

Jeszcze inng definicje czynnika ludzkiego, czy raczej czynnikow ludz-
kich (literatura anglojezyczna uzywa okreslenia: human factors - czynniki
ludzkie, ktére mozna réwniez spotka¢ w literaturze polskiej), zawiera Pod-
recznik szkolenia na temat czynnikow ludzkich Miedzynarodowej Organi-
zacji Lotnictwa Cywilnego: czynniki ludzkie optymalizujg miedzyludzkie
relacje oraz dziatalnos¢ cziowieka poprzez rozwoj nauk humanistycznych,
spotecznych, technicznych i scistych oraz zwigzkow pomiedzy tymi na-
ukami. Dziatalnos¢ ludzka rozumiana jest jako: komunikacja pomiedzy
osobami i grupami oraz ich zachowania. Powyzsza definicja skonstruowa-
na zostata przez profesora Elwyna Edwardsa w 1972 roku. W pézniejszych

1 Zalgcznik 13 do Konwencji o miedzynarodowym lotnictwie cywilnym Badanie wy-
padkéw i incydentow statkéw powietrznych, Wydanie dziesigte, ICAO, 2010, s. 1.

12 Instrukcja Bezpieczeristwa Lotow Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej, MON,
Poznan, 2015, s. 134.

Bs w. Szajnar, Czynnik ludzki w obstudze urzgdzen technicznych, Warszawa, 2010,
s. 10.
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latach E. Edwards rozszerzyt relacje i interakcje zachodzgce pomiedzy
osobami, grupami i organizacjg, w ktérej dane jednostki i grupy pracujg*.

Na potrzeby artykutu przyjeto nastepujacg definicje: czynnik ludzki
w lotnictwie to takie dziatanie cztowieka lub jego brak, ktére determinuje
wystgpienie incydentu lub wypadku lotniczego.

Modele bezpieczenstwa lotow dotyczace
czynnika ludzkiego

W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna wiele modeli zwigzanych
z czynnikiem ludzkim. Ewoluowaly one na przestrzeni lat, co zwigzane jest
Z postepem nauki i techniki, w szczegdlnosci z rozwojem nauk medycz-
nych, psychologii, socjologii, nauk o bezpieczenstwie, zarzgdzaniu, nauk
spotecznych i technicznych na przetomie XX i XXI wieku. W zwigzku z tym,
ze w czynniku ludzkim upatruje sie przyczyny okoto 70-80%" wypadkow
w lotnictwie, to badacze zajmujacy sie problemem, prébowali doprecyzo-
wag, dlaczego wystepuje tak wysoki udziat czynnika ludzkiego.

Modele bezpieczenstwa lotdw mozna podzieli¢ na niesystemowe i sys-
temowe, a w kazdym z nich wystepuje aspekt czynnika ludzkiego.

1. Modele niesystemowe

Modele, ktére skupiajg uwage tylko i wylgcznie na osobowosci czio-
wieka i jego zachowaniu w sytuacji normalnej i awaryjnej, analizujg czynnik
ludzki i wyjasniajg udziat tego czynnika w powstawaniu wypadkéw lotni-
czych jedynie w odniesieniu do jednostki, to modele niesystemowe. Ich
tworcy skupiajg sie na wyjasnieniu podatnosci albo sktonnosci do wypad-
kow, ktora tkwi w osobowosci cziowieka. Przyczyn wypadkéw lotniczych
nalezy, wedtug autoréw tych modeli, szuka¢ w btedach pilotéw, gdyz to
pilot wykonuje dany rejs i calkowicie odpowiada za podejmowane decyzje.

2. Model Karla Marbe’go

Niemiecki psycholog Karl Marbe w 1926 roku opisat model, uwazany
za niesystemowy, w ksigzce pod tytutem Praktyczna psychologia wypad-
kow i wypadkow przy pracy. Uwazal, ze cziowiek, ktoéry juz byt sprawca
badz ofiarg wypadku, szybciej ulegnie kolejnemu wypadkowi. W przypadku
osoby, ktéra nigdy nie doswiadczyta wypadku, istnieje niewielkie prawdo-
podobienstwo, ze ofiarg lub sprawcg wypadku zostanie'®. Karl Marbe uwa-
zal, ze istnieje grupa ludzi, majgca psychofizyczne predyspozycje, aby

1 Human Factors Training Manual Doc. 9683 — AN/950, First Edition — 1998, ICAO,
S. 2.

B o. Truszczynski, A. Tarnowski, M. Biernacki, Czynnik ludzki w wypadkach lotni-
czych, nr 3/2008, Bellona, s. 104.

% E. Kilich, Bezpieczenstwo lotéw, Wydawnictwo Naukowe Instytutu Technologii Eks-
ploatacji — PIB, Radom, 2011, s. 32.

76



Czynnik ludzki w wybranych modelach powstawania wypadkéw lotniczych

ulega¢ nieszczesliwym zdarzeniom. Autor nazwat ich pechowcami lub wy-
padkowiczami i twierdzit, ze mozna ich spotka¢ w kazdym zawodzie. Jed-
noczesnie uwazat, ze jedynym sposobem na eliminowanie takich pecho-
wych 0s6b jest wykrywanie w ich osobowosciach sktonnosci do wypadkow
poprzez przeprowadzanie badah psychologicznych i usuwanie tych oséb
z zawodow, gdzie tatwo o wypadki'’. Model Marbe’go wywotat szerokg
dyskusje wsréd naukowcéw, ale nie zostat nigdy potwierdzony naukowo.
Ciekawym nastepstwem tego modelu bylo powstanie tak zwanej teorii pe-
chowcoéw, czyli teorii, wedtug ktorej istniejg osoby pechowe, ktére majg
szczegOlne sktonnosci do powodowania awarii i wypadkow.

3. Model P. Rippona

Réwnie ciekawym modelem niesystemowym, jest model z 1928 roku
P. Rippona, ktéry wprowadzit do literatury pojecie osobowosci wypadkowi-
cza. Dotyczy ono tych pilotow, ktérzy popetniali btedy w czasie lotow.
P. Rippon zatozyt, ze istnieje zwigzek miedzy skionnoscig do wypadkdw,
a osobowoscig i stylem zycia cziowieka i jego sytuacjg zyciowg. Piloci,
ktorzy popetniali btedy w locie, podejmowali réwniez bledne decyzje w sfe-
rach prywatnych. Popelniali btedy zwigzane z lataniem oraz w zyciu osobi-
stym. Tak wiec, jesli dana osoba charakteryzowata sie takimi cechami cha-
rakteru jak: niechlujnosc¢, nieodpowiedzialnos¢, brawura, to nalezato przy-
puszczac, ze te cechy wykaze réwniez w czasie lotu. E. Klich charaktery-
zowat ten model stowami: pilot lata tak, jak zyje'®.

4. Model Franka P. Mckenny

Kolejnym, ale zdecydowanie bardziej wspotczesnym modelem bezpie-
czenstwa lotow, powstatym w latach 80. XX wieku, biorgcym pod uwage
czynnik ludzki jest model brytyjskiego profesora Franka P. Mckenny, ktory
twierdzit, ze skionnos¢ do wypadkoéw uwarunkowana jest osobowosciowo
I tkwi w pewnego rodzaju ograniczeniach sprawnosci, adaptacji lub prze-
twarzania procesow informacyjnych. F. P. Mckenna, badajgc kierowcow,
zwrOcit uwage, ze osoby miode w wieku 14-18 lat sg bardziej skionne po-
wodowac¢ wypadki i jest to zwigzane ze zmianami hormonalnymi i spotecz-
nymi, jakie zachodzg w wieku dojrzewania i dorastania. Kolejne czynniki,
ktére majg wptyw na powodowanie wypadkow, wedtug tego autora, stano-
wig cechy charakteru takie jak: impulsywnos¢, wybuchowos$¢, zachowania
antyspoteczne™.

5. Model Skills — Rules — Knowledge J. Rasmussena

Model S — R — K, J. Rasmussena zostat opracowany w 1996 roku
i zwigzany jest z postawami, ktére cziowiek przyjmuje w sytuacji proble-
mowe;j.

7 http://osha.europa.eu [dostep: 13.03.2016].
18 E. Klich, Bezpieczeristwo lotow..., s. 32.
19 http:/ithepsychologist.bps.org.uk [dostep: 13.12.2017].
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Skills — wyéwiczone umiejetnosci lub nawyki, to postawa, ktéra opiera
sie na wlasnym doswiadczeniu, nabytym w trakcie szkolenia, najczesciej
symulatorowego. Jest to reakcja natychmiastowa, trwajgca utamki sekund
badz sekundy. Jest ona bardzo istotna i przydatna w dziataniu w sytu-
acjach awaryjnych, gdy czas na odebranie bodzca i podjecie decyzji jest
dramatycznie ograniczony. Jednak w sytuacjach nieznanych, nowych, da-
na osoba nie jest w stanie zastosowac tych umiejetnosci.

Rules — zasady, przepisy, to postawa, ktérej zrédiem sg instrukcje,
przepisy, regulaminy, listy kontrolne. W lotnictwie korzystanie z procedur
jest koniecznoscig, gdyz w sytuacji normalnego lotu pozwala na unikniecie
wielu btedow. Natomiast w sytuacji awaryjnej, czyli w warunkach dziatania
pod presjg i w stresie oraz w deficycie czasu, pozwala na sprawne odnale-
Zienie odpowiedniej instrukcji postepowania i podjecie odpowiednich decy-
zji, co zwykle trwa od jednej do dwdch minut.

Knowledge — wiedza, dotyczy postawy, gdy cziowiek nie posiada
umiejetnosci ani instrukcji postepowania w danej sytuacji i prébuje rozwig-
zac te sytuacje czy podjg¢ decyzje co do sposobu postepowania. Jest to
diugotrwaty sposéb rozwigzywania probleméw.

Istotg modelu S — R — K jest wykorzystywanie w pracy zawodowej
przez pilotéw kazdej z trzech postaw w zaleznosci od czasu na wykonanie
zadania i posiadanej wiedzy. ldeatem bytoby, gdyby piloci byli w stanie
wykorzystywa¢ kazdg z postaw w zaleznosci od zaistniatej sytuacji, czyli
w przypadku braku czasu posiadali stosowne umiejetnosci, aby szybko
rozwigza¢ problem. Natomiast, gdy ilos¢ czasu jest wystarczajgca, podje-
cie decyzji moze odbywaé sie w diuzszym okresie®.

6. Model Ryszarda Makarowskiego

Model czynnika ludzkiego w lotnictwie wedtug R. Makarowskiego bie-
rze pod uwage zwigzek stresu i ryzyka w lotnictwie. Ryzyko rozumiane jest
jako stymulujgce, czyli majgce motyw przyjemnosciowy i instrumentalne,
stuzgce osiggnieciu jakiegos waznego celu. Ryzyko stymulacyjne podej-
mowane jest w celu doznania pozytywnych emociji i stuzy pobudzeniu or-
ganizmu, np. w czasie uprawiania sportow ekstremalnych. Ryzyko to ce-
chuje niski poziom samokontroli.

Ryzyko instrumentalne jest kontrolowane i traktowane jako element
osiggniecia danego celu. Autor teorii wybrat ryzyko do przeprowadzonych
badan, gdyz kazdy lot koAczy sie niewiadoma, niepewnoscig bezpieczne-
go ladowania. Tak wiec, lotnictwo zwigzane jest z zagrozeniem utraty cen-
nych wartosci: zycia czy zdrowia.

Na indywidualng percepcje ryzyka wptywajg czynniki osobowosciowe
i sytuacyjne.

0 R. Makarowski, Czynnik ludzki..., s. 215-216.
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Drugi elementem, na ktory zostata zwrdécona uwaga, to stres rozumia-
ny jako bodziec, relacja lub proces wystepujgcy w sytuacji napotkania
przeszkody, zaburzajgce funkcjonowanie danej osoby. Stres to reakcja na
sytuacje trudng, oceniana przez jednostke jako bardzo obcigzajgcg czy
przekraczajgcg mozliwosci poradzenia sobie w danej sytuacji. Kazdy czlo-
wiek ma inne mozliwosci radzenia sobie w sytuacjach stresujgcych, gdyz
mozliwosci te zalezg od: inteligencji, uzdolnien, wiedzy, temperamentu,
doswiadczenia w sytuacjach wywotujgcych stres, umiejetnosci radzenia
sobie ze stresem, a nawet cech wygladu fizycznego oraz aktualnego stanu
fizycznego i psychicznego jednostki.

Wedlug R. Makarowskiego, jesli poziom ryzyka w czasie lotu zwieksza
sie, to poziom stresu réwniez wzrasta. Aspekt ryzyka i stresu oceniany jest
subiektywnie i dotyczy oceny sytuaciji w okreslonym momencie. Moze réw-
niez wystgpic¢ relacja odwrotna: stres — ryzyko, jesli pilot doswiadczy stresu
z powodu istniejgcych zasobow: chordb, probleméw rodzinnych czy finan-
sowych, zmeczenia, niewyspania, to wzrasta ryzyko normalnego funkcjo-
nowania. Skutkiem pogarszajgcego sie funkcjonowania jest mozliwos¢
popetniania btedéw. Tak wiec ryzyko i stres, czy to subiektywny, czy obiek-
tywny, wplywa na popetnianie btedéw, wplywa na cziowieka. Popetianie
btedéw moze doprowadzi¢ do wystgpienia wypadku czy incydentu.

R. Makarowski rozumie czynnik ludzki jako dziatanie lub zaniechanie
tego dziatania przez pilota, mechanika, kontrolera ruchu lotniczego lub
innej osoby w relacji: czlowiek a srodowisko lothicze. Sytuacja normalna
Zmienia sie w trudng czy zagrazajgcg poprzez wystgpienie czynnikow:
stresu i ryzyka. Czynnik ludzki w omawianej teorii odnosi sie nie tylko do
wszystkich oséb zwigzanych z lotnictwem na ziemi i w powietrzu, nieko-
niecznie zawodowo (autor wymienia réwniez terroryste)*. Model czynnika
ludzkiego w lotnictwie przedstawia rysunek 1.

L R. Makarowski, Czynnik ludzki..., s. 311-314.
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Zrédto: R. Makarowski, Czynnik ludzki w lotnictwie, Przeglad Psychologiczny, 2012, tom 55,
nr3,s. 313.

Rys. 1. Model czynnika ludzkiego w lotnictwie wg R. Makarowskiego

Modeli niesystemowych bezpieczenstwa lotéw, dotyczacych czynnika
ludzkiego w lotnictwie, jest znacznie wiecej. Zdaniem autorki, wyzej wy-
mienione zastugujg na szczego6lng uwage. Modele niesystemowe obejmuja
badaniami tylko jeden element - czynnik ludzki. Nieprawidtowe dziatanie
cztowieka badz jego brak stanowig przedmiot badan tych modeli. Modele
niesystemowe powstajgce na poczatku XX wieku nigdy nie zostaly po-
twierdzone.

Bezpieczenstwo lotéw zalezy od wielu czynnikow. W celu wyjasnienia
przyczyn wypadkéw nalezy bra¢ pod uwage: warunki pogodowe, trudnosé
wykonywanego zadania, obecnos¢ systemow wspomagajgcych lub ich
brak, zarzadzanie i inne. Podczas badania wypadkow i incydentow lotni-
czych najprosciej okresli¢ btedy pilotéw, trudniej wykry¢ bledy tkwigce
w systemie, do ktorych nalezg m.in. nadmierne obcigzenie pracg, niewy-
starczajgce srodki finansowe na szkolenie zaldég czy zakup odpowiednich
statkOéw powietrznych.

Liczba czynnikow, ktdre warunkujg bezpieczne wykonanie lotu, spo-
wodowata zwrdcenie uwagi na systemowe podejscie do problematyki bez-
pieczenstwa lotow.

7. Modele systemowe

Modele systemowe bezpieczenstwa lotdw dotyczgace czynnika ludz-
kiego to modele, ktére zajmujg sie funkcjonowaniem cztowieka w systemie,
czyli uktadzie elementéw powigzanych ze sobg. W kazdej brany jest pod
uwage czynnik ludzki jako jeden element sktadowy systemu.
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8. Model SHEL E. Edwardsa

Jednym z modeli systemowych jest model SHEL Elwyna Edwardsa
z 1972 roku. Swojg nazwe zawdziecza, pierwszym literom elementow
sktadowych w jezyku angielskim.

S - software — niematerialne elementy systemu, oznacza przepisy,
procedury, prawo, ktérych stosowanie w praktyce determinuje bezpieczen-
stwo.

H — hardware — materialne elementy systemu, czyli statek powietrzny,
jego stan techniczny, urzgdzenia wspomagajgce, ostrzegawcze, automa-
tyka, tatwos¢ w obstudze i inne. Hardware to rowniez technika i tu nalezy
wymieni¢ wszystkie urzadzenia techniczne wykorzystywane w lotnictwie.

E — environment — Srodowisko, naturalne i sztuczne. Edwards zwrocit
uwage rowniez na srodowisko pracy, w ktorym funkcjonujg wszystkie oso-
by zaangazowane.

L — liveware — cztowiek jako operator i cechy jego osobowosci, stan
zdrowia, ograniczenia, styl zycia, kierowanie i nadzér osob zarzadzajgcych
organizacjg oraz wspoétdziatanie pomiedzy nimi, réwniez czynnik ludzki,
czyli dziatanie czlowieka badz jego brak prowadzgce do wypadku.

Zrodio: E. Edwards, Man and Machine: Systems for Safety, British Airline Pilot Associiation,
London,1972, s. 4-11.

Rys. 2. Schemat bezpiecze nstwa lotéw wg Elwyna Edwardsa, model SHEL

Schemat graficzny ilustruje trzy elementy: liveware, hardware i softwa-
re z zachodzacymi pomiedzy nimi interakcjami i zanurzonymi w Srodowi-
sku (E): naturalnym, sztucznym i pracy. Jesli nieprawidtowemu dziataniu
ulegnie jeden element, to bedzie to miato wplyw na pozostale. Zdaniem
E. Edwardsa, teoria moze zosta¢ uzyta do wyjasniania i kontroli bleddw,
gdyz mozna je przyporzgdkowa¢ do jednej z wymienionych kategorii®.

2E, Edwards, Man and Machine: Systems for Safety, British Airline Pilot Associiation,
London, 1972, s. 4-11.
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Autor modelu zwraca szczegdlng uwage na relacje zachodzgce po-
miedzy poszczegOllnymi elementami systemu: procedurami, statkiem po-
wietrznym i cztowiekiem. Jesli dochodzi do jakiejkolwiek zmiany w jednym
komponencie, to ma to wptyw na pozostate elementy systemu.

9. Model SHELL F. H. Hawkinsa

Model SHEL rozwingt w 1975 roku kapitan Frank H. Hawkins, ktory nie
tylko dodat jeden element, ale inaczej przedstawit schemat graficzny swo-
jego modelu, co wigze sie z catym funkcjonowaniem systemu wedtug auto-
ra. Model SHELL?® stuzy do obrazowania relacji pomiedzy poszczegélnymi
elementami systemu. Model Hawkinsa kiladzie nacisk na punkty, gdzie
stykajg sie ludzie z innymi skladnikami systemu. Nazwa modelu SHELL
wywodzi sie od poczatkowych liter jego pieciu sktadnikow:

Software — oprogramowanie — procedury, szkolenie, wsparcie;

Hardware — sprzet — maszyny i wyposazenie techniczne;

Envirenment — srodowisko — naturalne, sztuczne i pracy;

Liveware — czynnik ludzki — dziatanie lub jego brak ludzi bezposrednio
Zzaangazowanych w operacje lotnicze;

Liveware — czynnik ludzki — dziatanie lub jego zaniechanie innych
o0sbéb w miejscu pracy, komunikacja, CRM.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: F. H. Hawkins, Human Factors in Flight, Ashga-
te, 1987, s. 10.

Rys. 3. Schemat modelu SHELL Hawkinsa z 1975 roku

Model SHELL jest kluczem do zrozumienia czynnika ludzkiego w lot-
nictwie, poniewaz obrazuje relacje zachodzgce pomiedzy poszczegolnymi

BEH Hawkins, Human Factors in Flight, Ashgate, 1987, s. 6-27. Kapitan Frank H.
Hawkins — konsultant w dziedzinie czynnika ludzkiego w liniach lotniczych KLM, pracowat
przez 30 lat jako pilot i kapitan.
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elementami systemu, w ktorym funkcjonuje lotnictwo. W samym centrum
znajduje sie czynnik ludzki, zwigzany z dziataniem lub jego brakiem oso6b
bezposrednio zaangazowanych w operacje lotnicze, czyli cztonkéw zatog.

Pamieta¢ nalezy, ze teorie SHELL mozna interpretowaC w znaczeniu
waskim i szerokim. Biorgc pod uwage znaczenie waskie w srodkowej cze-
sci czynnik ludzki bedzie stanowito dziatanie kapitana danego statku po-
wietrznego, natomiast czynnik ludzki - L — w dolnej czesci schematu be-
dzie zwigzane z dziataniem podejmowanym przez pierwszego oficera. Bio-
rgc pod uwage szerokie znaczenie, w srodkowej czesci znajdziemy dziata-
nie badz jego brak catej zatogi, a w dolnej wszystkich innych zaangazowa-
nych w proces lotnictwa.

Istotne jest, ze poszczegollne sktadniki schematu graficznego nie majg
réownych granic poszczegolinych blokéw, sg one pofatldowane. Takie
przedstawienie graficzne zwigzane jest ze zroznicowaniem, jakie wykazujg
ludzie w miejscu pracy. Cztowiek ma wysokie zdolnosci adaptacyjne, ale
niemozliwe jest dziatanie na tym samym poziomie przez caly czas. Dziata-
nie czlowieka zalezy od wielu czynnikéw, ktére zwigzane sg na przyktad
Z nastrojem, zmeczeniem czy iloscig snu. Inne istotne czynniki to: wy-
ksztatcenie, wiedza, umiejetnosci, postawa, kultura, podatnosé na stres.
Chodzi o to, ze cziowiek nie pracuje jak maszyna, poniewaz jego dziatanie
zalezy od aktualnego zdrowia i samopoczucia fizycznego i psychicznego
oraz czasu, ktéry ma na wykonanie danej czynnosci. Tak wiec krawedzie
blokéw nie moga by¢ rowne i proste. Pofaldowane krawedzie podkreslajg
fakt, ze cztowiek nie oddziatuje idealnie ze srodowiskiem, procedurami,
innymi osobami i sprzetem technicznym.

Doskonatym przyktadem jest tutaj opis dochodzenia prowadzonego
przez NTSB (National Transportation Safety Board) po wodowaniu na rze-
ce Hudson w Nowym Jorku, ktére odbyto sie w dniu 15 stycznia 2009 roku.
Loty przeprowadzane na symulatorach konczyly sie sukcesem i wskazy-
waly, ze kapitan Chesley Sullenberger mogt wyladowaé na lotniskach:
La Guardia lub Tetenboro, ktére byly sugerowane przez kontroleréw ruchu
lotniczego jako lotniska awaryjne. Jednakze, gdy sledczy wzieli pod uwa-
ge czynnik ludzki, czyli w tym wypadku ograniczenia cztiowieka zwigzane
z czasem potrzebnym na odbiér informacji o awarii obu silnikow i podjeciu
decyzji o dalszym dziataniu, ktéry wynidst 35 sekund, okazato sie, ze lot na
ktorekolwiek z lotnisk i lgdowanie na nich, nie byt mozliwy. Wykonane loty
na symulatorach, po dodaniu 35 sekund na odbiér informacji o awarii silni-
kow i podjecie decyzji, zakonczyly sie skutkami katastrofalnymi. Komisja
uznata, ze decyzja kapitana o ladowaniu na rzece byta najlepszg mozliwg
do podjecia, gdyz dawata najwyzsze prawdopodobienstwo przezycia
wszystkich uczestnikéw lotu?*. Biorgc pod uwage czynnik ludzki, nalezy

4 National Transportation Safety Board, Loss of Thrust in Both Engines After Encoun-
tering a Flock of Birds and Subsequent Ditching on the Hudson River US Airways Flight
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stwierdzi¢, ze dziatanie czlowieka ograniczone jest poprzez wiele czynni-
kow w przeciwienstwie do komputera, ktéry mozna zaprogramowac i wtedy
maszyna nie potrzebuje czasu na podejmowanie decyzji.

Woracajgc do teorii SHELL, jej istotg sg zaleznosci zachodzace pomie-
dzy poszczegdlnymi elementami. Zostang one omoéwione ponize;j.

Liveware — czynnik ludzki, ktéry wystepuje w centralnym miejscu sta-
nowi dziatanie cztowieka, na ktérego jako$¢ pracy wplyw majg nastepujgce
czynniki®®:

» fizyczne, do ktorych nalezg: wzrost, waga, sita, wzrok, stuch, itp.;

» fizjologiczne, takie jak: sprawnosc¢, wytrzymatosé, ogolne zdrowie,
choroby przebyte i trwajgce, alergie, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu,
zazywanie narkotykéw i inne;

e psychologiczne, ktére stanowig: wiedza, doswiadczenie zawodowe
i zyciowe, obcigzenie praca, umiejetnos¢ pracy pod presjg czasu itp.;

» psychospoteczne, wynikajgce z funkcjonowania cziowieka w sys-
temie spotecznym, mogg to by¢: problemy osobiste, finansowe, stres
w domu, rozwod, narodziny dzieci, smieré w rodzinie, w pracy: kiétnia
Z przetozonym albo z kolegami i inne.

Srodkowy element schematu SHELL wspotpracuje z innymi elemen-
tami.

L — H - Liveware — Hardware, czynnik ludzki — sprzet, to komunikacja
i wspotdziatanie cztowieka ze statkiem powietrznym, jego wyposazeniem
oraz mozliwosci czlowieka do przetwarzania informacji i jego zdolnosci
adaptacyjne.

L — S — Liveware — Software, czynnik ludzki — przepisy, procedury,
szkolenie, wsparcie, to relacje pomiedzy cztowiekiem a wsparciem, jakie
otrzymuje w miejscu pracy w postaci: podrecznikow, publikacji, przepisow
prawa, procedur, instrukcji, list kontrolnych. W tym elemencie zawarte jest
dostosowanie tych wszystkich niematerialnych elementéw do uzytkownika,
czyli ich aktualnosé, format, jasne stownictwo, symbolika.

L — L — Liveware — Liveware — czlowiek- operator — inni ludzie w miej-
scu pracy. Ta relacja zachodzi pomiedzy cztonkami zatogi i innymi ludzmi,
ktorzy takze majg wptyw na bezpieczenstwo operacji lotniczych: inne zato-
gi, kontroleréw ruchu lotniczego, inzynierow i mechanikéw obstugujgcych
lot, personel operacyjny, obstugujacy, kierownictwo i zarzad danej organi-
zacji czy instytuciji oraz wspétpraca pomiedzy nimi wszystkimi. To w tym
miejscu znajduje sie zarzgdzanie zasobami zatogi, czyli CRM oraz zarza-
dzanie organizacjg lotniczg, kultura tej organizacji oraz relacje pomiedzy
pracownikami a kierownictwem i zarzagdem.

1549 Airbus A320-214, N106US Weehawken, New Jersey, January 15, 2009, Accident
Report NTSB/AAR-10/03, PB2010-910403, s. 106.
% E. Klich, Bezpieczeristwo lotow..., s. 48.
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L — E — Liveware — Environment — czynnik ludzki — srodowisko, to re-
lacje cztowieka ze srodowiskiem zewnetrznym i wewnetrznym. Wedtug
Podrecznika zarzgdzania bezpieczeristwem srodowisko wewnetrzne miej-
sca pracy to temperatura, oswietlenie, hatas, wibracje, ilos¢ tlenu w powie-
trzu i inne czynniki atmosferyczne. Srodowisko zewnetrzne to uksztattowa-
nie ternu i czynniki geofizyczne. Znajduje sie tutaj rowniez srodowisko
miejsca pracy i zakldcenia rytméw biologicznych, co jest codziennym pro-
blemem w lotnictwie. Wymieniony zostat takze uktad polityczny i spotecz-
ny, sytuacja finansowa i ekonomiczna, czyli szerokie srodowisko, w ktérym
funkcjonuje lotnictwo.

Istota modelu Hawkinsa polega na zapobieganiu powstawaniu szczelin
czy niedopasowania na pograniczu styku krawedzi poszczegélnych ele-
mentow. Przykladem moze by¢é konstruowanie niezawodnego wyposaze-
nia, okreslanie realistycznych warunkéw certyfikacji, tworzenie procedur
mozliwych do wykonania, praktycznych szkolen czy wymaganie dziatania
w czasie mozliwym dla bezpiecznego przygotowania operacji lotniczej.

Ciekawym spostrzezeniem jest brak styku pomiedzy elementami: $ro-
dowisko, inni ludzie, statek powietrzny i przepisy. Tylko czlowiek bedacy
w czesci centralnej moze tgczy¢ te elementy i powodowac ich zmiany.
Brak dopasowania miedzy cziowiekiem i pozostatymi elementami jest
przyczyng powstawania btedow ludzkich.

Model SHELL jest nadal aktualny i stanowi narzedzie koncepcyjne wy-
korzystywane do analizy wptywu poszczegdlnych elementéw systemu na
bezpieczenstwo lotow. Model ten, zgodnie z Podrecznikiem zarzgdzania
bezpieczeristwem?®, przedstawia relacje miedzy ludzmi i pozostatymi ele-
mentami systemu.

10. Model Jamesa T. Reasona

W latach 90. XX wieku profesor James Reason®’ opracowat model,
ktory zostat zaadaptowany réwniez w lotnictwie. Jest to model, ktéry
W prosty sposob przedstawia dziatanie systemu i czynniki, ktére mogg do-
prowadzi¢ do katastrofy. System obrazujg nastepujgce bloki:

» zarzadzanie wysokiego szczebla,

» kierowanie na nizszym szczeblu,

% Podrecznik zarzgdzania bezpieczeristwem (SMM), ICAO Doc. 9859 AN/474, 2013,
S. 22,

z safetyleaders.org [dostep: 13.03.2016]. James T. Reason — profesor psychologii
Uniwersytetu w Manchesterze, w latach 1962-1964, pracowat jako psycholog Krélewskich
Sit Powietrznych (Royal Air Force RAF) w Instytucie Medycyny Lotniczej, pézniej w Ko-
smicznym Instytucie Medycznym na Florydzie w Stanach Zjednoczonych. Czynnik ludzki
stanowi gtdwng dziedzine jego badan i zainteresowan, zdobywca wielu prestizowych na-
grad i autor wielu ksigzek i publikacji na temat roli czynnika ludzkiego w wypadkach i zarzg-
dzania ryzykiem operacyjnym: Human Error 1990, Managing the Risk of Organizational
Accidents 1997. Klasyfikacja czynnika ludzkiego i modelu prowadzgcego do powstawania
wypadkow sg szeroko uzywane w lotnictwie, w transporcie kolejowym, morskim, w przemy-
$le nuklearnym, w instytucjach finansowych oraz zwigzanych z opiekg zdrowotna.
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e warunki sprzyjajgce,

* operator — zatoga,

+ systemy ostrzegawcze®.

Model J. Reasona nazywany jest réwniez modelem sera szwajcar-
skiego, dlatego ze do wypadku dojdzie tylko i wylgcznie wtedy, gdy btad
powstaly na wyzszych szczeblach czy blokach nie zostanie wykryty na
zadnym z pozostatych. Jezeli w calym systemie, na kazdym szczeblu po-
jawig sie dziury, przez ktére mozna poprowadzi¢ linie, wtedy dojdzie do
wypadku lotniczego. Nieszczelnos¢ czy niesprawne dziatanie jednego sys-
temu nie jest wystarczajgce do spowodowania wypadku. Dziurami bezpie-
czenstwa w systemie sg konsekwencje decyzji zarzadzajgcych, opdznione
w czasie. Mozna poda¢ tu przyktad decyzji zarzgdu o wydaniu mniejszej
ilosci srodkow finansowych na szkolenie i trening zatdg. Skutkow tej decy-
zji nie da sie zauwazy¢ natychmiast. Do jej uwidocznienia potrzebne sg
aktywatory wyzwalajgce ukryte warunki sprzyjajgce naruszeniom systemu
ochrony bezpieczenstwa. Tak wiec koncepcja Jamesa Reasona obejmuje
potgczenie dwoch czynnikdw: dziur i aktywatorow.

SYSTEMY
OCHRONNE

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE

ZARZADZANIE = g
NISKIEGO E

SZCZEBLA

ZARZADZANIE
WYSOKIEGO
SZCZEBLA

AKTYWATORY UKRYTE

L)

Zrédto: opracowanie wiasne.
Rys. 4. Model powstawania wypadku lotniczego wg Jam  esa Reasona

Wedtug J. Reasona najwyzszy poziom modelu stanowi zarzgdzanie
wysokiego szczebla. Zarzad danej organizacji czy instytucji, na przykiad

%8 Blok: Zarzgdzanie wysokiego szczebla oznacza wedlug J. Reasona dziatania po-
dejmowane przez zarzad danej organizacji, natomiast blok: kierowanie nizszego szczebla
dotyczy stosunkéw zachodzacych miedzy przetozonymi i podwtadnymi.
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linii lotniczej odpowiada za filozofie bezpieczenstwa® i od decyzji zarzadu
zalezy akceptacja zachowania pracownikéw, ustanawianie norm i limitow.
To od kultury przenikajgcej dang organizacje zalezy bezpieczenstwo, ktore
przenika calg organizacje. Celem zarzgdzania bezpieczenstwem w lotnic-
twie jest prowadzenie dziatan, ktére umozliwiajg utrzymanie liczby zdarzen
lotniczych na akceptowalnym poziomie. To wlasnie zarzad okresla funk-
cjonowanie organizacji i ustala poziom ryzyka, ktory jest mozliwy do zaak-
ceptowania.

Kolejny poziom modelu J. Reasona stanowi kierowanie nizszego
szczebla i nadzor. Ten poziom stanowi szczebel kierowniczy danej organi-
zacji. Prawidlowe dziatanie na rzecz bezpieczenstwa powinno obejmowaé
okreslenie obowigzkow i zakresu odpowiedzialnosci dyrektoréw i kierowni-
kéw. Prowadzona polityka bezpieczehstwa powinna cieszy¢ sie akceptacijg
I zrozumieniem przez wszystkich pracownikow, a zasady i procedury bez-
pieczenstwa - by¢ powszechnie stosowane. W tym celu szczebel kierowni-
czy powinien stosowac¢ odpowiednie srodki zapobiegawcze, ksztattowac
swiadomos¢ bezpieczenstwa i tworzy¢ jasne zasady i procedury postepo-
wania, a takze utrzymaé szerokg swiadomos¢ zagrozen i dziatan prowa-
dzacych do powstania niebezpieczenstwa.

Trzeci poziom stanowig czynniki sprzyjajgce, do ktoérych nalezg wa-
runki mogace przyczynic sie do popetniania btedoéw. Moze to by¢ niezado-
walajacy stan zdrowia cztonkoéw zatogi, brak gotowosci do wykonania lotu
z powodu stresu, zazywania narkotykow, spozycia alkoholu, nieodpowied-
nia znajomos$¢ procedur i inne.

Kolejny poziom stanowi operator, czyli zaloga wykonujgca dany lot. Od
dziatania zatogi, takiego jak: nieprzestrzeganie procedur, brak dyscypliny,
roztargnienie, btedy w sztuce pilotazu, zalezy bezpieczenstwo.

Ostatni poziom to systemy ochronne, ktorych brak lub swiadome za-
niechanie stosowania wplywa ujemnie na dziatanie, gdyz zaloga nie
otrzymuje informaciji, ze zbliza sie do sytuacji krytycznej i nie mam mozli-
wosci podjecia decyzji w celu unikniecia katastrofalnych nastepstw.

Na podstawie teorii J. Reasona opracowany zostat system analizy
i klasyfikacji wptywu czynnika ludzkiego na przyczyny wypadkow lotniczych
(Human Factor Analysis and Classification System HFACS). W systemie
tym wyrdzniono cztery poziomy btedow, mozliwych do wystgpienia w ra-
mach czynnika ludzkiego na ré6znych etapach dziatania i zarzadzania:

* niewtasciwe zarzadzanie,

2. Degani, E. Wiener, Philosophy, Policies, Procedures and Practices: The Four P’s
of Flight Deck Operations, Human Factors, Management and Organisation, ICAO, 1993,
s. 34. Filozofia bezpieczehnstwa to sposéb, w jaki funkcjonuje organizacja, w ktorej wszyscy
pracownicy ukierunkowujg swoje dziatania na bezpieczenstwo. Filozofia bezpieczenstwa to
ustalenie zasad zarzgdzania, ktére majg na celu zachowanie wysokich standardéw bezpie-
czenstwa lotniczego.
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* niewfasciwe kierowanie,

» warunki sprzyjajace,

+ niewlasciwe dziatanie zatogi®.

Wykorzystanie modelu Reasona oraz systemu analizy i klasyfikaciji
wplywu czynnika ludzkiego na przyczyny wypadkoéw mozna wyjasni¢ na
przyktadzie katastrofy, ktéra miata miejsce 7 wrzesnia 2011 roku w Jaro-
stawiu w Rosji. Byt to lot czarterowy z Jarostawia do Minska, wynajety
przez klub hokejowy tokomotiw Jarostaw. Zginety 43 osoby z 45 obecnych
na pokfadzie. Jedna osoba zmarta 12 wrzesnia w szpitalu, zwiekszajgc
liczbe ofiar do 44. Samolot Jak-42 nalezat do linii lotniczych Yak Service.
Do przyczyn tej katastrofy mozna zaliczy¢ wiele czynnikéw, ktore zostaly
opisane ponizej.

Ze wzgledu na poziom zarzgdzania mogg by¢ popetnione btedy zwig-
zane z niewtasciwym klimatem, brakiem srodkéw i niewtasciwymi procedu-
rami.

Niewtasciwy klimat w przypadku tej katastrofy dotyczy nie tylko dziata-
nia zarzadu linii lotniczych Yak Service, ale siega znacznie wyzej i zwigza-
ny jest z ogélnym pojmowaniem bezpieczenstwa w Rosji. Nalezy tu wy-
mieni¢ brak standardéw bezpieczenstwa w tym kraju, gdzie czesto zdarza-
ja sie wypadki lotnicze, co bytlo podkreslane po katastrofie, zarowno przez
Wiadimira Putina — wowczas premiera Federacji Rosyjskiej i przez Dmitrija
Miedwiediewa — prezydenta Federacji, ktory potozyt nacisk na koniecznos¢
przeprowadzenia radykalnych zmian w zakresie stosunku do bezpieczen-
stwa w lotnictwie.

O niewlasciwym zarzgdzaniu w linii lotniczej Yak Service swiadczy
réwniez niewtasciwa polityka kadrowa: pierwszy oficer byt wiceprezesem
zarzadu. Zaburzony w zwigzku z tym byt tanicuch dowodzenia. Osoba, kto-
ra odpowiedzialna jest za statek powietrzny i wszystkie osoby, ktére znaj-
duja sie w tym statku, jest kapitan. Jezeli pierwszy oficer zajmuje wyzsze
stanowisko w danej organizaciji, nie ma mozliwosci zachowania odpowied-
niego procesu dowodzenia.

O braku srodkéw swiadczy¢ moze che¢ wykonania zadania za wszel-
ka cene przez pierwszego oficera lotu, ktory byt rowniez wiceprezesem
zarzadu linii lotniczych. Od wykonania lotu z hokeistami bedgcymi gwiaz-
dami w Rosji zalezaly inne zlecenia dla Yak Service.

Niewtasciwe kierowanie dotyczy personelu kierujacego i zwigzane jest
Z niewlasciwym nadzorem, planowaniem i naruszaniem przepisow.
W przypadku opisywanej katastrofy wystgpity wszystkie trzy elementy.
Niewtasciwe planowanie dotyczy planowania zatogi, gdzie kapitan na co
dzien byt podwtadnym pierwszego oficera. Niestety w czasie feralnego lotu
réwniez przejgt dowodzenie w kokpicie i w momencie, kiedy kapitan pré-

% E. Klich, Bezpieczeristwo lotow..., s. 51.
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bowat przerwa¢ start, podjgt katastrofalng decyzje o jego kontynuaciji. Ka-
dra kierownicza nie zwracata uwagi, ze planujgc w taki sposob zatoge,
zaburza tancuch kierowania w kokpicie.

Niewtasciwy nadzor zarzadu linii lotniczej Yak Service dotyczy braku
kontroli nad szkoleniami pilotéw. Piloci byli szkoleni na dwa typy samolo-
téw jednoczesnie: Jak-40 i Jak-42. Szkolenie to bylo bardzo chaotyczne
i nastepowaly w nim dtugie przerwy. Na skutek tak prowadzonego szkole-
nia jednym z bledoéw wymienionych przez MAK, ktory doprowadzit do kata-
strofy, byt btad kapitana - nieumysinie wcisnagt on pedat hamulca. Samolot
hamowany na pasie startowym nie uzyskat odpowiedniej predkosci, aby
wystartowaé. Wcishiecie hamulca spowodowane byto m.in. odmienng kon-
strukcjg orczyka w stosunku do samolotu Jak-40.

Kolejnym btedem kadry kierowniczej jest naruszanie przepiséw po-
przez akceptacje niepotrzebnego ryzyka, co powoduje wzrost zagrozenia.

Kolejny poziom: warunki sprzyjajgce mozna podzieli¢ na trzy zasadni-
cze grupy: warunki srodowiskowe, czynniki zdrowotne i przygotowanie
operacyjne.

Warunki srodowiskowe to srodowisko naturalne — fizyczne i sztuczne —
technologiczne. Srodowisko fizyczne tworza: pogoda i warunki geofizycz-
ne, natomiast sztuczne to wszystko, co zbudowat cziowiek: statek po-
wietrzny, infrastruktura lotniskowa i wszystkie inne systemy wspomagaja-
ce. W przypadku tej katastrofy nalezy wymieni¢ brak mozliwosci wywaze-
nia samolotu z powodu braku wagi na lotnisku. W toku prowadzonego ba-
dania wypadku okazato sie, ze samolot byt dobrze wywazony, ale nie
zmienia to faktu, ze podstawowym obowigzkiem powinno by¢ wywazenie
samolotu przed lotem, do czego nie doszio z powodu braku takiej mozli-
WOSCI.

Czynniki zdrowotne to czynniki psychiczne, fizyczne, fizjologiczne,
gdzie nalezy wymieni¢ presje i stres, ktore odczuwali piloci, zwigzane
z koniecznoscig przewiezienia tak znakomitej druzyny hokejowej. Czynniki
fizyczne, czyli stan zdrowia poszczegodlnych cztonkdéw zatogi, rowniez mia-
ty wptyw na przebieg lotu. Kapitan w tajemnicy leczyt zanik czucia w no-
gach. Sekcja zwilok wykazata zazycie fenobarbitalu, leku o dziataniu na-
sennym i uspokajajgcym, po zazyciu ktérego zakazane jest prowadzenie
urzadzen mechanicznych.

Przygotowanie operacyjne do lotu i gotowos$¢ w bardzo ogélnym zary-
sie dotyczy umiejetnego komunikowania sie, porozumiewania i rozumienia,
co przeklada sie na swiadomos¢ zagrozen i umiejetnos¢ rozwigzywania
konfliktow. W przypadku zatogi omawianego Jaka-42 podkreslic nalezy
brak umiejetnosci komunikacji i wzajemnego zrozumienia. Brak przepro-
wadzenia briefingu przed lotem i nieustalenie predkosci decyzji sg tego
najlepszym dowodem.
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Gotowos¢ zalogi do wykonania rejsu réwniez byta mocnho naruszona,
poniewaz kapitan po zazyciu fenobarbitalu nie byt gotowy do lotu, gdyz nie
miat mozliwosci bezpiecznego wykonania zadania.

Na poziomie niewtasciwego dziatania zatogi wystgpito wiele biedow,
a wsrdd nich: brak decyzji o przerwaniu startu, chociaz bylo na jej podjecie
5 sekund, brak swiadomosci zaciggnietego hamulca w czasie startu, brak
swiadomosci zagrozenia bezpieczenstwa i latania bez ukohczenia szkole-
nia na typ samolotu, brak fancucha dowodzenia w zalodze, nieSwiadome
uruchomienie hamulca.

MAK w raporcie koncowym z katastrofy stwierdzit, ze zatloga powinna
byégzkolona Z latania na samolocie Jak-42, a nie pilotowa¢ ten typ samo-
lotu™".

Na podstawie analizy tej katastrofy mozna wyrdznié cigg bteddéw, ktére
doprowadzity do wypadku lotniczego.

Model Jamesa Reasona podkresla wptyw czynnika ludzkiego,
w szczegolnosci zarzadzania, na powstawanie wypadkow lotniczych.
Okreslenie przyczyny wypadku umozliwia wprowadzenie dziatah profilak-
tycznych, ktére pozwalajg na usuniecie z systemu istniejgcego btedu. Dzia-
talnos¢ profilaktyczna ograniczona do korygowania btedow pilotéw prowa-
dzi do usuniecia problemu z ostatniego ogniwa. Wazna jest naprawa cate-
go systemu, gdyz tylko wtedy mozna wprowadzi¢ wysokie standardy bez-
pieczenstwa.

Model Jamesa Reasona przedstawia wzajemne oddziatywanie czynni-
kéw organizacyjnych i zarzgdzania organizacjg na powstawanie wypadkéw
w lotnictwie. Rysunek ilustruje elementy ochronne przed zmiennoscig
ludzkiego dziatania i podejmowanych decyzji na wszystkich poziomach
systemu lotnictwa. Elementy ochronne zabezpieczajg przed zagrozeniami,
ale naruszenia mogg penetrowac bariery ochronne i potencjalnie skutko-
wac wypadkiem lotniczym. Model Reasona przedstawia takze okolicznosci
ukryte, ktére sg obecne w systemie przed wypadkiem i mogg do wypadku
doprowadzi¢. llustruje to schemat przyczynowosci wypadkéw.

11. Model Gordona Duponta

Gordon Dupont opublikowat w 1995 roku model SMS, Safety Mana-
gement System, czyli system zarzgdzania bezpieczenstwem®. G. Dupont
mial ogromny udziat w pracach nad Zatgcznikiem 19 ICAQO - Zarzgdzanie
Bezpieczenstwem. Istotg tego modelu jest zmniejszenie wpltywu czynnika
ludzkiego, a przez to rowniez liczby wypadkéw lotniczych. Polega na sys-
tematycznym zapobieganiu wypadkom lotniczym poprzez zarzgdzanie

31 http://www.rapsinews.ru/judicialnews/20120907/264601535.html [dostep: 13.12.20
16].

2. Dupont, A System Management System Made Easy, System Safety Services
Richmond, BC Canada.
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ryzykiem operacyjnym na wszystkich poziomach i aspektach funkcjonowa-
nia danej organizaciji.

POLITYKA BEZPIECZENSTWA

POLITYKA
POLITYKA
RAPORTOWANIA BLEDOW ADMINISTRACYJNA
KULTURA
ORGANIZACJI

SZKOLENIE Z
CZYNNIKA LUDZKIEGO

| ZARZADZANIA
ANALIZA RYZYKA . ooon oo NS TWES OCENA
OPERACYJNEGO RYZYKA

WYZNACZANIE
CELOW

INFORMACJA
ZWROTNA
UZNAWANIE
SUKCESOW

PLANOWANIE
KRYZYSOWE

PRZEGLAD BEZPIECZENSTWA

Zrédio: opracowanie wiasne.

Rys. 5. Schemat modelu G. Duponta, Zarzadzanie systemem bezpieczenstwa

Elementy schematu graficznego modelu stanowig puzzle, co Swiadczy
o tym, ze poszczegolne czesci sktadowe muszg by¢ dopasowane do siebie
i cisle przylega¢, aby nie byto zadnych przeswitéw czy dziur, przez ktére
ewentualny btgd mégtby sie przeslizgngé. Centralne miejsce zajmuje szko-
lenie z czynnika ludzkiego i systemu zarzgdzania bezpieczenstwem. Ten
element ma pozytywny wptyw na pozostate czesci, gdyz szkolenie ma na-
uczy¢ osobe unikania btedow oraz zredukowac popetnianie btedéw do
poziomu tak niskiego, jak tylko to rozsadnie praktyczne (ALARP As Low As
Reasonably Practical). Szkolenie musi tez odpowiada¢ i by¢ skierowane
do poszczegblnych grup personelu w organizacji. Szkolenie w zakresie
czynnika ludzkiego jest najwazniejszg czescig systemu zarzadzania bez-
pieczenstwem, gdyz pozwala na zrozumienie, dlaczego i w jaki sposéb
ludzie popetniajg btedy. Szkolenie nie moze by¢ jednorazowym wydarze-
niem, musi to by¢ proces, ktéry trwa i rozwija sie. Ponadto caty personel
wymaga treningu, nie tylko piloci i personel poktadowy, ale réwniez: inzy-
nierowie, mechanicy, zarzad, sekretarki, magazynierzy, a nawet dozorcy.

Kolejnym elementem modelu G. Duponta jest Company Culture, czyli
kultura organizacji. Chodzi o kulture bezpieczenstwa, sposob w jaki jest
ono postrzegane w danej organizacji. Jezeli bezpieczenstwo traktowane
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jest priorytetowo przez zarzad, stanowi integralng czes¢ dzialalnosci danej
organizacji, wszyscy pracownicy majg obowigzek odbycia szkolenia w za-
kresie czynnika ludzkiego i majg przekonanie, ze bezpieczenstwo jest prio-
rytetem. Komponentami sktadowymi tego elementu sg: misja organizacji
oraz polityka bezpieczenstwa w danej organizacji, ktére wystepuja w po-
staci czarnych strzatek dookota schematu.

Misja organizacji to charakterystyczna rola do spetnienia, wskazujgca
na odrebnos¢, z czego wynikajg gtéwne cele i zadania, jakie dana organi-
zacja ma spetnia¢. Powinna mie¢ zwigzek z codzienng rzeczywistoscia
pracownikéw i zawiera¢ w sobie bezpieczenstwo.

Polityka bezpieczenstwa powinna by¢ proaktywna, widoczna wsze-
dzie: na kazdym stanowisku pracy i zatwierdzona przez zarzad oraz kadre
kierowniczg, a takze okresowo powtarzana i przypominana.

Kolejnym elementem modelu jest badanie incydentow zwigzanych
z czynnikiem ludzkim. Jest to wyjasnianie incydentéw i zdarzen, ktore mia-
ty miejsce po to , by nie dopusci¢ do powstania wypadku. Gdy wyjasnione
zostang wszystkie przyczyny btedu w odpowiednim czasie i miejscu, to
mozliwe jest unikniecie katastrofy. Aby wyjasnia¢ i rozumie¢ btedy i ich
przyczyny nalezy zachowa¢ atmosfere zaufania, otwartosci i uczciwosci.
Pracownicy muszg wiedziec¢, ze nie zostang ukarani za popetnione btedy.

Pierwszym komponentem skiadowym tego elementu jest polityka ad-
ministracyjna (Administrative Policy). Polega ona na tym, ze normalne bte-
dy, nawet jesli prowadzity do sytuacji zagrozenia, postuzg jedynie do wy-
ciggniecia wnioskow na przyszios¢, a nie do podijecia dziatan dyscyplinar-
nych. Jednakze nie dotyczy to bledéw popetnionych z powodu brawury.
G. Dupont wymienia trzy rodzaje btedéw:

* Dbigd normalny — niezamierzone zapomnienie zrobienia czegos lub
wykonanie czynnosci w nieodpowiedni sposob, osoba, ktéra popetnia ten
rodzaj btedu nie miata zamiaru popetnienia;

« blad wigzgcy sie z zagrozeniem — osoba wie, ze powinna zrobi¢
cos, ale uwaza, ze zagrozenie jest niewielkie;

* Dbigd brawury — pracownik zdaje sobie sprawe z niebezpieczenstwa,
ale wybiera ten wtasnie, brawurowy i niezwykle ryzykowny sposob wyko-
nanie zadania. Przyktadem moze by¢ podjecie pracy pod wptywem narko-
tykow lub alkoholu.

Polityka administracyjna nie jest tatwym zadaniem, gdyz polega na
wypracowaniu zaufania pracownikéw i zgtaszania popetnianych btedow.

Drugim komponentem polityki administracyjnej jest polityka raportowa-
nia btedéw i incydentéw. Po zgtoszeniu incydentu organizacja moze wpro-
wadzi¢ odpowiedni spos6b zapobiegania, nie ponoszac przy tym kosztow
zwigzanych z wypadkiem. G. Dupont nazywa raportowanie lekcjami za
darmo, gdyz wyciggniecie wnioskow ze zgtoszonych dobrowolnie zdarzen
nic nie kosztuje, a przynosi wiele korzysci.
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Czwartym elementem modelu jest analiza incydentow i ryzyka. Two-
rzenie bazy danych i analiza incydentéw sg wazne, poniewaz 70 do 80%
wszystkich wypadkow spowodowanych jest czynnikiem ludzkim. Aby ana-
liza byta wartosciowa musi by¢ jasna i dostarczac informacji, gdzie najcze-
sciej pojawiajg sie btedy i jakie sg ich zrédta. Komponentem zwigzanym
z analizg jest ocena ryzyka (Risk Assessment). Pozwala ona na ocene
stopnia zagrozenia. Po przeprowadzeniu oceny ryzyka nalezy wzig¢ pod
uwage korzysci i porownac koszty z korzysciami.

Pigtym i ostatnim elementem jest feedback, czyli informacja zwrotna.
Uczestnictwo wszystkich pracownikébw w pracy nad systemem bezpie-
czenstwa jest priorytetem, gdyz to wtasnie pracownicy majg informacje,
o ktérych zarzad nie moze wiedzie¢. Pracownicy muszg by¢ swiadomi, ze
ich pomysty i przemyslenia sg brane pod uwage. Informacja zwrotna stuzy
edukacji i promowaniu wspotpracy. Aby system zarzgdzania bezpieczen-
stwem byt efektywny, konieczne sg trzy komponenty: wyznaczenie celu
(Goal Setting), uznawanie sukcesu (Measure of Success) i planowanie
kryzysowe (Emergency Responce).

Wyznaczanie celu to zadanie zarzgdzania wysokiego szczebla, ktore
ma na celu przedstawienie rozsgdnego i mozliwego do realizacji celu dzia-
tania. Kazdy powinien nie tylko znac¢ ten cel, ale tez aktywnie dazy¢ do
jego osiggniecia, np.: redukcji skutkow btedéw o 40%.

Uznawanie sukcesu to dziatanie majgce na celu dostrzeganie i chwa-
lenie inicjatywy zwigzanej z raportowaniem incydentéw oraz podejmowa-
niem dziatan zwigzanych z zachowaniem i utrzymaniem bezpieczenstwa.

Pomimo najlepszych intencji btgd wkomponowany jest w ludzkie dzia-
tanie. Jesli popetniony zostanie powazny bfad, plan postepowania kryzy-
sowego musi by¢ wdrozony. Plan ten moze byc¢ istotny dla przetrwania
catej organizacji. Powinien wyjasnia¢, co ma zosta¢ zmienione i kto bedzie
dokonywat tych zmian. Wszyscy pracownicy muszg zna¢ swoje obowigzki
i role w planie kryzysowym. Na tym poziomie informacja zwrotna jest row-
niez istotng czescig systemu. Plan kryzysowy musi by¢ praktyczny i powta-
rzany, jesli zachodzi taka potrzeba.

Czarne strzatki, widoczne na schemacie, wskazujg na ruch obrotowy
wokot modelu bezpieczenstwa. Ten element wskazuje, ze jest to proces,
ktory trwa bezustannie.

Gordon Dupont wyr6znit takze tzw. parszywg dwunastke dirty dozen,
czyli dwanascie najwiekszych ludzkich bledéw, majacych wpltyw na bez-
pieczenstwo. Btedy te stanowig wedtug autora czynniki sprzyjajgce wypad-
kom lotniczym. W zwigzku z tym Dupont zaadoptowat teorie Jamesa Re-
asona i przedstawit jg w sposob taki jak na rysunku 6.
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Zmodyfikowany przez G. Duponta model powstawania
wypadku lotniczego wg. Jamesa Reasona

WYPADEK LOTNICZY

NIEADEKWATNE
SYSTEMY OCHRONNE

NIEBEZPIECZNE
DZIALANIA

CZYNNIKI
WARUNKUJACE
wparszywa dwunastka’;

. ZARZADZANIE
NIZSZEGO SZCZEBLA
braki i niedoktadnosci

ZARZADZANIE {
WYSOKIEGO SZCZEBLA \
btedne decyzje

Zrédto: opracowanie wiasne.
Rys. 6. Zmodyfikowany model J. Reasona. Model bezpi  eczenstwa
G. Duponta

Poszczegdlne poziomy sg takie same jak u J. Reasona. R6znica wy-
stepuje w $rodku systemu, gdyz Reason nazwat trzeci poziom: czynniki
sprzyjajgce, natomiast Dupont: warunki konieczne - parszywa dwunastka,
do ktérej nalezg nastepujgce bledy:

« brak komunikacji — brak jasnych, bezposrednich sformutowan lub
brak umiejetnosci aktywnego stuchania;

e poczucie bezpiecze nstwa — samozadowolenie zwigzane z bra-
kiem swiadomosci zagrozenia;

* brak wiedzy — brak doswiadczenia lub wyszkolenia;

e rozproszenie uwagi — nieskupianie sie na wykonywanym zadaniu;

* nieumiej etno $¢ wspoipracy w grupie — brak umiejetnosci wspot-
pracy z innymi ludzmi, w kierunku osiggniecia wspélnego celu;

e zmeczenie — znuzenie pracg, wyczerpanie nerwowe lub czasowa
utrata sity do dziatania;

* brak zasobéw lub s$rodkow finansowych — niemozliwosé uzycia
odpowiednich narzedzi, sprzetu, informacji, procedur do wykonania dane-
go zadania;

e presja — kreowanie atmosfery pospiechu i napiecia;

e brak asertywno $ci — brak pozytywnej komunikacji polegajgcej na
nieszanowaniu pomystéw, potrzeb i rozwigzan innych oséb;
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e stres — psychiczne, emocjonalne lub fizyczne napiecie, obcigzenie
lub wyczerpanie;

» brak swiadomo $ci — niepowodzenie w czujnym obserwowaniu sy-
tuacji;

* normy - ogolnie akceptowane reguly postepowania, ktorych zato-
zenia sg poprawnie oparte na procedurach wynikajgcych z potwierdzo-
nych zrédel®.

Teoria Gordona Duponta przyczynita sie do zredagowania Podreczni-
ka zarzgdzania bezpieczernstwem, ktory stanowi dodatek do Zatgcznika 19
Miedzynarodowej Organizacji Lotnictwa Cywilnego. Obecnie jest to zrodto
systemu zarzgdzania bezpieczenstwem w lotnictwie cywilnym.

Podsumowanie

Czynnik ludzki to pojecie, ktore nie jest jednolicie definiowane. Proces
jego ewolucji jest ztozony i trwa do dzisiaj. Spowodowane jest to interdy-
scyplinarnoscig zjawiska, ktdre moze by¢ i jest interpretowane z wielu
punktow widzenia, z uwzglednieniem szeregu zmiennych. Przyjecie jednej
z definicji nie warunkuje jej stosownosci w innych przypadkach. W zwigzku
z tym ciggte badania czynnika ludzkiego sg kluczowe dla jego gtebszego
Zrozumienia.

W artykule zostaly zaprezentowane rdzne, wybrane modele bezpie-
czenstwa lotow dotyczgce czynnika ludzkiego. W literaturze przedmiotu
znalez¢é mozna modele niesystemowe i systemowe Zarowno w jednych,
jak i w drugich wystepuje element czynnika ludzkiego.

Tworcy teorii niesystemowych skupiajg sie na jednym z elementéw,
ktory stanowi czynnik ludzki: osobowos¢ cztowieka i podatnos¢ na wypad-
ki, zwigzana z ograniczeniami czlowieka.

Wspdiczesnie takie podejscie jest zbyt waskie i niewystarczajgce do
wyjasnienia przyczyn zdarzen lotniczych. Stgd powstawanie teorii syste-
mowych, bardziej skomplikowanych i obejmujgcych wiecej sktadowych.
Niektore teorie systemowe sg do siebie bardzo podobne, gdyz sktadajg sie
z takich samych badz podobnych elementow. Tak jest w przypadku teorii
SHEL i SHELL. W Podreczniku zarzgdzania bezpieczernistwem mozna zna-
lez¢ teze, ze teoria SHELL jest rozwinieciem teorii SHEL, ale trudno sie
ztym zgodzi¢, gdyz istota teorii jest odmienna. W przypadku teorii
Edwardsa SHEL uwaga skupiona jest na poszczego6lnych elementach sys-
temu. Jesli ktérys z nich ulega uszkodzeniu badz funkcjonuje nieprawidto-
wo to moze to mie¢ negatywny wptyw na pozostate elementy. Natomiast
istotg teorii SHELL Hawkinsa sg interakcje zachodzgce pomiedzy po-

33 http://system-safety.com [dostep: 20.03.2016].
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szczegolnymi elementami. Nie wszystkie elementy oddzialujg na siebie,
gdyz jest to mozliwe tylko przy pomocy elementu srodkowego.

Podkreslenie roli, jakg ma zarzadzanie w organizacji, przyczynito sie
do rozwoju teorii wypadku organizacyjnego, ktory zostat doktadnie opisany
w teorii Jamesa Reasona. Teoria ta jest niezmiernie istotna z punktu wi-
dzenia bezpieczenstwa, gdyz jej znajomosc¢ i stosowanie w praktyce po-
zwala na przerwanie fancucha prowadzgcego do wypadku. Ostatnia
z przedstawionych teorii miata wptyw na opracowanie Zatgcznika 19 do
Konwencji miedzynarodowej organizacji lotnictwa cywilnego i Podrecznika
zarzgdzania bezpieczenistwem, ktore sg wyznacznikami bezpieczenstwa
i jego utrzymania na odpowiednim poziomie.
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HUMAN FACTORS IN SELECTED MODELS
DESCRIBING CAUSES OF AVIATION CRASHES

According to statistics, human factors in aviation cause the highest
number of air crashes. This means that a human being, with his or her limi-
tations, is the weakest element of the aviation system. Therefore, theoreti-
cians and practitioners construct different models, whose aim is to explain
the causes of such a high number of air accidents stemming from people’s
wrong actions or lack of any action on their part. Depending on the disci-
pline that they pursue, theoreticians pay attention to various aspects
of human functioning. The models concerning human factors can be di-
vided into non-systemic and systemic. Whereas the former focus on per-
sonality traits which can predispose a person to accidents, the latter are
related not only to human personality, but they also describe human coop-
eration within the system containing many constituent elements.

Keywords: human factors in aviation, systemic models, non-systemic
models, models concerning human factors
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