ARCHIwUM WIEDZY INZYNIERSKIE] ToM 5 NR 2 (2020) 12-17
ARCHIVES OF ENGINEERING KNOWLEDGE VOL. 5 ISSUE 2 (2020) 12-17

ARCHIWUM WIEDZY INZYNIERSKIE] |SSN 2544-2449
ARCHIVES OF ENGINEERING KNOWLEDGE

www.qpij.pl

Wykorzystanie narzedzi | metod doskonalenia jakoS$ci
do analizy i rozwigzania problemu zwiazanego z bezpie-
czenstwem pracy

The use of quality improvement tools and methods to
analyze and solve the problem related to work safety

Mateusz Dolniak?, Krzysztof Knop?

! student, cztonek kota naukowego “Promotor jako$ci”, Wydziat Zarzadzania, Politechnika Czestochowska, Al. Armii Krajowej 19b,
42-200 Czestochowa, e-mail: matuesz.dol95@gmail.com
2 dr inz., Katedra Inzynierii Produkcji i Bezpieczenstwa, Wydziat Zarzadzania, Politechnika Czestochowska, Al. Armii Krajowej 19b,
42-200 Czgstochowa, e-mail: krzysztof.knop@wz.pcz.pl

Streszczenie: Artykut przedstawia przyktad wykorzystania wybranych narzedzi i metod doskonalenia jako$ci w celu analizy i rozwig-
zania problemu zwigzanego z bezpieczenstwem pracy w zakltadzie z branzy piwowarskiej. Szczegétowej analizie poddano problem -
przygniecenie konczyny gornej, ktory okazat si¢ by¢ krytyczny ze wzgledu na czestos¢ wystgpowania po analizie z wykorzystaniem
diagramu Pareto-Lorenza. Wykorzystano diagram Ishikawy w celu analizy przyczyn tego problemu oraz pogrupowania tych przyczyn
do kategorii SM+E. Z uzyciem metody 5 x dlaczego wskazano na przyczyne zrodtowa tego problemu tj. pospiech i nieuwagge pracow-
nikdow. Zaproponowano wykorzystanie rozwigzan Poka-Yoke z metody ostrzegania - zastosowanie czujnika dzwickowego w celu
zabezpieczenie przed krytycznym zdarzeniem wypadkowym. Artykut udowadnia, ze zastosowanie narzedzi i metod jako$ciowych do
obszaru bhp moze przyczynic si¢ do ograniczenia dziatania czynnikow niebezpiecznych, szkodliwych i uciazliwych na pracownikow,
a tym samym poprawy poziomu ich bezpieczenstwa pracy.

Abstract: The article presents an example of the use of selected tools and methods of quality improvement in order to analyze and
solve the problem related to work safety in a brewing industry plant. The problem was analyzed in detail - crushing the upper limb,
which turned out to be critical due to the frequency of occurrence after the analysis using the Pareto-Lorenz diagram. The Ishikawa
diagram was used to analyze the causes of this problem and group them into the 5M + E category. By using the 5 x method the root
cause of this problem was identified - haste and inattention of employees. It was proposed to use Poka-Y oke solutions from the warning
method - the use of a sound sensor in order to protect against a critical accident event. The article proves that the use of quality tools
and methods in the area of occupational health and safety may contribute to limiting the impact of hazardous, harmful and burdensome
factors on employees, and thus to improve their level of work safety.

Stowa kluczowe: bhp, narz¢dzia i metody doskonalenia jako$ci, analiza przyczyn zrodtowych, doskonalenie
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1. Wstep i wdrazaé dzialania usprawniajace, dzigki ktorym mozliwe jest
Kazdej pracy zawodowej towarzyszy ryzyko zwigzane podnoszenie poziomu bhp.

z mozliwodcig wystapienia sytuacji zagrazajacych bezpieczefi- Celem artykutu jest przedstawienie przyktadu wykorzy-

stwu, zdrowiu i zyciu pracownikéw. Sytuacje te s3 powodowane stania narzedzi i metod doskonalenia jakosci do analizy i roz-

przez czynniki niebezpieczne, szkodliwe i ucigzliwe. Obowigz- wigzania krytycznego problemu zwigzanego z bezpieczenstwem

kiem kazdego pracodawcy jest zapewnienie pracownikom bez- pracy w przedsigbiorstwie z branzy piwowarskiej.

piecznych 1 higienicznych warunkow pracy, przeprowadzanie

okresowej kontroli poziomu bhp, a takze doskonalenie poziomu 2. Metodyka badawcza

bhp w przedsigbiorstwie [1-10]. Pracodawcy majg do dyspozycji Podmiotem badan bylo jedno z najwigkszych w regionie

wiele kierunkdw, sposobow, modelow doskonalenia organizacji $laskim przedsigbiorstw branzy piwowarskiej. Przedsigbiorstwo

[8, 11], a takze metod i narzedzi doskonalenia jakosci [13-20]. zostalo zatozone w 1994 roku w niewielkiej wsi w wojewodz-

Ich umiejetne wykorzystanie pozwala badaé ryzyko zwigzane z twie $laskim, w powiecie czestochowskim. Przedmiotem badan

wystapieniem czynnikéw niebezpiecznych i szkodliwych obni- jest analiza mozliwosci wykorzystania wybranych narzedzi

zajacych poziom bhp w przedsigbiorstwie, a takze opracowywac
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i metod doskonalenia jakosci do rozwigzania probleméw zwia-
zanego z bezpieczenstwem pracy. Artykut to studium przypadku
z wykorzystania narzedzi i metod doskonalenia jakosci do ob-
szaru problemoéw zwiazanych w bhp w badanym przedsigbior-
stwie. Metody i narzedzia doskonalenia jako$ci sa na tyle uni-
wersalne, ze mozna je stosowac do analizy i rozwigzywania
réznych problemow jako$ciowych [4], ale nie tylko, w celu
walki z kryzysem gospodarczym i poprawy efektywnos$ci funk-
cjonowania firmy [13].

W pierwszej kolejnosci w ramach analizy wynikow zwia-
zanych z bhp wykorzystano kart¢ kontrolng ¢ do oceny przewi-
dywalnosci liczby wypadkow przy pracy w badanym przedsie-
biorstwie. Karta kontrolna ¢ jest karta stosowang przy ocenie
alternatywnej wilasciwosci. W przypadku tej karty przyjmuje
si¢, ze alternatywne wiasciwos$ci (np. wady jakoSciowe, wy-
padki przy pracy) sa zdarzeniami rzadkimi i granice kontrolne
na tej karcie wyznaczane sa na podstawie rozktadu Poissona
(rozktad zdarzen rzadkich) [3]. Karte kontrolna ¢ sporzadzono
na podstawie ewidencji dotyczacych liczby wszystkich wypad-
kow wymagajacych udzielenia pierwszej pomocy W badanym
zaktadzie. Analiz¢ przewidywalnosci liczby wypadkow przy
pracy w przedsigbiorstwie przeprowadzono w oparciu o dane
dotyczace liczby wypadkow do ktérych doszto w latach 2015 —
2019. Na podstawie danych z 2015 roku wyznaczono linie kon-
trolne dla karty ¢ — Gérna Lini¢ Kontrolna (GKL), Dolng Linie
Ostrzegania (DLO) oraz Gorng Lini¢ Ostrzegania (GLO).

W kolejnym etapie analizy wykorzystano diagram Pareto-
Lorenza do identyfikacji najczgsciej wystepujacych wypadkow
przy pracy w badanych latach 2015 — 2019. Diagram Pareto-Lo-
renza jest narzedziem nadawania waznosci bazujacym na da-
nych liczbowych, ktérego celem jest wskazanie czynnikow naj-
czesciej wystepujacych (ich uszeregowanie w kolejnoSci
malejacej ze wzgledu na czestos¢ wystapien) i przez to ukierun-
kowanie dziatan doskonalgcych [6]. Diagram Pareto-Lorenza
stosowany w obszarze bhp pozwala wskaza¢ gtowne przyczyny
wystepowania  czynnikdw niebezpiecznych, szkodliwych
iucigzliwych na stanowiskach pracy i okresli¢ skutki ich wysta-
pienia. Podobnie, jak w przypadku analizy wykonywanej dla ja-
kosci wyrobow, tak réwniez dla bhp przyjmuje si¢, ze okoto
20% stwierdzonych przyczyn (czynnikow) decyduje o okoto
80% wszystkich skutkéw [2].

Nastgpnie wykorzystano diagram Ishikawy dla analizy
przyczyn krytycznego problemu zwiazanego z wypadkami przy
pracy po analizie Pareto-Lorenza. Diagram Ishikawy, zwanych
takze diagramem przyczynowo-skutkowym jest narzedziem,
ktérego zastosowanie polega na graficznej prezentacji wzajem-
nych powiazan pomigdzy przyczynami wywolujacymi okre-
Slony skutek, jakim jest konkretny stwierdzony problem [1].
Jego analiza pozwala na rozwigzywanie problemow, w ktorych
ma si¢ do czynienia ze ztozonos$cig przyczyn. Polgczenie tego
narzg¢dzia z innymi narze¢dziami (np. burzag mo6zgoéw) pozwala na
szersze zbadanie problemu. Dobre zastosowanie diagramu, po-
zwala skupi¢ si¢ na miejscu powstania problemu [5]. W odnie-
sieniu do obszaru bhp zastosowanie diagramu Ishikawy pozwala
wskaza¢ przyczyny wypadkow przy pracy, czy wystapienia
czynnikéw niebezpiecznych, ucigzliwych i szkodliwych na sta-
nowiskach pracy. Pozwala wyszczegéIni¢ powody, ktore mo-
gtyby doprowadzi¢ do wypadku przy pracy, czy wystapienia in-
nego konkretnego problemu zwiazanego z bhp.

W celu doglebnego przenalizowania badanego krytycz-
nego problemu zwigzanego z bhp wykorzystano metode 5 razy
,.dlaczego”, ktora jest narzgdziem poszukiwania przyczyny zro-
dtowej konkretnego problemu, poprzez najczg$ciej zadanie
5 pytan ,,dlaczego” [5]. Zastosowanie analizy 5 razy ,,dlaczego”
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w obszarze bhp pozwala wyjasni¢ powody wystapienia czynni-
kéw niebezpiecznych, szkodliwych, ucigzliwych, przyczyny
nadmiernej ekspozycji pracownikow na dziatanie tych czynni-
kéw. Wskazanie przyczyn ich wystapienia poprzez pigciokrotne
zadanie pytania ,,dlaczego?” pozwala rowniez okresli¢, kiedy
doszto do problemu lub z jakich powoddéw nie zostat on wcze-
$niej zdiagnozowany.

W ostatnim etapie analizy wykorzystano metode¢ Poka-
Yoke, w celu zabezpieczenia procesu przez krytycznym proble-
mem zwigzanym z bhp. Poka-Yoke to rozwiazania o réznym
stopniu ztozonosci technicznej, ktorych celem jest uniknigcie
wystapienia danego problemu (raz na zawsze) spowodowanego
przez btedy i pomylki ludzkie [9]. Btedy i pomytki ludzie pro-
wadza czesto do wystapienia wypadkow przy pracy. Zabezpie-
czenie procesu przez btedem, gdzie do takiego wypadku mozne
dojs¢, poprzez rozwigzania Poka-Yoke moze przynies¢ spodzie-
wany skutek — eliminacj¢ wypadkow przy pracy ze wzglgdu na
okreslone przyczyny. Mozliwosci wdrazania rozwiazan Poka-
Yoke do obszarow bhp sa bardzo szerokie. Za wdrazaniem ta-
kich rozwigzan przemawia wzglednie niski koszt oraz prostota
i skuteczno$¢ rozwigzan [12].

3. Wyniki badan i ich oméwienie

Miesigczne dane dotyczace liczby wypadkow w latach
2015 — 2019 naniesiono na karte kontrolna c. Uzyskano 60 punk-
tow pomiarowych (12 miesi¢cy x 5 lat). Opracowang karte kon-
trolng ¢ przedstawia rys. 1.
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Rys. 1. Karta kontrolna c liczby pierwszych pomocy w przedsigbior-
stwie w latach 2015 — 2019

Uzyskane wyniki pozwalaja zauwazy¢ istotne wahania.
Tylko jeden raz (w pazdzierniku 2016 r.) liczba wypadkow
w przedsi¢biorstwie przekroczyta Gorng Lini¢ Kontrolng. Gérna
Linia Ostrzegania zostala przekroczona pi¢é razy w ciggu 60
analizowanych miesiecy. Od potowy ostatniego analizowanego
roku zauwazy¢ mozna tendencj¢ spadkowa liczby wypadkow
w badanym przedsigbiorstwie. W zadnym miesigcu lat 2015 —
2019 nie zostala jednak przekroczona Dolna Linia Ostrzegania.
Wiyniki przeprowadzonej analizy pozwalaja przypuszczac, ze
w kolejnych latach liczba wypadkow na stanowiskach produk-
cyjnych w przedsigbiorstwie begdzie si¢ zmniejszaé.

W latach 2015 — 2019 w przedsigbiorstwie doszto facznie
do 97 wypadkoéw, z ktory 86 nie wymagata specjalistycznej po-
mocy lekarskiej. Zdarzeniami wypadkowymi, do ktorych doszto
w przedsigbiorstwie w latach 2015 — 2019 byly: przygniecenia
konczyny gornej (N1), skaleczenia (N2), urazy gtowy (N3), upa-
dek na tym samym poziomie (N4), naderwanie $ciggien (N5),
zwichnigcia (N6), zlamania konczyn (N7) oraz potluczenia
(N8). W celu identyfikacji krytycznego problemu zwigzanego
z bhp w badanym przedsigbiorstwie przeprowadzono analize
Pareto-Lorenza, w ramach ktorej uszeregowano zdarzenia wy-
padkowe od najczgsciej do najrzadziej wystepujacych, a takze
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okre$lono udziat oraz skumulowany udziat poszczegolnych zda-
rzen wypadkowych w ogélnej liczbie wszystkich wypadkow, ja-
kie na przestrzeni pigciu analizowanych lat miaty miejsce
w przedsigbiorstwie. Wyniki przeprowadzonej analizy zapre-
zentowano na rysunku 2.

Przeprowadzona analiza pozwala zauwazy¢, ze okoto 30%
problemoéw w obszarze bhp w przedsigbiorstwie wynika z wy-
stepowania czterech rodzajow zdarzen wypadkowych, a miano-
wicie: przygniecenia konczyny gornej, skaleczen, urazow gtowy
oraz upadkow na tym samym poziomie. Te cztery rodzaje zda-
rzen wypadkowych stanowily lacznie 68,04% wszystkich wy-
padkow, do ktorych doszto wérdd pracownikow produkeyjnych
przedsigbiorstwa na przestrzeni pigciu ostatnich lat. Wobec tego
niezbedne jest ograniczenie tych zdarzen, a w szczegdlnosci naj-
czesciej wystepujacego wsrod pracownikoéw zdarzenia wypad-
kowego — przygniecenia koniczyny gornej. Wymaga to jednak
wskazania przyczyny zrodtowej powstawania tego zdarzenia.
W tym celu postuzono si¢ analiza Ishikawy, ktora przeprowa-
dzono w trzech etapach. Pierwszym byto wskazanie czynnikow,
ktorych wystapienie moglo doprowadzi¢ do wystapienia tego
rodzaju zdarzen wypadkowych, drugim byto okreslenie katego-
rii stwierdzonych przyczyn, tj.: metoda, maszyna, srodowisko,

Stosowanie
riewlasciwych
srodicdw ochromy

Erak odpoviednich
zabezpieczen

Brak nadzon
Niesprawne

materiat, czlowiek, zarzadzanie, trzecim - przypisano poszcze-
golne przyczyny do odpowiednich kategorii. Pozwolito to opra-
cowac diagram przyczynowo-skutkowy Ishikawy (rys. 3).
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Rys. 2. Diagram Pareto-Lorenza dla problemu zwigzanego 7 bhp
w badanym przedsigbiorstwie

Niedostatecrma
przestroen

wrzgdzemnie
Niedostateczne
ofwietlenie
Awana urzadzenia
= Przvgniecenie
konczyny gormej
Niewtasciwe — — Bn]ck:-:kh?h-
parametry obrobla Brak S\IHMGMI Pracommow Rytmpracy
SUrSWEAW gz & :
Zmgcremie
Stosowanie Rutyna .
niswtagcioych Pospiech
SUrOWCawW
. Mate doswizdozenis
Pospisch pracownikiw L
Zlaorganizacja

pracy

Rys. 3. Diagram Ishikawy dla zdarzenia wypadkowego — przygniecenia koriczyny gornej

Szczegodlowa analiza przyczyn zdarzenia wypadkowego —
przygniecenia konczyny gornej pozwolita wskaza¢ w kazdej
grupie przyczyn prawdopodobienstwo wystgpienia konkretnej
przyczyny. Analiza wykazala, ze spo$réd przyczyn powodowa-
nych przez czlowicka do wypadku najczesciej dochodzito na
skutek rutyny pracownikéw. W grupie metod pracy najwigksze
prawdopodobienstwo wystapienia analizowanego zdarzenia
wypadkowego moglo wynika¢ z niestosowania wymaganych
srodkoéw ochrony. W grupie maszyn powodem wypadku mogto
by¢ przede wszystkim brak nalezytych zabezpieczen, w grupie
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stosowanego materiatu — niewlasciwe parametry obrobki. Spo-
$rod powodoéw wskazanych w kategorii zarzadzanie najwigksze
prawdopodobiefistwo wystgpienia omawianego zdarzenia wy-
padkowego istniato z powodu rytmu pracy, a w grupie srodowi-
ska pracy — z powodu niedostatecznej przestrzeni $rodowiska
pracy. Szczegbétowa analiza przyczyn zdarzenia wypadkowego
— przygniecenia konczyny gornej wskazuje, ze gtoéwna przy-
czyng powodujaca to zdarzenie byt brak odpowiednich zabez-
pieczen maszyny wykorzystywanej w realizacji procesu wy-
tworczego. Na rysunku 4 przedstawiono wynik analizy.
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Rys. 4. Diagram Ishikawy dla zdarzenia wypadkowego — przygniecenia koriczyny gornej ze wskazaniem gléwnej przyczyny wystgpienia tego zda-
rzenia wypadkowego

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze zdarzeniami wy-
padkowymi do ktdrych najczesciej dochodzi w przedsigbior-
stwie sa przygniecenia konczyny gornej. Wypadki te sa powo-
dowane w trakcie realizacji czynno$ci wytwoérczych
i bezposrednio wigza si¢ z obstuga maszyn i urzadzen wykorzy-
stywanych poszczegdlnych faz procesu wytworczego. W celu
ograniczenia wystgpowania tego rodzaju zdarzen wypadkowych
niezbedne jest wskazanie ich przyczyny zrodtowe;j. Jest to moz-
liwe w drodze zastosowania analizy 5 razy ,,dlaczego”. Analiz¢
te zaprezentowano na rysunku 5.

Poprzez pigciokrotne zadanie pytania ,,dlaczego?” wska-
zano gldéwny powodd wystgpowania najczesciej stwierdzanego
zdarzenia wypadkowego. Analiza wykazatla, Ze przyczyng zro6-
dlowa przygniecenia konczyny gornej jest pospiech pracowni-
kow, a wigc rowniez ich nieuwaga. Z danych udostgpnionych
przez przedsigbiorstwo wynika, ze do wypadkow zwiazanych
z przygnieceniem konczyn gornych dochodzi najczesciej na eta-
pie wytwarzania brzeczki chmielowej. Etap ten polega na mie-
leniu, a nastepnie zacieraniu, w wyniku czego otrzymywany jest
stéd. Proces ten jest realizowany we wzrastajacej temperaturze,
ktora rowniez wplywa na pracownikéw — powoduje ich ogodlne
ostabienie, a przez to poczucie wigkszego zmeczenia 1 ogdlne
ostabienie organizmu.

W takich warunkach nie trudno o wystapienie zagrozenia
wypadkowego. W zwigzku z tym niezbgdne jest wdrozenie
w zaktadzie X usprawnien, ktore pozwola na ograniczenie wy-
stepowania stwierdzonej przyczyny zrodlowej, a takze zabez-
pieczenie prawidtowosci realizacji procesu wytworczego. Wy-
korzystano mozliwosci jakie daje metoda Poka Yoke.
Przyktadowe rozwigzanie z zakresu Poka-Yoke mozliwe do
wdrozenia w badanym zaktadzie dla eliminacji problemu bhp
zwigzanego ze zdarzeniem wypadkowym — przygnieceniem
konczyny gornej przedstawia tabela 1.
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1 1
Pytanie 1: ! Dlaczego doszlo do przygniecenia konczyny gérnej \
' pracownika? H
Odpowiedz Pracownik niewlasciwie wykonal czynnos¢ robocza.
[T oTTTTTmmmmm s T
Pytanie 2: ! Dlaczego pracownik niewlasciwie wykonal czynno$é !
] robocza? !
Odpowiedz Pracownik nie jest dokladnie zaznajomiony z zasadami
pracy maszyny.
1 1
Pytanie 3: 1 Dlaczego pracownik nig jest dokladnie zaznajomiony |
! z zasadami pracy maszyny? H
_____________________ 1___________________.
Odpowiedz Pracownik nie zapoznal si¢ z instrukcja stanowiskowa.
! i
Pytanie 4: i Dlaczego pracownik nie zapoznal si¢ z instrukcja .
1 stanowiskowa? |
! 1
L o emmmmmoo - l_ ___________________ 1
Odpowiedz Przy obsludze maszyny wystepuje niewlasciwa
organizacja pracy.
. S
| Dlaczego przy obstudze maszyny wystepuje niewlasciwa
Pytanie 5: | organizacja pracy?
1
Odpowiedz

Pracownicy $piesza si¢ z wykonywaniem poszczegélnych
czynno$ci produkeyjnych.

Rys. 5. Analiza 5 Why dla przyczyny irodlowej zdarzenia wypadko-
WeQO - przygniecenia koniczyny gornej
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Tabela 1. Rozwigzanie Poka-Yoke z zakresu bhp mozliwe do wdroze-
nia w badanym zakladzie

Zabezpieczenie przed zdarzeniem wypadkowym - zgniecenie
konczyny gérnej pracownika

Przed udoskonaleniem: Mtyn stodowy wykorzystywany do wy-
twarzania brzeczki chmielowej sktada si¢ z leja samowyladowaw-
czego z wlotem §$lizgowym oraz przenosnika tasmowego. Ziarno
wylotem leja jest przenoszone na przenosnik. W momencie, gdy
wszystko ziarno przejdzie przez lej, jego ujscie musi zostaé za-
mknigte. Pracownik odpowiedzialny za obstugg pracy leja jest zo-
bowigzany m.in. do tego, aby kazdorazowo kontrolowa¢, czy uj$cie
to zostato zamknigte.

Opis sytuacji problemowej: Podczas mielenia stodu na etapie wy-
twarzania brzeczki chmielowej zdarzaty si¢ przypadki, kiedy pra-
cownik nadzorujacy prac¢ leja samowyladowawczego podczas
kontroli, czy wszystkie ziarno zostalo wyladowane na przenos$nik
rgcznie zamykat wylot leja. W skutek nieprawidtowo wykonanej
czynnosci zamkniecia wylotu leja dochodzito do zdarzenia wypad-
kowego — zgniecenia konczyny gornej pracownika.

Wylot leja
samowyladowawczego

Jak moze przedsiebiorstwo zapobiega¢ takim bledom?

Po udoskonaleniu: Zastosowanie czujnika dzwigkowego elimi-
nuje konieczno$¢ samodzielnego sprawdzania przez pracownika
zamkniecia komory leja samowyladowawczego.

Opis sytuacji: Lej samowytadowawczy zostal wyposazony
w czujnik obecnosci ziarna. Po opréznieniu komory, z ktorej ziarno
przechodzi przez lej na przenosnik tasmowy czujnik poprzez wy-
dawany dzwigk w czasie 90 sek. informuje o pelnym oprdéznieniu
komory

i zamknigciu wylotu leja.

Dzigki wdrozonemu udoskonaleniu pracownik nie musi samo-
dzielnie sprawdza¢ zamknigcia wylotu leja. Dzigki temu udosko-
naleniu przy obstudze leja nie dochodzi do zdarzenia wypadko-
wego przygniecenia konczyny gornej.

Zastosowana metoda Poka-Yoke: metoda kontaktu

Zastosowany rodzaj czujnika: czujnik dzwigkowy pozwalajacy
na wykrywanie obiektow w leju i uj$ciu wylotowym leja samowy-
tadowawczego.

Ve N

Czujnik dzwickowy

e

Sposob dziatania czujnika
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W przedsi¢gbiorstwie moga zosta¢ wykorzystane urzadzenia
Poka-Yoke:

— ulatwiajace bezpieczng realizacjg procesu,

—  ostrzegawcze,

—  wykorzystywane w ramach metody koniecznego kroku.

Sposrod wielu mozliwych do zastosowania urzadzen uta-
twiajacych bezpieczng realizacj¢ procesu, urzadzen ostrzegaw-
czych i urzadzen wykorzystywanych w ramach metody koniecz-
nego kroku zaklad powinien zainstalowa¢ urzadzenia
z przynajmniej dwoch grup (np. ostrzegawcze i koniecznego
kroku).

W zakladzie mogg zostaé zastosowane rozwigzania umoz-
liwiajace zatrzymanie maszyny (procesu) w przypadku wysta-
pienia zdarzenia wypadkowego. Rozwigzania takie to wbudo-
wane w prac¢ maszyny systemy wyposazone w funkcje
kontrolne. Dzigki niej system zatrzymuje maszyne w chwili, gdy
stwierdza, ze dochodzi do nieprawidtowos$ci w jej pracy. Jednak,
cho¢ wdrozenie takiego systemu moze wptyna¢ na poprawe bhp
i ograniczenie zdarzen wypadkowych, to jednak z drugiej strony
zatrzymywanie procesu moze negatywnie wptyna¢ na wydaj-
no$¢ zakladu. Stad tez przedsigbiorstwo powinno rozwazy¢
wdrozenie urzadzen, ktdre pozwola zwigkszy¢ poziom bhp, ale
nie wplyna negatywnie na realizacj¢ procesu wytworczego.

Proponuje si¢ wdrozenie metod ostrzegawczych polegaja-
cych na ostrzeganiu operatora maszyny o tym, ze doszto do sy-
tuacji potencjalnie wypadkowej. W tym celu zastosowane moga
zosta¢ sygnaly dzwigkowe (alarm dzwickowy) lub $wietlne.
Inng propozycja moze by¢ zastosowanie metody kontaktu, ktora
zaktada, ze w chwili wykrycia jakiejkolwiek nieprawidtowosci
(wystapienia pierwszych symptomow zdarzenia potencjalnie
wypadkowego) jest ona natychmiast wykrywana. Wymaga to
jednak zastosowania odpowiednich czujnikoéw. Moga to by¢ np.
zaprojektowane na potrzeby realizacji procesow wytworczych
w przedsigbiorstwie odpowiednie oprzyrzadowania, takie jak
np. czujniki zblizeniowe, fotokomorki, detektory ciepta, itp. Za-
stosowanie tych rozwigzan moze w znacznej mierze wptynac na
poprawg poziomu bhp w analizowanym przedsigbiorstwie, a w
szczegoblnosci na ograniczenie najczesciej wystepujacych zda-
rzen wypadkowych

4. Podsumowanie

Celem artykutu bylo pokazanie mozliwosci wykorzysta-
nia narzgdzi i metod doskonalenia jako$ci do analizy i rozwig-
zania probleméw zwigzanych z bezpieczenstwem pracy. Arty-
kut to case-study pokazujacy mozliwos¢ wykorzystania
wybranych narzg¢dzi jakosci, tj. karty kontrolne, diagram Pareto-
Lorenza, diagram Ishikawy, 5SWHY oraz metod — metoda Poka-
Yoke do analizy problemoéw zwiagzanych z bezpieczenstwem
pracy w badanym zakladzie specjalizujacym si¢ w produkcji
wyrobow alkoholowych.

Zapewnianie bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy wymaga prowadzenia analiz wystegpowania czynnikow
niebezpiecznych, szkodliwych i ucigzliwych powodujacych
zdarzenia wypadkowe, obnizajacych poziom bhp w zakladzie
pracy. Analizy takie nie tylko pozwalaja wskaza¢ czynniki fi-
zyczne, chemiczne, biologiczne i psychofizyczne powodujace
ryzyko zawodowe, ale tez dokonywac oceny tego ryzyka i wdra-
za¢ rozwigzania pozwalajace na jego ograniczenie. Na kazdym
pracodawcy spoczywa obowigzek zapewnienia pracownikom
odpowiednich, tj. bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy. Wymaga to jednak realizacji wielu dziatan w r6znych ob-
szarach. Jednym z nich jest doskonalenie poziomu jako$ci w ob-
szarze bhp. Dzialajace na rynku przedsigbiorstwa maja do dys-
pozycji wiele metod, technik i narzedzi, ktéore moga
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wykorzystywa¢, aby analizowaé problemy zwigzane z bhp i je
rozwigzywac a przez to podnosi¢ poziom bhp.

W artykule wykazano, ze w toku procesu produkcyjnego
w badanym przedsigbiorstwie dochodzi do réznego rodzaju zda-
rzen wypadkowych. Ich przyczyny sa zréznicowane, od pospie-
chu i nieuwagi pracownikow, po niewlasciwe zabezpieczenie
maszyn i urzadzen. Wypadki, do jakich dochodzi w przedsig-
biorstwie to gtbwnie przygniecenia konczyn, uraz glowy, skale-
czenia, stluczenia, ztamania. Powoduja one czasowa absencj¢
pracownikow. Aby ograniczy¢ poziom wypadkowosci, a tym
samym zwigkszy¢ bezpieczenstwo pracownikow przeprowa-
dzono analizy przewidywalnosci liczby wypadkow przy pracy,
dokonano identyfikacji problemu krytycznego zwiazanego
z bezpieczenstwem i higieng pracy, analizy przyczyn tego pro-
blemu wraz z analiza przyczyny zroédtowej oraz zaproponowano
rozwigzanie krytycznego problemu poprzez wykorzystanie roz-
wigzan w zakresie metody Poka-Yoke.

Artykut dowodzi, ze wykorzystywanie odpowiednio do-
branych metod i narzedzi jakoSciowych do zagadnien zwigza-
nych z bhp pozwala analizowa¢ przyczyny zdarzen wypadko-
wych na stanowiskach pracy i wdraza¢ dziatania usprawniajace
pozwalajace na ograniczenie, a nawet eliminacj¢ tych zdarzen.
Odpowiednio wykorzystywane metody i narzedzia jakoSciowe
w obszarze bhp przyczyniaja si¢ do poprawy poziomu bezpie-
czenstwa i higieny pracy przedsigbiorstwa, a przez to wptywaja
tez na poprawe funkcjonowania przedsi¢gbiorstwa w niemal kaz-
dym obszarze prowadzonej dziatalnosci. Podsumowujac, zasto-
sowanie metod i narzedzi jako$ciowych do obszaru bhp moze
przyczyni¢ si¢ do ograniczenia dziatania czynnikow niebez-
piecznych, szkodliwych i ucigzliwych na pracownikéw, a tym
samym poprawy poziomu ich bezpieczenstwa i higieny pracy.
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