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• Čtyři části: 

Část 1: Úvod do analýzy kořenových příčin 
      8:00-9:00 

Část 2: Postup analýzy kořenových příčin 
     9:15-10:15 

Část 3: Dvě nehody v jaderné elektrárně A1 
     11:30-13:00 

Část 4: Analýzy událostí z EDU a ETE 
     13:15-14:45 

• Čtyři části: 

Část 1: Úvod do řízení změn, základní pravidla 
      9:15-10:45 

Část 2: Jednoduché situace, role času 
     11:00-12:30 

Část 3: Složitá situace, další úskalí 
     13:00-14:30 

Část 4: Pohled Mgr. Slováčkové, K&P 
     14:45-16:15 

Rozvrh školení 

Část 1 
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Obsah Části 1 

• Cíle školení 

• Klasický příklad: Havárie v Flixborough 

• Čtyři základní pravidla 

• Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

• Klíčové principy a podstatné rysy 

• Cvičení 
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Obsah Části 1 

• Cíle školení 

Klasický příklad: Havárie v Flixborough 

Čtyři základní pravidla 

Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

Klíčové principy a podstatné rysy 

Cvičení 

Cíle školení 

• Ukázat na příkladech: 

– Co se rozumí řízením změn 

– Že nedostatky v řízení změn často 

přispívají k nehodám 

– S jakými dalšími nedostatky v řízení 

bezpečnosti se nedostatky v řízení změn 

typicky kombinují 

– Co přispívá k úspěšnému řízení změn 
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Klíčové principy a podstatné rysy 

Cvičení 
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Flixborough 

• Velká Británie (severovýchodní Anglie) 

• 1. 6. 1974 

• výrobna nylonu (kaprolaktamu) 

• 28 mrtvých v podniku, řada zraněných v 
podniku i v okolních vesnicích, obrovské 
materiální škody 

• impuls pro britskou a evropskou 
legislativu 

Nějak to zalepte, ať můžeme jet… 
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Ve výrobně se 

oxidoval cyklo-

hexan na směs 

cyklohexanolu a 

cyklohexanonu 

Havárie 

vznikla v 

místě, kde v 

kaskádě šesti 

oxidačních 

reaktorů stával 

5. reaktor  

• Celá linka obsahovala asi 400 t směsi, 
převážně cyklohexanu. 

• Z toho kaskáda reaktorů asi 140 t směsi. 

• V reaktorech byla teplota asi 150°C a tlak asi 
0,9 MPa (9 bar). 

• Cyklohexan je hořlavý a má bod varu asi 
82°C. Byl tedy přehřátý.  

Chronologie události 

• Na pátém reaktoru byla při kontrole 

zjištěna trhlina. 

Část 1 

Část 1 
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Linka byla odstavena, reaktor 

vymontován a převezen k opravě. 

Na jeho  

místo byla 

vložena 

dočasná 

potrubní 

spojka. 
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Hrdla reaktorů měla průměr 28 palců (0,71 m).  

Na každém hrdle byl navařen vlnovec a příruba. 

Mezi přírubami zalomené potrubí, 

průměr 20 palců (0,51 m). 

Potrubí 

podepřeno 

lešením. 
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Ohybový moment podél 

potrubí při proudění. 

Při proudění 

tedy působily 

na oba 

vlnovce 

střihové síly. 
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Velká část hexanu se okamžitě 

měnila v páru a vytvářela oblak, 

který se mísil se vzduchem. 

Z otvorů začal pod tlakem 

proudit přehřátý cyklohexan. 

• Potrubní spojka uspokojivě 

fungovala asi dva měsíce.  

• V sobotu 1. 6. 74 přibližně v 

16:50 došlo zřejmě k zakolísání 

tlaku v proudící kapalině. 

Střihové síly vzrostly a 

potrubní spojka se utrhla. 

• Během 50 s uniklo 30 až 50 t cyklohexanu, 
který ve formě páry a kapiček vytvořil 
obrovský těžký oblak. 

• V 16:53 oblak dosáhl k místu s otevřeným 
ohněm. Nastala exploze, jedna z největších 
zaznamenaných explozí typu UVCE. 

– Srovnatelná s výbuchy v Ludwigshafenu z let 
1943 a 1948. 

• Zcela zničena byla například administrativní 
budova vzdálená více než 100 m.  

• Zabito 28 a zraněno 89 osob. 

• Významné škody na budovách do 2,5 km. 

• Jen díky tomu, že nastala v sobotu, nebylo  
obětí mnohem více. 

Část 1 

Část 1 
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Místo s provizorní spojkou po havárii: 
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Továrna před explozí 

místo úniku 

administra-

tivní 

budova 
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Po explozi 

Co přispělo k následkům  

• Nekompetentně navržená provizorní 
potrubní spojka: 

– Úpravu navrhli pracovníci údržby bez toho, 
aby konzultovali kohokoli, kdo by měl 
potřebné projekční znalosti. 

– Autoři úpravy si ani neuvědomovali, co 
všechno nevědí. 

– V podniku nebyl zaveden žádný systém, 
který by zajišťoval, že při úpravách budou 
přizvány kompetentní osoby. 

Část 1 

Část 1 
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• Trhlina v plášti reaktoru: 

– Vznikla proto, že plášť byl příležitostně ochlazován 
vodou o nevhodném složení. 

– Vysoký obsah dusičnanů vedl ke korozi oceli pod 
napětím, což se dalo předvídat. 

– Potvrdil se přístup, kdy technická řešení byla 
uskutečňována bez účasti kompetentních osob. 

– Autoři úpravy chlazení nevěděli, co nevědí. 

• Nevhodné dispoziční uspořádání objektů 
v podniku: 
– Administrativní budova příliš blízko od kritických 

míst technologie. 

– Nikdo se nezabýval předem možností velké 
havárie. 

Část 1 

Část 1 
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• Zbytečně velký obsah nebezpečných látek při 

nebezpečných podmínkách v zařízení: 

– V lince bylo tak velké množství cyklohexanu proto, 

že reakce měla velmi nízkou výtěžnost. Při 

každém průchodu kaskádou reaktorů se obsah 

produktů zvýšil o 6%. 

– Pozdější úvahy ukázaly, že zařízení mohlo být 

mnohem menší, kdyby bylo například zlepšeno 

promíchávání hexanu se vzduchem. 

– Při projektování továrny nad takovými možnostmi 

nikdo neuvažoval. Nebylo zvykem komplikovat 

projektové řešení „jen“ proto, aby se snížil obsah 

nebezpečných látek.  

Část 1 

Část 1 
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Technická a manažerská zlepšení 

• Systém řízení bezpečnosti 

– Havárie vedla k uvědomění, že podniky s velkými 
zdroji rizika musí mít zaveden účinný systém 
řízení bezpečnosti, jehož součástí jsou například: 

• Seznamování se zdroji rizika a jejich závažností 

• Pravidla pro provádění úprav 

• Příprava na možné havárie (havarijní plánování) 

• Inherentně bezpečnější řešení 
– Havárie obrátila pozornost na to, že v době projek-

tování lze účinně odstraňovat zdroje rizika nebo je 
aspoň zmenšovat. Časem vznikly metody ulehču-
jící hledání inherentně bezpečnějších řešení. 

Část 1 
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• Čtyři základní pravidla 
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Klíčové principy a podstatné rysy 

Cvičení 

Čtyři základní pravidla 

… podniky s velkými zdroji rizika musí mít zaveden 
účinný systém řízení bezpečnosti, jehož 
součástí jsou například: 

• Seznamování se zdroji rizika a jejich závažností 

• Pravidla pro provádění úprav = Postup řízení změn 

• Příprava na možné havárie (havarijní plánování) 

Část 1 

Část 1 
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– Účelem řízení změn je zajistit,  
• aby změny procesu neuvedly do procesu nechtěně nové 

zdroje rizika, nebo  

• aby neúmyslně nezvýšily riziko pocházející ze známých 

zdrojů. 

Čtyři základní pravidla 

Řízení změn 

– Představuje soubor manažerských praktik, který 

má zajistit, aby změny procesu nezvyšovaly 

riziko. 

– Aby plnilo tento účel, musí stanovovat pravidla 

pro čtyři skupiny činnosti: 

1. rozeznání situace změny 

2. ocenění zdrojů rizika 

3. rozhodování o tom, zda změna smí být provedena 

4. ověřovací a následné činnosti 

Část 1 

Část 1 
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Čtyři základní pravidla 

• Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 
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Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

• Ve výrobně hliníkového prachu došlo k ničivé 
explozi poté, co personál improvizovaně a 
nevhodně „vyřešil“ neobvyklou provozní 
situaci. 

• Výrobna produkovala hliníkový prach 
rozprašováním roztaveného kovu do proudu 
vzduchu. Vzniklý prach se proséváním třídil a 
z roztříděných druhů se míchaly směsi s 
definovanou distribucí velikostí částic.  

• Proces je na následujícím obrázku. 

Část 1 

Část 1 
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pec 

přívod 

vzdu-

chu 

odvod 

vzdu-

chu 

rozprašovací komora 

třídící síta 

třídící cyklóny 

zásobníky 

směšovač 

filtr 

Výrobna hliníkového prachu 
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• Bezpečnost při pneumatické dopravě prachu ve 
výrobně byla zajištěna zředěním: do vzduchu se 
rozprašovalo jen tolik hliníku, aby koncentrace 
nepřevýšila dolní mez výbušnosti. 

• Namíchaná směs se od  
směšovače k železnici  
přepravovala vozidlem  
dle obrázku . 

• Vykládání vozidla do vagónu se provádělo pomocí 
proudu výfukových plynů.  

• Bezpečnost při vykládání vozidla byla zajištěna 
nízkou koncentrací kyslíku ve výfukových  
plynech – pod limitní koncentrací kyslíku. 

Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

Část 1 

Část 1 
 

28 

• Všechno šlo dobře po několik let. Jednou však zákazník 
odřekl objednávku na směs, která již byla naložena do 
vozidla. Protože na tento druh směsi neměla firma žádnou 
jinou objednávku, rozhodli se vyložit vozidlo do 
rozprašovací komory a znovu směs roztřídit.  

• Když přistavili vozidlo, zjistili, že vykládací hadice je krátká. 

• Opatřili si další hadici. Ta byla dost dlouhá, ale měla větší 
průměr. Obě hadice měly stejnou konstrukci – byly vyztu-
ženy kovovou spirálou připojenou ke kovovým koncovkám. 

• Vykládací hadici zasunuli do té delší hadice a upevnili ji 
ovinutím izolační páskou. 

• Protože nová vykládací trasa byla delší a širší,  
rozhodli se podpořit proudění připojením tlakového 
vzduchu ke vstupu do hadice. 

Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

Část 1 
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• Tímto způsobem vytvořili údržbáři situaci, kdy 
druhý úsek hadice nebyl uzemněn a 
neobsahoval inertní atmosféru. 

• Teď již stačilo jen spustit vykládání, zaplnit 
hadici hliníkovým prachem a výboj statické 
elektřiny zakrátko inicioval explozi. 

• Odhad možné energie elektrického výboje: 

W = 1/2CV2 = 1/2C(IR)2  (kapacita hadice 30 pF, proud v 
hadici 10-5 A, odpor proti zemi 1010 )  1/2(30×10-12) 
(10-5×1010)2 = 150 mJ a to stačí. 

Šlo vlastně o změnu projektu. 

Výbuch ve výrobně hliníkového prachu 

Část 1 

Část 1 
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Principy řízení změn 

• Proč se dělá? 

– Aby se významně nezvýšilo riziko nehody 

zejména ve výrobních procesech 

• Kde se dělá? 

– Ve výrobnách nebo v projekčních kancelářích 

• Kdy se dělá?  

– Když je v dobré víře navrhována změna procesu 

– Když nejde o pouhou náhradu prvku jiným 

prvkem, který splňuje projektové specifikace 

Část 1 

Část 1 
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Principy řízení změn 

• Kdo je dělá? 
– Původce změny je ten, kdo vytvoří požadavek na změnu. 

– Požadavek by měl být přezkoumán kvalifikovanými osobami 
nezávislými na původci, aby se zjistilo, zda nemůže změna 
nepříznivě ovlivnit riziko, a zda nejsou potřebná další 
bezpečnostní opatření. 

– Na základě přezkoumání se změna schválí, doplní nebo 
odmítne. 

– Na realizaci schválené změny se může podílet řada osob. 
Někteří pracují přímo na změně, jiní uvědomí a vycvičí 
pracovníky dotčené změnou, jiní aktualizují dokumentaci atd. 

Část 1 

Část 1 
 

33 
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Principy řízení změn 

• Co je očekávaným výsledkem? 

– Hlavním výsledkem řízení změn je správně 
přezkoumaný a schválený požadavek na změnu, 
který realizuje a zajišťuje přiměřené zvládnutí 
rizika souvisejícího se změnou. 

– Dalšími výsledky mohou být odpovídající revize 
nebo aktualizace jiných činností řízení 
bezpečnosti, např. bezpečnostních informací 
procesu, nebo výcviku. 

– Výsledky změny mohou také usnadnit provádění 
jiných činností řízení bezpečnosti 

Část 1 

Část 1 
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Principy řízení změn 

• Jak se to dělá? 
– Organizace obvykle mají psané postupy popisující 

podrobně, jak se řízení změn uskutečňuje. 

– Výsledky procesu přezkoumání požadavku na změnu jsou 
obvykle dokumentovány ve formuláři přezkoumání. 

– K formuláři mohou být připojeny doplňující informace. 

– Když je změna schválena, může být realizována. 

– Personál ovlivněný změnou je podle potřeby buď informován 
o změně, nebo je vycvičen, a to dříve, než je změna 
zavedena. 

– Zhodnotí se, které následné činnosti (jako např. aktualizace 
bezpečnostních informací procesu) se musí realizovat před 
zavedením změny, a které až po ní. Tyto činnosti se sledují. 

– Situace s vyšším rizikem vyžadují vyšší formálnost a 
důkladnost realizace řízení změn, v situacích s nižším 
rizikem lze řešit řízení změn neformálněji.  

Část 1 

Část 1 
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Klíčové principy a podstatné rysy 

M600 Řízení změn 

– M610 Udržujte spolehlivou praxi 

• M61a Ustanovte důsledné uplatňování 

• M61b Zapojte kompetentní pracovníky 

• M61c Udržujte praxi řízení změn (MOC) efektivní 

– M620 Identifikujte situace potenciálních změn 

• M62a Definujte rozsah systému řízení změn 

• M62b Řiďte všechny zdroje změn 

– M630 Oceňujte možné vlivy 

Část 1 

Část 1 
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Klíčové principy a podstatné rysy 

• M63a Poskytujte vhodné vstupní informace pro řízení změn 

• M63b Aplikujte na přezkoumávání procesu řízení změn 
vhodnou technickou důslednost  

• M63c Zajistěte, aby ti, kdo přezkoumávají řízení změn, měli 
vhodné odborné znalosti a nástroje 

– M640 Rozhodujte, zda povolit změnu 
• M64a Autorizujte změny 

• M64b Zajistěte, aby se ti, kdo autorizují změny, věnovali 
důležitým problémům 

– M650 Dokončujte následné činnosti 
• M65a Aktualizujte záznamy 

• M65b Sdělujte změny pracovníkům 

• M65c Přijímejte opatření pro zvládnutí rizika 

• M65d Udržujte záznamy o řízení změn 

Část 1 

Část 1 
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• Cvičení 

Cvičení 

• Flixborough: Ve kterých ze čtyř základních pravidel 
zřejmě řízení změn selhalo? 

• rozeznání situace změny 

• ocenění zdrojů rizika 

• rozhodování o tom, zda změna smí být provedena 

• ověřovací a následné činnosti 

• Flixborough: Pokuste se identifikovat přesněji, které 
klíčové principy a podstatné rysy řízení změn zřejmě 
zůstaly nenaplněny (viz snímky 36 a 37) 

• Výrobna hliníkového prachu: Dá se najít nějaký 
klíčový princip nebo podstatný rys řízení změn, který 
nebyl opomenut? 

Část 1 

Část 1 
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A project by the MIT Senseable City Lab 

senseable.mit.edu/copenhagenwheel/ 

Photos by Max Tomasinelli 

www.maxtomasinelli.com 

Cvičení: Kodaňské kolo 

(The Copenhagen wheel) 

• Kodaňské kolo promění váš bicykl rychle a snadno v 
elektrokolo. 

• Všechny komponenty elektrokola jsou vestavěny do jediného 
náboje, takže své elektrokolo můžete rychle změnit zpět na 
běžný bicykl.  

• Náboj obsahuje motor, převodovku, baterie, a čidla.  

• Kolo je ovládáno pomocí SmartPhone. Váš Smartphone ovládá 
zamykání kola, řazení rychlostí, režim, v jakém elektrokolo 
pracuje, a zobrazuje informace. 

Část 1 

Část 1 
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• Zvažte, jak byste přistoupili k aplikaci základních 
pravidel řízení změn, kdybyste zvažovali, že si 
Kodaňské kolo pořídíte. 
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Řízení změn 

(Management of change) 

 Část 2 

Miloš Ferjenčík 

Ústav energetických materiálů 
Fakulta chemicko-technologická 

Univerzita Pardubice 

• Čtyři části: 

Část 1: Úvod do analýzy kořenových příčin 
      8:00-9:00 

Část 2: Postup analýzy kořenových příčin 
     9:15-10:15 

Část 3: Dvě nehody v jaderné elektrárně A1 
     11:30-13:00 

Část 4: Analýzy událostí z EDU a ETE 
     13:15-14:45 

• Čtyři části: 

Část 1: Úvod do řízení změn, základní pravidla 
      9:15-10:45 

Část 2: Jednoduché situace, role času 
     11:00-12:30 

Část 3: Složitá situace, další úskalí 
     13:00-14:30 

Část 4: Pohled Mgr. Slováčkové, K&P 
     14:45-16:15 

Rozvrh školení 
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Opakování pravidel 

Řízení změn 

– Představuje soubor manažerských praktik, který 

má zajistit, aby změny procesu nezvyšovaly riziko. 

– Aby plnilo tento účel, musí stanovovat pravidla pro 

čtyři skupiny činnosti: 

1.rozeznání situace změny 

2.ocenění zdrojů rizika 

3.rozhodování o tom, zda změna smí být provedena 

4.ověřovací a následné činnosti 
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Nehoda A: Zašpiněná nohavice 

• Jeden mladý muž se ženil v bílém obleku. 

• Jeho přátelé dopravili před obřadní síň dvojkolo, a nutili 
novomanžele, aby se na kole projeli. 

• Ženich věděl, že když si ne- 
chce zamazat kalhoty, musí 
si je sepnout nebo vykasat. 

• Vyhrnul si tedy pravou 
nohavici, počkal, až se  
nevěsta usadí na zadním 
sedle, a opřel se do pedálů. 

• V tu chvíli se ženichova levá nohavice zachytila do řetězu. 
 

• Na předním sedle dvoukola je řetěz vlevo,  
zatímco na běžném kole je vpravo.  
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Nehoda B: Poškozený kotel 

• Jiný muž rekonstruoval ve svém domě  
systém ústředního topení.  
Původně byl jediným  
zdrojem tepla kotel  
na pevná paliva. Muž chtěl kotel zachovat pro 
příležitostné použití, ale hlavním zdrojem tepla se měl 
stát kotel na zemní plyn.  

• Kamarád – topenář – namontoval na výstupní potrubí 
z původního kotle uzavírací ventil.  
„Pokud budeš topit  
plynem, necháš  
ventil zavřený,  
a než zatopíš v 
původním kotli, musíš ventil otevřít.“ 
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Nehoda B: Poškozený kotel 

• Majitel na pokyn pamatoval, až jednou při zatápění 
zapomněl ventil otevřít. Všiml si toho, až když ručička 
teploměru na výstupu z kotle „ukazovala za roh“. Ve 
snaze zachránit situaci otevřel ventil. Kotel to vydržel.  

• Později se dozvěděl, že se jedna žena ze sousedství před 
lety dopustila téže chyby, ale s horšími následky. Když 
ventil otevřela, výměník kotle praskl, a opařila ji pára.  

• Správnějším řešením by bylo 
vložení zpětného,  
nikoli uzavíracího 
ventilu.  
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Archetypy bezpečnosti 

• V literatuře se objevuje myšlenka, že v základech 
vzniku nehod se opakují určité vzorce. 

• Například v článku1 je navrženo šest systémových 
bezpečnostních archetypů, znázorněných pomocí 
symboliky z teorie řízení dynamických systémů. 

• Ptáme se, zda v případě nehod A a B nelze určité 
podobnosti objevit. 

• Pokusíme se podobnosti popsat způsobem blízkým 
praktickému řízení bezpečnosti. 

1 Marais, K., Saleh, J.H., Leveson, N.G.: Archetypes for 

organizational safety. Safety Science 44, 565–582 (2006). 
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1) V úvodu používání původních systémů proběhla 
identifikace zdrojů rizika. Nelze však říci, že soustavná. 
Nebyla zdokumentována. 

2) Identifikovaným zdrojům rizika byla přiřazena bezpečnostní 
opatření. Výběr opatření nebyl podložen hodnocením.  

3) Dlouhodobé používání původních systémů utvrdilo 
uživatele ve spokojenosti s tím, jak byly identifikovány zdroje 
rizika a přiřazena odpovídající bezpečnostní opatření. 

4) Po dlouhodobém bezproblémovém používání byly původní 
systémy modifikovány.  

5) Modifikace systému nevycházely ze seznámení s 
existujícími poznatky, obecnými předpisy a zkušenostmi jiných 
subjektů. Spoléhaly na zkušenosti zúčastněných osob.  

6) V úvodu používání modifikovaných systémů proběhla 
identifikace zdrojů rizika. Zřejmě povrchní a nesoustavná. 
Nevycházela z dokumentace zdrojů rizika původního systému. 
Nebyla zdokumentována. 

7) Identifikovaným zdrojům rizika byla přiřazena bezpečnostní 
opatření. Výběr opatření nebyl podložen hodnocením.  
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odtahové 

potrubí 

pohon 

míchadla 

box kalolisu 

kalolis 

násypka 

míchací 

nádoba 

„rukáv“ 

odtahu 

Nehoda C: 

Požár v che-

mické výrobně 

• V přízemí stojí míchací 

nádoba, nad ní v patře 

automatický kalolis a 

pohon míchadla 

(rotační pohyb 

elektromotoru je na 

míchadlo přenášen 

klínovými řemeny).  
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• Nehoda nastala při 

zahajování vypírky 

výrobku v etanolu > 

 

odtahové 

potrubí 

pohon 

míchadla 

box kalolisu 

kalolis 

násypka 

míchací 

nádoba 

„rukáv“ 

odtahu • Prostor je klasifikován jako 

prostředí s nebezpečím 

výbuchu. Uvnitř zařízení 

byla určena zóna 0, vně 

zařízení zóna 1. 

• V průběhu filtrace je vstup 

do patra zakázán.  

Nehoda C: 

Požár v che-

mické výrobně 
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odtahové 

potrubí 

pohon 

míchadla 

box kalolisu 

kalolis 

násypka 

míchací 

nádoba 

„rukáv“ 

odtahu 

• Obsluha do patra vstupuje 

po ukončení filtrace ve fázi 

vybírání kalolisu. Pracovní-

ci užívají ochranné masky. 

• Do prázdné míchací 

nádoby se načerpá etanol. 

• Potom se zapne míchadlo 

a za dozoru obsluhy se 

spustí automatické 

vyprazdňování kalolisu. 

• Koláč produktu se 

postupně vyprázdní přes 

násypku do nádoby.  

Nehoda C: 

Požár v che-

mické výrobně 
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odtahové 

potrubí 

pohon 

míchadla 

box kalolisu 

kalolis 

násypka 

míchací 

nádoba 

„rukáv“ 

odtahu 

• Dva pracovníci ukončili vy-

bírání kalolisu do násypky, 

očistili plastovými lopatkami 

násypku a chtěli dřevěnou 

latí odstranit uchycené 

zbytky produktu z násypky 

do nádoby. 

• V tom z nádoby násypkou 

vyšlehl plamen, který se 

vzápětí rozšířil na kalolis. 

• Pracovníci okamžitě opustili 

prostor, vyhlásili požární po-

plach, mistr povolal hasiče.  

Nehoda C: 

Požár v che-

mické výrobně 
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Poznatky z analýzy příčin nehody C 

• Vyšetřování nehody se soustředilo na nalezení 
pravděpodobné příčiny požáru: 
– Nejprve byl vyloučen vznik požáru v elektrických zařízeních. 
– Potom se pozornost soustředila na klínové řemeny pohonu. 

Byly požárem specificky poškozeny. Zvažovalo se, že z ře-
menů mohly létat žhavé částečky k ústí násypky do nádoby. 

• Nakonec však byl jako nejpravděpodobnější místo 
vzniku požáru určen rukáv odtahu etanolových par. 
– Na rukávu se při proudění hromadil elektrický náboj, jehož 

výboj byl schopen zažehnout oblak par etanolu v nádobě a 
odtahovém potrubí. 

• Poznatky o rozvoji požáru včetně poškození 
klínových řemenů požárem jsou ve shodě s touto 
hypotézou.  

• Vyšetřovací komise v této fázi ukončila svou práci.  
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• Rukáv odtahu 
(plast pokrytý z obou stran hliníkovou fólií a 
vyztužený ocelovou spirálou)  
nebyl patrně k hrdlu nádoby a potrubí 
odtahu upevněn tak, aby bylo spolehlivě 
zajištěno uzemnění. 
• Přes rukáv byly na obou koncích pouze 
přetaženy upínací pásky.  
• Výboj nahromaděného náboje zažehl 
oblak par etanolu v nádobě. 
 
• Rukáv odtahu byl na nádobu instalován 
dodatečně, cca 2 roky před nehodou, 
především kvůli zlepšení hygienických 
podmínek ve výrobně. 

Přímá příčina 
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Poznatky z analýzy příčin nehody C 

• Práce vyšetřovací komise byla ukončena předčasně.  
– Nebyla stanovena doporučení zdokonalující systém řízení 

bezpečnosti tak, aby se v budoucnu už v žádných výrobnách 
podniku podobný zdroj rizika vůbec nemohl objevit. 

• Po určení přímé příčiny nehody mělo následovat 
hledání hlubších příčin v řízení bezpečnosti podniku. 

• Předchozí analýza stanovila: 
– K zahoření došlo proto, že se na povrchu rukávu odtahu 

hromadil elektrický náboj schopný zapálit páry etanolu, 
protože upevnění rukávu páskami nezajišťovalo spolehlivé 
vodivé spojení s hrdlem na nádobě a odtahovým potrubím. 

• Analýza hlubších příčin se ptá, proč došlo k výskytu 
tohoto příčinného faktoru.  
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Upevnění rukávu nebylo identifikováno jako zdroj rizika. Tudíž 

nebyl předepsán způsob jeho provedení a zkoušení. 

Vedoucí provozu nepoužíval místní postup řízení změn 

(který v podniku existoval). Tudíž nebyly při změně v 

prostředí Ex aplikovány požadavky ATEX. 

Určení hlubších příčin 

Vedoucí provozu nepoužíval místní postup řízení změn, 

protože si nebyl této povinnosti vědom. Nebyl technickým 

vedením podniku vyškolen, že a jak má postup používat. 

Technické vedení podniku neprosadilo každodenní 

používání místního postupu řízení změn, protože mu 

to vedení podniku neuložilo.   
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• Analýza odhalila dva skryté příčinné faktory: 

– Vedoucí provozu nepoužívá místní postup řízení 

změn. 

– Vedení podniku zavedlo řízení změn v podniku jen 

zdánlivě. 

• Analýza navíc ukázala, že místní způsob 

šetření nežádoucích událostí dává jen 

omezené možnosti tyto nedostatky místního 

systému řízení bezpečnosti odhalit. 

Poznatky z analýzy příčin nehody C 
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Rysy nehody C: Syndrom 

zašpiněné nohavice 
Hlubší příčiny nehody C se shodují se společnými rysy nehod A a 

B: 

1) V úvodu používání původního systému proběhla identifikace 
zdrojů rizika. Nějaké výsledky identifikace byly promítnuty do 
dokumentace provozovny (např. stanovení zón). Nelze však říci, 
že identifikace byla soustavná. Nebyla nijak zdokumentována. 

2) Identifikovaným zdrojům rizika byla přiřazena bezpečnostní 
opatření určená k jejich eliminaci. Nějaké výsledky přiřazení byly 
promítnuty do dokumentace provozovny. Nelze však říci, že vý-
běr bezpečnostních opatření byl podložen nějakým 
hodnocením. Hodnocení bezpečnostních opatření nebylo 
zdokumentováno. 

3) Dlouhodobé používání původního systému utvrdilo uživatele ve 
spokojenosti s tím, jak byly identifikovány zdroje rizika a 
přiřazena odpovídající bezpečnostní opatření. 

4) Po dlouhodobém bezproblémovém používání byl původní 
systém modifikován. Modifikace byly uskutečněny bez 
použití místního systému řízení změn. 
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Rysy nehody C: Syndrom 

zašpiněné nohavice 
5) Modifikace a používání modifikovaného systému nevycházely ze 

seznámení s existujícími poznatky, obecnými předpisy a 
zkušenostmi jiných subjektů. Modifikace spoléhaly jen na 
zkušenosti zúčastněných osob. Pátrat po vnějších zkušenostech 
bylo vnímáno jako zbytečné zdržování.  

6) V úvodu používání modifikovaného systému proběhla 
identifikace zdrojů rizika. Identifikace zdrojů rizika však zřejmě 
byla povrchní a nesoustavná. Nevycházela z dokumentace 
zdrojů rizika původního systému. Nebyla nijak zdokumentována. 

7) Identifikovaným zdrojům rizika byla přiřazena bezpečnostní 
opatření určená k jejich eliminaci. Výběr bezpečnostních 
opatření však nebyl podložen hodnocením. Nevycházel z 
hodnocení bezpečnostních opatření původního systému. Žádné 
hodnocení nebylo zdokumentováno.  
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Typické nedostatky systémů 

řízení bezpečnosti  

„Syndrom zašpiněné nohavice“ popisuje přirozené 
chování: 

(i) Nesoustavné promítnutí poznatků o zdrojích rizika a 
bezpečnostních opatřeních do paměti/ dokumentace. 

(ii) Ukolébání uživatele dlouhodobým provozem bez 
bezpečnostních problémů. 

(iii) Modifikace prováděná bez opory v dokumentaci zdrojů 
rizika a bezpečnostních opatření, bez postupu řízení změn a 
bez zájmu o externí pravidla, poznatky a zkušenosti. 

 

Bezpečnost žádá naučit se chovat méně přirozeně. 

Tj. např. používat formalizovaný postup řízení změn. 
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Role času 

• Syndrom zašpiněné nohavice 

– představuje nedostatky v řízení změn jako často 

se vyskytující hlubší příčinu nehod 

– ukazuje, že hodny naší pozornosti jsou kombinace 

nedostatků v řízení změn s jinými nedostatky 

systému řízení bezpečnosti 

– především s těmi, které lze nazvat „poruchy 

paměti organizace“: 

• řízení znalostí o procesu 

 

Část 2 
 

30 



11 

Role času 

• Vedle nedostatků v prvcích systému řízení 

bezpečnosti se na Syndromu zašpiněné nohavice 

podílí také  

(ii) Ukolébání uživatele dlouhodobým provozem bez 

bezpečnostních problémů. 

• Nepřekvapuje nás to, takto působí čas: 

– Dlouhodobá nepřítomnost podnětů z oblasti bezpečnosti 

způsobuje sníženou citlivost na bezpečnost. 

– Tuto okolnost lze nazvat také „ztráta pocitu zranitelnosti“ 

nebo jen „sebeuspokojení“. 

• „Complacency“ je známý patogenní faktor. 
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• Cvičení  
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Cvičení 

• Flixborough:  
Uvažte, zda je možné, aby i havárie ve 
Flixborough proběhla podle syndromu 
zašpiněné nohavice. Porovnejte sedm prvků 
syndromu s poznatky, které máte o havárii. 

• Výrobna hliníkového prachu: 
Co z poznatků o nehodě nasvědčuje tomu, že 
nehoda měla průběh odpovídající syndromu 
zašpiněné nohavice? 

• Dokážete si představit uplatnění tohoto 
vzorce i pro Kodaňské kolo? 
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Cvičení 

Nehoda C: 
Zkušený praktik z chemické výrobny, když se seznámil s 
nehodou, byl pohoršen neznalostmi těch, kdo instalovali rukáv 
odtahu, i vedoucího provozu. 

• Byl toho názoru, že chemik si prostě musí být vědom možnosti 
nabíjení takových komponent při proudění média a pokládá 
nehodu za jasný důsledek chyb uvedených pracovníků. 

• Říká, že systémy řízení bezpečnosti musely vzniknout jen proto, 
aby kompenzovaly neznalosti podobných neumětelů. 

• Souhlasíte s ním nebo jste ochotni pustit se s ním do polemiky? 
Jaké argumenty nacházíte? 

• Pokládáte za správnou argumentaci, která staví do protikladu 
procesy, jejichž bezpečnost je odkázaná na spolehlivost výkonu 
lidského činitele, a procesy, jejichž bezpečnost zajišťuje 
soustavné propojování dostupných informací a kvalifikací? 
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Cvičení 

Prevence sebeuspokojení 

• Kromě nedostatečnosti některých prvků řízení bezpečnosti hraje 
v syndromu zašpiněné nohavice důležitou roli také 
(ii) Ukolébání uživatele dlouhodobým provozem bez 
bezpečnostních problémů. 

• Tuto okolnost lze nazvat také „ztráta pocitu zranitelnosti“ nebo 
jen „sebeuspokojení“. 

• Navrhněte prvek/prvky systému řízení bezpečnosti s 
potenciálem předcházet pocitům sebeuspokojení. 

• Zvažte možnost, že aplikace předchozích prvků povede k 
identifikaci nedostatků typu „ztráta pocitu zranitelnosti“ nebo 
„sebeuspokojení“ u dělníků. Je myslitelné, aby se tento 
nedostatek vyskytoval bez současného výskytu 
„sebeuspokojení“ u manažerů? Jak byste měli na toto zjištění 
reagovat?  
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Konec Části 2 

Děkuji Vám za pozornost! 
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