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• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

Rozvrh školení 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 
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Obsah Části 1 

• Cíle školení 

• Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

• Použití Kletzova modelu: Flixborough 

• Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

• Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

• Cvičení 
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Obsah Části 1 

• Cíle školení 

Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

Použití Kletzova modelu: Flixborough 

Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

Cvičení 

Příklad 1: Číhám 

• Možná si pamatujete starý příběh z TV: 
– Tatínek čte v kuchyni noviny a z obýváku se ozývá 

dcerka: 
• „Tatínku, já číhám.“ 

• „Číhej, pusinko, číhej.“ 

– Když se vydá do obyváku, jsou rozstříhané záclony. 

• Tato nežádoucí událost má rysy, se kterými se 
běžně setkáváme: 
– Podíl lidského faktoru (dcerka) 

– Za lidskými chybami ale stojí nedostatky vedení 
(tatínek) 

– K nápravě nedojde, pokud vedení neuzná chybu a 
nezmění přístup 

Část 1 
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Příklad 2: Paleta 

• Situace ze zaměstnání: 
– Jste na pracovišti sám. 

• Přivolají vás na vrátnici, kde stojí dodávka a řidič 
chce, abyste převzal paletu se zásilkou pro vašeho 
kolegu, který však má pracoviště na druhé straně 
města. 

• Zásilka je ale adresována na vaše pracoviště. 

• Zásilku převezmete. 

• Když přijde šéf, vynadá vám, že jste ji převzít 
neměl. Teď bude nutno najít, jak ji převézt. 

– Máte se pokládat za viníka? 

Část 1 

Část 1 
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Příklad 2: Paleta 

– Kdyby šéf byl ochoten problém považovat za 
informaci o chybě, tak by si uvědomil, že: 

• Pracovník převzal paletu, protože na ní byla správná 
adresa. 

• Adresu dala řidičovi dispečerka dodavatele. 

• Dispečerce dával adresu objednatel tj. šéf, tedy já sám. 

• Chyba nastala spíš někde tady než při přejímce na 
vrátnici. 

– Má událost znovu rysy uvedené v Příkladu 1? 
• podíl lidského faktoru 

• nedostatky vedení v pozadí 

• nutnost uznat chybu jako podmínku nápravy 
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Cíle školení 

• Jsme v roli manažérů technického 

systému. 

• Chceme se naučit, 

– jak z událostí obdobných jako ty předchozí 

dvě 

– vytěžit poznatky, 

– které by nám pomohly předcházet výskytu 

událostí mnohem závažnějších 

Část 1 
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Cíle školení 

• Za tím účelem ukážeme postupně: 
– nežádoucí událost jako informaci o tom, co 

bychom měli zlepšit  

– nežádoucí událost jako informaci o tom, co 
bychom měli zlepšit v řízení 

– nežádoucí událost jako nedostatečně využitou 
informaci o tom, co bychom měli zlepšit v 
řízení 

– nežádoucí událost jako informaci o tom, co 
bychom měli zlepšit v řízení bezpečnosti 
různých procesů 

Část 1 
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Cíl Části 1 

• Představit nežádoucí událost jako 

informaci o tom, co bychom měli zlepšit 

Část 2 

Část 1 
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Použití Kletzova modelu: Flixborough 

Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

Cvičení 

Britský inženýr Trevor Kletz 

• Narozen 1922, zemřel 2013. 

• Vydal v roce 1988 knihu 
Learning from Accidents in Industry.  

• Roku 2001 vyšlo její třetí vydání. 

 

• V knize zformuloval základní ideje moderního 
přístupu k nehodám 
jako ke zdroji poučení. 

• Účelem knihy je naučit se pomocí analýz 
nehod, které se staly, předcházet jejich 
opakování 
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Kletzův přístup: 

Jak se učit z havárií? 
I. Musíme vycházet z faktů. 
II. Vyhýbejme se slovu příčina. Pokud určujeme 
příčiny, tak proto, abychom našli, jak nehodě 
předejít. Pod bezprostředně viditelnými příčinami 
se skrývají hlubší příčiny.  
III. Nehledejme viníka. To nechme soudu. 
Mnohem plodnější je ptát se po tom, jak se dalo 
nehodě zabránit.  
IV. Nespokojme se s prvními odpověďmi. 
Odkrývejme hlubší vrstvy. Je to jako loupání 
cibule. 
V. Správných odpovědí je mnoho. 
VI. Použijeme vhodný model. Viz dále. 

Část 1 

Část 1 
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Kletzův přístup: 

Jak se učit z havárií? 
1) Rekonstruujeme nehodu jako řetěz dílčích 

událostí 

2) U každé z událostí se pokoušíme určit, co by 
přerušilo nepříznivý vývoj. Vyslovíme 
doporučení pro prevenci/ zmírňování. 

– Pokoušíme se proniknout pod vrchní slupku:  
• V čem by musel být projekt jiný, aby možnost nehody 

vyloučil?  

• V čem by musel být jiný systém řízení?  

– Tři vrstvy doporučení: 
      1. vrstva: Bezprostřední technická doporučení 

2. vrstva: Vyloučení zdroje rizika 
3. vrstva: Zlepšení systému řízení  

Část 1 
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Jak se učit z havárií? 

Část 1 

Část 1 
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událost 

registrace 

události 

vyšetření 

události 

formulace 

poučení 

uložení nápravného 

opatření 

dohled nad uskutečněním 

nápravného opatření 

3) Aby měla tvorba doporučení smysl, 

musejí se realizovat. 

Musí být zavedena  

zpětná vazba vyšetřování události 
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Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

• Použití Kletzova modelu: Flixborough 

Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

Cvičení 

17 

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… 

18 

Havárie 

vznikla v 

místě, kde v 

kaskádě šesti 

oxidačních 

reaktorů stával 

5. reaktor  



7 

Flixborough 

• Ve výrobně se oxidoval cyklohexan na směs 
cyklohexanolu a cyklohexanonu 

• 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.  

Část 1 

Část 1 
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20 

Linka byla odstavena, 

reaktor vymontován a 

převezen k opravě. 

Na jeho  

místo byla vložena 

dočasná potrubní 

spojka. 

Na pátém 

reaktoru byla při 

kontrole zjištěna 

trhlina. 

21 

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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22 

Ohybový moment podél 

potrubí při proudění. 

Při proudění 

tedy působily 

na oba 

vlnovce 

střihové síly. 

23 

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 
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Místo s provizorní spojkou po havárii: 

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 
 

27 



10 

• 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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Použití Kletzova modelu: 

Flixborough 
1) Rekonstruujeme nehodu jako řetěz dílčích 

událostí 

2) U každé z událostí se pokoušíme určit, co by 
přerušilo nepříznivý vývoj. Vyslovíme 
doporučení pro prevenci/ zmírňování. 

– Pokoušíme se proniknout pod vrchní slupku:  
• V čem by musel být projekt jiný, aby možnost nehody 

vyloučil?  

• V čem by musel být jiný systém řízení?  

– Tři vrstvy doporučení: 
1. vrstva: Bezprostřední technická doporučení 
2. vrstva: Vyloučení zdroje rizika 
3. vrstva: Zlepšení systému řízení  

 Část 1 

Část 1 
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Události Doporučení pro prevenci/zmírnění 

Vyvíjejte proces s menší náplní, zvlášť když jde o 

mžikově se vypařující kapaliny. 

Pojišťovny a vlády by měly podporovat dobré 

projekty a metody provozování. 

Zničení výrobny a smrt 28 lidí. Škody a 

zranění v okolí  továrny. 

Exploze. 

Únik 30 až 50 tun uhlovodíků. 

Potrubí se utrhne. 

Mírný vzrůst tlaku. 

Dočasné potrubí se dva měsíce používá. 

Reaktor je nahrazen dočasným potrubím. 

Trhlina v reaktoru. 

Reaktor je skrápěn chladící vodou. 

Rozhodnutí používat velkoobjemový proces. 

Analyzujte předem možné nechtěné důsledky. 

Provádějte úpravy podle stejných standardů jako 

původní návrh. Zaměstnávejte odborníky ve 

strojním inženýrství. 

Dívejte se na výrobnu při rutinních obchůzkách 

kritickýma očima. 

Zajistěte přiměřené podpory. Nepoužívejte vlnovce. 

(Nelze zastavit nebo zvládnout únik této velikosti.) 

(Nelze zabránit vznícení u úniku této velikosti.) 

Rozmisťujte budovy a umisťujte výrobny tak, 

aby účinky explozí byly co nejmenší. 
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Obsah Části 1 

Cíle školení 

Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

Použití Kletzova modelu: Flixborough 

• Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

Cvičení 

Diagramy událostí 

a příčinných faktorů 
• Ze způsobu, jakým Kletz znázorňoval výsledky 

rekonstrukce události, se vyvinuly Diagramy 
událostí a příčinných faktorů (Event & Causal 
Factor Chart E&CFC). 

• Při znázorňování vývoje nehody nestačí jen 
popsat chronologii dílčích událostí (včetně 
možných souběhů a větvení). 

• Pro určení doporučení jsou důležité další dva 
aspekty: 
– Kontext dílčích událostí 

– Vyznačení zvlášť významných dílčích událostí. 

 
Část 1 

Část 1 
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Diagramy událostí 

a příčinných faktorů 
• Kontext dílčích událostí:  

– Pro úvahy o významu dílčí události a pro optimální 
výběr vhodných doporučení je potřeba určit, za 
jakých podmínek/ okolností dílčí událost nastala. 

• Vyznačení zvlášť významných dílčích 
událostí: 
– Zvlášť významné jsou ty dílčí události, které 

negativně přispěly k rozsahu a pravděpodobnosti 
následků. Říkáme jim příčinné faktory. 

– Příčinný faktor je „závažný neplánovaný a 
nezamýšlený přispěvatel k nehodě, který, pokud 
by byl odstraněn, by buď předešel výskytu, nebo 
by snížil jeho závažnost či četnost“. 

– Příčinné faktory představují nutné a postačující 
podmínky pro vznik příslušné nežádoucí události. 

Část 1 

Část 1 
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Diagramy událostí 

a příčinných faktorů 
• Konvence pro konstrukci: 

– Postupuje se od konce – od škod, které 
nežádoucí událost způsobila. 

– Dílčí události (výskyty) se zakreslují jako 
obdélníky (obvod je čárkovaný, pokud je 
výskyt neprokázaný). 

– Podmínky/okolnosti výskytů se zakreslují jako 
ovály (obvod je čárkovaný, pokud je okolnost 
neprokázaná). 

– Časový sled a logické návaznosti se vyznačují 
šipkami. 

– Příčinné faktory vyznačujeme symboly v 
pravých dolních rozích výskytů. 

 Část 1 

Část 1 
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Část 1 

Část 1 
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Obsah Části 1 

Cíle školení 

Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

Použití Kletzova modelu: Flixborough 

Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

• Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

Cvičení 

 

36 

Případ Petra Hrocha 
• 11. 4. 2008 v Ostravě řidič tramvaje Petr Hroch nepočkal v urče- 

ném místě na křížení s protijedoucí tramvají a vjel na jednoko-
lejný úsek. Když se řidiči spatřili, nemohli už nehodě zabránit.  

• Z celkového počtu 87 cestujících tři lidé zemřeli, 11 bylo těžce, 
30 středně těžce a 22 lehce zraněno. 

 

Část 1 
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Případ Petra Hrocha 

• Vyšetřování ukázalo, že na této trati už v minulých 
třech letech proti sobě soupravy dvakrát vyjely. Trať 
nebyla proti čelnímu střetu nijak zabezpečena a vše 
záviselo pouze na řidičích. 

• Petr Hroch byl odsouzen na tři roky 
odnětí svobody za obecné ohrožení. 

• Vedení DP souzeno nebylo.  
Doložilo, že po druhé události  
začalo hledat vyšší stupeň  
zabezpečení. 

• Drážní inspekce vyměřila DP  
milionovou pokutu za neoznámení  
předchozích událostí. 
Pokuta  však byla později zrušena. 

 

Část 1 
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Případ Petra Hrocha 

• Na jednokolejné trati nejsou žádné 
semafory ani jiná elektronická 
zabezpečení. Řidiči se řídí časy 
jízdního řádu a vizuálním kontaktem.  

• Křižování tramvají ve výhybně Vřesina 
řídí svými pokyny dispečer, který sídlí 
na konečné tramvajové linky v Porubě. 

• Hroch byl v situaci, ve které se 
pravidelně ocitali řidiči tramvají na této 
lince. Bylo nevyhnutelné, že v této 
situaci někdo udělá chybu. 

• Tramvajáci se zahlédli 70 m od střetu. 

Místo a směr pohybu 

Hrochovy tramvaje 

 

Část 1 
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Případ Petra Hrocha 

Možná podoba E&CFC 
(velmi stručná verze, dílčích událostí lze identifikovat více). 

Řidič B po- 
trestán, udá- 
lost neohlá- 
šena, vedení 
začíná zva- 
žovat reakci. 

Cca 1 rok  

před havárií 

řidič B vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Cca 2 roky  

před havárií 

řidič A vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Řidič A po- 

trestán, udá- 

lost neohlá- 

šena, vedení 

nereaguje. 

V protisměru 

se řítí druhá 

tramvaj. 

Srážka je 

neodvratná. 

11. 4. 2008 
Řidič Hroch 
vyjíždí ze st. 
Poruba kou- 
paliště směr 

Vřesina.  

Má zpoždění proti 

jízdnímu řádu. 

Opomněl 

nařízené 

kontroly. 

 

Část 1 
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Část 1 

Část 1 
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Obsah Části 1 

Cíle školení 

Kletzovy zásady pro poučení z nehod 

Použití Kletzova modelu: Flixborough 

Zdokonalování Kletzova modelu: E&CFC 

Příklad použití E&CFC: Petr Hroch 

• Cvičení 

 

41 

Cvičení: 
Určete příčinné faktory pro 

Případ Petra Hrocha 

• Který návrh je podle vás 
správnější? Zdůvodněte 
podle definice. 

Řidič B po- 
trestán, udá- 
lost neohlá- 
šena, vedení 
začíná zva- 
žovat reakci. 

Cca 1 rok  

před havárií 

řidič B vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Cca 2 roky  

před havárií 

řidič A vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Řidič A po- 

trestán, udá- 

lost neohlá- 

šena, vedení 

nereaguje. 

V protisměru 

se řítí druhá 

tramvaj. 

Srážka je 

neodvratná. 

11. 4. 2008 
Řidič Hroch 
vyjíždí ze st. 
Poruba kou- 
paliště směr 

Vřesina.  

A B C 

Má zpoždění proti 

jízdnímu řádu. 

Opomněl 

nařízené 

kontroly. 

Řidič B po- 
trestán, udá- 
lost neohlá- 
šena, vedení 
začíná zva- 
žovat reakci. 

Cca 1 rok  

před havárií 

řidič B vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Cca 2 roky  

před havárií 

řidič A vyjíždí 

proti druhé 

tramvaji.  

Řidič A po- 

trestán, udá- 

lost neohlá- 

šena, vedení 

nereaguje. 

V protisměru 

se řítí druhá 

tramvaj. 

Srážka je 

neodvratná. 

11. 4. 2008 
Řidič Hroch 
vyjíždí ze st. 
Poruba kou- 
paliště směr 

Vřesina.  

A B C 

Má zpoždění proti 

jízdnímu řádu. 

Opomněl 

nařízené 

kontroly. 
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Cvičení 

I. Musíme vycházet z faktů. 

II. Vyhýbejme se slovu příčina. 

III. Nehledejme viníka.  

IV. Nespokojme se s prvními odpověďmi. 

V. Správných odpovědí je mnoho. 

VI. Použijeme vhodný model. 

Které Kletzovy zásady rozhodně nebyly 

použity v Případu Petra Hrocha? 

Proč? 
 

Část 1 
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Cvičení 

Flixborough: 
1. Podívejte se znovu na Kletzovu analýzu havárie.  

2. Prozkoumejte jednotlivá 
doporučení a uvažte, zda 
ve všech případech sou- 
hlasíte s jejich klasifikací? 

3. Dovedete si představit, že 
lze stanovit všechna tato 
doporučení bez toho, aby- 
chom použili slovo příčina? 

4. Lze se při určování dopo- 
ručení obejít bez popisu 
kontextu? Uveďte argu- 
menty pro svůj názor. 

 

Část 1 
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Použitá a doporučená literatura 

• Kletz, T., Learning from Accidents, third ed. Butterworth-
Heinemann, Oxford, 2001. 

• Center for Chemical Process Safety (CCPS), Guidelines for 
Investigating Chemical Process Incidents, second ed. American 
Institute of Chemical Engineers, New York, 2003. 

Část 1 

Část 1 
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Část 1 

Část 1 
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Konec Části 1 

Děkuji Vám za pozornost! 



1 

Část 2 

Část 2 
 

1 

Část 1 

Část 1 
 

1 

Vyšetřování nehod 

a jejich předcházení  

 Část 2 

Miloš Ferjenčík 

Ústav energetických materiálů 
Fakulta chemicko-technologická 

Univerzita Pardubice 

Rozvrh školení 

 

Část 2 
 

2 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
     9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

Cíl Části 2 

• Představit nežádoucí událost jako 

informaci o tom, co bychom měli zlepšit 

v řízení 

Část 2 

Část 2 
 

3 
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Obsah Části 2 

• Další zdokonalování Kletzova modelu 

• Mapa kořenových příčin 

• Postup analýzy kořenových příčin 

• Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

• Využití skoronehod 

• Cvičení  

 

Část 2 
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Obsah Části 2 

• Další zdokonalování Kletzova modelu 

Mapa kořenových příčin 

Postup analýzy kořenových příčin 

Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

Využití skoronehod 

Cvičení  

 

Část 2 
 

5 

Opuštění pravidla: 

II. Vyhýbejme se slovu příčina.  

• Nerealistické. Ani Kletz ho důsledně neužívá. 

– Zavedl ho proto, že 

• Hledání příčin připomíná hledání viníka 

• Příčiny často koření v chování vedení. Hledání příčin u 

vedení překáží značné psychologické bariéry. 

• Musíme příčiny hledat i s vědomím překážek. 

– Určujeme příčiny proto, abychom našli, jak 

předejít nežádoucí události.  

– Pod bezprostředně viditelnými příčinami se 

skrývají hlubší příčiny. 

• Tomu odpovídá Kletzova klasifikace doporučení.  
Část 2 

Část 2 
 

6 
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Přímé a kořenové příčiny 

• Za přímé příčiny lze považovat příčinné faktory,  
– které určíme po rekonstrukci časového sledu nehody 

• Pod přímými příčinami hledáme kořenové 
příčiny. 
– Kořenové příčiny nám umožní určit doporučení z 3. 

vrstvy, která zlepšují systém řízení. 

 

• Pojem kořenová příčina vychází z představy, že 
podoba procesu a jeho systému řízení je zcela v 
rukou vedení. 
– Každý nedostatek v procesu či v systému řízení lze 

odstranit na úrovni vedení. 

 

Část 2 
 

7 

Kořenové příčiny 

Existuje řada pokusů o definici 
kořenových příčin. 
– Rooney a Vanden Heuvel charakterizují 

kořenové příčiny čtyřmi vlastnostmi: 
1.Jsou to konkrétní hlubší příčiny. 
2.Lze je rozumně identifikovat. 
3.Jejich náprava je v dosahu vedení. 
4.Lze pro ně vytvořit účinná doporučení, 

která předejdou opakování. 

 

Část 2 
 

8 

Poznámka: Nepřízeň počasí nebo chyba dodavatele 

obvykle nemohou být kořenovými příčinami. 

Obsah Části 2 

Další zdokonalování Kletzova modelu 

• Mapa kořenových příčin 

Postup analýzy kořenových příčin 

Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

Využití skoronehod 

Cvičení  

 

Část 2 
 

9 
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Mapa kořenových příčin 

• Abychom hledání KP usnadnili a objektivizovali 
– Budeme užívat předdefinované stromy (hierarchie seznamů 

možných příčin, které přicházejí v úvahu). 
– Budeme takový předdefinovaný strom nazývat mapa 

kořenových příčin 

• Mapa kořenových příčin vyrůstá z nějaké představy o 
struktuře řízení procesu. 
– Například: 

• 1. úroveň: řízení se týká zařízení v procesu, osob v procesu, 
jiných komponent 

• 2. úroveň: řídit zařízení znamená zajistit projekt, připravit 
program péče o spolehlivost zařízení, zajistit výrobu či montáž, 
a dohlížet na správné používání 

• Atd. 

• K určování KP budeme používat mapu kořenových 
příčin „ABS Consulting“ (viz následující snímek). 

 

Část 2 
 

10 

Obtíže se zařízením 

2 

Obtíže s personálem 

3 

Jiné obtíže 

4 

start 

Problém projektu 

zařízení 
5 

Problém programu 

spolehlivosti zařízení 
6 

Výroba/ montáž 

7 

Nesprávné použití 

zařízení 
8 

Zaměstnanec 

společnosti 
9 

Zaměstnanec 

dodavatele 
10 

Přírodní jevy 

11 

Sabotáž/ nevhodné 

žerty 
12 

Vnější události 

13 

Jiné 

14 

Vstup 
projekt
u MNV 

Výstup 
projekt
u MNV 

16 

17 

Vstup/ výstup 

projektu 
15 

Záznamy 
o projektu 
zařízení 

MNV 

Historie 
provozová

ní/ údržby 
zařízení 
MNV 

19 

20 

Záznamy o 

zařízení 
18 

Žádný program 

Program MNV 

• Postup analýzy/ 

projektování MNV 

• Přiřazen nevhodný 
druh údržby 

• Kritéria přijatelnosti 
rizika MNV 

• Přidělení zdrojů 
MNV 

22 

23 

Projekt progra-

mu spolehlivosti 

MNV 
21 

Zjišťování 
problému 
MNV 

Způsobilost 
MNV 

209 

210 

Osobní výkon 

208 

Žádná nebo opo- 
žděná komunikace 

• Metoda není k 
dispozici nebo MNV 

• Komunikace mezi 

pracovními 
skupinami MNV 

• Komunikace mezi 
směnami a vedením 
MNV 

• Komunikace s 
dodavateli MNV 

• Komunikace se 
zákazníky MNV 

194 Komunikační 
nedorozumění 

• Nepoužívána 
standardní 
terminologie 

• Nepoužíváno  
ověřování/ zpětná 
kontrola 

• Dlouhé sdělení 

200 Chybné 
pokyny 

204 Předávání práce 
MNV 

• Komunikace v 
rámci směny MNV 

• Komunikace mezi 

směnami MNV 

205 

Komunikace 

192 

Příprava 

• Žádná příprava 

• Plán práce MNV 

• Instrukce pro pracovníky MNV 

• Pochůzky MNV 

• Rozvrhování MNV 

• Výběr/ přidělování pracovníků 

MNV 

Dohled během práce 

• Dohled MNV 

• Nevhodné provádění 
nenapraveno 

• Týmová práce MNV 

181 

188 

Bezprostřední 

dohled 
180 

Žádný výcvik 

• Rozhodnuto 
neprovádět výcvik 

• Požadavky na 
výcvik 

neidentifikovány 

164 Systém záznamů o 
výcviku MNV 

• Záznamy o výcviku 
nesprávné 

• Záznamy o výcviku 

nejsou aktuální 

167 Výcvik MNV 

• Analýza práce/ úloh 
MNV 

• Projekt/ cíle 
programu výcviku 

MNV 

• Obsah lekcí MNV 

• Výcvik při práci 
MNV 

• Zkoušení 
kvalifikace MNV 

• Pokračovací výcvik 
MNV 

• Zdroje pro výcvik 

MNV 

• Výcvik pro 
abnormální události/ 
nehody MNV 

170 

Výcvik 

163 

Uspořádání 
pracoviště 

• Ovládací/ 
zobrazovací zařízení 
MNV 

• Integrace/ uspořádání 
ovládacích/ 
zobrazovacích zařízení 
MNV 

• Umístění ovládacích/ 

zobrazovacích zařízení 
MNV 

• Konfliktní uspořádání 

• Umístění zařízení 
MNV 

• Označení zařízení 
nebo místa MNV 

140 Pracovní prostředí 

• Pořádek MNV 

• Nástroje MNV 

• Ochranný oděv/ 
pomůcky MNV 

• Okolní podmínky 
MNV 

• Přílišné jiné vlivy 
prostředí 

148 Pracovní zátěž 

• Přílišné požadavky 
 na řídící činnosti 

• Nerealistické 
požadavky  na 

sledování 

• Požadováno 
rozhodnutí založené 
na znalostech 

• Požadováno 
přílišné počítání 
nebo manipulace s 
údaji 

155 Netolerantní 
systém 

• Chyby nejsou 
zjistitelné 

• Chyby nejsou 

napravitelné 

160 

Inženýrství 

lidského 

faktoru 
138 

Chybné/ neúplné 

• Typografická chyba 

• Chybné pořadí 

• Chybná fakta/ 
Požadavky jsou 
nesprávné 

• Použita chybná 

revize nebo zastaralá 
revize postupu 

• Nesoulad mezi 
požadavky 

• Neúplné/ situace 
není pokryta 

• Překrytí nebo 

mezery mezi postupy 

130 
Zavádějící/ matoucí 

• Formát je matoucí nebo MNV 

• Více než jedna akce na krok 

• Chybí zaškrtávací políčko tam, 
kde by mělo být 

• Nevhodný kontrolní seznam 

• Grafika MNV 

• Nejasné nebo matoucí pokyny/ 
požadavky 

• Údaje/ výpočty chybné/ 
neúplné 

• Nedostatečné nebo přílišné 
odkazy 

• Identifikace změněných kroků 
MNV 

• Úroveň podrobnosti MNV 

• Obtížné identifikovat 

117 
Nepoužité 

• Nejsou k disposici 
nebo jsou nesnadno 
získatelné 

• Postupy je obtížné 

použít 

• Použití 
nepožadováno, ale 
mělo by být 

• Pro úlohu žádné 
postupy neexistují 

112 

Postupy 

111 

Korektivní údržba 
MNV 

• Odstraňování potíží/ 
nápravné činnosti MNV 

• Uskutečňování oprav 

MNV 

Preventivní údržba 
MNV 

• Četnost MNV 

• Rozsah MNV 

• Uskutečňování 
činnosti MNV 

Prediktivní údržba 
MNV 

• Zjišťování MNV 

• Sledování MNV 

• Odstraňování potíží/ 

nápravné činnosti MNV 

• Uskutečňování 
činnosti MNV 

29 

32 

36 

Proaktivní údržba MNV 

• Specifikace událostí MNV 

• Sledování MNV 

• Rozsah MNV 

• Uskutečňování činnosti 
MNV 

Údržba  vyhledávající 
poruchy MNV 

• Četnost MNV 

• Rozsah MNV  

• Odstraňování potíží/ 
nápravné činnosti MNV 

• Uskutečňování oprav MNV 

Rutinní cykly na zařízení 
MNV 

• Četnost MNV 

• Rozsah MNV 

• Uskutečňování činnosti 
MNV 

41 

45 

51 

Uskutečnění pro-

gramu spolehli-

vosti MNV 
28 

Zkoumání 
bezpečnosti/ 
zdrojů rizika/ rizika 

• Zkoumání MNV 
nebo neprováděno 

• Doporučení dosud 
nerealizována 

• Kritéria pro přijetí 
rizika MNV 

• Postup zkoumání 
MNV 

72 Normy, 
strategie 
nebo 

administrat
ivní 
kontroly 
(NSAK) 
nepoužité 

• 
Informování 
o NSAK je 
MNV 

• Nedávno 

změněny 

• 
Prosazován
í je MNV 

67 Normy, strategie 
nebo administrativní 
kontroly (NSAK) 

jsou MNV 

• Žádné NSAK 

• Nejsou dostatečně 
striktní 

• Matoucí, rozporné 
nebo neúplné 

• Technicky chybné 

• Odpovědnost za 
položku/ činnost není 

vhodně definovaná 

• Plánování, 
rozvrhování nebo 
sledování pracovních 
činností MNV 

• Odměny/ pobídky 
MNV 

• Prověřování/ 
najímání zaměstnanců 
MNV 

57 Identifikace/ 
zvládání 
problémů 

• Hlášení 
problémů MNV 

• Analýza 
problémů MNV 

• Audity MNV 

• Nápravné 
činnosti MNV 

• Nápravné 
činnosti dosud 

neuskutečněny 

78 Řízení produktů/ 
materiálů 

• Manipulace MNV 

• Skladování MNV 

• Balení/ přeprava 
MNV 

• Nepovolené 

nahrazování 
materiálu 

• Kritéria pro přijetí 
produktu MNV 

• Kontroly produktu 
MNV 

85 Řízení zakázek 

• Nákupní 
specifikace MNV 

• Řízení změn 
nákupních 

specifikací MNV 

• Požadavky na 
přijetí materiálu 
MNV 

• Kontroly materiálu 
MNV 

• Výběr dodavatelů 

MNV 

93 Řízení dokumentů 
a konfigurace 

• Neidentifikována 
změna 

• Ověřování změn 

projektu/ 
skutečného 
provedení MNV 

• Obsah 
dokumentace 

neudržován aktuální 

• Řízení úředních 
dokumentů MNV 

100 Kontakt se 
zákazníky/ 
služby 

zákazníkům 

• Požadavky 
zákazníků 
neidentifiková
ny 

• Na potřeby 
zákazníků 
nebyl brán 
ohled 

• Realizace 
MNV 

106 

Systémy 

administrativy

/ řízení 
55 

Legenda: 

                          Prvotní zdroj obtíží 

                          Kategorie problémů 

                          Kategorie kořenových příčin 

                          Skupina kořenových příčin 

•                     Kořenová příčina 

MNV = méně než vhodný/ vhodná/ vhodné 

Čísla označují stránky s komentáři v doprovodné příručce. 

Mapa kořenových příčin ABS Consulting  

podle Center for Chemical Process Safety (CCPS): 

Guidelines for Investigating Chemical Process Incidents, 2nd 
ed, 2003. 

Kořenové příčiny 

• Mapa kořenových příčin představuje předdefi-
novaný seznam všech možných kořenových 
příčin, které lze v procesu identifikovat. 
– Z mapy se při analýze kořenových příčin vybírá. 

 
 

 

Jednotlivé kořenové příčiny představují: 

– jednotlivé cesty mapou kořenových příčin 

– jednotlivé položky z odpovídajícího 
(hierarchického) kontrolního seznamu 

Mapa definuje množinu 

možných kořenových příčin. 
Nejobtížnější je zajistit 

úplnost mapy. 
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Obsah Části 2 

Další zdokonalování Kletzova modelu 

Mapa kořenových příčin 

• Postup analýzy kořenových příčin 

Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

Využití skoronehod 

Cvičení  

 

Část 2 
 

13 

Postup analýzy kořenových příčin 

1. Shromažďování údajů. 

2. Popis příčinných vztahů.  

3. Identifikace kořenových příčin. 

4. Vytvoření a zavedení doporučení. 
Nebo jinak: 

1. Rekonstrukce nehody – 
– řetězec dílčích událostí. 

2. Vyznačení příčinných faktorů 
(událostí zhoršujících vývoj). 

3. Určení kořenových příčin. 

4. Formulace doporučení. 

CO se stalo? 

JAK se to stalo? 

PROČ se to stalo? 

NÁPRAVA 

Důležité! 

Ve čtyřech krocích analýzy kořenových příčin: 

ad 1 a 2) Je třeba najít všechny příčinné faktory. 
 Příčiny a okolnosti nutno popsat 
 u všech příčinných faktorů.  

ad 3) Kořenové příčiny určovat uvnitř systému 
  řízení až do úrovně vedení pomocí prak- 
 tické definice/ mapy kořenových příčin. 

ad 4) Doporučení navrhovat ke všem příčinným 
 faktorům tak, aby byla naděje, 
 že předejdou opakování. 

Výsledky analýzy dokumentovat pomocí: 
Diagramu událostí a příčinných faktorů a 
Souhrnné tabulky příčin. 
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Obsah Části 2 

Další zdokonalování Kletzova modelu 

Mapa kořenových příčin 

Postup analýzy kořenových příčin 

• Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

Využití skoronehod 

Cvičení  

 

Část 2 
 

16 

Příklad: Požár v kuchyni 

• Marie, žena v domácnosti, vypovídá: 
– Bylo pět hodin odpoledne, když jsem začala smažit 

kuřecí řízky. V té chvíli se u mě zastavila moje 
kamarádka Jana. Šla zrovna od doktora a byla moc 
zklamaná. Pozvala jsem ji do obýváku, abychom si 
mohly trochu popovídat. Asi za 10 minut začal houkat 
detektor kouře, který je v kuchyni. Běžela jsem do 
kuchyně a uviděla jsem oheň na sporáku. Popadla 
jsem hasící přístroj a vytáhla jsem zátku. Nic se 
nestalo, přístroj nebyl naplněný. V zoufalství jsem na 
oheň chrstla vodu. Ale oheň se rozšířil do kuchyně. 
Zavolala jsem hasiče, ale kuchyň je zničená. Hasiči 
přijeli ještě včas, aby zachránili zbytek domu.  

 

17 

 

Část 2 

Příklad: Požár v kuchyni 

• Výpověď Marie byla pořízena vyšetřovatelem 
bezprostředně po události. (Proč?) 

• Vyslechnuta byla i Jana a zasahující hasiči. 
• Vyšetřovatel si také, jakmile to hasiči dovolili, 

prošel pečlivě požářiště, a pořídil fotografie. 
• Především pozorně prozkoumal pánev a spo- 

rák. Pánev byla propálená a na topné spirále 
byly stopy po zkratu a elektrickém oblouku. 
 

• Jakmile takto shromáždil  údaje, začal vyšetřovatel 
kreslit diagram událostí a příčinných faktorů. 
– Postupoval od konce události proti času. 
– Zaznamenával si otázky, které ho přitom napadaly.  
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Část 2 
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Kuchyně je 

zničena 

požárem. 

Další ztráty 

způsobeny 

kouřem  

a vodou. 

Požár se 

rozšiřuje po 

kuchyni. 

Šlo o hoření 

tuků. 

Co v té 

době 

dělala 

Jana?  

Marie volá 

hasiče. 

Přijíždí hasičská 

jednotka. 

Za jak 

dlouho 

přijela 

jednotka? 

Hasičská 

jednotka 

potlačí 

oheň. 

Použila 

jednotka 

správné 

postupy?  

Marie vychrstne 

na oheň vodu. 

Udělala 

Marie 

ještě něco 

jiného?  
Věděla 

Marie, že 

to je 

chyba?  

Měla 

Marie 

nějakou 

zkušenost 

s haše-

ním?  

17:00 

Marie začíná 

smažit kuřecí. 

Marie používá 

hliníkovou 

pánev. 

Jak 

mnoho 

oleje a 

kuřecího 

bylo po-

užito?  

Marie 

zanechává 

smažící se 

kuřecí bez 

dozoru. 

Jana zvoní na 

domovní 

zvonek. 

Jana přichází ke 

dveřím. 

Na sporáku 

začíná hořet. 

Marie asi 10 

minut hovoří v 

pokoji s Janou. 

Olej 

v kontaktu 

s topnou 

spirálou vzplane. 

Hliník se taví,  

v pánvi vzniká 

otvor. 

V elektrické 

topné spirále 

vznikne krátké 

spojení. 

Elektrický oblouk 

zahřívá dno 

hliníkové pánve. 

Asi v 17:10 

vyhlásí detektor 

kouře 

poplach. 

Požár produkuje 

kouř. 

Marie 

přibíhá 

do kuchyně. 

Marie se 

pokouší použít 

hasící přístroj. 

Marie vidí oheň 

na sporáku. 

Hasící přístroj 

nepracuje, když 

se ho Marie 

snaží použít. 

Hasící přístroj 

není naplněný. 

Marie vytahuje 

zátku na 

hasícím přístroji 

Umí 

Marie po-

užít hasící 

přístroj?  

Je „zátka“ 

to samé 

jako 

„čep“? 

Byl vůbec 

přístroj 

původně 

naplněn?  

Nebyl 

přístroj 

netěsný?  
Byl 

přístroj 

někdy 

dříve 

použit?  

Co 

přesně 

Marie 

vidí?  

Příklad: Požár v kuchyni 

• Na základě studia protokolů a  
dodatečných dotazů vyšetřovatel  
zodpoví své otázky a zaznamená  
to do diagramu. 

• Zjistí, že  
– Hasiči přijeli včas a postupovali správně. 

– Jana nedělala při požáru nic, jen křičela. 

– Marie neměla o hašení tuků ponětí, ale uměla 
zacházet s hasícím přístrojem. 

– O plnění hasicího přístroje nelze nic zjistit, na přístroji 
chybí záznamy o kontrolách. 

• Když jsou otázky zodpovězeny, vyznačí  
v diagramu příčinné faktory. 

 

21 

Otázky z diagramu buď 

odstraní nebo nahradí 

popisem zjištěných 

okolností či podmínek. 

 

Část 2 
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Kuchyně je 

zničena 

požárem. 

Další ztráty 

způsobeny 

kouřem  

a vodou. 

Požár se 

rozšiřuje po 

kuchyni. 

Marie volá 

hasiče. 

Přijíždí hasičská 

jednotka. 

Hasičská 

jednotka 

potlačí 

oheň. 

Marie vychrstne 

na oheň vodu. 

Marie nevěděla, 

že je to chyba. 

Šlo o hoření tuků. 

PF4 
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Část 2 

17:00 

Marie začíná 

smažit kuřecí. 

Marie 

zanechává 

smažící se 

kuřecí bez 

dozoru. 

Jana zvoní na 

domovní 

zvonek. 

Jana přichází ke 

dveřím. 

Na sporáku 

začíná hořet. 

Marie asi 10 

minut hovoří v 

pokoji s Janou. 

Olej 

v kontaktu 

s topnou 

spirálou vzplane. 

Hliník se taví,  

v pánvi vzniká 

otvor. 

V elektrické 

topné spirále 

vznikne krátké 

spojení. 

Elektrický oblouk 

zahřívá dno 

hliníkové pánve. 

Asi v 17:10 

vyhlásí detektor 

kouře 

poplach. 

Marie 

přibíhá 

do kuchyně. 

Marie se 

pokouší použít 

hasící přístroj. 

Hasící přístroj 

nepracuje, když 

se ho Marie 

snaží použít. 

Marie používá 

hliníkovou pánev. 

Požár 

produkuje kouř. 

Hasící přístroj 

není naplněný. 

Nelze zjistit, zda 

byl vůbec přístroj 

původně naplněn. 

Na přístroji 

chybí záznamy 

o kontrolách. 

PF1 

PF2 

PF3 

Marie umí 

použít hasící 

přístroj. 

Marie správně 

vytáhla čep na 

hasícím přístroji. 
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Část 2 

Souhrnná tabulka příčin 

Příčinný 

faktor 

Cesta mapou 

koř. příčin 

Doporučení 

PF1: Marie 

zanechává 

smažící se 

kuřecí bez 

dozoru. 

• Obtíže s 

personálem 

• Zaměstnanec 

společnosti 

• Systémy 

administrativy/ řízení 

• Normy, strategie 

nebo administrativní 

kontroly (NSAK) jsou 

MNV 

• Žádné NSAK 

• Zaveďte pravidlo, že horký olej se 

nikdy nenechává bez dozoru na 

sporáku. 

• Určete, zda by se také pro jiné typy 

zdrojů rizika v zařízení nemělo zavést 

podobné pravidlo zaručující, že nebudou 

ponechány bez dozoru. 

• Změňte proces hodnocení rizika nebo 

proces vyvíjení postupů tak, aby se 

věnoval požadavkům na osobní dozor v 

průběhu operací procesu.  

Pokoušíme se o tři 

vrstvy dle rad T. Kletze 

 

Část 2 
 

24 
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Souhrnná tabulka příčin (2) 

Příčinný 

faktor 

Cesta mapou 

koř. příčin 

Doporučení 

PF2: V 

elektrické 

topné 

spirále 

vznikne 

krátké 

spojení. 

• Obtíže se 

zařízením 

• Problém programu 

spolehlivosti 

zařízení 

• Projekt programu 

spolehlivosti 

zařízení MNV 

• Žádný program 

• Vyměňte všechny topné spirály na 

sporáku. 

• Vyviňte strategii preventivní údržby, 

která zajistí periodickou výměnu topných 

elementů. 

• Zvažte alternativní metodu přípravy 

kuřecího, které obsahují menší zdroje 

rizika, jako například pečení nebo nákup 

hotového produktu od dodavatele. 

 

Část 2 
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Souhrnná tabulka příčin (3) 

Příčinný 

faktor 

Cesta mapou koř. 

příčin 

Doporučení 

PF3: 

Hasící 

přístroj 

nepracuje, 

když se ho 

Marie 

snaží 

použít. 

• Obtíže se zařízením 

• Problém programu 

spolehlivosti zařízení 

• Uskutečnění programu 

spolehlivosti zařízení 

MNV 

• Proaktivní údržba MNV 

• Uskutečňování činnosti 

MNV 

• Znovu naplňte hasící přístroj. 

• Zkontrolujte všechny ostatní hasící 

přístroje v zařízení, abyste se ujistili, 

že jsou plné. 

• Postarejte se, aby se zprávy 

popisující použití vybavení požární 

ochrany dostávaly k údržbě, čímž se  

zajistí nové naplnění hasících 

přístrojů. 

 

Část 2 
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Souhrnná tabulka příčin (4) 

Příčinný 

faktor 

Cesta mapou 

koř. příčin 

Doporučení 

PF3: 

Hasící 

přístroj 

nepracuje, 

když se ho 

Marie 

snaží 

použít. 

(pokračo-

vání) 

• Obtíže se 

zařízením 

• Problém programu 

spolehlivosti 

zařízení 

• Systémy 

administrativy/ řízení 

• Identifikace/ 

zvládání problémů 

• Nápravné činnosti 

MNV 

• Přidejte tento hasící přístroj na seznam 

pro provádění kontrol. 

• Ověřte, že na seznamu pro provádění 

čtvrtletních kontrol jsou všechny hasící 

přístroje. 

• Postarejte se, aby se všechny 

požadavky na práce údržby, které se 

týkají vybavení požární ochrany, 

dostávaly k bezpečnostnímu technikovi, 

čímž se zajistí, aby seznamy pro 

čtvrtletní kontroly byly podle potřeby 

upraveny.  
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Souhrnná tabulka příčin (5) 

Příčinný 

faktor 

Cesta mapou 

koř. příčin 

Doporučení 

PF4: Marie 

vychrstne 

na oheň 

vodu. 

• Obtíže s 

personálem 

• Zaměstnanec 

společnosti 

• Výcvik 

• Výcvik MNV 

• Výcvik pro 

abnormální 

události/ nehody 

MNV 

• Zajistěte výcvik/ praktické ukázky, které 

zaměstnance poučí o nebezpečích 

spojených s hašením tuků vodou. 

• Zvažte, které jiné materiály v zařízení se 

mohou při pokusech o hašení vodou stát 

zdrojem rizika. Zajistěte výcvik, který 

zaměstnance na tato nebezpečí upozorní. 

• Přezkoumejte proces pro vyvíjení 

požadavků na výcvik, abyste se ujistili, že 

se nezapomíná na identifikaci zdrojů rizika, 

které se mohou uplatnit při hašení. 
 

Část 2 
 

28 

Obsah Části 2 

Další zdokonalování Kletzova modelu 

Mapa kořenových příčin 

Postup analýzy kořenových příčin 

Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

• Využití skoronehod 

Cvičení  

 

Část 2 
 

29 

Kletzovy zásady 

se nevztahují jen na havárie 
• Kletz zdůrazňuje, že se vztahují na 

jakékoli nežádoucí události: 
– Katastrofy 

– Havárie 

– Nehody 

– Poruchy 

– Odchylky 

– Skoronehody (near miss) 

• Známe pět dobrých důvodů, proč si 
drobné události zaslouží pozornost: 

 

Část 2 
 

30 
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První důvod pro využití 

drobných nehod 
• Vztah četnosti a závažnosti nehod:  

Méně závažné nehody jsou četnější. 

• Pyramida nehod: 

 

 

 

• Četné studie potvrzují, že pro konkrétní 
průmyslový obor a určitou klasifikaci jsou 
poměry n1:n2:n3 stálé. (Příklad: 1:29:300) 

Závěr: Prevence drobných nehod a skoro-
událostí (near miss) předchází i haváriím. 

 n1 
 

 n2 
 

 n3 

vážná zranění 
  

drobná zranění 
  

bez zranění – majetkové škody 

 

Část 2 
 

31 

Druhý důvod pro využití 

drobných nehod 
• Podíl drobných nehod na haváriích: 

Havárie nemívají jednu příčinu. 

• Obvykle k nim přispívá řada drobných či 

větších odchylek. 

– Konkrétní sestava těch odchylek je jedinečná. 

– Jednotlivé odchylky se ale opakují. 

Závěr: Předcházet opakování jednotlivých 

odchylek znamená předcházet jejich 

kombinacím a tedy i haváriím. 

 

Část 2 
 

32 

Drobné nehody jsou poměrně časté. Přitom jejich 
analýza obvykle nevyvolává velkou pozornost ani 
velké emoce. Proto: 

3) Jsou u nich nejlepší předpoklady pro překonání 
psychologických bariér, které překážejí hledání příčin 
u vedení. 

4) Se hodí jako pomůcka pro plynulé a trvalé zlepšování 
místního systému řízení bezpečnosti. 

5) Mohou dobře sloužit jako nástroj pro ochranu před 
„ukolébáním dlouhodobým provozem 

bez bezpečnostních problémů“, 

„ztrátou pocitu zranitelnosti“, 

„sebeuspokojením“. 

 

Část 2 
 

33 

Třetí až pátý důvod pro 

využití drobných nehod 

Vzpomeňte na 

„syndrom zašpiněné 

nohavice“. 
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Obsah Části 2 

Další zdokonalování Kletzova modelu 

Mapa kořenových příčin 

Postup analýzy kořenových příčin 

Použití analýzy KP: Požár v kuchyni 

Využití skoronehod 

• Cvičení  

 

Část 2 
 

34 
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Příklad: Hořící sádlo 

• Situace: neděle ve vesnickém domě,  
rodinný oběd za účasti návštěvy. 

• Průběh události: 
– Paní domu dává na varný panel plecháček  

s kouskem sádla na omaštění. 

– V živé zábavě všichni na plecháček zapomenou. 

– Po cca deseti - patnácti minutách vyšlehne na 
sporáku plamen. 

– Pán domu vynáší hořící plecháček na dvůr. 

• Proveďme analýzu kořenových příčin.  

Část 2 

Část 2 

 

Část 2 
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Příklad: Hořící sádlo 

• Shromažďování údajů pokládáme za ukončené. 

• Rekonstrukci (CO) popíšeme pomocí diagramu: 

Paní domu 

dává na 

sporák 

rozpustit 

sádlo. 

Hořící 

plecháček 

je odložen 

na dlažbu 

dvora. 

Pán domu 

vynáší 

plecháček 

z domu 

ven. 

Pán domu 

uchopí 

hořící 

plecháček 

chňapkou. 

Po chvíli 

obsah 

plecháčku 

vzplane. 

• Při pokusu o identifikaci příčinných faktorů (JAK)  

vznikly dodatečné otázky. Takže diagram upřesníme. 
Část 2 

Část 2 

 

Část 2 
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Příklad: Hořící sádlo 

Hořící 

plecháček 

je odložen 

na dlažbu 

dvora. 

Pán domu 

vynáší 

plecháček 

z domu 

ven. 

Pán domu 

uchopí 

hořící 

plecháček 

chňapkou. 

Po chvíli 

obsah 

plecháčku 

vzplane. 

Paní domu 

ponechává 

sporák bez 

 dozoru. 
 

Část 2 

Paní domu 

dává na 

sporák 

rozpustit 

sádlo. 

• Popíšeme okolnosti – kontext vývoje události. 
 

V kuchyni je 

osm osob, v tom dvě 

děti starší 10 let. 

V ruchu návště- 

vy byl plecháček 

zapomenut. Výkon plotýnky 

je nastaven 

na maximum.  Lepší postup ho v dané 

chvíli nenapadne. 
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Příklad: Hořící sádlo 

Část 2 

Část 2 

 

Část 2 • Identifikujeme tři příčinné faktory (JAK). Proč tři? 

I II III 
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Cvičení 

• Dokončete nyní analýzu kořenových 
příčin. 
– Dokončete standardní kroky 

• CO 

• JAK 

• PROČ 

• NÁPRAVA 

– Používejte mapu kořenových příčin „ABS 
Consulting“. 

– Výsledky zaznamenávejte do Souhrnné 
tabulky příčin. 

Část 2 

Část 2 

 

Část 2 



14 

Použitá a doporučená literatura 

• Rooney, J. J., Vanden Heuvel, L. N. Root Cause Analysis 
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• Center for Chemical Process Safety: Guidelines for Investigating 
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Část 2 
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Konec Části 2 

Děkuji Vám za pozornost! 

 

Část 2 
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Vyšetřování nehod 

a jejich předcházení  

 Část 3 

Miloš Ferjenčík 

Ústav energetických materiálů 
Fakulta chemicko-technologická 

Univerzita Pardubice 

Rozvrh školení 

Část 3 

 
2 

 

 

2 

 

Část 3 

 

Část 3 

 

 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
     9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

Cíl Části 3 

• Představit nežádoucí událost jako 

nedostatečně využitou informaci o tom, 

co bychom měli zlepšit v řízení 

Část 2 

Část 3 
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Část 3 

 
4 

 

 

4 

 

Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

• Kritika analýzy kořenových příčin 

• Zdokonalování mapy kořenových příčin 

• Zdokonalování postupu analýzy KP 

• Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

• Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

• Cvičení 

 

 

Část 3 
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Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

• Kritika analýzy kořenových příčin 

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Zdokonalování postupu analýzy KP 

Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

Cvičení 

 

 

Kritika analýzy kořenových příčin  

• Analýza kořenových příčin je v praxi velmi oblíbená. 
Dva nástroje ji velmi usnadňují: 
– diagramy událostí a příčinných faktorů a 

– mapy kořenových příčin 

Uživatelé jiných metod tyto dva nástroje kritizují: 

• Diagramy nejsou schopny brát v úvahu dynamiku 
procesů vedoucích k nehodám, analýza je subjektivní 
a povrchní. 
– Jak metoda zajistí, aby po Flixborough byl nalezen příčinný 

faktor „Rozhodnutí používat velkoobjemový proces“? 

– Vede metoda přirozeně k určení doporučení 3. úrovně podle 
Kletze jako v příkladu Požár v kuchyni?  

• Mapy jsou nepružné, neúplné a způsobují efekt 
WYLFIWYF (najdete to, co hledáte). 

Část 2 

Část 3 
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Kritika analýzy kořenových příčin 

Uživatelé analýzy kořenových příčin chápou 
slabiny diagramů: 
– Události nastávají v procesech, které se v čase 

vyvíjejí 

– Procesy se mohou vzájemně ovlivňovat 

– Mezery ve znalostech vývoje a kontextu mohou 
skrýt některé příčinné faktory 

• Analýza založená na diagramech selhává 
hlavně když: 

– Hlubší příčiny leží mimo dosah vedení procesu 

Část 2 

Část 3 
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Kritika analýzy kořenových příčin 

Efekt WYLFIWYF pokládají uživatelé analýzy 
kořenových příčin za důsledek postupného 
vývoje map k úplnosti. 

• Současné mapy typu „ABS Consulting“ 
nestačí hlavně tehdy, když: 
– Hlubší příčiny tkví spíše v postojích k řízení než v 

pravidlech řízení 

• Mapy se nehodí k použití, pokud: 
– Příslušný proces vůbec není řízen nebo je 

poháněn zlou vůlí, úmyslem způsobit škodu 

Část 2 

Část 3 
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Část 3 

 
9 
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Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

Kritika analýzy kořenových příčin 

• Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Zdokonalování postupu analýzy KP 

Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

Cvičení 
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Zdokonalování mapy kořenových příčin 

• Mapa kořenových příčin zobrazuje strukturu 
řízení bezpečnosti. 

• Struktura řízení bezpečnosti vychází z toho, 
jak se o bezpečnost pečuje: 
– V procesech se vyskytují zdroje rizika a 

bezpečnostní opatření 

– Stává se, že v některém zdroji rizika dojde k 
iniciační události a tato událost se rozvine ve stav 
působící škodu. Tomu rozvoji se říká scénář 
nehody. 

– Scénářů nehod se obáváme. 

– Používáme tři strategie, které mají škody 
způsobené scénáři nehod omezit. 

Část 2 

Část 3 
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Chceme předcházet 

vzniku scénářů 

působících škody. 

Chceme zmírnit 

rozvoje scénářů 

působících škody. 

Chceme se poučit ze 

 scénářů, jež způsobily 

(mohly způsobit) škody. 

Detekujeme 

výskyt 

nežádoucích 

scénářů. 

Určujeme pří- 

činy a uskuteč- 

ňujeme náprav- 

ná opatření. 

Identifikujeme 

zdroje rizika 

a možné inici- 

ační události. 

Identifikujeme 

možné eska- 

lace na jiné 

zdroje rizika. 

Identifikujeme 

podmínky 

ovlivňující 

rozvoje. 

Identifikujeme 

možná 

bezpečnostní 

opatření. 

Předcházíme 

vzniku 

iniciačních 

událostí. 

Předcházíme 

eskalacím 

na jiné 

zdroje rizika. 

Řídíme 

podmínky tak, 

aby zmírňovaly 

rozvoje. 

Řídíme 

opatření tak, 

aby zmírňovala 

rozvoje. 

Obáváme se scénářů působících škody. Zavádíme řízení 

bezpečnosti, 

jehož součástí je: 

Přijetí odpověd- 

nosti za bezpeč- 

nost procesu. 

Porozumění 

zdrojům rizika 

a riziku. 

Řízení rizika. 

Poučování 

ze zkušeností. 

Jak se pečuje o bezpečnost 

Čtyři pilíře řízení bezpečnosti 

Část 2 

Část 3 
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Struktura řízení bezpečnosti a odpovídající mapa 

kořenových příčin se dělí do čtyř pilířů a dvaceti prvků: 

I C000 Commit to Process Safety / Závazek za bezpečnost procesu 
C100 Process Safety Culture / Kultura bezpečnosti procesu 

C200 Compliance with Standards / Soulad s normami 

C300 Process Safety Competency / Kompetence pro bezpečnost procesu 

C400 Workforce Involvement / Zapojení pracovní síly 

C500 Stakeholder Outreach / Kontakt se zainteresovanými osobami 

II U000 Understand Hazards and Risk / Porozumění zdrojům rizika a riziku 
U100 Process Knowledge Management / Řízení znalostí o procesu 

U200 Hazard Identification and Risk Analysis / Identifikace zdrojů rizika a analýza rizika (HIRA) 

III M000 Manage Risk / Řízení rizika 
M100 Operating Procedures / Provozní postupy 

M200 Safe Work Practices / Bezpečné pracovní praktiky 

M300 Asset Integrity and Reliability / Celistvost a spolehlivost majetku 

M400 Contractor Management / Řízení dodavatelů 

M500 Training and Performance Assurance / Zajišťování výcviku a provádění 

M600 Management of Change / Řízení změn 

M700 Operational Readiness / Připravenost na provoz 

M800 Conduct of Operations / Průběh provozování 

M900 Emergency Management / Nouzové řízení 

IV L000 Learn from Experience / Poučení ze zkušeností 
L100 Incident Investigation / Vyšetřování nehod 

L200 Measurement and Metrics / Měření a metriky 

L300 Auditing / Audity 

L400 Management Review and Continuous Improvement / Přezkum řízení a neustálé zlepšování 

Část 2 

Část 3 
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• Pilíře a 
prvky 
mapy  
se dále 
dělí do 
klíčových 
principů  
a podstat-
ných rysů 
>>>>>>>> 

 

 
 

13 

Tuto mapu 

kořenových příčin 

nazveme mapa 

RBPS. 

Čerpá z pojetí řízení 

bezpečnosti podle 

CCPS Guidelines for 

Risk Based Process 

Safety 

• Mapa kořenových příčin RBPS pokrývá podrobně 
témata vztahující se ke kultuře bezpečnosti: 

–  přijetí odpovědnosti za bezpečnost 

–  sdílená péče a zájem o vliv zdrojů rizika 

–  realistická a pružná pravidla pro zdroje rizika 

–  schopnost organizace se učit 

• Tato témata pokrývají především prvky pilířů 
C000 a L000.  

• Díky tomuto zdokonalení poskytuje mapa 
RBPS nástroj k analýze situací, kdy hlubší 
příčiny tkví spíše v postojích k řízení než v 
pravidlech řízení.  

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Část 2 

Část 3 
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Část 3 

 
15 
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Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

Kritika analýzy kořenových příčin 

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

• Zdokonalování postupu analýzy KP 

Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

Cvičení 
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Zdokonalování postupu analýzy KP 

– Na některé situace analýza KP nestačí. Zároveň je však 
jasné, že pro naprostou většinu případů je dostatečná. 

 Nechceme úplně novou metodu. Chceme analýzu 
KP jen trochu vylepšit: 

• Chceme používat zdokonalenou mapu RBPS. 

• Chceme zachovat půvaby analýzy KP, tj. používání 
diagramu a mapy, ale zmírnit její slabiny – 
subjektivnost a povrchnost. 

• Ke zmírnění slabin poslouží 
– A) Identifikace procesů a vedení 

– B) Zavedení standardizovaného popisu přímých příčin 

– C) Rozlišení čtyři úrovní příčin místo původních dvou 

– D) Zohlednění vlivů hierarchií procesů 

Část 2 

Část 3 
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A) Identifikace procesů a vedení 

• Každý příčinný faktor lze chápat jako 
nedostatek v určitém procesu. 

• Každému příčinnému faktoru se přiřadí 
příslušný proces. Pokud lze, je pojmenováno 
vedení procesu. 
– Identifikace procesu umožňuje určit, zda lze k 

určování příčin použít mapu kořenových příčin. 
Mapy se nehodí k použití, pokud příslušný proces 
vůbec není řízen nebo je poháněn zlou vůlí, 
úmyslem způsobit škodu. 

– Identifikace procesu sehraje důležitou roli při 
odhalování skrytých příčinných faktorů. 

Část 2 

Část 3 
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B) Zavedení standardizovaného 

popisu přímých příčin 

• Přímé příčiny se popíší 

• jako působení nepříznivého vlivu na 
zranitelný cíl, protože selhaly nebo chyběly 
určité bariéry/předpisy. 
– Takto standardizovaný popis odkazuje k metodě 

analýzy MORT 

– Standardizovaný popis přímých příčin působí jako 
kontrola jakosti 

– Umožňuje odhalit nedůslednosti, nedostatky, 
mezery v popisu kontextu, někdy i časového 
sledu.   

Část 2 

Část 3 
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C) Rozlišení 

čtyři úrovní 

příčin místo 

původních dvou 
Znovu se vychází z před-

stavy, že podoba procesu 

a jeho systému řízení 

včetně místní kultury 

bezpečnosti je zcela v 

rukou jeho vedení. 

První úroveň příčin (přímé, realizační) 

Druhá úroveň příčin (kořenové, organizační) 

Třetí úroveň příčin (v postojích vedení) 

Čtvrtá úroveň příčin (společenské) 

C) Rozlišení čtyři úrovní příčin 

místo původních dvou 

Toto rozlišení nás přiměje pro každý příčinný faktor použít 
mapu kořenových příčin dvakrát: 

• Poprvé pro určení příčin na 2. úrovni (kořenových příčin), 
– tj. příčin, které lze přisoudit pracovníkům, kteří realizovali proces. 

• Podruhé pro určení příčin na 3. úrovni (v postojích vedení), 
– tj. přispívajících příčin, které lze přisoudit vedení procesu. 

– Neboli, pro každý příčinný faktor si klademe otázku, zda k němu 
přispěly nedostatky v kultuře bezpečnosti vedení. K rozhodování 
budeme používat pilíře C000 a L000 mapy RBPS. 

• Pokud se ukáže, že lze identifikovat příčiny na 3. úrovni, 
vede to k otázce, zda nedostatky v kultuře bezpečnosti 
nebyly podpořeny nedostatky v nadřazeném procesu. 

Část 2 

Část 3 
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• Je běžné, že proces je ovládán jinými procesy. 
Typicky: 
– Za aplikaci nadřazených procesů odpovídá vedení 

podřízeného procesu. 

– Postoje vedení podřízeného procesu k bezpečnosti jsou 
formovány nadřízeným procesem.  

• Přitom představy o úrovních příčin nehod lze 
vztáhnout na podřízené i nadřízené procesy v 
hierarchii. 

• Těchto dvou poznatků lze využít k odhalování 
skrytých příčinných faktorů. Bývají to faktory v 
nadřízeném procesu, tedy takové, jejichž hlubší 
příčiny leží mimo dosah vedení aktuálního procesu. 

D) Zohlednění vlivů hierarchií procesů 

Část 2 

Část 3 
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• Pokud je přístup vedení procesu A k bezpečnosti 
ovlivňován procesem B, pak vedení procesu A může 
vystupovat v procesu B jako obsluha a třetí úroveň 
příčin procesu A může být totožná s první úrovní 
příčin procesu B.  

• Taková konstelace umožňuje zjednodušit analýzu 
návratem ze třetí a čtvrté úrovně příčin na první a 
druhou úroveň a s tím i návratem k využití mapy 
kořenových příčin. 

 Před postupem na třetí úroveň se ptej, zda není 
možné formulovat nedostatky postojů vedení k bez-
pečnosti jako nedostatky obsluhy jiného procesu. 
Pokud to je možné, pak nedostatky představují 
nový příčinný faktor, který se přidá do grafu.  

D) Zohlednění vlivů hierarchií procesů 

Část 2 

Část 3 
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Část 3 
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Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

Kritika analýzy kořenových příčin 

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Zdokonalování postupu analýzy KP 

• Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

Cvičení 

 

 

Zdokonalená analýza KP 

Všechna uvedená zdokonalení analýzy 
A) Identifikace procesů a vedení 

B) Zavedení standardizovaného popisu přímých příčin 

C) Rozlišení čtyři úrovní příčin místo původních dvou 

D) Zohlednění vlivů hierarchií procesů 

 se uplatní v kroku PROČ analýzy kořenových příčin. 

• Tudíž místo jednoduché Souhrnné tabulky příčin 
budeme sestavovat poněkud složitější Souhrnnou 
tabulku hlubších příčin: 

Část 2 

Část 3 
 

24 
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Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 
• Při analýze příčinného faktoru se o postupu na hlubší 

úrovně příčin rozhoduje pomocí tří otázek. Otázky je 
účelné zařadit do Souhrnné tabulky hlubších příčin: 

 

 

• Pokud se na n-tou otázku odpoví „ano“, znamená to, že aktuální 
příčinný faktor má příčiny n+1. úrovně. 

• Pokud se na 2. otázku odpoví „ne“, znamená to, že pro analýzu 
aktuálního příčinného faktoru stačí analýza kořenových příčin. 

• Pokud se na 3. otázku odpoví „ne“, znamená to, že analýza od-
halila skrytý příčinný faktor, který bude přidán do Souhrnné 
tabulky hl. příčin i do Diagramu událostí a příčinných faktorů. Část 2 

Část 3 
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Část 3 

 
26 
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Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

Kritika analýzy kořenových příčin 

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Zdokonalování postupu analýzy KP 

Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

• Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

Cvičení 

 

 

Použití IPICA_Lite: 

Požár v chemické výrobně 

• Postup zdokonalené analýzy kořenových 
příčin je předveden na příkladu, který byl při 
školení o řízení změn nazván „Nehoda C“. 

• Výsledky analýzy ukazují, že  
– Analýza kořenových příčin by nemusela vést k 

takovému určení příčin, které by vedlo ke 
stanovení doporučení z 3. vrstvy podle Kletze 
(Zlepšení systému řízení) 

– Naproti tomu zdokonalená analýza kořenových 
příčin klade uživateli otázky, které zvyšují 
pravděpodobnost, že i navzdory psychologickým 
bariérám objeví skryté příčinné faktory. 

Část 2 

Část 3 
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odtahové 

potrubí 

pohon 

míchadla 

box kalolisu 

kalolis 

násypka 

míchací 

nádoba 

„rukáv“ 

odtahu 

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).  

 

Část 3 
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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.  

Požár v che-

mické výrobně 

 

Část 3 
 

29 

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.  

Požár v che-

mické výrobně 

 

Část 3 
 

30 
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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.  

Požár v che-

mické výrobně 

 

Část 3 
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Poznatky z místní analýzy příčin 

• 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.  

 

Část 3 
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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 

 

33 
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Požár v chemické výrobně 

 

 

Požár se 

rozšiřuje 

po 

výrobně. 

Směnový 

mistr volá 

hasiče. 

Přijíždí 

hasičská 

jednotka. 

Výrobna je 

zničena 

požárem. 

Další ztráty 

způsobeny 

výpadkem 

výroby. 

Hasičská 

jednotka 

potlačí 

oheň. 

Elstat. výboj 

zažehne 

páry etanolu 

v nádobě. 

Na povrchu 

rukávu se 

hromadí el. 

náboj. 

Na nádobu 

je instalován 

rukáv 

odtahu. 

Odtah má zlep- 

šit hygienické 

 podmínky. 

Rukáv odta-

hu je upev-

něn převleč-

nými pásky. 

Pásky nezajiš- 

ťují spolehlivé 

uzemnění. 

Rukáv je vy- 

staven působení 

vibrací. 
Hrdlo i trub- 

ka mohou být po- 

kryty nevodivými 

nečistotami. 

Zaniknou vo-

divá spojení 

rukávu s hrd-

lem+trubkou. 

• V diagramu událostí a příčinných faktorů byl 

identifikován jediný příčinný faktor „A“. 

• Je to správně? 

• Takový výsledek je netypický, k  vážné nehodě 

obvykle jediný příčinný faktor nestačí. 

PF A 

Část 2 

Část 3 
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příčin-
ný 

faktor 

proces 
(jeho 

vedení) 

nepříznivý vliv 

zranitelný cíl 

bariéra/ 
předpis 

příčiny 
1. úrovně 

(realizační, 
přímé) 

1. Lze 
k ur-

čování 
příčin 
použít 
mapu 
koř. 

příčin
? 

příčiny 
2. úrovně 

(organizační, 
kořenové) 

2. Jsou 
zjištěny 
nedo-

statky v 
kultuře 
bezpeč-

nosti 
vedení? 

příčiny 
3. úrovně 
(v posto-

jích 
vedení)  

3. Je ne- 
možné pře- 
formulovat 
nedostatky 

v kultuře 
jako nedo- 

statky v 
nadřazeném 

procesu? 

příčiny 
4. úrovně 

(spole- 
čenské) 

dopo- 
ručení 

A: Rukáv 
odtahu je 
upevněn 

převlečný-
mi pásky. 

vypírání 
produktu v 

etanolu 
(vedoucí 
provozu) 

NV: hromadění el. 
náboje na povrchu 

rukávu 

ZC: páry etanolu 

B/P: vodivé spojení 
rukávu s hrdlem a 

trubkou 

Na povrchu rukávu 
se hromadí el. náboj 
schopný zapálit páry 

etanolu, protože 
upevnění páskami 

nezajišťuje 
spolehlivé vodivé 
spojení rukávu s 
hrdlem a trubkou 

ano U000 – U200 – 
U220 – U22a 

Shromažďujte a 
používejte vhod-
né údaje k identi-
fikaci zdrojů rizika 
a oceňování rizika 

M000 – M100 – 
M130 – M13 d 
Určete limitní 
podmínky pro 

provoz 

M000 – M300 – 
M320 – M32b 
Vyvíjejte plán 

prohlídek, 
zkoušek a 
preventivní 

údržby 

ano C000 
Závazek za 
bezpečnost 
procesu – 

C200 Soulad 
s normami – 

C210 Udržujte 
spolehlivou 

praxi – C21a 
Zajistěte 
důsledné 

uplatňování 
systému 
norem 

ne, viz příč. 
faktor B 

--- podle příčin 
2. úrovně 

 

Upevnění rukávu nebylo 

identifikováno jako zdroj 

rizika, a 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. 

Souhrnná tabulka hlubších příčin 
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příčin-
ný 

faktor 

proces 
(jeho 

vedení) 

nepříznivý vliv 

zranitelný cíl 

bariéra/ předpis 

příčiny 
1. úrovně 

(realizační, přímé) 

 příčiny 
2. úrovně 

(organizační, 
kořenové) 

 příčiny 
3. úrovně 

(v postojích 
vedení)  

 příčiny 
4. úrovně 

(spole- 
čenské) 

dopo- 
ručení 

B: 
Vedoucí 
provozu 
nezajistí 
náležité 
řízení 

změny – 
instalace 
rukávu 

změna 
procesu 
vypírání 

produktu v 
etanolu 

(technické 
vedení 

podniku) 

NV: vnesení nových 
zdrojů rizika do 

procesu 

ZC: bezpečná 
realizace procesu 

B/P: aplikace postupu 
řízení změn 

Do procesu vypírání 
produktu jsou vneseny nové 
zdroje rizika (nespolehlivé 

uzemnění rukávu na hrdlo a 
trubku) ohrožující jeho 

bezpečnou realizaci, protože 
vedoucí procesu neaplikoval 
postup řízení změn, k jehož 

použití jej zavazuje 
technické vedení podniku 

ano C000 Závazek za 
bezpečnost procesu – 

C200 Soulad s 
normami – C210 

Udržujte spolehlivou 
praxi – C21a Zajistěte 
důsledné uplatňování 

systému norem 

M000 Řízení rizika – 
M600 Řízení změn – 

M610 Udržujte 
spolehlivou praxi – 
M61a Ustanovte 

důsledné uplatňování 

ano C000 Závazek za 
bezpečnost procesu 
– C300 Kompetence 

pro bezpečnost 
procesu – C320 

Provádějte činnosti, 
které pomáhají 

udržovat a zlepšovat 
kompetenci pro 

bezpečnost procesu 
– C32e Protlačte 

znalosti ke vhodným 
pracovníkům 

ne, 
viz 
PF 
C 

--- podle příčin 
2. úrovně  

 

3. Je nemožné přeformulovat nedostatky v kultuře 
jako nedostatky v nadřazeném procesu? 

2. Jsou zjištěny nedostatky v kultuře 
bezpečnosti vedení? 

1. Lze k určování příčin použít 
mapu kořenových příčin? 

Vedoucí provozu nepoužíval místní postup řízení změn, protože si 

nebyl této povinnosti vědom. Nebyl technickým vedením podniku 

vyškolen, že má postup používat a jak se to má provádět. 
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příčin-
ný 

faktor 

proces 
(jeho 

vedení) 

nepříznivý vliv 

zranitelný cíl 

bariéra/ předpis 

příčiny 
1. úrovně 

(realizační, přímé) 

 příčiny 
2. úrovně 

(organizační, 
kořenové) 

 příčiny 
3. úrovně 

(v postojích 
vedení)  

 příčiny 
4. úrovně 

(spole- 
čenské) 

dopo- 
ručení 

C: Vedení 
podniku 
nezajistí 
výcvik a 
podporu 

vedoucího 
provozu v 

řízení 
změn 

řízení změn 
výrobních 
procesů 
(vedení 
podniku) 

NV: vnášení nových a 
skrytých zdrojů rizika 
do výrobních procesu 

při změnách 

ZC: bezpečná 
realizace výrobních 

procesů 

B/P: aplikace postupu 
řízení změn 

Do výrobních procesů 
mohou být při změnách 
vnášeny nové a skryté 

zdroje rizika ohrožující jejich 
bezpečnou realizaci, protože 

technické vedení podniku 
nezavedlo do praxe postup 

řízení změn, jehož používání 
deklaruje v bezpečnostní 
zprávě vedení podniku 

ano C000 Závazek za 
bezpečnost procesu – 
C300 Kompetence pro 
bezpečnost procesu – 

C320 Provádějte 
činnosti, které pomáhají 

udržovat a zlepšovat 
kompetenci pro 

bezpečnost procesu – 
C32e Protlačte znalosti 

ke vhodným 
pracovníkům 

ano C000 Závazek za 
bezpečnost procesu 

– C200 Soulad s 
normami – C210 

Udržujte spolehlivou 
praxi – C21d 

Zajistěte, aby praxe 
týkající se souladu s 
normami zůstávala 

efektivní 

ano dozor nad 
reálnou 
aplikací 

bezpečnost-
ních zpráv? 

podle příčin 
2. úrovně 

 

3. Je nemožné přeformulovat nedostatky v kultuře 
jako nedostatky v nadřazeném procesu? 

2. Jsou zjištěny nedostatky v kultuře 
bezpečnosti vedení? 

1. Lze k určování příčin použít 
mapu kořenových příčin? 

Požár v chemické výrobně  

Analýza postupem IPICA_Lite 

Technické vedení podniku neprosadilo každodenní používání místního 

postupu řízení změn, protože mu to vedení podniku neuložilo. Vedení 

podniku se řídí požadavky společenského okolí. 

Požár v chemické výrobně 

 

 

Požár se 

rozšiřuje 

po 

výrobně. 

Směnový 

mistr volá 

hasiče. 

Přijíždí 

hasičská 

jednotka. 

Výrobna je 

zničena 

požárem. 

Další ztráty 

způsobeny 

výpadkem 

výroby. 

Hasičská 

jednotka 

potlačí 

oheň. 

Elstat. výboj 

zažehne 

páry etanolu 

v nádobě. 

Na povrchu 

rukávu se 

hromadí el. 

náboj. 

Na nádobu 

je instalován 

rukáv 

odtahu. 

Odtah má zlep- 

šit hygienické 

 podmínky. 

Rukáv odta-

hu je upev-

něn převleč-

nými pásky. 

Pásky nezajiš- 

ťují spolehlivé 

uzemnění. 

Rukáv je vy- 

staven působení 

vibrací. 
Hrdlo i trub- 

ka mohou být po- 

kryty nevodivými 

nečistotami. 

Zaniknou vo-

divá spojení 

rukávu s hrd-

lem+trubkou. 

• Analýza odhalila dva skry-

té příčinné faktory B a C. 

• K nehodě přispělo to, že 

řízení změn bylo v podni-

ku zavedeno jen zdánlivě. 

PF A 

Vedoucí pro-

vozu neza-

jistí náležité 

řízení změny 

Vedoucí si ne- 

byl vědom své 

povinnosti. 

PF B 

Vedení pod-

niku neza- 

jistí výcvik v 

řízení změn. 

PF C Část 2 

Část 3 
 

38 

Zkušenost s nehodou 

• Práce vyšetřovací komise byla ukončena předčasně.  
– Po určení přímé příčiny nehody mělo následovat hledání 

hlubších příčin v řízení bezpečnosti podniku. 

• Nehoda poukázala na nedostatky v řízení 
bezpečnosti: 
– Nedostatky v identifikaci zdrojů rizika 

– Chyby v určení limitních podmínek pro provoz 

– Nedostatky v plánování prohlídek, zkoušek, preventivní 
údržby 

– Nepoužívání místního postupu řízení změn 

– Chybějící výcvik a podpora pro používání postupu řízení 
změn 

– Chybějící tlak na prosazení postupu řízení změn 

– Způsob analýzy nežádoucích událostí, který neodhalí 
předchozí hlubší příčiny 

 

 

Část 2 

Část 3 
 

39 
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Část 3 

 
40 

 

 

40 

 

Část 3 

 

Část 3 

Obsah Části 3 

Kritika analýzy kořenových příčin 

Zdokonalování mapy kořenových příčin 

Zdokonalování postupu analýzy KP 

Zdokonalená analýza KP: IPICA_Lite 

Použití IPICA_Lite: Požár v chemické 
výrobně 

• Cvičení 

 

 

Cvičení 

Studenta doktorského programu požádal 
učitel (jiný, než jeho školitel), aby natočil 
pomocí ultrarychlé kamery průběh hoření 
elektrického palníku. 

• Elektrický palník je prostředek pro zážeh 
pyrotechnických výrobků. 
– Nejčastěji je můstkového typu: 

k přívodním vodičům s nízkým odporem je 
připojen kousek odporového drátu. Průtok el. 
proudu rozžhaví odporový drát, čímž dojde k 
zážehu tzv. pilule z pyrogenu (pyrotechnická 
slož dávající intenzivní a horký plamen). Plamen 
rychle hořící pilule způsobí zážeh 
pyrotechnického výrobku. 

Část 2 

Část 3 
 

41 

Cvičení 

• Student počkal, až se odpoledne vyprázdní laborato-
ře, a v jedné z nich požadovanou úlohu uskutečnil. 

• Když se to další den dozvěděli učitelé, označili to za 
hrubé porušení pravidel, a to ze dvou důvodů: 
– 1. V oné laboratoři je absolutně zakázáno používat otevřený oheň, 

– 2. O studentově práci v laboratoři nevěděl jeho školitel, který má 
být o veškeré jeho experimentální činnosti informován.  

• Student se hájil, že: 
– považoval práci za drobnou výpomoc 

– si neuvědomil, že jde o otevřený oheň a porušení místních pravidel 

– nechtěl svého školitele obtěžovat informacemi o každé drobnosti 

• Pomocí postupu IPICA_Lite najděte vhodná dopo- 
ručení. Vyplňte Souhrnnou tabulku hlubších příčin. 

Část 2 

Část 3 
 

42 
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Cvičení  

Vzpomeňte si na „syndrom zašpiněné nohavice“. 

„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. 

 

Dovedete si představit, že se ve vzniku události mohl 
uplatnit „syndrom zašpiněné nohavice“? 

 

Část 3 
 

43 

Použitá a doporučená literatura 
1. Center for Chemical Process Safety (CCPS), Guidelines for 

Risk Based Process Safety. American Institute of Chemical 

Engineers, New York, 2007. 

2. Ferjencik, M., An integrated approach to the analysis of 

incident causes. Safety Science, 49 (2011), 886-905. 

Část 3 
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Část 3 

 

Část 3 

 

 

Konec Části 3 

Děkuji Vám za pozornost! 

Část 3 

 
45 

 

 

45 

 

Část 3 

 

Část 3 
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Část 4 

Část 4 
 

1 

Vyšetřování nehod 

a jejich předcházení 

Část 4 

Miloš Ferjenčík 

Ústav energetických materiálů 
Fakulta chemicko-technologická 

Univerzita Pardubice 

Část 4 

Část 4 
 

2 

Rozvrh školení 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

• Čtyři části: 

Část 1: Vyšetřování jako cesta k předcházení 
      9:15-10:45 

Část 2: Analýza kořenových příčin 
     11:00-12:30 

Část 3: Úskalí analýz kořenových příčin 
     13:00-14:30 

Část 4: Analýza hlubších příčin nehod 
     14:45-16:15 

Část 4 

Část 4 
 

3 

Obsah Části 4 

• Požár při zpracování drůbeže 

• Cvičení: Analýza hlubších příčin nehody 
zdokonalenou metodou kořenových 
příčin 
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Část 4 

Část 4 
 

4 

Obsah Části 4 

• Požár při zpracování drůbeže 

Cvičení: Analýza hlubších příčin nehody 
zdokonalenou metodou kořenových 
příčin 

Požár při zpracování drůbeže (1) 

• 3. září 1991 nastal požár v továrně Imperial 

Food v USA, kde se zpracovávala drůbež. 

• Budova byla používána pro potravinářské 

výroby mnoho let. Byla jednopodlažní a 

rozdělená do řady prostorů s celkovou 

plochou 2800 m2. 

• Na směně bylo přítomno 90 osob. Z nich 25 

zemřelo a 54 bylo zraněno, většinou v 

důsledku vdechování zplodin hoření. 

Část 4 

Část 4 
 

5 

• V továrně se drůbež neporážela. Porcovali, marinovali, 
smažili, balili a mrazili dodanou drůbež.  

• Ústředním zařízením byla smažící káď se sojovým 
olejem. Olej byl zahříván plynovým hořákem a 
termostatem udržován na teplotě 190°C. 

• Ke kádi vedl hydraulicky poháněný dopravník. 
• Před požárem došlo na jedné přívodní hadici 

hydraulické kapaliny k netěsnosti. 
• Přivolaný údržbář chtěl poškozenou hadici vyměnit za 

dodávanou náhradní hadici. Hadice však byla příliš 
dlouhá, visela by pod dopravníkem a překážela by. 

• Proto se opravář telefonicky dotázal výrobce, zda 
může hadici zkrátit. Dostal svolení. Zkrátil ji, nahradil 
dodávanou koncovku jinou koncovkou a vyměnil ji. 

Požár při zpracování drůbeže (2) 

 

Část 4 
 

6 



3 

• Hadice byla určena pro tlak do 20 MPa. V systému 
pohonu dopravníku byl tlak 5,5 až 10 MPa. 

• Krátce po výměně hadice se nová koncovka utrhla. 
Hydraulická kapalina pod tlakem stříkala ven, kapky 
dopadaly na plechový kryt hořáku smažící kádě a 
odpařovaly se. Vznikl oblak, který se vznítil. 

• V oblaku bylo do 200 l uhlovodíku. Hořící oblak zabil 
sedm osob, způsobil výpadek elektřiny a poškodil 
plynový regulátor. K úniku kapaliny přibyl únik zemní-
ho plynu, vzrostla spotřeba kyslíku a tvorba zplodin. 

• Budovu zaplnil černý dým, lidé ve tmě v členité 
budově špatně hledali cestu ven. 

• Většina z dveří ven byla zamčená. Ti, kteří dorazili k 
zamčeným dveřím, byli zabiti nebo zraněni. 

Požár při zpracování drůbeže (3) 

 

Část 4 
 

7 

Část 4 

Část 4 
 

8 

Obsah Části 4 

Požár při zpracování drůbeže 

• Cvičení: Analýza hlubších příčin nehody 
zdokonalenou metodou kořenových 
příčin 

Cvičení 

• Následující dva snímky ukazují, CO se stalo. 

• Do diagramu je potřebné doplnit popisy 
kontextu. Domluvte se o nich. 

• Pomocí postupu IPICA_Lite určete: 
– JAK se nehoda stala, 

– PROČ nastala a 

– navrhněte vhodná doporučení pro NÁPRAVU.  

• Vyplňte Souhrnnou tabulku hlubších příčin. 

 

Část 4 
 

9 
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Linka je 

opětovně 

uvedena do 

provozu. 

Kapalina z 

hadice 

dopadá na 

podlahu a  

tříští se do 

kapek. 

Hadice 

praská a 

pod tlakem z 

ní vytryskne 

hydraulická 

kapalina. 

Údržbář 

telefonuje do 

výrobního 

závodu. 

Údržbář 

zkrátí hadici, 

upevní na ni 

konektor a 

připojí ji. 

 

Část 4 
 

10 

Kapky dopa-

dají na hor-

ký kryt hořá-

ku smažící 

kádě a 

vypařují se. 

1 

Údržbář při-

chází opravit 

netěsnost na 

hadici 

hydraulickéh

o pohonu. 

Údržbář při 

pokusu o 

výměnu zjis-

tí, že doda-

ná hadice je 

dlouhá. 

 

Část 4 
 

11 

Lidé přítom-

ní v budově 

obtížně 

hledají 

únikové 

cesty ven. 

Najdou zam-

čený osob-ní 

východ a 

nákladní za-

tarasený 

autem.  

Někteří 

chtějí 

uniknout ven 

přes 

expediční 

místnost. 

Vyhoření 

oblaku 

způsobí 

výpadek 

elektřiny a 

únik plynu. 

Během 

méně než 

dvou minut 

je budova v 

plamenech. 

V chladírně 

se najde 12 

mrtvých a 5 

raněných.  

Pokoušejí se 

ukrýt v 

chladírně 

vedle 

expediční 

místnosti . 

Najdou ze-

vně zamče-

ný osobní 

východ z 

odpočívárny 

ven.  

Někteří se 

pokoušejí 

uniknout 

přes odpočí-

várnu. 

V ústřední 

místnosti 

oheň ihned 

zabije sedm 

osob. 

V místnosti 

porcování se 

najdou 3 

mrtvé osoby.  

Pokoušejí se 

ukrýt v 

sousední 

místnosti 

porcování. 

1 

Oblak kapek 

a páry 

hydraulické 

kapaliny 

vzplane.  

Použitá a doporučená literatura 

• Schroll R. C., Industrial Fire Protection Handbook, 2nd edition, 
CRC Press, Boca Raton, 2002 
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Část 4 
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Konec Části 4 

Děkuji Vám za pozornost! 


