Spolehlivost lidského ¢initele v nékterych
udalostech

Studijni material



1. Lidsky €initel a lidské chyby v prikladech nékterych havarii

Pokud sledujeme rozdéleni havarii podle védomosti, jaky druh materialu se havarie
zucastnil, pak cca 11 % havarii byl neznamy material a 89 % znamy material (z
tohoto podilu bylo 53 % kapalina, 17 % plyn zkapalnény stlacenim, 13 % plyn, 7 %
pevna latka, 4 % roztok, 2 % prasek nebo prach, 2 % plyn zkapalnény podchlazenim,
aj.).

Pokud rozdélime havarie podle nebezpecnych vlastnosti materialu, ktery se havarie
zucastnil, pak cca ve 3 % to byla neznama rizika a v 97 % znama rizika (z toho
%podil pfipadd s minimalné jednou nebezpecnou vlastnosti: 70 % hoflavost, 30 %
toxicita, 7 % vybusnost).

Clenéni havarii podle typu havarie vypovida, Ze cca ve 4 % $§lo o neznamy typ
havarie a v 96 % to byl znamy typ havarie: 51 % ztrata soudrznosti zafizeni, 44 %
pozar, 36 % vybuch, 12 % mrak plynu.

Pokud rozdélime havarie podle puvodu havarie, pak cca ve 3 % $lo o neznamy
puavod, ale 97 % havarii mélo znamy obecny plvod, a to v 39 % to byla doprava, 25
% chemicka vyrobna, 17 % pramyslové skladové zafizeni, 8 % vykladani a/nebo
nakladani, 6 % domacnosti a obchod, 4 % velkoobchodni skladisté, 1 % skladky
odpadu.

Pfi sledovani rozdéleni havarii podle pfi€iny havarie zjistime, Ze pouze u 67 %
havarii je v databazi uvedena pfi€ina. Tento zjiStény podil se déli dale na 35 %
pripadl, kdy $lo o naraz, 33 % mechanicka porucha, 24 % lidsky faktor - z kterého
dalSim rozdélenim dostavame, ze se v 33 % jednalo o obecné operace 18 %
postupy, 11 % udrzba, 6 % fizeni, atd., a az na konci pfi€in je teprve v 1 % chyba
konstrukce.

Pokud bychom i pfedchozi rozdéleni havarii podle riznych kli€¢h podrobili hlubSimu
zkoumani, zjistime, ze lidsky faktor, resp. jeho pusobeni, bychom mohli najit i za
jinymi fakty ze sledovaného souboru, takze procentualni podil po¢atecnich
nezadoucich udalosti pfimo €i nepfimo ovlivnénych lidskym faktorem by vyrazné
vzrostl. V jinych €innostech je to podobné, napf. se uvadi, Zze témér 80 % vSech
havarii v letectvi je pfiCitano lidské chybé, u chemického primyslu se odhaduje 80 az
90 % (FAA Research 1989 — 2002. Human Factors in Aviation Maintenance and
Inspections/Strategic Program Plan (1998); zdroje HSE; aj.). Mnohdy zcela nevinné
vypadajici nezadouci udalosti mohou mit za nepfiznivé souhry okolnosti naprosto
fatalni nasledky. To mizeme ale v fadé pfipadu ovlivnit pravé spravné chapanou a
hlavné dobfe vyhodnocenou spolehlivosti lidského Cinitele ve vSech stupnich
lidského konani v rznych aktivitach. DalSi ¢ast této kapitoly seznamuje se zaveéry z
vySetfovani nékterych havarii a nazorné ukazuje, kde nastaly chyby ohledné lidského
Cinitele. To dava podnét k hlubokému zamysleni, zda pfeci jenom by se néco
podobného nemohlo stat i jinde, napf. u nas...



Havarie s pozarem a/nebo vybuchem

Flixborough, severovychodni Anglie

Klasifikace havarie:

Exploze, pozar

Datum:

1.6.1974

Vyrobni proces:

Vyroba kaprolaktamu —

oxidace uhlovodiku v kapalné fazi

Udalost: Mohutna exploze

Pocet mrtvych: 28 (v zavode)

Pocet zranénych: Ruzné udaje:
36 (Kirchsteiger)
oSetfeno pres 400 (Wells)

104 (Casopis)

Skoda: 412,2 miliont dolari

Unik 30 t uhlovodiku, pfevazné
cyklohexanu

Kriticka udalost:

Oblak, obsahuijici pfiblizné 30 t hoflaviny (pfevazné cyklohexanu) ve smési se
vzduchem, rozprostfeny nad zavodem ,Nypro chemical plant® explodoval.
Bezprostfedné pfi explozi a naslednymi jevy této exploze doslo k 28 umrtim (vSe
v zavodé), mnoha zranénim a demolici zafizeni v arealu podniku (90% budov utrpélo
$kody, primarnim faktorem byla tlakova vina). Rada zran&nych a mnoho $kod bylo i
mimo hranice podniku. Tim, Ze stala havarie v sobotu, po€et mrtvych a zranénych byl
mnohem mensi, nez ve vSedni dny (blok, ve kterém byly kancelafe, byl explozi zcela
zdemolovan). Pozar trval 10 dni. Hlavni vzdusna exploze byla nasledovana pozarni
boufi. Po 20 minut pozar zufil nad plochou 180 x 250 m s plameny pres 100 m vysky.

Zarizeni zahrnovalo velké kapalinové reaktory, ve kterych byl cyklohexan
oxidovan v pfitomnosti katalyzatoru. Reakce méla nizkou konverzi, proto reaktory
byly spojeny do série sestupné (kaskady) kratkym spojovacim potrubim. U reaktort
byl pomérné velky recykl. To znamena, ze latka nez byla zoxidovana, cirkulovala
vicekrat pfes reaktory a mnozstvi reakéniho materialu bylo mnohem vétsi, nez by
byvalo u vice efektivniho reakéniho systému. Kazdy reaktor mél zadrz 27 t a mohl se
vyprazdnit béhem 10 minut. Celkova zadrz zafizeni byla 400 t cyklohexanu a
cyklohexanonu. 10 minutovy prutok prfedstavoval 43 t. Reak&ni podminky nebyly
extrémni. Normalni provozni teplota byla cca 155 °C a normalni provozni tlak byl 8,8
bar. Cyklohexan je hoflavina a byl pfitomen jako kapalina nad svym normalnim
bodem varu. Za téchto okolnosti pfi uniku dochazi k masivnimu mzikovému
odparovani kapaliny. U reaktoru €. 5 doslo k problému (prasklina) a bylo rozhodnuto
ho ,pfemostit* by-passem v misté odstaveného reaktoru. By-paas, sestrojeny z 20-
inch trubky, byl rychle postaven a instalovan, a od 1. dubna pouzivan. Ve stfedu 29.
kvétna byl objeven unik ve spodni izolaci ventilu na pozorovacim otvoru pfipojeného
na reaktor. Zarizeni bylo odtlakovano a ochlazeno, provedena oprava a zafizeni
znovu najeto na provozni podminky 8,8 bar a 155 °C, které byly dosazeny 1. Cervna.
Kratce pfed 17 h tohoto dne se by-pass stal nestabilni a oba vinovce se rozpadly.
Pravdépodobna porucha tohoto by-passu se stala pfedmétem vysSetfovani. By-pass
byl uspésné provozovan 2 mésice pred havarii (1.4. az 1.6.). Protoze zakladna
kazdého reaktoru byla ukotvena na misté, tak aby bylo vyrovnavana tepelna dilatace,
byly vstupy a vystupy z reaktort spojeny kratkou trubkou, ktera byla spojena pfred
vstupem &i za vystupem reaktor( vinovci. Normaini spojeni bylo tak, Ze propojeni




mezi vinovci bylo vodorovné (umisténim vstupl a vystupa), ale by-pass mél ve
stfedni Casti pfipoje kus Sikmého vedeni. Nevybalancované horizontalni sily vedly
k takovému namahani na vinovce, na které navrh by-passu nebyl konstruovan.
Byly zpozorovany dva zfetelné mraky par, vétSi stoupajici a druhy na spodku
zafizeni. Hlavni exploze se stala v fidici mistnosti 10 — 25 s po uniku. Kdyz
zakladovy mrak dosahl horkou vodikovou jednotku, ¢ast ho byla vynesena nahoru a
doslo k vzniceni hornimi hofaky na vrcholu. Toto se pfihodilo cca 20 s pfed explozi
stoupajiciho mraku. DosSlo k zpétnému zaslehu po 54 s po zacatku uniku.

Existovaly tfi teorie, pro€ doslo k masivnimu uniku uhlovodiku:
Prvni teorie pfedpoklada pfimou zavadu (prasknuti) by-passu (vinovce). Tato teorie
byla akceptovana do oficialni zpravy.
Druha teorie se soustfedila na moznost malé netésnosti a nasledny pozar, ktery ved|
k eventualni poruse by-passu.
Treti teorie predpokladala, ze se vrstva studené vody smichala s horkym
reaktorovym obsahem, coz vedlo k nahlému zvySeni tlaku a poruse by-passu.

Pouceni z havarie:

Potfeba verejné kontroly zafizeni s rizikem zavazné havarie

Potfeba kontroly umisténi zafizeni s rizikem zavazné havarie v dané lokalité
Smérnice pro kontrolu tlakovych nadob a systém

Sytém fizeni bezpecnosti v zafizenich s rizikem zavazné havarie

Kontrola modifikaci zafizeni a procesu

Snizovani zadrzi nebezpecénych latek

Snizovani poctu ohrozenych osob

Priorizace potifeb bezpecnosti a vyroby

Pouziti a dodrzeni standardl a pravidel praxe

Byly publikovany tyto dalSi udaje:

Hlavni nedostatky fizeni bezpeénosti

e OrganizacCni struktura: nedostatek technicko-inzenyrskych pracovnikd

e Technicka kontrola: nebyl vypracovan zadny formalizovany nebo schvaleny
projekt zmény

e Osobni normy: nebyla pfijata zodpovédnost za bezpec€nost prace

e Provoz a stavy nouze: nebyl pouzit Zadny postup platny pro upravy

o Skoleni: nebyla dikladna znalost norem pro projekci zafizeni

Lidsky faktor

e Omezeny rozhled: pracovnici se neporadili s technikem-specialistou

e Sebeuspokojeni: vyprojektovany navrh byl realizovan bez porady s jinymi
odborniky

e Nedbani varovnych signall: ignorovani pohyb a ztraty vodiku

e Vysoka prahova uroven do zahajeni zasahu: nikdo nebyl pfijat na misto
inZenyra zavodu



Vlivy vnéjSich faktord

Komercni tlaky: vyroba musela pokracovat béhem oprav reaktoru

Casovéa omezeni: u kontinualniho procesu byla odstavka nakladna
Fyzické a mistni podminky: zafizeni obsahovalo vybusné pary pod tlakem
SpoleCenské vlivy a vliv kultury prace: nebylo zvazeno vyhodnoceni
bezpecnosti prace

Piper Alpha — tézebni ploSina,
tézebni sektor Velké Britanie v Severnim mofi

Klasifikace havarie: Exploze, pozar, domino efekt

Datum: 1.7.1988

Vyrobni proces: Tézba ropy, produkce a separace ropy a
uhlovodiku

Udalost: Exploze, pozary, fireballs

Pocet mrtvych: 167

Pocet zranénych: Rdzné udaje:

36 (Kirchsteiger)
oSetfeno pres 400 (Wells)
104 (Casopis)

Skoda: Totalni destrukce a potopeni ploSiny,
pokles produkce uhlovodikl ve Velké
Britanii o 11 %

Kriticka udalost: Unik kapalnych lehkych uhlovodik(
(mnozstvi mensi nez 100 kg) do modulu
komprese plynu

Unik uhlovodikd, exploze a nasledny pozar v 22 h 6. 7.1988 mély za nasledek
167 mrtvych, totalné zni€enou tézebni plosinu a jeji potopeni do hloubky 150 m.

PloSina Piper Alpha produkovala jak ropu, tak plyn. V dobé katastrofy byla
v oprave. Bylo odsouhlaseno, aby pfi opravach byla zastavena provozni prace na
plosiné. Management vSak rozhodl, Ze pfes rizné opravy probihajici na ploSing,
bude pokraCovat omezena produkce. Denni sména zacinala v 6 hodin, no¢ni v 18
hodin. Jeden vyrobni proces zahrnoval odstranéni kondenzatu z plynu a jeho
Cerpani do hlavniho naftového potrubi jednim z dvojice Cerpadel (A nebo B).
Vzhledem k plvodnimu projektu byl systém pretézovan.
4. Cervence bylo rozhodnuto provést do mésice udrzbu Cerpadla A, protoze pracuje
velice hlu¢né. Zaloha pfisla 5. Cervence. V tutéz dobu se ptali dodavatelé po
provedeni opakované homologace pojistného ventilu éerpadla A. Cerpadlo bylo
odpojeno rano 6. ¢ervence. Pojistny ventil byl odstranén a vedeni pojistného ventilu
zaslepeno pfirubou. Na kazdou praci bylo tfeba povoleni. Pfiruba méla byt utazena
tésné francouzskym klicem, ale byla pouze dotaZena rukou. Zamérem bylo opravit
pojistny ventil do 18 h. Dodavatelé si byli védomi, Ze prace na Cerpadle A budou trvat
nékolik dni.
Poijistny ventil byl homologovan 6. Cervence, ale nebyl umistén do vedeni pojistného
ventilu, protoze nebyl dostupny jefab — vzhledem k zakazu prescasu — jefabnik
pracoval pouze v denni sménu. Za téchto okolnosti byla dodavatelem odvolano
povoleni na praci na pojistovaci ventil. AvSak dikaz naznacuje, Ze udrzbarsky




personal se nebyl védom, Ze pojisStovaci ventil nebyl pfipojen a bylo
nepravdépodobné, Ze provozni personal oznacil konec zvlastniho povoleni na praci,
jak bylo poZzadovano.

Po néjaké praci bylo Cerpadlo zkompletovano a vedouci udrzby rozhodl, Ze se
nebude nepokracovat v planované udrzbé, ale jesté neinformoval personal. Operacni
personal mél za to, ze Cerpadlo je funkéni.

Na prfedavce v 18 h bylo no¢ni sméné feCeno, ze Cerpadlo je funkéni. AvSak nebyli
informovani o praci, ktera byla provadéna na pojistném ventilu. Udrzbarska denni
sména predpokladala, Ze prace na pojisStovacim ventilu byly kompletni, ackoliv
nebyla provedena inspekce na misté, jak pozadovaly standardni postupy.

V 21.40 h se €erpadlo B vypnulo a pokusilo se nastartovat chybéjici Cerpadlo.
Operatofi se rozhodli vratit Cerpadlo A do hlavniho provozu. Oddéleni Cerpadla A
bylo odstranéno a Cerpadlo bylo pfipojeno do provozu. Saci ventily na Cerpadle byly
otevreny.

Stupen alarmu nizkého pratoku plynu byl zaznamenan v 21.56 hodin, a toto bylo
nasledovano alarmem vysokého pritoku v 22 hodin. Nasledovala exploze
ekvivalentni 50 kg kondenzatu. Tato exploze zabila urcity pocet lidi (méné nez 10)
znicila protipozarni systém. Byla vyslan signal nouze, ale rychle vznikajici ohen
pohltil Fidici mistnost a tézce poskodil komunikaéni a Fidici systémy.

Prilehlé vrtné soupravy pres hodinu pokracovaly v dodavce plynu a ropy do ploSiny.
Nouzové oddélovaci ventily na ploSiné se nedafilo uzavfit a pozar se zménil na
mohutny tryskovy plamen. Vliv ohné, pokraCujicimu nasledkem toku plynu do Piper
Alpha z jinych vrtacich souprav, zpusobil havarii dalSich plynovych potrubi. Toto
vedlo k sérii mohutnych explozi, které zahalily ploSinu do koufe a plamenu, a
zpusobily poskozeni konstrukce ploSiny. Chybély také nouzové zdroje energie.
Moznost opustit ploSinu evakuaci vrtulniky (podle havarijniho planu - po pfedchozim
shromazdéni v jidelné) nebylo mozné kvuli explozim. Néktefi pracovnici unikli z
ploSiny skokem do more z vySky 50 m. VétSina umrti byl zpusobena inhalaci koure v
lodni kuchyni nebo v ubytovacich prostorach.

Body pro hlavni nehodovy scénar:

Chybéjici zmiraujici opatfeni:
e Zadna nadéje na kontrolu poZaru, dlouha doba nutnéa k odtlakovani plynovych
potrubi
Opominuti Uniku po mofi
Nedostatek pasivni protipozarni ochrany
ProtipoZarni systém nebyl zcela funkéni
Nedostatek havarijniho fizeni pro unik s prekazkami
PloSina zaplavena dymem a plameny, nedostatecna pristupnost pfistani
zachrannych vrtulnikd

Eskalace havarie:

e Pozar zapfi¢inény pfivodnimi plynovymi potrubimi ze dvou sousednich ploSin
e Vyznamné poskozeni konstrukce ploSiny

Chybéjici protiopatfeni:



o Pocatelni exploze vazné poskodila protipozarni, komunikacéni a elektrické
systémy
e Dalkové ovladani uzaviracich ventil(

Chyba k zvladnuti situace:
¢ NedostateCny Cas pro opétovné najeti

Nebezpectna porucha
e Hoflavé uhlovodiky pronikly potrubim pojistného ventilu Cerpadla A

Selhani fizeni situace (v nouzi)
e Havarijni systém nebyl konstruovan na tento unik

Nebezpecna odchylka
e Po zastaveni Cerpadla B bylo pfipojeno Cerpadlo A a otevieny saci ventily

Selhani v fizeni situace:
e Spatna predavka mezi smé&nami
e Noc¢ni sména nebyla informovana o skutecném stavu Cerpadla A
e Zaslepuijici pfiruba u pojistného ventilu pro ¢erpadlo A byla dotaZzena pouze
rukou
e Selhani kontroly udrzbarské prace pred odvolanim povoleni k praci

Odchylka procesu
o Udrzbarska prace nebyla kompletni a byla poru$ena integrita systému

Neodpovidajici pravidelna kontrola
e Neodpovidajici oddéleni systému po dobu udrzbarskych praci na Cerpadle A

Bezprostfedni pfiCina havarie

e Unik zapfiginény postupem noéni smény — uvedenim do provozu &erpadla A,
které bylo vyfazeno pro udrzbu

Hlavni pfi€iny havarie

subsystém existujici primarni podminky pro poruchu
Externi systémy Uginek externich inspektor(i

NedostateCna havarijni koordinace s pfilehlymi ploSinami
Klima v systému Slabé vynucovani dodrzovani predpisu

Spole¢nost podfizena vyrobnim tlakiim

Rizika z jinych ploSin nebyla zohlednéna

Organizace a fizeni Nedostate€né metody pro stanoveni pracovnich priorit

Nedostatek zavazku k bezpe¢nému pracovnimu
prostredi

NedostateCny systém povoleni k praci a pozarni
bezpelnosti

Slabé organizace mezi vyrobou a udrzbou




NedostateCné postupy pfi zméné vyroby

Chybéjici inspektorska a auditorska identifikace
nebezpecCi

NedostateCné vyméreni Casu pro kompletni praci

Mistni a vyrobni zafizeni

PrekraCovani projektovych kapacit pro odstrafiovani
kondenzatu

Nedostatecné oddéleni od plynovych potrubi jinych
ploSin

Velké objemové mnoZstvi plynu ve stoupackach

Technicka integrita

Bylo znamo, Ze Piper Alpha by nemohla odolat
déletrvajicimu pozaru

Kontrola fizeni

NedostateCna provozni opatfeni

Selhani fizeni zmeény - téZarské procesy byly rozsireny

NedostateCna koordinace a urCeni odpovédnosti

Nejasné stanoveni bezpe€nostni odpovédnosti

NedostateCné havarijni planovani: zadné evakuacni
plany po mofi nebo pro ztratu funkci

Komunikace a
informovanost

Nedostateé¢na komunikace nahoru a dolU

Nedostatené provedeni a pfistup k informacim

Nedostate¢né havarijni kontrolni centrum

NedostateCny havarijni plan

Postupy a praxe

NedostateCna organizace prace

NedostateCna pfiprava prace

Tlak na udrzbu za jakoukoliv cenu

Vykon operator(

Dodavatelé neméli s timto druhem prace (na ploSiné)
zkuSenosti

Nedostate€ny vycvik pro zajisténi efektivni prace
v systému povolovani praci

Byly publikovany tyto dalSi udaje:

Hlavni nedostatky fizeni bezpeénosti

Lidsky faktor

Postupy povolovani provadéni praci byly Spatné definovany
Pfedak smluvniho dodavatele pracoval bez dohledu

Dovolili degeneraci systému povolovani provadéni praci
Vedeni v ¢innosti nebylo vyskoleno

Byly neucinné povinnosti pfi sledovani

Ignorovali otazky auditora ohledné pozarnich Cerpadel

Dovolili znehodnotit bezpecnost prace

Analyza rizika se provadéla povrchné

Nebyla napravena pfedchozi selhani systému povolovani provadéni praci




Vlivy vnéjSich faktord

Komercni tlaky: vyroba musela pokracovat béhem oprav
Lidé pracujici oddélené/oddélené cile

Prace provadéna prescas/nedostatecné predani

Prace na smény v kombinaci s odlehlou polohou

Havarie s toxickym rozptylem

Seveso, severni ltalie

Klasifikace havarie: Toxicky unik

Datum: 9.7.1976

Vyrobni proces: Vsazkovy (Sarzovity) proces v reaktoru

Udalost: Exotermicky rozklad

Pocet mrtvych: Z&dna pfima amrti lidi, Fada potratu,
nasledné 3000 mrtvych zvifat

Pocet zranénych: 250 poskozeni kuze

Skoda:

Kriticka udalost: Loss of containment - Unik reakéni smési
obsahujici mj. cca 2 kg TCDD

Pobliz Sevesa v ltalii vedla nezvladnutelna chemicka reakce (runaway) v malém
farmaceutickém zavodé k exotermickému rozkladu a uniku reakéni smési, obsahuijici
dioxin, do okolni atmosféry nasledkem ruptury disku (lamely).

Pfi procesu se béhem reakce uvolnovalo teplo, které podporovalo reakci a vedlo ke
zvySeni tlaku v reaktoru. Pojistné tlakové zafizeni zareagovalo a obsah reaktoru
odtlakovalo do atmosfeéry.

Pfred timto dnem provozovany proces v zafizeni byl pferuSsen na konci pracovniho
tydne. U vsazky materialu, timto zplsoben oSetfené, se mélo za to, Ze je stabilni, a
byla ponechana uvnitf reaktoru se zamérem dokoncit operaci pozdéji. Reaktor uvolnil
svUj obsah nékolik hodin po tom, co zamyslené operace v zafizeni byly zastaveny,
teoreticky nasledkem ujeti reakce iniciované ohfivani reaktoru parou (ohfivaci a
chladici prstenec kolem reaktoru).

Pfedpoklada se, ze v dobé uniku z reaktoru bylo v nékolika tunach reakéni smési cca
2 kg preménéno na TCDD (2,3,7,8-tetrachloro-dibenzo-para-dioxin), ktery se po
uniku v pevné formé (pfi okolnich podminkach) rozprostrel na Sirokém Uzemi. Zvifata
zaCala umirat a lidé pocitovali rizné symptomy otravy, zpusobené TCDD a jinymi
slozkami reak&ni smési. Havarijni odezva kompetentnich organu (vedeni spole€nosti,
mistni ufady, vladni ufady) a mistniho obyvatelstva byla chaoticka. Toto v8ak neni
prekvapuijici vzhledem k nedostatkiim ve znalostech o povaze nebezpedi a
potencialu pro havarii na misté. Po havarii bylo jasné, Ze potencialné ohromné
nebezpeci bylo ocenéno zcela neuspokojivé.

Pojistny tlakovy ventil, chranici reaktor, mél efekt zpozdéného uniku, coz vedlo ke
zvyseni teploty, ktera byla dosazena pfed otevienim, a tato mohla nasledné
podporovat tvorbu TCDD, a tim zvySit energii, kterou bylo provedeno odtlakovani,
¢imz se nasledné mohla zvysit plocha zasazeni TCDD. Plocha asi 2 ¢tvere¢nich mil
byla prohlasena za kontaminovanou, coz bylo pozdéji zvySeno 5 x. Bylo evakuovano
asi 500 lidi na dobu presahujici 6 mésicl, a puda byla pozdéji dekontaminovana.




Dlouhodobé ucinky dioxinu, zpasobujici smrt, jsou dlouhodobé diskutovany. Zafizeni
zpracovavajici toxické latky by nemélo nikdy odtlakovavat pfimo do atmosféry.

Z havarie plynou néktera pouceni:

e \Vefejna kontrola zafizenich s moznosti vzniku zavazné havarie
Umisténi zafizeni s moznosti vzniku zavazneé havarie
Uvazeni pfinosu (zisku) spole€nosti provozujici rizikové procesy
Nebezpedi vysoce toxickych latek
Nebezpeli neznamych (nezjisténych) exotermnich reakci
Nebezpeci prodlouzené doby skladovani (,drzeni“) reakéni smési
Kontrola a ochrana chemickych reaktor(
Vlastni bezpecny projekt chemickych procesu
Havarijni planovani
Nebezpeci z latek, které se mohou vyrabét malotonaznim zptsobem

Zvlastnim rysem této havarie je to, Ze latka nejvyssi zavaznosti je normalné

Vv zafizeni pfitomna pouze ve stopovych mnozZstvich. Je tfeba uvazovat nebezpeci
z latek, které mohou byt procesem produkovany v predvidatelnych operacich (i pfi
skladovani nebo zpracovavani).

Tato havarie méla velky vliv na EU tak, jako méla vliv havarie ve Flixborough na
Velkou Britanii.

Bhopal, Indie

Klasifikace havarie: Toxicky unik

Datum: 3.12.1984

Vyrobni proces: Vyroba pesticidd,
fa Union Carbide India Ltd.

Pocet mrtvych: Bezprostfedné 1754, nasledné 2000

PocCet zranénych: 20 000 hospitalizovanych, 50 000 lehka
zranéni
jiny udaj: pres 2000 mrtvych a 200 000
zranénych

Skoda: Zastavena vyroba, kompenzacni naroky
miliony dolard, finan¢ni krize, Union
Carbide klesla z pozice 34 nejvétsi
spolecnosti ve svété pod poradi 200

Kriticka udalost: Loss of containment - Unik reakéni smési
obsahujici mj. cca 2 kg TCDD

PFi havarii se uvolnilo velké mnozstvi toxického plynu ze zafizeni na vyrobu pesticidu
ze skladovaciho zasobniku béhem noci 3. 12. 1984. Toxicky mrak pfeSel pfes vysoce
obydlenou oblast v blizkosti zavodu. Pfimé nasledky na lidi byly bezprecedentni

v historii chemickém primysiu.

unik asi 36 t methylisokyanatu (MIC) (udaje z literatury se rozchazi od 25 do
mnozstvi Uniku 40 t MIC) a pravdépodobné kyanovodiku. PFi¢inou mohla byt
sabotaz. Havarie dosahla téchto rozméru, protoze vyrobni instrumentace,
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bezpeénostni blokovaci systémy a zmirnujici systémy byly nepfesné, nefunkeni nebo
podcenéné. Standard udrzby byl désivy a zavod za téchto podminek nemél byt
provozovan. Havarijni plan byl extrémné Spatny se zanedbatelnou komunikaci

k vefejnosti. Mély byt pfijaty jiné postupy. Nasledkem této havarie vlastnik zafizeni,
Union Carbide, pocitil disledky této havarie i na trhu v USA.

Material, ktery unikl, byl meziprodukt, ktery nesmél byt v takovych mnozstvich
skladovan. Tento meziprodukt vznika pfi vyrobé latky ,Carbaryl®, aktivniho €inidla

v pesticidu ,Sevin®.

Protoze MIC je vysoce nestabilni, je tfeba ho uchovavat pfi nizké teploté. V Bhopalu
byl MIC skladovan ve dvou chlazenych podzemnich zasobnicich. Treti zasobnik byl v
misté nevyhovujicim specifikaci MIC. Zavod byl postaven v dobé rychlé expanze
mésta do svého okoli. Originalni zafizeni bylo konstruovano k ziskani Carbarylu a
zpracovani na Sevin a vyroba byla zahajena v sedmdesatych Iétech 20. stoleti.

V osmdesatych létech, kdy se poptavka po pesticidech rapidné snizila, zafizeni bylo
odstaveno a pocet personalu se stal piebyteCnym.

TFi MIC zasobniky byly plnény z rafinaéni destilace spole€nym ocelovym potrubim
pod dusikem. Existovalo spolec¢né vedeni do Carbaryl-reaktoru, na kterém byla
umisténa odvzdusniovaci trubka. Odpadni MIC byl recyklovan do zasobniku a
kontaminovany MIC se ved| do pracky odfukového (odvzdusnovaciho) plynu (VGS)
na neutralizaci. Kazdy MIC zasobnik mél mistni a kontrolni instrumentaci pro kontrolu
teploty a tlaku, mistni hlasi¢ urovné hladiny a alarm. Ostatni bezpe¢nostni polozky
zahrnovaly omezenou kapacitu fléry, stabilni vodni monitory a ochlazovaci jednotky u
MIC zasobnikl. Fléra byla pouzita v kombinaci s VGS pro vétsi uniky. VGS a fléra
systémy odpoustély plyn do atmosféry ve vySce 15 — 20 m. Ochlazovaci systém,
ktery chladil MIC v ochlazovanych zasobnicich, byl vyjmut ze sluzby v ¢ervnu 1984 a
jeho chladivo odstranéno. MIC produkce byla zastavena v fijnu 1984. 2. 12. 1984 byl
pozadan inspektor MIC zafizeni, aby vyplachl potrubi vodou. Oddélovani, které mélo
pfedchazet operaci, bylo zanedbano, udajné kvuli nadbytecnosti v udrzbarském
oddéleni pfed nékolika dny. Mezi jinymi moznostmi vody pouZité pro promyvani
mohla byt nalezena cesta do jednoho zasobniku.

V 23 h tlak v zasobniku byl v normalnich mezich. V 23.30 h Spinava voda zacala
vytékat ze strany po proudu z MIC zasobniku. V 0.15 h tlak v zasobniku stoupl na 30
psi, o minutu pozdéji na 55 psi (horni konec kalibrované stupnice). Kdyz operator
pfisel k zasobniku, slySel dunéni a citil salani tepla ze zasobniku. V fidici mistnosti
byl u€inén pokus nastartovat VGS a obsluha telefonovala vrchnimu inspektorovi,
ktery po svém pfichodu pozadoval odstaveni zafizeni. Byl spustén vodni postfik, ale
dosahoval pouze do vysky 15 m. MIC unikal ve vySce 33 m. Byl u¢inén pokus
chladici systém, ktery v3ak selhal diky nedostatku chladiva. Alarm toxického uniku
plynu, ktery houkal, aby varoval mistni komunitu, byl o nékolik minut pozdéji
prerusen, zustala v chodu pouze tovarni sirénu pro vystrahu pracovnikl tovarny. Bylo
zaznamenano, ze prvni houkani zplsobilo zmatek mezi lidmi, protoze ti, ktefi Zili

v sousedstvi, vyrazili do ulic vdomnéni, Ze v tovarné nastal pozar. Zameéstnanci
tovarny prchali opaénym smérem od toxického mraku.

Pojistny ventil zUstal otevieny dvé hodiny. Trojfazova smés plynu, nalozené kapaliny
a pevné latky unikala pfi teploté pfes 200 °C a tlaku pfes 12 bar. Rychla expanze
mésta predstihla domy a obecni byty. Slumy dosahovaly k hranicim tovarny. Obydli
z chatr€i poskytovaly malou ochranu pfed plynovym mrakem. Infrastruktura mésta
byla beznadéjné postihnuta rozsahem zavazné havarie, v tomto pfipadé katastrofy.
Dvé nemocnice, se zafizenim na nékolik tisic pacientu, byly pfeplnény desitkami tisic
postiZzenych, ktefi do nich proudili.
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Body pro hlavni nehodovy scénar:

Nedostatky vnéjSich zmirnujicich opatfeni
Zadny havarijni plan

Venkovni alarm byl vypnut

Mistni domovy poskytly malou ochranu
Omezena lékafska zafizeni a 1éCeni

Eskalace uniku
e Oblak MIC byl nesen mimo zavod

Nedostatky vnitfnich zmiriujicich opatreni
¢ Vodni clona dosahovala pouze 15 m nad terén
e Selhalo nastartovani chladici jednotky, protoZe bylo odstranéno chladici
meédium
e Polni hofak nebyl kvili opravé funkéni
e Problém nebyl identifikovan témér po dobu 2 hodin

Vyznamny unik materialu
e 36 t necistého MIC bylo uvolnéno ve formé par a strhavalo pevné a kapalné
latky

Zanedbani ke zvladnuti situace
e Pracka odplyni neméla odpovidajici kapacity

Nebezpecna porucha v zafizeni
e Prekroceni teploty a tlaku v zasobnicich

Selhani fizeni situace (v havarijni odezvé)
e Pojistny ventil oteviel ve vySce 33 m
e Zadné on-line monitorovani MIC zasobnikud nebo alarmu vysoké teploty

Nebezpeclna procesni odchylka
e Zvyseni teploty a tlaku nasledkem katalytické polymerace MIC

Selhani fizeni situace (podle alarmu)
e Zadny alarm

Neuspokojivé standardni fizeni
e Zadna kontrola pro moznost havarie
e Indikatory tlaku a teploty byly vadné

Bezprostfedni pfiCiny havarie
e Promyvani potrubi kolem skladovacich zasobniku bez fadného oddéleni
e Mozny vstup vody z Cisticiho procesu nebo jiného zdroje do zasobniku E610
s MIC
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Hlavni pfi€iny havarie

subsystém

existujici primarni podminky pro poruchu

Externi systémy

Rychly riist populace vedle zavodu s malym rozvojem
infrastruktury

Nedostate¢né vztahy mezi havarijni odezvou s externimi
organy

Mozna sabotaz

Klima v systému

Vysledky pfedchozich auditi nebyly akceptovany

Rozhodnuti udélana méstskymi urady byla zamitnuta
regionalni viadou

Zaméstnani nebylo vykonavano fadné diky nedostatku
narok

Expanze procesu do méné bezpecCnych oblasti

Sebeuspokojeni, spoléhalo se na ustni nebo pisemna
hlaseni

Organizace a fizeni

Nedostatek zavazku k bezpecnému pracovnimu
prostfedi a vykovani prace

Nedostate¢na zdrojova opatfeni pro stav nouze

NedostateCna bezpecnostni inspekce indickych uradu

Selhani oznameni rizika vefejnosti

Omezeny kontakt s matefskou spoleCnosti v USA

Nedostate€na uroven obsluhy

Spatna komunikace ve vedeni zavodu

Neznalost skuteCného stavu v fizeni bezpecnosti

Mistni a vyrobni zafizeni

Chabé uzemni planovani

Nedostate¢né predbézné feSeni procesu

Dlouhodobé skladovani nadlimitniho mnozstvi
meziproduktu za nevhodnych podminek

Nedostateéné oddéleni skladovacich zasobnikd a zadna
indikace nastaveni ventilt

Nadmérna trasa pro vedeni vody do vstupu MIC
skladovacich zasobniku

Technicka integrita

Bezpecénostni systémy byly neadekvatni a nefunkéni

Nepfimérena (nedostateCna) modifikace a FeSeni zmén

Nedostate€na udrzba potrubi, ventill a instrumentace

Kontrola fizeni

Nedostatena provozni opatfeni, cile, odpovédnosti
a ukoly nebyly jasné definovany

Vv s

postupu, dovolil se rozvoj uzivani nebezpetnych postupu

Nejasné stanoveni bezpecnostni odpovédnosti

Nedostatek bezpe€nostniho vycviku a technickych
zkuSenosti

Neexistence havarijniho planu

Komunikace a
informovanost

Nebyla stanovena toxicita MIC

Nedodrzeni bezpecnostnich informaci od materské
spolecnosti

Postupy a praxe

Nedostate¢ny odhad postupu
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Nespravny postup Cisténi potrubi vyzadujici metody
ad hoc

Absence bezpecnostnich postupl

Pracovni prostredi Operacni personal byl zredukovan o 50 %

Absence zkuSeného personalu

Vykon operator Operatofi méli nedostateéné technické znalosti

Personal byl pod psychickym tlakem kvuli nejisté
podnikové budoucnosti (kalkulace s odprodejem)

Dalsi havarie, na jejimz zaCatku byla chyba lidského Cinitele:

Enschede, Holandsko

Klasifikace havarie: maly poZar a nasledné exploze cca 100 t
pyrotechnickych vyrobki

Datum: 13.5.2000

Vyrobni proces: skladovani

Pocet mrtvych: 22

Pocet zranénych: 947

Skoda: tlakova vina do 30 km; postiZzena oblast

40 ha; 293 zni¢enych domu; cca 50
zni¢enych obchodnich a primyslovych
budov; cca 15 000 poskozenych domu
celkové materialové Skody 1 bilion
guldend; evakuovano cca 10 000 lidi

Kriticka udalost: pfitomno vétsi mnoZstvi pyrotechnickych
vyrobkul nez bylo povoleno véetné vyssi
tfidy nebezpecCnosti; pozar (pfiina?)
zacal v misté, kde v dobé mimo provoz
nemély byt Zadné nebezpecné latky;
¢innost mimo omezené povoleni

Jedna z poslednich havarii ma mozna také na zacatku lidského cCinitele ...

Toulose, Francie

Klasifikace havarie: exploze 200 az 300 t dusi¢nanu
amonného

Datum: 21.9.2001

Vyrobni proces: vyroba umeélych hnojiv

Pocet mrtvych: 29

Pocet zranénych: 2 442
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Skoda: ekvivalent zemétieseni sily 3,4; krater
hloubka 10 m, Sifka 50 m, destrukce 500
domu, oCekavané Skody miliardy franku

Kriticka udalost: zatim neznama (sabotaz ?)

Pfi pozorném cCteni pfedchoziho textu nachazime nezvladnutou Cinnost Clovéka

v riznych urovnich fizeni technologického procesu, v€etné odezvy na vzniklou
situaci. S tim souvisi i nasledné havarijni planovani a pfipravenost okoli zvladnout
tyto situace. Pfes masivni kampané o bezpecCnosti a pro bezpecénost tyto situace se
opakuji v riznych obménach a v rizném dopadu, nebot' v jakékoliv innosti
neexistuje nulove riziko, a nutno bohuZzel konstatovat, Ze pfes veSkerée usili podchytit
v8echny mozné scénare, se vyskytnout situace, ke kterym dojde neoCekavanou
souhrou nahod. Z tohoto duvodu je ziejmé, Ze uloze a spolehlivosti lidského Cinitele
je tfeba vénovat nalezitou pozornost.

2. Lidsky cinitel v navrhu a fizeni procesu

Historie technického rozvoje lidské spole¢nosti a nasledné plsobeni ¢lovéka na
okoli méni postupné charakteristiku vztahu mezi ¢lovékem, technickym prostfedkem
a pracovnim prostifedim od jednoduchého ke slozitému: nejprve to byl systém Cloveék
— nastroj, ktery se zménil na systém Clovék — stroj a v dnesni dobé se pohybuje
v oblasti sestavy stroju a technologii, navic fizené pocitaci. S tim se vyvijely i
pozadavky na uroven kontroly a fizeni ¢lovékem téchto systémdu, a samoziejmé
spolu s tim se zvedly i naroky na znalosti a schopnosti ¢lovéka, ktery stoji na riznych
urovnich daného systému. Podle historické etapy byly rizné poZadavky na vykon
pracovni ¢innosti odvislé od naro¢nosti daného systému na ovladani a stavu
techniky, a tomu byla poplatna i kritéria pro vytvofeni optimalnich pracovnich
podminek pro uspésné zvladnuti celého procesu. Pro nalezeni spravnych feseni
slozitych vztahu v systému Clovék — stroj — pracovni prostfedi se spojila fada
védeckych disciplin, aby v rliznych oblastech vyroby stanovila optimalni podminky
celého procesu a pfislusného zafizeni. To zahrnuje etapu od projekce a konstrukce,
kdy projektanti a konstruktéfi by méli patficné vyhodnotit ulohu lidského Cinitele,
etapu vlastniho provozu zafizeni, kdy uloha fidiciho managementu, operatoru,
obsluh a pracovniku udrzby pfimo ovliviiuje bezpecnost provozu a nasledné jeho
okoli, tak i moznosti fizeni tzv. nestandardnich stavu, které maji pfi€iny jak vnitni,
tak vnéjsi.

V navrhu procesu a zafizeni se uplatiuje lidsky Cinitel ve vSech etapach navrhu:

e Specifikace systému (cile, alternativy)

e Specifikace funkci podsystémi

e Rozvrzeni (rozdéleni) funkci stroji (specifikace stroju — hardware, software,
navrh stroja, vyroba prototypu)

e Rozvrzeni (rozdéleni) funkci Clovéka (syntéza a analyza ukolu, specifikace
prace, vybér a vycvik, pomoc)

e Realizace systému

e Ocenéni systému s event. zpétnou vazbou na pfedchozi kroky

15




Mezi jednotlivymi stadii navrhu je vzajemné plsobeni, integrace a korekce. Na tomto
postupu se musi podilet nejen inzenyri, ktefi mnohdy ulohu lidského Cinitele
nedocenuji, ale také ergonomoveé a psychologove, ktefi se problematikou lidského
Cinitele plné zabyvaji. Jako pfiklad Ize uvést dlouholetou praci ¢eskych ergonomd,
jmenovité napf. PhDr. Oldficha Matouska, CSc., ktery se zabyva mimo jiné
problematikou operatorskych profesi a ergonomickymi pozadavky na fidici centra

v primyslu. Jak PhDr. Matou$ek ve svych pracich doklada, na operatory a dalSi
pracovni funkce jsou kladeny vysoké pozadavky a jejich plnéni je odvislé na poznani
pfislusného systému Clovék — stroj — pracovni prostiedi. Zde se pak prolina
problematika psychologicka (schopnosti, dovednosti, osobni rysy, motivace),
antropologicka (télesné rozméry, pohybové oblasti), fyziologicka (fyziologicka
vykonova kapacita v€etné odolnosti proti hygienicky zavadnym slozkam vnéjSich
faktor(i prostfedi) atd., a tyto oblasti maji kromé biologickych aspektu také aspekty
technické a ekonomické. Za predpokladu spravného plnéni povinnosti vSech
pracovnikl, a dobrého vybaveni pfisluSnych pracovist nejen z technického hlediska,
ale i z hlediska ergonomického, je pfedpoklad, ze v pfipadé odchylek daného
systému od provoznich parametr budou vSichni konat spravnym smeérem

k potlaeni dopadu odchylky, pokud systém nebude sam nastaven tak, aby
pfipadnou odchylku automaticky vyrovnaval. Z tohoto pohledu se jevi jako velmi
dulezita ¢innost operatorq, ktefi pfi kontrole a fizeni urcitého technického systému
musi zajistit produktivnost, spolehlivost, ekonomicnost a hlavné bezpecnost systému.
Operator musi mit znalosti vSech Zadoucich parametru a vlastnosti funkci a vystupu
systému, musi umét identifikovat odchylky systému od zadoucich parametrd, musi
umeét zjistit pfiiny odchylek, a stanovit a realizovat nejvhodnéjsi postup (z hlediska
ekonomiky a bezpecnosti) k likvidaci odchylky. Pokud na toto ma v modernim
systému pocitaCové fizeni v celém rozsahu, stejné v urcitych fazich poruch je jeho
uloha nezastupitelna, i kdyZ nékteré dnesni systémy jsou mnohdy schopny se ,ufidit*
samy bez zasahu Clovéka. Mohou ale nastat situace, jak se v nékterych zemich
pripousti ,vySSi moci“, nebo umysinym lidskym konanim sméfujicim k destrukci
systému nebo jeho nékterych funkci. Z tohoto pohledu nebude nikdy 100 % zaruka,
Ze riziko jakeékoliv €innosti bude tak nepatrné, ze nebude tfeba o ném vibec mluvit.
Z téchto duvodu je tfeba vénovat patficnou péci studiu lidského Cinitele v Fizeni
procesu. Jako pfiklad nékterych témat z této oblasti mize byt napf. tato rliznoroda
smés: pfijem informaci ze sdélovacu, vyskoleni, zkusenosti, stres, unava, pfijimani
rozhodnuti, diagnostické tkoly, motivace, hodnoceni vykonu, analyza ukold, systémy
ru¢niho oviladani, sledovani, spolehlivost ruéniho ovladani, lidska chyba, stavy
nouze, systemy fizené pocitacem, displeje, pozornost, detekce signalu, inspekce,
ridici panely, veliny, vybér pracovnikt, Skoleni, organizacni otazky, financni
motivace, rutinni prace, nuda, pracovni pfestavky, presc¢asy, sménnost,
komunikativnost, pracovni klima na pracovisti, atd.

Jak bylo jiz uvedeno dfive, zanedbani aspektu lidského Cinitele v prevenci ztrat
v procesnim prumyslu, dfive ¢i pozdéji povede ke skoronehodam, coz podle
nékterych zkusenosti je poslednim varovanim pfed havarii, které pfi urCitém soubéhu
zasahU &lovéka mohou byt velmi zavazné, jak ukazala havarie napf. v Cernobylu.
Podle odborniku v oblasti primyslové bezpe&nosti jsou obzvlasté dulezité tfi aspekty
lidského Cinitele:

e NedostateCné informace

e NedostateCny projekt / nedostateéna konstrukce &i provedeni

e Minimalizace nasledku lidské chyby
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Opatfeni pro prevenci lidské chyby a celkova strategie pro jejich realizaci by mély
vychazet z analyzy spolehlivosti lidského Cinitele.

3. Analyza spolehlivosti lidského Cinitele

Lidsky €initel se tyka interakce okolnich, organiza€nich a pracovnich podminek a
Clovéka, a individualnich charakteristik, které maiji vliv na zptusob provedeni prace
a bezpecnost. Lidska spolehlivost se obvykle definuje jako pravdépodobnost, Ze
Clovék bude spravné provadét systémem pozadované aktivity béhem urcitého
Casového okamziku, resp. Casové periody (pokud ¢as je limitujici faktor) bez
provedeni jakékoliv nezadouci aktivity, ktera muze degradovat systém. Analyza
spolehlivosti lidského €initele je obecné analyza spolehlivosti Clovéka provést
spinéni urcitych ukold. Analyza systematicky hodnoti faktory, které ovliviiuji
vykonnost operator(, udrzbarl, technik( a ostatniho personalu podniku a dalSich
zainteresovanych subjektl. Analyza lidské spolehlivosti popisuje fyzikalni
charakteristiky a charakteristiky prostfedi spolecné s dovednostmi, znalostmi a
schopnostmi vyZadovanymi od téch, kdo provadeéji zkoumané ukony, identifikuje
situace nachylné k chybam nebo omylim, které mohou vést k nehodam. Analyza
lidské spolehlivosti muze byt také pouzita ke stopovani pficin lidskych chyb. Analyza
lidské spolehlivosti se obvykle provadi ve spojeni s jinymi technikami hodnoceni
zdroju rizika, a maze byt kvalitativni nebo kvantitativni. Kvalitativni analyza popisuje
spolehlivost lidského Cinitele pouze slovné, kvantitativni analyza oceriuje
pravdépodobnost vyskytu lidské chyby pfi plnéni zadaného ukolu.

Pravdépodobnost lidské chyby zavisi na téchto kliCovych faktorech:
e Pracovni prostfedi (okoli, vybaveni, fizeni, kontrolni panely atd.)
e Dokumentace (psané pracovni postupy, oznaceni, znacky atd.)
e Kompetence daného pracovnika (znalosti, zkuSenosti, uroven vycviku, atd.)

Analyza spolehlivosti lidského Cinitele sbira informace o téchto faktorech a logicky je
zkouma za ucCelem zjisténi potfebného rozsahu jejich fizeni a kontroly. Pokud bude
uroven fizeni zlepSena, bude splnén i ucel analyzy.

Obecny postup analyzy spolehlivosti lidského Cinitele Ize rozdélit do téchto kroku:

1. Definice problému, popis systému a stanoveni kritickych mist: Chyby
v plnéni €innosti se déji kazdy den, a vétSina z nich se obejde bez dalSiho
nepriznivého vyvoje. Vznikaji jak pfi plnéni provoznich Cinnosti, tak pfi udrzbé
nebo pfi plnéni ukoll vyplyvajicich pro funkci havarijni odezvy pfi stavech
nouze. ,Kritické” chyby Ize identifikovat riznym zplsobem: Lze pouzit napf.
metodu HAZOP, ve které se ,lidska chyba“ bere jako zdroj rizika. Pfi
pravdépodobnostnim hodnoceni bezpecnosti (probabalistic safety assessment
— PSA) se identifikuji urCité chyby, které je potieba dale hodnotit. Zkoumanim
historickych dat ze skoronehod a havarii Ize pomoci otazek typu ,stalo se to
takto v minulosti — je to nyni pod kontrolou?“ zjistit slaba mista v systému i
z hlediska spolehlivosti lidského Cinitele. Dal§im zplsobem mohou byt
pracovni schlzky pfisluSnych expertl (konstruktéfi, technologové, operatofi,
udrzbafi, management, aj.), kdy pfi rozboru situace pomoci techniky
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Lorainstorming® se zjistuji jaké chyby by mohly byt pfi¢inou neZzadoucich
udalosti. DalSi moZnosti je rozbor zaznamu pozorovani chovani ¢lovéka pfi
plnéni ukolu s ohledem na bezpecnost. Vyuziti vySe uvedenych postupt
poskytne seznam, ktery je tfeba dale vyhodnotit, aby byly vybrany takové
ukoly, které je tfeba zkoumat detailnéji. Je ale tfeba mit na paméti, aby byly
uvazovany vSechny typy pracovnich ukolu, které se vyskytuji ve zkoumaném
systému.

. Provedeni rozboru daného pracovniho postupu pro splnéni zadaného
ukolu ve sledovanych kritickych mistech: Cilem je popsat dany postup
slozeny z dil€ich krokl pro dal$i analyzu. MUze byt proveden pisemné

v bodech nebo graficky ve tvaru ,stromu®.

. Identifikace chyb/selhani lidského cCinitele, jejich pfi¢in, nasledki: Ve
stanovenych kritickych mistech systému se ur€i mozné chyby/selhani ¢lovéka
pfi plnéni zadaného ukolu a pfi€iny, které k tomuto selhani vedou. Dale se urci
nasledky, které z tohoto selhani mohou nastat, a zde je mozné zarovern

i zkoumat, jaka opatfeni jsou potfeba k zabranéni selhani, popf. k jeho
zmirnéni. Zde se da pouzit technika kli€ovych slov pro vyhledani zpisobu
chovani (metoda HRA, THERP, HAZOP) nebo pfi¢in chyb (metoda THEA),
popf. generickych scénaru.

. Odhad pravdépodobnosti lidské chyby: Metody pro odhad
pravdépodobnosti lidské chyby mohou byt zalozeny bud na usudku expertt
nebo na Ciselném podkladé. Pro oba typy plati, Ze pro jednotlivé dilCi kroky,
podle postupu v 2. bodé, se stanovi dil¢i pravdépodobnosti mozné chyby pfi
jejich pInéni, které pak ve vysledné vrcholové Cinnosti daného rozdéleni
poskytuji odhad pravdépodobnosti chyby pfi provedeni daného ukolu. Zde
nutno upozornit na potfebu znacné zkuSenosti analytika provadéjici tento
odhad pravdépodobnosti, protoZze Zadna metoda nemuze poskytnout zcela
presné zavéry, a mnohé Ciselné udaje o pravdépodobnosti mohou byt velmi
zavadeéjici. Pouzivaji se odhady pravdépodobnosti pro vSeobecné nebo
univerzalni charakteristiky lidské €innosti, které je potfeba zohlednit na
aktualni situaci.

. Vyhodnoceni provedené analyzy a doporuceni opatfeni pro zabranéni €i
omezeni vyskytu lidskych chyb: Provedena analyza ukaze, zda stavajici
cinnost a opatreni proti vzniku lidskych chyb jsou dostatecna. V opacném
pfipadé je tfeba navrhnout a realizovat opatfeni ke zlepSeni bezpeénosti a
vykonu €innosti ¢lovéka v daném systému v téch oblastech, které z analyzy
vySly malo uspokojivé.

V analyze spolehlivosti lidského Cinitele se pouziva mnoho metod, ¢asto v kombinaci
téchto metod. Obvykle se soubor téchto metod oznacuje jako HRA (Human
Reliability Analysis). Z velkého mnozstvi kvalitativnich i kvantitativnich metod jsou
citovany pouze nékteré. Pouziti téchto metod vesmés vyZzaduje odborné pfedpoklady

Vv

za pouziti pfislusného vyhledavace, napf. Google:

e THERP (Technique for Human Error Rate Prediction)
e HAZOP (Hazard and Operability Analysis/Study)
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e HAZID techniky (Hazard Identification Process Study)
SHERPA (Systematic Human Error Reduction and Prediction
Approach)

THEA (Technique for Human Error Assessment)

TOR (Technic of Operations Review)

HTA (Hierarchical Task Analysis)

Timelines analysis

Link analysis

HEART (Human Error Assessment and Reduction Technique)
Root Cause Analysis

PHEA (Predictive Human Error Analysis)

MORT (Management Oversight Risk Tree)

SLIM (Success Likelihood Index Method)

PFMEA (Process Failure Modes and Effects Analysis)

APJ (Absolute Probabality Judgement)

GEMS (Generic Error Modelling System)

HEPs (Human Error Potentials)

JSA (Job Safety Analysis)

JHEDI (Justification of Human Error Data Information)

V praxi existuje cela fada raznych déleni a seskupovani chyb a selhani lidského
Cinitele a pfiCin tohoto chybovani. Pro ucel tohoto kratkého seznamovaciho textu Ize
uvést typické pfiklady z téchto oblasti:

Mozné chyby a selhani lidského Cinitele

e Chyby ve stanoveni cilu a organizaci podniku (neslucitelné cile, nepfimérené
struktury)

e Chyby v projekci a konstrukci (projekce, zabrany, materialy)

e Chyby v fizeni (nedostatky v komunikaci, planovani, kontrole a sledovani)

e Chyby v provozu (postupy, prace obsluhy — napf. zamény ovladacl, chybna
manipulace s ventily, odpojeni bezpe&nostnich systému, nevhodné smiseni
chemickych latek, aj.)

e Chyby v servisu a udrzbé (rozvrh, postupy)

Pri¢iny (podminky) chybovani

Spatna reflexe rizik, podcenéni rizika

Neseznameni se s ukolem, nedostatek ¢asu

Neporozumeéni mezi konstruktérem a uzivatelem

Zahlceni informacemi

Nedostatecna kvalifikace, trénovanost, osobnostni a zdravotni pfedpoklady
personalu

Nedostatecné instrukce pro vykon pracovni €innosti

Spatné systémy a vykon kontroly a fizeni personalu

Nevhodné pracovni podminky a pracovni prostfedi
Nedostatecné technologickeé, bezpecnostni a havarijni postupy
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Priciny (podminky), které pusobi poruseni predpisll a pravidel

Nedostatek kultury bezpecénosti v organizaci

Rozpory mezi fidicimi pracovniky a zaméstnanci

Spatna moralka

Spatny dohled a kontrola, nedostatek péée a zajmu vedoucich pracovniki
Mala hrdost na vlastni praci, nizka sebeucta

»-Machrovsky“ pfistup k praci

Vira, Ze se nic Spatného nemuze stat

Poznana bezmocnost

Nesmyslna pravidla

Vék a pohlavi

..... ana zavér ? Za (témérf) vSim hledej ¢lovéka ......
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