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Abstrakt

Tento c¢lanek analyzuje vazny pracovni uraz, k némuZ doslo
v listopadu 2022 v Ceském zavodé. Poskozeny, pracujici jako
obsluha rozdruZovace, byl téZce zranén po necekaném spusténi
rotaéniho zafizeni kolegou nastupujicim na sménu. Studie
identifikuje soubéh technickych, organizacnich a lidskych selhani,
ktera vedla k urazu. Kriticky hodnoti poclinani zaméstnavatele,
postup inspekénich organd i vysi uloZenych sankci. Zvlastni
pozornost je vénovana limitGm spoléhdni se na lidsky faktor
versus technickd opatreni. Clanek pfesahuje rémec jednotlivého
pfipadu, nabizi nejen rekonstrukci udalost, ale i kritickou reflexi
soucasného stavu bezpecnosti prace v Eeském prdmysiu
a formuluje systémova doporuceni ke zvyseni jeji urovné.

Abstract

This article analyzes a serious occupational accident that occurred
in November 2022 at a Czech recycling facility. The injured
worker, employed as a bale breaker operator sustained multiple
injuries following the unexpected start-up of rotating machinery
by a colleague beginning a work shift. The study identifies
a convergence of technical, organizational and human failures
that led to the accident. It critically evaluates the employer's
actions, the procedure of inspection authorities, and the adequacy
of sanctions imposed. Particular attention is paid to the limitations
of reliance on the human factor as opposed to technical safety
measures? The article goes beyond the analysis od a single case,
offering not only the reconstruction of the incident, but also
a critical reflection on the current state of occupational safety in
Czech industry and formulates systemic recommendations to
improve its overall level.

Uvop
Recyklaéni pramysl predstavuje
prostiedi, kde se kazdodenné stfetavaji

tézka strojni zafizeni, rotacni mechanismy
s vysokym krouticim momentem a tlak na
produktivitu. Ekonomicka efektivita versus
bezpelnost prace jsou casto v konfliktu,
kdy preventivni opatfeni jsou casto

povazovana za to, co ,brzdi vyrobu"
a ,zdrzuje". RozdruZovace pro rozbalovani

balikovaného odpadu jsou ukazkovym
prikladem zafizeni, kde se nedostatecné
technické zabezpeleni miZe proménit
v tragédii.

V listopadu 2022 doslo v cCeském
recyklacnim zavodé k urazu, ktery mél
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vSechny predpoklady k tomu, aby skondil
smrtelné. PoSkozeny, 56 let, manipulant na
rozdruzovaci, utrpél vazna zranéni poté, co
jeho kolega, R.P., nastupujici na sménu
spustil rotacni zafizeni, aniz by tusil, Zze se
poskozeny nachazi uvnitf.

Pfipad je nazorny v tom, Ze kombinuje
nékolik rizikovych faktorl: nedostate¢né
technické zabezpeceni zafizeni (absence
vzdjemného blokovani ovladacd),
organizacni  slabiny  (chybé&jici  mistni
provozni bezpeé&nostni pfedpisy, nedlsledna
Skoleni) a lidsky faktor (komunikacni
selhani mezi zaméstnanci stfidajicimi se na
sménach).

Tato pfipadové studie je nejen deskripci
a detailni analyzou pfi¢in Urazu, ale
predevsim si klade za cil otevfit diskusi
o systémovych Bez kritické reflexe, jez
mUzZe byt pfinosnd pro praktiky i teoretiky
v oblasti bezpecnosti a ochrany zdravi pfi
praci (dale jen BOZP), inspektory prace,
a zejména management  primyslovych
podnikl stojicich pred dilematem, jak
vyvazit ekonomickou efektivitu s poZzadavky
na bezpecnost zaméstnancu bude
k obdobnym Uraztiim dochdazet i nadale.

1 POPIS PRIPADU A CHARAKTERISTIKA

PRACOVISTE
1.1 Charakteristika pracovisté

a zarizeni
Incident se odehrdl v provozovné
recyklacni spolecnosti (dale jen

zaméstnavatel, pfip. spoleCnost) se sidlem
na Moravé. Jedna se o moderni recyklacni
zavod zaméfeny na zpracovani plastovych
odpadnich materiald, vybaveny
automatizovanou linkou ¢cislo 3 pro
recyklaci plastového odpadu. Klicovym
prvkem této linky je  rozdruzovac
(rozbalova¢ nebo téz turniket), viz obrazek
1, ktery slouZi k rozdruzovani lisovanych
balikl plastového odpadu na jednotlivé
odpadni kusy pred  jejich dalsim
zpracovanim. Zafizeni ma dvé hridele

s protibéznymi  nozi, uvnitf kovového
tunelu, mezi kterymi na pasovém
dopravniku prochazi lisovany balik. Zafizeni
ma charakteristicky rota¢ni mechanismus
s vysokym krouticim momentem,
nezbytnym pro rozbaleni pevné
komprimovaného materialu.

—

Obrazek 1: Rozdruzovaé

Rozdruzova¢ je  vybaven dvéma
samostatnymi ovladacimi panely: hlavnim
ovladalem umisténym na obsluzné plosiné
s vizualnim kontaktem na pracovni prostor
a boc¢nim ovladacem, ktery je umistén
mimo pfimy dohled do vnitfniho prostoru
rozdruzovace. Podle technické
dokumentace byl bocni ovlada¢ navrzen
primarné pro Uclely Udrzby a pro situace,
kdy operator potfebuje zkontrolovat
material z dolni pozice. Kritickym faktorem
je skuteCnost, Ze oba ovladace ovladaji
nejen rozdruzovac, ale soucasné
i navazujici  pasovy dopravnik. Toto
propojeni, ackoliv technologicky logické pro
plynulost provozu, predstavovalo v daném
pfipadé zasadni bezpelnostni riziko, nebot
spusténi jednoho ovladace aktivovalo cely
systém bez moznosti zjistit z druhé ovladaci
5
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pozice, rozdruzovace

bezpecny.

zda je prostor

1.2 Charakteristika zaméstnancua

Poskozeny i R.P. byli dlouholeti
zaméstnanci pracujici ve sménném rezimu,
bez  dolozenych pracovnich deliktd.
Z dostupnych podkladd vyplyva, Ze oba byli
obecné hodnoceni jako spolehlivi
pracovnici. Udalost méla vyznamny
psychicky dopad i na zaméstnance, ktery
zafizeni spustil; z dokumentace vyplyva
docasna pracovni absence a snaha o osobni
kontakt se zranénym kolegou. Tyto
skutec¢nosti podporuji zavér, Zze se jednalo
0 neumyslnou udalost % prostredi
s nedostatecné nastavenymi systémovymi
bariérami.  Policie CR se zabyvala
i moznosti, zda neslo o Umyslny trestny cin,
coz ale pozdé&ji vyloucila.

1.3 Prdabéh udalosti

Dne 10. listopadu 2022 mélo dojit ke
stfidani smén. Poskozeny si prfed koncem
smény (pfiblizné v 5:35) vsiml, Ze se
v rozdruzovadi zasekl vazaci drat, jimz jsou

lisované baliky vazany. Rozhodl se, zZe
vstoupi do zafizeni. Zafizeni vypnul
z ovladaciho mista obsluzné plosiny,

vstoupil do né&j a zacal odstrafiovat drat
z hrideli.

Kriticky moment nastal, kdyz R.P., ktery
mél nastoupit na sménu v 6:00 hodin,
prisel na pracovisté predcasné - pfriblizné
v 5:40. PrestoZze jeho sména jeSté ani
nezacala (a sména poskozenému jesté
nekoncila), poté, co si po prichodu k lince
vsiml, Ze linka nebézi, ji ihned spustil
prostiednictvim boc¢niho ovladace. A to aniz
by proved| jakoukoliv kontrolu linky nebo
pfevzal sménu od Urazem postizeného
zaméstnance. Pro pfipomenuti: z pozice
bo¢niho ovladace neni mozna pfima vizualni
kontrola vnitfniho prostoru rozdruzovace,
coz je vyznamny konstrukéni nedostatek.

Spusténi rozdruzovate a soucasné
pasového dopravniku meélo za nasledek

zachyceni poskozeného rotujicim

mechanismem, ktery pQsobil na télo

znac¢nou mechanickou silou.

2 ZIISTENI SETRENI A NASLEDKY

2.1 Rozsah zranéni a I|ékarské
osetreni

Poskozeny byl hospitalizovan nejprve ve
Fakultni nemocnici Ostrava!, a na pfelomu
let 2022 a 2023 byl prevezen do jiné
nemocnice. Propustén do domaciho léceni
byl az 13. bfezna 2023, tzn. priblizné Ctyfi
meésice po Urazu. Jeho nasledna pracovni
neschopnost trvala az do konce roku 2024.

Lékarské zpravy jednoznacné potvrdily
rozsah  zranéni  odpovidajici  tézkému
polytraumatu. Poskozeny utrpél sériovou
zlomeninu Zeber (1.-9. vpravo a 9. a 11.
vlevo) s pneumothoraxem, zlomeninu
lopatky, zlomeniny trnovych vybé&zk{
obratl( a zejména Malgaigneovu zlomeninu?
panve [1].

Z interni komunikace vedeni spolec¢nosti
vyplyva, Ze v nékterych fazich nebyl rozsah
zranéni spravné interpretovan; vedeni
spoleCnosti se delsi dobu domnivalo, Ze
Urazem postizeny zaméstnanec ma jen
lehka zranéni — pohmozdéniny. To bylo v
rozporu s pozdéji dolozenym klinickym
obrazem dle propoustéci zpravy [1].
Probéhla interni dokumentace  také
demonstruje nebezpedi podcenéni nasledkd
pracovnich drazd v manazerském
rozhodovani.

Bez ohledu na presnou diagnoézu, délka
hospitalizace jednoznacné svéddi
o zavaznosti  Urazu, ktery v pfipadé
zachyceni hlavi nebo krku mohl mit fatalni
nasledky.

1V nemocnici jej opakované navstivil vykonny
feditel spole¢nosti.

2 Zlomenina stydké kosti a
s porusenim panevniho kruhu.

6
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2.2 Kontrolni zjisténi Oblastniho

inspektoratu prace

Oblastni
OIP) u

V navaznosti na Graz uskutecnil
inspektorat prace (dale jen
zameéstnavatele kontrolu. Ta probéhla
s odstupem sedmi mésic od uddlosti
(Cerven 2023). Inspektorat identifikoval
nasledujici klicova pochybeni:

e Absence blokovani

ovladacéi:

vzajemného

Ovladani navazujiciho
dopravniku a rozdruzovacte nebylo
feseno jako vzajemné blokovany
systém pro technologicky celek, coz
OIP vyhodnotil jako nesplnéni
pozadavku na  bezpeCny  provoz
a pouzivani zafizeni pro plynulou
dopravu nakladd (vzdjemné blokovani
centralniho a  mistniho  ovladani
zaftizeni) [2, pFiloha 4 bod 4]. Toto
zjisténi je kli¢ové, nebot pravé absence
blokovani umoznila spusténi zafizeni
z jednoho ovladace bez védomi osoby
u druhého ovladace.

e Absence akustického nebo
optického signalizacniho zafizeni:
Zarizeni nedisponovalo varovnym
systémem, ktery by upozornil osoby

v okoli na bezprostfedni spusténi
stroje, coz predstavovalo poruseni
povinnosti opatfit zafizeni varovnym

systémem v pfipadech, kdy obsluha
nema moznost vizualni  kontroly
nebezpecného prostoru [2, § 3 odst.
3].

¢ Chybéjici mistni provozni
bezpecnostni piredpis: Nebyl
predlozen mistni provozné bezpecnostni
predpis (MPBP) pro bezpecny provoz
rozdruzovace, coz predstavovalo
poruseni povinnosti vybavit zafizeni
provozni dokumentaci [2, § 4 odst. 2]
Spolec¢nost disponovala pouze predpisy
pro dopravniky. MPBP pro rozdruzovac
byl vytvofen az dodate¢né 19. ledna
2023.

o Skoleni BOZP: Posledni pisemné
dokumentované skoleni BOZP probéhlo

20. kvétna 2019, tedy vice nez 3 roky
pred Urazem. Stale to vSak bylo
v souladu s interni dokumentaci, ktera
stanovila periodicitu Skoleni na 1 x 4
roky. Spolecnost uvadéla, ze
zaméstnanci byli pribé&zné progkolovani
interné (napf. pfi dennich poradach),
avSak tyto aktivity nebyly pisemné
zaznamenavany. Pravni predpisy
ponechavaji stanoveni periodicity
Skoleni v kompetenci zaméstnavatele
[3, § 103 odst. 3], proto nebyla tato
skutecnost v zavérecném protokolu OIP
klasifikovana jako samostatné poruseni
ptedpisi, byt byla  pfedmétem
intenzivniho vysetfovani jak ze strany
OIP, tak i Policie CR. Ani jeden
z uvedenych organd nakonec
nevyhodnotil, Ze by perioda Skoleni
mela pfic¢innou souvislost s Urazem.

dale argumentovala, Zze
v pracovnim postupu pro obsluhu
rozdruzovaCe existoval vyslovny zakaz
vstupu zaméstnancl do zafizeni. Vyjimku
tvofila pouze Udrzba, kterda mohla
vstupovat az po vypnuti a zajisténi hlavniho
jistice. Podle vyjadreni spoleCnosti byli
vSichni zameéstnanci, vcCetné poskozeného,
s timto dokumentem a zakazem pravidelné
seznamovani.

Spolecnost

Vedouci pracovisté navic uvedl, Ze vstup
poskozeného do zafizeni byl zcela zbytecny.
Dlvodem vstupu byl (dajné namotany
vazaci drat, pfricemz tyto draty se na
zafizeni namotavaji bézné a nebrani
provozu. V ramci standardni Udrzby byly
odstraniovany jednou tydné, coz poskozeny
dobre védél.

Spolec¢nosti se vSak v ramci Setreni
nepodarfilo prokazat, Zze by zaméstnanci
s pracovnim postupem byli prokazatelné
seznameni.

Ve

2.3 Spravni Fizeni a sankce

Zaméstnavatel podal proti kontrolnimu
protokolu namitky. Argumentovala, ze
poZadavek na blokovani se vztahuje pouze

7
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na dopravniky, nikoliv na rozdruzovace, a
ze k Urazu dosSlo primarné porusenim
pracovnich povinnosti ze strany
poskozeného [3, § 106, odst. 4, pism. d)]
(pfitomnost v zafizeni). Dale spolecnost
tvrdila, Ze obsluha ma povinnost se pred
spusténim presvédcit o bezpecnosti, a proto
neni technicka signalizace nutna.

Inspektorat namitky zamitl
s odlvodnénim, Ze rozdruZova¢ a dopravnik
tvori funkcni technologicky celek, nikoliv
dvé nezavisla zafizeni. Pokud spusténi
jedné casti (dopravniku) automaticky
iniciuje pohyb nebezpecnych Casti
navazujiciho stroje (rozdruzovace), vztahuji
se na celou sestavu pozadavky na
vzajemné blokovani [2, pfiloha ¢. 4] OIP

souCasné konstatoval, Ze primarni bylo
poruseni  povinnosti  zajisténi  obsluze
moznost oveéfit, Ze se v nebezpelném

prostoru nikdo nenachazi; pokud to nelze,
musi bezpecnostni systém pred spusténim
(popf. zastavenim) zafizeni vydavat
zvukovy nebo i viditelny vystrazny signal
tak, aby byl ¢as nebezpecny prostor opustit
[2, § 3 odst. 3]. Vysledkem spravniho Fizeni
byla pokuta ve vysi 142.000 K¢.

Spole¢nost se rozhodla neodvolavat.
Z interni komunikace vyplyva, Ze vedeni
spoleCnosti vnimalo pokutu s Ulevou
(,Cekali jsme pokutu v rozmezi 100 - 300
tis. KE). Ve srovnani s horni hranici pokut,
které zakon umoznuje ukladat za vybrané
prestupky zaméstnavateld na Useku BOZP
(podle konkrétni skutkové podstaty az
v tadu miliond K& [4, &ast &tvrtd]), a se
zavaznosti ohrozeni Zivota se jednalo
o Castku pfi dolni hranici vnimané sankcni
praxe. Policie CR piipad provéiovala pro
podezieni z ublizeni na zdravi z nedbalosti,
avSak vySetfovani nevyustilo v obvinéni
konkrétni osoby, coz potvrzuje tezi
0 systémovém selhani.

3 DISKUSE

Nasledujici kapitola presahuje pouhou
deskripci a nabizi kritickou analyzu pficin

Urazu, odpovédnosti jednotlivych aktért
a SirSich implikaci pro systém bezpecnosti
prace.

3.1 Technické priciny: prevladajici

faktor
Analyza ukazuje, ze technické
nedostatky nebyly  jen dopliikovym
faktorem, ale pfimou pric¢inou, ktera

umoznila vznik Urazu. Absence vzajemného
blokovani ovladall neni jen otazkou ,dobré
praxe®, ale pfimym porusenim poZadavkl
pravnich predpisQ [2, pfiloha & 4 bod 4]
Externi technik BOZP v interni komunikaci
pfiznal: ,faktem je, Ze ovladale vzajemné
blokované byt mély.™

Stejné tak byla porusSenim i absence
varovnych signdll (siréna, majak) [2, § 3
odst. 3] Argumentace spoleCnosti, zZe
,0bsluha ma povinnost se presvédcit", je
z hlediska moderniho ,safety engineeringu*
neudrzitelnd. Podle Reasonova modelu
Svycarského syra (Swiss Cheese Model) je
spoléhani se na jedinou vrstvu ochrany
(pozornost obsluhy) cestou k havarii [5, s.
208]. Pokud z ovladaciho mista neni vidét
do stroje, nemiZe byt bezpeénost
postavena na vizualni kontrole.

3.2 Lidsky faktor jako symptom,
ne pric¢ina

R.P. udélal chybu. PfiSel predCasné
a spustil stroj bez kontroly. Nicméng, jak
uvadi Dekker, ,human error is not a cause
of failure. Human error is a symptom of
trouble deeper in the system”. [6, kapitoly
3 a 71" Systém dovolil, aby tato chyba
nastala a méla fatalni nasledky.

Selhani nastalo ve ¢tyfech rovinach:

1. Absence procesu predavani smén:
Neexistoval vynuceny protokol (osobni
setkani, podpis), ktery by zabranil
situaci, kdy jeden pracovnik sménu

3 Lidskd chyba neni pfi¢inou selhani. Lidska

chyba je pfiznakem problému  hloubéji
v systému.
8
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konci a druhy zacina, bez vzajemného
kontaktu.

2. Organizace prace: Bylo umoznéno,
aby zaméstnanec zacal pracovat 15
minut pred zacatkem smény, aniz by
¢innost byla koordinovana.

3. Design pracovisteé: Konstrukce
umozfovala ovladani bez vizualni
kontroly nebezpecného prostoru.

T4

4. Technické jisténi: Chybélo blokovani,
které by ,odpustilo" lidskou chybu.

Oba zaméstnanci byli hodnoceni jako
vysoce spolehlivi. To, ze i ,spolehlivy"
zaméstnanec udélal chybu, dokazuje, ze
bezpecnostni systém musi byt navrzen pro

.nejhorsi  mozny scénart (worst case
scenario), nikoliv pro idealni stav.

Nancy Leveson ve své teorii
systémového pfistupu k  bezpecnosti
zdlrazfiuje, ze Urazy nevznikaji
z izolovanych  komponent nebo chyb

jednotlivcl, ale z nebezpeénych interakci v

systému jako celku [7, kapitola 2].
V analyzovaném pfipadé k uUrazu nedosSlo
proto, Ze selhala jedna komponenta

(Clovék, stroj, nebo procedura), ale proto,
7e systém dovolil kombinaci faktorl, které
spole¢né vytvorily podminky pro vznik
Urazu. Jednalo se o:

predcasny prichod,
absence komunikace,
konstrukéni nedostatek,
chybéjici technické zabrany.

3.3 Reaktivni versus proaktivni
pFistup
SpoleCnost po Urazu pFijala mnoha
opatreni:
- technicka blokace,
- zpracovani mistniho provozniho

bezpecnostniho pfedpisu pro linku,
- roéni periodické $koleni zamé&stnanct +
mésicni dil¢i Skoleni se zaznamem.

Vykonny feditel spole¢nosti se osobné
angazoval v komunikaci s kontrolnimi

organy (OIP, PCR), v pédi o poskozeného
zaméstnance, kterého pravidelné
navstévoval v nemocnici, a v implementaci
napravnych opatfeni vcéetné dohledu nad
prodkolenim zaméstnancl. To je rozhodné

chvalyhodné, ale zaroven to vyvolava
otazku: pro¢ to nesSlo dfive? VsSechna
opatfeni  (blokace, signalizace)  jsou

standardni, pomérné levnad a dostupna jiz
desitky let.

Pripad ilustruje klasicky reaktivni pfistup.
Hopkins v knize Safety, Culture and Risk
uvadi, ze ,high reliability organizations
learn before they fail*™ [8, st 1]. V tomto
pfipadé se organizace ucila az ze selhani.
Naklady na prevenci by byly zlomkem
nakladd spojenych s U(razem (pokuta,
léCeni,  odstavka, reputace). Pokuta
142.000 K& se mulze jevit jako nizka,
nicméné jeji vyse odpovida ceské praxi,
ktera Casto nereflektuje potencialni fatalitu,
ale pouze readlny nasledek, spolupraci
spoleCnosti pfi FeSeni udalosti a prihlizi
i k jeji ekonomické situaci.

Ze zména bezpeénostni kultury vyzaduje
vice nez jen reakci na jeden Uraz, potvrdila
i nasledna kontrola OIP provedena v Cervnu
2023. I pdl roku po Urazu byly na pracovisti
zjiStény zavazné nedostatky, napfiklad
nezakryty Snekovy dopravnik ohrozujici
zaméstnance zachycenim, chybé&jici zabradli
na rampach ¢i nezajisténé tlakové lahve
v kabinach vozikd. To naznaduje, Ze ackoliv
byla vyreSena konkrétni rizika spojena
s Urazem poSkozeného, komplexni systém
fizeni rizik ve spoleCnosti stale vykazoval
zavady.

3.4 Interni versus externi odborna
podpora BOZP: Systémova
uvaha

Spolecnost zajistovala odbornou podporu
BOZP prostfednictvim externiho specialisty,
coz je v Ceské republice bé&zny model,
zejména u mensich podnikd. Tento pfistup

4 Vysoce spolehlivé organizace se udi dfive, nez
selzou
9
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ma nesporné vyhody (pfistup k expertize
bez plného Uvazku, Sirsi odborny rozhled),
ale zaroven celi objektivnim strukturdlnim
omezenim. Externi technik neni pfitomen
denné, nema pfimy pfistup k neformalni
komunikaci, nezachytava tzv. ,near-miss"
situace v redlném case.

Kritickou otazkou vSak neni kvalita prace
externiho specialisty, ale rozsah mandatu
a podminky, které mu zaméstnavatel
vytvari. Mél pravidelny pfistup do provozu?
Disponoval  rozpotem na  technicka
opatfeni? Byla jeho doporuceni (pokud byla
vznesena) realizovana, nebo skoncila
s poznamkou ,pfilis drahé"? Absence
zakladnich bezpecnostnich opatfeni pred
Urazem nevypovida o kompetenci technika,
ale vyvoldva otdzku, zda vibec mél
prostfredky a mandat tyto nedostatky
identifikovat a prosadit jejich odstranéni.

Klicovym faktorem neni, kdo
zabezpecCuje BOZP, ale jak je BOZP
vhimana v organizacni kultufe. Pokud je
bezpecnost priorita a management
investuje do jejiho =zajisténi, funguje
jakykoliv model. Pokud je BOZP vnimana
jako ,nutné zlo", nepomlZe ani interni
specialista. Uvedeny pfipad ukazuje selhani
systémové integrace odborné podpory do
redlného Fizeni bezpecnosti, nikoliv selhani
modelu jako takového.

4 SHRNUTI A ZAVER

Analyzovany pracovni Uraz byl zbytec¢nou
udalosti, které bylo mozné snadno predejit.
Nebylo potfeba vyvijet nové technologie,
stacilo dodrzet pozadavky platnych pravnich

predpist a technickych norem
a implementovat standardni bezpecnostni
prvky (blokovani, signalizace). K drazu

vibec nemuselo dojit, stalilo jen, aby
dotcena spolecnost necekala na nehodu, ale
proaktivné fidila rizika.

Z pripadu vyplyvaji nasledujici
doporuéeni pro primyslovou praxi:

e Implementace technického
blokovani: U vSech zafizeni, ktera je
mozné ovladdat z vice mist, zavést
vzajemné blokovani (hardwarové (i
softwarové) [9, ¢l. 6.2], které znemozni
aktivaci bez potvrzeni ze druhého
stanovisté.

e Instalace varovnych systémii:
Vsude, kde neni 100% viditelnost do
nebezpecného  prostoru, instalovat
akustickou a optickou signalizaci

s prodlevou pred spusténim (minimalné

5 sekund). Pomoci mdZe i instalace
zrcadel na vhodna mista.
e Formalizace predavani smén:

Zavést pisemny ¢i elektronicky protokol
o predani smény. Zakazat spousténi
stroji pred oficidlnim zacatkem smény
bez dokonceného predani smény.

e Mistni provozni predpisy (MPBP):
Dokumentace nesmi byt formalni. Musi

existovat pro kazdé zarizeni
a popisovat realné situace (kontroly,
zapnuti, vypnuti, Udrzba, cisténi
apod.).

e Rezim adrzby/cisténi (zajisténi
proti spusténi): Pro ukony
v nebezpecném prostoru zavést

jednoznacny postup zajisténi zafizeni
proti neoCekavanému uvedeni do chodu
(odpojeni/uzamceni/ovéreni
beznapétového stavu v zavislosti na
mistnich podminkach) a jednoznacné
fizeni opravnéni pro tyto zasahy.

e Kultura ,Stop Work Authority™:

Zaméstnanci musi mit pravo

a povinnost zastavit praci pfi pocitu
ohrozeni, aniz by se bali postihu.

Zavérem lze konstatovat, ze ackoliv

primym spoustéfem byla chyba jednotlivce,

skutecnou pri¢inou byla absence

systémovych zabran. Dokud budou

v procesu lidé, budou délat chyby. Ukolem
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zaméstnavatele je zajistit, aby tato chyba
nevedla k tragédii.
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