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Serious occupational accident on a plastic recycling line involving 
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Typ článku 
Případová studie 

Abstrakt 
Tento článek analyzuje vážný pracovní úraz, k němuž došlo 
v listopadu 2022 v českém závodě. Poškozený, pracující jako 
obsluha rozdružovače, byl těžce zraněn po nečekaném spuštění 
rotačního zařízení kolegou nastupujícím na směnu. Studie 
identifikuje souběh technických, organizačních a lidských selhání, 
která vedla k úrazu. Kriticky hodnotí počínání zaměstnavatele, 
postup inspekčních orgánů i výši uložených sankcí. Zvláštní 
pozornost je věnována limitům spoléhání se na lidský faktor 
versus technická opatření. Článek přesahuje rámec jednotlivého 
případu, nabízí nejen rekonstrukci událost, ale i kritickou reflexi 
současného stavu bezpečnosti práce v českém průmyslu 
a formuluje systémová doporučení ke zvýšení její úrovně. 
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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. 
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ÚVOD 

Recyklační průmysl představuje 
prostředí, kde se každodenně střetávají 
těžká strojní zařízení, rotační mechanismy 
 s vysokým krouticím momentem a tlak na 
produktivitu. Ekonomická efektivita versus 
bezpečnost práce jsou často v konfliktu, 
kdy preventivní opatření jsou často 

považována za to, co „brzdí výrobu“ 
a „zdržuje“. Rozdružovače pro rozbalování 
balíkovaného odpadu jsou ukázkovým 
příkladem zařízení, kde se nedostatečné 
technické zabezpečení může proměnit 
v tragédii. 

V listopadu 2022 došlo v českém 
recyklačním závodě k úrazu, který měl 
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všechny předpoklady k tomu, aby skončil 
smrtelně. Poškozený, 56 let, manipulant na 
rozdružovači, utrpěl vážná zranění poté, co 
jeho kolega, R.P., nastupující na směnu 
spustil rotační zařízení, aniž by tušil, že se 
poškozený nachází uvnitř. 

Případ je názorný v tom, že kombinuje 
několik rizikových faktorů: nedostatečné 
technické zabezpečení zařízení (absence 
vzájemného blokování ovladačů), 
organizační slabiny (chybějící místní 
provozní bezpečnostní předpisy, nedůsledná 
školení) a lidský faktor (komunikační 
selhání mezi zaměstnanci střídajícími se na 
směnách). 

Tato případové studie je nejen deskripcí 
a detailní analýzou příčin úrazu, ale 
především si klade za cíl otevřít diskusi 
o systémových Bez kritické reflexe, jež 
může být přínosná pro praktiky i teoretiky 
 v oblasti bezpečnosti a ochrany zdraví při 
práci (dále jen BOZP), inspektory práce, 
a zejména management průmyslových 
podniků stojících před dilematem, jak 
vyvážit ekonomickou efektivitu s požadavky 
na bezpečnost zaměstnanců bude 
k obdobným úrazům docházet i nadále. 

1 POPIS PŘÍPADU A CHARAKTERISTIKA 
PRACOVIŠTĚ 

1.1 Charakteristika pracoviště 
a zařízení 

Incident se odehrál v provozovně 
recyklační společnosti (dále jen 
zaměstnavatel, příp. společnost) se sídlem 
na Moravě. Jedná se o moderní recyklační 
závod zaměřený na zpracování plastových 
odpadních materiálů, vybavený 
automatizovanou linkou číslo 3 pro 
recyklaci plastového odpadu. Klíčovým 
prvkem této linky je rozdružovač 
(rozbalovač nebo též turniket), viz obrázek 
1, který slouží k rozdružování lisovaných 
balíků plastového odpadu na jednotlivé 
odpadní kusy před jejich dalším 
zpracováním. Zařízení má dvě hřídele 

s protiběžnými noži, uvnitř kovového 
tunelu, mezi kterými na pásovém 
dopravníku prochází lisovaný balík. Zařízení 
má charakteristický rotační mechanismus 
 s vysokým krouticím momentem, 
nezbytným pro rozbalení pevně 
komprimovaného materiálu.  

 

Obrázek 1: Rozdružovač 

Rozdružovač je vybaven dvěma 
samostatnými ovládacími panely: hlavním 
ovladačem umístěným na obslužné plošině 
s vizuálním kontaktem na pracovní prostor 
a bočním ovladačem, který je umístěn 
mimo přímý dohled do vnitřního prostoru 
rozdružovače. Podle technické 
dokumentace byl boční ovladač navržen 
primárně pro účely údržby a pro situace, 
kdy operátor potřebuje zkontrolovat 
materiál z dolní pozice. Kritickým faktorem 
je skutečnost, že oba ovladače ovládají 
nejen rozdružovač, ale současně 
i navazující pásový dopravník. Toto 
propojení, ačkoliv technologicky logické pro 
plynulost provozu, představovalo v daném 
případě zásadní bezpečnostní riziko, neboť 
spuštění jednoho ovladače aktivovalo celý 
systém bez možnosti zjistit z druhé ovládací 
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pozice, zda je prostor rozdružovače 
bezpečný. 

1.2 Charakteristika zaměstnanců 

Poškozený i R.P. byli dlouholetí 
zaměstnanci pracující ve směnném režimu, 
bez doložených pracovních deliktů. 
Z dostupných podkladů vyplývá, že oba byli 
obecně hodnoceni jako spolehliví 
pracovníci. Událost měla významný 
psychický dopad i na zaměstnance, který 
zařízení spustil; z dokumentace vyplývá 
dočasná pracovní absence a snaha o osobní 
kontakt se zraněným kolegou. Tyto 
skutečnosti podporují závěr, že se jednalo 
o neúmyslnou událost v prostředí 
s nedostatečně nastavenými systémovými 
bariérami. Policie ČR se zabývala 
i možností, zda nešlo o úmyslný trestný čin, 
což ale později vyloučila. 

1.3 Průběh události 

Dne 10. listopadu 2022 mělo dojít ke 
střídání směn. Poškozený si před koncem 
směny (přibližně v 5:35) všiml, že se 
v rozdružovači zasekl vázací drát, jímž jsou 
lisované balíky vázány. Rozhodl se, že 
vstoupí do zařízení. Zařízení vypnul 
z ovládacího místa obslužné plošiny, 
vstoupil do něj a začal odstraňovat drát 
z hřídelí. 

Kritický moment nastal, když R.P., který 
měl nastoupit na směnu v 6:00 hodin, 
přišel na pracoviště předčasně – přibližně 
v 5:40. Přestože jeho směna ještě ani 
nezačala (a směna poškozenému ještě 
nekončila), poté, co si po příchodu k lince 
všiml, že linka neběží, ji ihned spustil 
prostřednictvím bočního ovladače. A to aniž 
by provedl jakoukoliv kontrolu linky nebo 
převzal směnu od  úrazem postiženého 
zaměstnance. Pro připomenutí: z pozice 
bočního ovladače není možná přímá vizuální 
kontrola vnitřního prostoru rozdružovače, 
což je významný konstrukční nedostatek. 

Spuštění rozdružovače a současně 
pásového dopravníku mělo za následek 

zachycení poškozeného rotujícím 
mechanismem, který působil na tělo 
značnou mechanickou silou. 

2 ZJIŠTĚNÍ ŠETŘENÍ A NÁSLEDKY 

2.1 Rozsah zranění a lékařské 
ošetření 

Poškozený byl hospitalizován nejprve ve 
Fakultní nemocnici Ostrava1, a na přelomu 
let 2022 a 2023 byl převezen do jiné 
nemocnice. Propuštěn do domácího léčení 
byl až 13. března 2023, tzn. přibližně čtyři 
měsíce po úrazu. Jeho následná pracovní 
neschopnost trvala až do konce roku 2024. 

Lékařské zprávy jednoznačně potvrdily 
rozsah zranění odpovídající těžkému 
polytraumatu. Poškozený utrpěl sériovou 
zlomeninu žeber (1.–9. vpravo a 9. a 11. 
vlevo) s pneumothoraxem, zlomeninu 
lopatky, zlomeniny trnových výběžků 
obratlů a zejména Malgaigneovu zlomeninu2 
pánve [1]. 

Z interní komunikace vedení společnosti 
vyplývá, že v některých fázích nebyl rozsah 
zranění správně interpretován; vedení 
společnosti se delší dobu domnívalo, že 
úrazem postižený zaměstnanec má jen 
lehká zranění – pohmožděniny. To bylo v 
rozporu s později doloženým klinickým 
obrazem dle propouštěcí zprávy [1]. 
Proběhlá interní dokumentace také 
demonstruje nebezpečí podcenění následků 
pracovních úrazů v manažerském 
rozhodování.  

Bez ohledu na přesnou diagnózu, délka 
hospitalizace jednoznačně svědčí 
o závažnosti úrazu, který v případě 
zachycení hlaví nebo krku mohl mít fatální 
následky. 

                                           
1 V nemocnici jej opakovaně navštívil výkonný 
ředitel společnosti. 
2 Zlomenina stydké kosti a křížové kosti 
s porušením pánevního kruhu. 
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2.2 Kontrolní zjištění Oblastního 
inspektorátu práce 

V návaznosti na úraz uskutečnil  Oblastní 
inspektorát práce (dále jen OIP) u 
zaměstnavatele kontrolu. Ta proběhla 
s odstupem sedmi měsíců od události 
(červen 2023). Inspektorát identifikoval 
následující klíčová pochybení: 
 Absence vzájemného blokování 

ovladačů: Ovládání navazujícího 
dopravníku a rozdružovače nebylo 
řešeno jako vzájemně blokovaný 
systém pro technologický celek, což 
OIP vyhodnotil jako nesplnění 
požadavku na bezpečný provoz 
a používání zařízení pro plynulou 
dopravu nákladů (vzájemné blokování 
centrálního a místního ovládání 
zařízení) [2, příloha 4 bod 4]. Toto 
zjištění je klíčové, neboť právě absence 
blokování umožnila spuštění zařízení 
z jednoho ovladače bez vědomí osoby 
u druhého ovladače. 

 Absence akustického nebo 
optického signalizačního zařízení: 
Zařízení nedisponovalo varovným 
systémem, který by upozornil osoby 
v okolí na bezprostřední spuštění 
stroje, což představovalo porušení 
povinnosti opatřit zařízení varovným 
systémem v případech, kdy obsluha 
nemá možnost vizuální kontroly 
nebezpečného prostoru [2, § 3 odst. 
3]. 

 Chybějící místní provozní 
bezpečnostní předpis: Nebyl 
předložen místní provozně bezpečnostní 
předpis (MPBP) pro bezpečný provoz 
rozdružovače, což představovalo 
porušení povinnosti vybavit zařízení 
provozní dokumentací [2, § 4 odst. 2] 
Společnost disponovala pouze předpisy 
pro dopravníky. MPBP pro rozdružovač 
byl vytvořen až dodatečně 19. ledna 
2023. 

 Školení BOZP: Poslední písemně 
dokumentované školení BOZP proběhlo 

20. května 2019, tedy více než 3 roky 
před úrazem. Stále to však bylo 
v souladu s interní dokumentací, která 
stanovila periodicitu školení na 1 x 4 
roky. Společnost uváděla, že 
zaměstnanci byli průběžně proškolováni 
interně (např. při denních poradách), 
avšak tyto aktivity nebyly písemně 
zaznamenávány. Právní předpisy 
ponechávají stanovení periodicity 
školení v kompetenci zaměstnavatele 
[3, § 103 odst. 3], proto nebyla tato 
skutečnost v závěrečném protokolu OIP 
klasifikována jako samostatné porušení 
předpisů, byť byla předmětem 
intenzivního vyšetřování jak ze strany 
OIP, tak i Policie ČR. Ani jeden 
z uvedených orgánů nakonec 
nevyhodnotil, že by perioda školení 
měla příčinnou souvislost s úrazem. 

Společnost dále argumentovala, že 
v pracovním postupu pro obsluhu 
rozdružovače existoval výslovný zákaz 
vstupu zaměstnanců do zařízení. Výjimku 
tvořila pouze údržba, která mohla 
vstupovat až po vypnutí a zajištění hlavního 
jističe. Podle vyjádření společnosti byli 
všichni zaměstnanci, včetně poškozeného, 
s tímto dokumentem a zákazem pravidelně 
seznamováni. 

Vedoucí pracoviště navíc uvedl, že vstup 
poškozeného do zařízení byl zcela zbytečný. 
Důvodem vstupu byl údajně namotaný 
vázací drát, přičemž tyto dráty se na 
zařízení namotávají běžně a nebrání 
provozu. V rámci standardní údržby byly 
odstraňovány jednou týdně, což poškozený 
dobře věděl. 

Společnosti se však v rámci šetření 
nepodařilo prokázat, že by zaměstnanci 
s pracovním postupem byli prokazatelně 
seznámeni. 

2.3 Správní řízení a sankce 
Zaměstnavatel podal proti kontrolnímu 

protokolu námitky. Argumentovala, že 
požadavek na blokování se vztahuje pouze 
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na dopravníky, nikoliv na rozdružovače, a 
že k úrazu došlo primárně porušením 
pracovních povinností ze strany 
poškozeného [3, § 106, odst. 4, písm. d)] 
(přítomnost v zařízení). Dále společnost 
tvrdila, že obsluha má povinnost se před 
spuštěním přesvědčit o bezpečnosti, a proto 
není technická signalizace nutná.  

Inspektorát námitky zamítl 
s odůvodněním, že rozdružovač a dopravník 
tvoří funkční technologický celek, nikoliv 
dvě nezávislá zařízení. Pokud spuštění 
jedné části (dopravníku) automaticky 
iniciuje pohyb nebezpečných částí 
navazujícího stroje (rozdružovače), vztahují 
se na celou sestavu požadavky na 
vzájemné blokování [2, příloha č. 4] OIP 
současně konstatoval, že primární bylo 
porušení povinnosti zajištění obsluze 
možnost ověřit, že se v nebezpečném 
prostoru nikdo nenachází; pokud to nelze, 
musí bezpečnostní systém před spuštěním 
(popř. zastavením) zařízení vydávat 
zvukový nebo i viditelný výstražný signál 
tak, aby byl čas nebezpečný prostor opustit 
[2, § 3 odst. 3]. Výsledkem správního řízení 
byla pokuta ve výši  142.000 Kč.  

Společnost se rozhodla neodvolávat. 
Z interní komunikace vyplývá, že vedení 
společnosti vnímalo pokutu s úlevou 
(„čekali jsme pokutu v rozmezí 100 – 300 
tis. Kč“). Ve srovnání s horní hranicí pokut, 
které zákon umožňuje ukládat za vybrané 
přestupky zaměstnavatelů na úseku BOZP 
(podle konkrétní skutkové podstaty až 
v řádu milionů Kč [4, část čtvrtá]), a se 
závažností ohrožení života se jednalo 
o částku při dolní hranici vnímané sankční 
praxe. Policie ČR případ prověřovala pro 
podezření z ublížení na zdraví z nedbalosti, 
avšak vyšetřování nevyústilo v obvinění 
konkrétní osoby, což potvrzuje tezi 
o systémovém selhání. 

3 DISKUSE 

Následující kapitola přesahuje pouhou 
deskripci a nabízí kritickou analýzu příčin 

úrazu, odpovědnosti jednotlivých aktérů 
a širších implikací pro systém bezpečnosti 
práce. 

3.1 Technické příčiny: převládající 
faktor 

Analýza ukazuje, že technické 
nedostatky nebyly jen doplňkovým 
faktorem, ale přímou příčinou, která 
umožnila vznik úrazu. Absence vzájemného 
blokování ovladačů není jen otázkou „dobré 
praxe“, ale přímým porušením požadavků 
právních předpisů [2, příloha č. 4 bod 4] 
Externí technik BOZP v interní komunikaci 
přiznal: „faktem je, že ovladače vzájemně 
blokované být měly.“  

Stejně tak byla porušením i absence 
varovných signálů (siréna, maják) [2, § 3 
odst. 3] Argumentace společnosti, že 
„obsluha má povinnost se přesvědčit“, je 
z hlediska moderního „safety engineeringu“ 
neudržitelná. Podle Reasonova modelu 
švýcarského sýra (Swiss Cheese Model) je 
spoléhání se na jedinou vrstvu ochrany 
(pozornost obsluhy) cestou k havárii [5, s. 
208]. Pokud z ovládacího místa není vidět 
do stroje, nemůže být bezpečnost 
postavena na vizuální kontrole. 

3.2 Lidský faktor jako symptom, 
ne příčina 

R.P. udělal chybu. Přišel předčasně 
a spustil stroj bez kontroly. Nicméně, jak 
uvádí Dekker, „human error is not a cause 
of failure. Human error is a symptom of 
trouble deeper in the system3. [6, kapitoly 
3 a 7]“ Systém dovolil, aby tato chyba 
nastala a měla fatální následky. 

Selhání nastalo ve čtyřech rovinách: 
1. Absence procesu předávání směn: 

Neexistoval vynucený protokol (osobní 
setkání, podpis), který by zabránil 
situaci, kdy jeden pracovník směnu 

                                           
3 Lidská chyba není příčinou selhání. Lidská 
chyba je příznakem problému hlouběji 
v systému. 
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končí a druhý začíná, bez vzájemného 
kontaktu. 

2. Organizace práce: Bylo umožněno, 
aby zaměstnanec začal pracovat 15 
minut před začátkem směny, aniž by 
činnost byla koordinovaná. 

3. Design pracoviště: Konstrukce 
umožňovala ovládání bez vizuální 
kontroly nebezpečného prostoru. 

4. Technické jištění: Chybělo blokování, 
které by „odpustilo“ lidskou chybu. 

Oba zaměstnanci byli hodnoceni jako 
vysoce spolehliví. To, že i „spolehlivý“ 
zaměstnanec udělal chybu, dokazuje, že 
bezpečnostní systém musí být navržen pro 
„nejhorší možný scénář“ (worst case 
scenario), nikoliv pro ideální stav. 

Nancy Leveson ve své teorii 
systémového přístupu k bezpečnosti 
zdůrazňuje, že úrazy nevznikají 
z izolovaných komponent nebo chyb 
jednotlivců, ale z nebezpečných interakcí v 
systému jako celku [7, kapitola 2]. 
V analyzovaném případě k úrazu nedošlo 
proto, že selhala jedna komponenta 
(člověk, stroj, nebo procedura), ale proto, 
že systém dovolil kombinaci faktorů, které 
společně vytvořily podmínky pro vznik 
úrazu. Jednalo se o: 
-  předčasný příchod, 
-  absence komunikace, 
-  konstrukční nedostatek, 
- chybějící technické zábrany. 

3.3 Reaktivní versus proaktivní 
přístup 

Společnost po úrazu přijala mnohá 
opatření: 
- technická blokace, 
-  zpracování místního provozního 

bezpečnostního předpisu pro linku, 
- roční periodické školení zaměstnanců + 

měsíční dílčí školení se záznamem. 

Výkonný ředitel společnosti se osobně 
angažoval v komunikaci s kontrolními 

orgány (OIP, PČR), v péči o poškozeného 
zaměstnance, kterého pravidelně 
navštěvoval v nemocnici, a v implementaci 
nápravných opatření včetně dohledu nad 
proškolením zaměstnanců. To je rozhodně 
chvályhodné, ale zároveň to vyvolává 
otázku: proč to nešlo dříve? Všechna 
opatření (blokace, signalizace) jsou 
standardní, poměrně levná a dostupná již 
desítky let. 

Případ ilustruje klasický reaktivní přístup. 
Hopkins v knize Safety, Culture and Risk 
uvádí, že „high reliability organizations 
learn before they fail4“ [8, část 1]. V tomto 
případě se organizace učila až ze selhání. 
Náklady na prevenci by byly zlomkem 
nákladů spojených s úrazem (pokuta, 
léčení, odstávka, reputace). Pokuta 
 142.000 Kč se může jevit jako nízká, 
nicméně její výše odpovídá české praxi, 
která často nereflektuje potenciální fatalitu, 
ale pouze reálný následek, spolupráci 
společnosti při řešení události a přihlíží 
i k její ekonomické situaci. 

Že změna bezpečnostní kultury vyžaduje 
více než jen reakci na jeden úraz, potvrdila 
i následná kontrola OIP provedená v červnu 
2023. I půl roku po úrazu byly na pracovišti 
zjištěny závažné nedostatky, například 
nezakrytý šnekový dopravník ohrožující 
zaměstnance zachycením, chybějící zábradlí 
na rampách či nezajištěné tlakové láhve 
v kabinách vozíků. To naznačuje, že ačkoliv 
byla vyřešena konkrétní rizika spojená 
s úrazem poškozeného, komplexní systém 
řízení rizik ve společnosti stále vykazoval 
závady. 

3.4 Interní versus externí odborná 
podpora BOZP: Systémová 
úvaha 

Společnost zajišťovala odbornou podporu 
BOZP prostřednictvím externího specialisty, 
což je v České republice běžný model, 
zejména u menších podniků. Tento přístup 

                                           
4 Vysoce spolehlivé organizace se učí dříve, než 
selžou 
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má nesporné výhody (přístup k expertíze 
bez plného úvazku, širší odborný rozhled), 
ale zároveň čelí objektivním strukturálním 
omezením. Externí technik není přítomen 
denně, nemá přímý přístup k neformální 
komunikaci, nezachytává tzv. „near-miss" 
situace v reálném čase.  

Kritickou otázkou však není kvalita práce 
externího specialisty, ale rozsah mandátu 
a podmínky, které mu zaměstnavatel 
vytváří. Měl pravidelný přístup do provozu? 
Disponoval rozpočtem na technická 
opatření? Byla jeho doporučení (pokud byla 
vznesena) realizována, nebo skončila 
s poznámkou „příliš drahé"? Absence 
základních bezpečnostních opatření před 
úrazem nevypovídá o kompetenci technika, 
ale vyvolává otázku, zda vůbec měl 
prostředky a mandát tyto nedostatky 
identifikovat a prosadit jejich odstranění. 

Klíčovým faktorem není, kdo 
zabezpečuje BOZP, ale jak je BOZP 
vnímána v organizační kultuře. Pokud je 
bezpečnost priorita a management 
investuje do jejího zajištění, funguje 
jakýkoliv model. Pokud je BOZP vnímána 
jako „nutné zlo", nepomůže ani interní 
specialista. Uvedený případ ukazuje selhání 
systémové integrace odborné podpory do 
reálného řízení bezpečnosti, nikoliv selhání 
modelu jako takového. 

4 SHRNUTÍ A ZÁVĚR 

Analyzovaný pracovní úraz byl zbytečnou 
událostí, které bylo možné snadno předejít. 
Nebylo potřeba vyvíjet nové technologie, 
stačilo dodržet požadavky platných právních 
předpisů a technických norem 
a implementovat standardní bezpečnostní 
prvky (blokování, signalizace). K úrazu 
vůbec nemuselo dojít, stačilo jen, aby 
dotčená společnost nečekala na nehodu, ale 
proaktivně řídila rizika. 

Z případu vyplývají následující 
doporučení pro průmyslovou praxi: 
 Implementace technického 

blokování: U všech zařízení, která je 
možné ovládat z více míst, zavést 
vzájemné blokování (hardwarové či 
softwarové) [9, čl. 6.2], které znemožní 
aktivaci bez potvrzení ze druhého 
stanoviště. 

 Instalace varovných systémů: 
Všude, kde není 100% viditelnost do 
nebezpečného prostoru, instalovat 
akustickou a optickou signalizaci 
s prodlevou před spuštěním (minimálně 
5 sekund). Pomoci může i instalace 
zrcadel na vhodná místa. 

 Formalizace předávání směn: 
Zavést písemný či elektronický protokol 
o předání směny. Zakázat spouštění 
strojů před oficiálním začátkem směny 
bez dokončeného předání směny. 

 Místní provozní předpisy (MPBP): 
Dokumentace nesmí být formální. Musí 
existovat pro každé zařízení 
a popisovat reálné situace (kontroly, 
zapnutí, vypnutí, údržba, čištění 
apod.). 

 Režim údržby/čištění (zajištění 
proti spuštění): Pro úkony 
v nebezpečném prostoru zavést 
jednoznačný postup zajištění zařízení 
proti neočekávanému uvedení do chodu 
(odpojení/uzamčení/ověření 
beznapěťového stavu v závislosti na 
místních podmínkách) a jednoznačné 
řízení oprávnění pro tyto zásahy. 

 Kultura „Stop Work Authority“: 
Zaměstnanci musí mít právo 
a povinnost zastavit práci při pocitu 
ohrožení, aniž by se báli postihu. 

Závěrem lze konstatovat, že ačkoliv 
přímým spouštěčem byla chyba jednotlivce, 
skutečnou příčinou byla absence 
systémových zábran. Dokud budou 
v procesu lidé, budou dělat chyby. Úkolem 
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zaměstnavatele je zajistit, aby tato chyba 
nevedla k tragédii. 
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