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Abstrakt

V primyslu dochazi k havariim, které maji spolecné znaky s havariemi, které jiz nastaly v minulosti.
Pfirozené si poté Cloveék klade otazku ,Proc jsme se z minulych havarii nepoucili?”, vzapéti nasledu;ji
otazky ,A je mozné se z havarii viibec poucit? Pokud ano, tak jak?“. V Evropské Unii, v USA a dalsich
zemich je této otdzce vénovana pomérné znacna pozornost. Ukazuje se, Ze spole¢nosti, které zavedly
ucinny systém pro sledovani incident(, jejich vySetfovani a implementaci opatieni, se dafi pocet
incidentl sniZovat (incidentem budeme v pfispévku rozumét nezadouci uddlost, kterd vedla
k poskozeni zdravi, Zivotniho prosttedi, nebo majetku, pfipadné méla potencial k tomuto poskozeni).
O téchto spolecnostech poté muizeme fici, Ze se uci z incident(. Cilem prispévku je predstavit ¢tenafi
zpusob, jak se mliZze podnik z incident( ucit. K tomu bude vyuZit zjednoduseny model pro proces uéeni
se z incidentd, jehoZ faze budou popsany.
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1. Uvod

V odborné literatufe (napt. Leveson, 2011; Schébel and Manzey, 2011; Silva, 2016, atd.) se poukazuje
na skutecnost, Ze navzdory velkému Usili, které organizace vynakladaji, dochazi stale k havariim, jejichz
nasledkem jsou zranéni, mrtvi, poskozeni Zivotniho prostredi nebo majetku. Jako jeden z dlivodd, proc
se tak déje, byvd zminovdano to, Ze se nedokazeme poucit z minulych havarii (Leveson, 2011; Schébel
and Manzey, 2011).

Pouceni (Lessons Learned) je mozné zjednodusené chdpat jako ,, Aplikace znalosti ziskanych z minulych
incident(i pro soucasnou praxi“ (AiChe, 2022). V pfipadé, Ze dokdZzeme kontinudlné zajistit sbér
informaci z incidentd, vySetfovat je, generovat pouceni a tato pouceni Ucinné aplikovat, hovofime o
uceni se zincidentll (Learning from Incidents). Learning from Incidents Ize chdpat jako proces, ve
kterém se zaméstnanci a organizace snazi porozumét jakymkoli negativnim udalostem, které se staly,
a podnikaji kroky k zamezeni podobnych budoucich udalosti (Lukic, 2013).

,Uceni se z incident(l” Ize chapat jako soucdst Sirsiho konceptu ,,organiza¢niho uceni” (Organizational
Learning). Organizacni uceni je deskriptivni koncept, pouZivajici rizné postupy pro popis zpusobl
ziskavani, ukladani, Sifeni a aplikace znalosti/informaci za Géelem pozitivni zmény organizace. Tyto dva
koncepty se prekryvaji, pficemz ,uceni se z incident(” je zaméfeno na poznatky z mimoradnych
udalosti, které nastaly v minulosti.

Oba koncepty Uzce souviseji s teorii uceni. Prozatim nejvlivnéjsi teorie uceni, ktera je aplikovana
v oblasti uceni se zincidentl je teorie autorl Argyris and Schén (1978) o jednosmyckovém a
dvousmyckovém uceni.



Otdzce jak ucinné implementovat proces pouceni je vénovana pomérné zna¢na pozornost nejen ve
védeckych publikacich, ale i na Urovni Evropské unie (Weibull et al., 2020)

Samotny proces uceni se z incidentl je mozné rozdélit do vice dilCich ¢asti. Odborna literatura nabizi
rlizné pristupy k chapani procesu uceni se z incidentd, popis téchto dilcich ¢asti se tak mize v zavislosti
na autorovi koncepce lisit (Drupsteen and Guldenmund, 2014). Pro prezentaci procesu uceni se z
incident( bude v tomto prispévku pouZit model, ktery je uveden na Obrazku 1. Proces uceni bude
rozdélen celkem na ¢tyfi diléi &asti. U¢innost procesu uéeni je ovliviiovana rdznymi faktory, tyto faktory
cely proces rdmuji (viz Obrazek 1). Samotny proces je nutné povaZovat za proces kontinualni, nikdy
nekondici. Je chybou vnimat uéeni jako jednorazovou zaleZitost. Jak je uvedeno v publikaci CCPS (2022)
chyby a omyly jsou ,okna do reality” a nabizeji jedinecnou pfilezitost k uceni. Je dlleZité se poucit, jak
z negativnich udalosti (incidentd), tak také z pozitivnich udalosti (co se povedlo).

FAKTORY OVLIVNUJICI PROCES UCENI

Aplikace » Sdileni a ukladani Hodnoceni
™| ziskanych znalosti znalosti procesu
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Analyza udalosti

Obrdzek 1: Model uéeni se z incidentd
(na zakladé Drupsteen and Guldenmund (2014) a Drupsteen et al. (2013))

2. Analyza udalosti
Samotnou analyzu udalosti |ze rozdélit do trech ¢asti:

1) Sbér a tridéniinformaci

2) Stanoveni tymu pro vysetrovani

3) Vybér modelu pro stanoveni pticin havarie
4) Vysetfovani a stanoveni pficin havdrie

2.1 Sbér a tridéni informaci

Sbér a tfidéni informaci jsou daleZitymi soucastmi analyzy udalosti. Organizace musi systém sbéru a
tfidéni informaci nastavit takovym zplsobem, aby samotny proces uceni nebyl ,zahlcen”. Tedy aby
nenastala takova situace, Ze budou analyzovany i incidenty, které nemuseji mit nutné potencidl
k pouceni. Pod pojmem incidenty budeme v textu rozumét takové udalosti, které zpUsobily nebo mély
potencidl zpUsobit Skody. Budeme jej tedy chapat jako pojem nadrazeny pojmim ,nehoda” a
,Skoronehoda“.

Zdroje informaci s potencialem pouceni mohou byt v zasadé dvojiho druhu:

e Interni
e Externi

Mezi interni zdroje patfi naptiklad vnitfni systém hlaseni skoronehod. Funkéni systém hlaseni
skoronehod zavedeny v podniku je nutnym prfedpokladem toho, aby cely proces pouceni byl ucinny.



Tento zdroj poskytuje informace s vazbou na bezpecnost takrka ,on-line“. DalSim internim zdrojem
informaci jsou informace ze zprav o zdvazné havarii, které nastaly v podniku v minulosti.

Externim zdrojem informaci mohou byt informace o havariich pochazejicich z narodnich nebo
mezinarodnich databazi primyslovych havarii, vysetfovacich zprdv, atd. Lze odhadovat, Ze vyuziti
téchto informaci mGze v Ceské republice ¢init urité obtize, které mohou vznikat predeviim diky
jazykové bariére.

V rdmci systému sbéru a tridéni hlaseni incidentd, je vhodné také nastavit Skalovani incidentd pomoci
zvolené stupnice (napf. nizka zdvaznost, stfedni zavaznost, apod.). To mlze v dlsledku sniZit finanéni
narocnost systému pro uceni se z havarii (viz kap. 2.2)

2.2 Vytvofeni tymu pro vysetfovadni

SloZeni tymu pro vySetfovdni mize zdsadné ovlivnit vysledky vysetfovani. V Ceské republice
vySetfovaniincidentu provadi samotny podnik, a to v€etné vysetfovani pficin zavaznych havarii. Vedeni
podniku sestavuje tym a mUZe se se pfirozené potykat pfi sestavovani tymu s tézkostmi. Tyto tézkosti
se mohou tykat lidskych zdrojd, poskytnutych financi, ¢asu apod. Literatura doporucuje nasledujici
sloZeni vysetfovaciho tymu (CCPS, 2019):

e Vedoucitymu

e Obsluha zafizeni (alespon jeden pracovnik jednotky, u které k incidentu doslo)
e Procesni inzenyr

e Odbornik v procesni bezpecnosti

e Odbornik v oblasti udrzby zatizeni

Pricemz vedouci tymu by mél mit nasledujici kompetence (CCPS, 2019):

e V{d¢i osobnost se zkusenostmi z procesniho primyslu

e Schopnost komunikovat se zastupci vSech Urovni organizace, véetné dalSich zainteresovanych
stran (zastupci mésta, hasi¢sky zachranny sbor, organy statni spravy, atd.)

e Logické a systematické mysleni

e Byt objektivni

e Schopnost planovat a organizovat

e Technické dovednosti v oblasti vysetfovani

e Dovednosti a zkuSenosti v oblasti fizeni konfliktl

e Schopnost zachazet s informacemi davérné a citlivé

Ve vétsiné pripadl podnik nedisponuje kmenovym zaméstnancem, ktery je odbornikem v oblasti
procesni bezpecnosti, pfipadné by mohl zastavat funkci vedouciho vysSetfovaciho tymu. Mnohdy také
neni soucasti podniku oddéleni udrzby, z tohoto dlivodu mUlzZe byt problematické také mit v tymu
odbornika udrzby zatizeni, ktery je zaméstnancem podniku. V pfipadé, Ze by podnik chtél sestavit tym
podle vyse uvedeného, musel by doplnit fady externimi pracovniky, coz znamena zvysené financni
naklady. Z financniho hlediska je pro systém tfidéni zaznamu o incidentech tedy pomérné zadsadni, aby
systém uceni se z havarii byl udrzitelny (viz kap. 2.1). Zahlceni systému hldseni povede ke zvySeni
financnich naklad( a tim i zvyseni tlaku ke sniZeni financnich nakladd. Ty Ize sniZit napfiklad tim, Ze se
snizi diverzita tymu (prestanou se najimat externi pracovnici), prestanou se incidenty vySetfovat nebo
pouze formalné. Tim bude systém uceni se z incidentu paralyzovan.

Zatizeni procesniho pridmyslu je misto, kde dochazi ke slozité interakci mezi technickymi zafizenimi,
lidskymi jedinci, skupinami jedincl, psanou ¢i vykresovou dokumentaci, atd. Jedna se tedy o tzv.
sociotechnicky systém, kde velkou roli hraji, jak technické slozky systému, tak i lidské slozky systému
(Hurst et al.,, 1991). Pokud budou vysetfovatelé vést vySetfovani pouze v kontextu technické



bezpecnosti, mohou byt prehlizeny jiné aspekty, které mohly mit podstatny vliv na vznik incidentu. Tim
mUZe dojit k naruseni procesu uceni se. JelikozZ ¢lenové tymu jako naptiklad obsluha zafizeni, procesni
inzenyr, odbornik Udrzby zafizeni jsou ve své podstaté pracovni pozice technické, je volba pozice
odbornika v oblasti procesni bezpecnosti a vedouciho tymu z tohoto pohledu kli¢ova.

Samotné sloZzeni tymu se vSak muze lisit v zavislosti na stupni zavaZznosti incidentu. Napfiklad incidenty
s nizkym stupném zdvaZnosti mohou byt vedeny mensimi tymy, v nékterych pripadech miuzZe
vySetfovani vést i jedna osoba (napfiklad technik BOZP). V pfipadé, Ze vysSetfovani incidentd s nizkym
stupném zavaznosti incidentu vede jedna osoba, mélo by dojit k pfezkoumani pribéhu vysetfovani
jinou kompetentni osobou. Pravidla pro stanoveni Urovné vySetfovani je moiné najit napftiklad
v Energy Institute (2016).

Zvyseni Urovné vySetfovani by také napomohlo, pokud by zprava z vySetfovdni byla oponovana
odborniky a nasledné zverejnéna. Zvysil by se tak tlak na kvalitu vySetfovani havarie.

2.3 Vybér modelu pro stanoveni pFicin havdrie

Pro reprezentaci pficin je mozné vyuzit celou fadu model(, s riznym stupném obtiZnosti ¢i financni
narocnosti. Modely Ize fadit podle rliznych hledisek. Modely je mozné podle autora Holnagel (2004)
délit na:

e Sekventni
e Epidemiologické
e Systémové

Volba modelu je pfi stanoveni pfi¢in pomérné zasadni, protoZe v konecném dlsledku ovliviiuje
,hastaveni mysli“ vySetfovatell a tim i samotny vystup — identifikaci kofenovych pficin. Samotny vybér
modelu je zavisly na rliznych faktorech: dostupnost, ¢as, zda maji s nim vysSetfovatelé zkusenost, atd.
Je také dulezité si uvédomit, Ze vysledky budou prezentovany lidem ve vrcholovém managementu,
ktefi uvolnuji pripadné financni prostfedky a lidské zdroje na zajiSténi opatfeni proti opakovani
incidentu. Pokud se bude jednat o zavaZnou havarii, mohou se vysledky prezentovat i vefejnosti.
Z tohoto dlvodu je nezbytné, aby se vystupy z modeld daly dobte prezentovat a byly srozumitelné i
lidem, ktefi nemaji s modely zkusenost.

Univerzalni modely vsak neexistuji, kazdy z modeld ma vyhody i nevyhody a oblast aplikace poufZiti.
V pripadé komplexniho vysetfovani slozité havdrie by méla byt pouZita kombinace nékolika metod
(Sklet, 2004).

2.4 Vysetfovdni a stanoveni pricin incidentu

Soucasti vysetfovani je planovani, shromazdovani informaci, vedeni rozhovoru a reporting pribéznych
a konecnych vysledk(l vysetfovani (Energy Institute, 2016).

Rozsah planovani vysetfovani zavisi na zdvaznosti incidentu. Béhem vySetfovani je nutné zajistit
shromazdovani informaci. Za Ucelem shromazdovani Ize vyuZzit rlizné zdroje. Napriklad literatura CCPS
(2019) uvadi nasledujici zdroje:

e lidské (napf. prohlaseni svédka)

e fyzické (Casti stroju, vzorky chemickych latek, apod.)

e papirové (provozni smérnice, postupy, apod.)

e elektronické (napf. zaznamy mérenych velicin, jako teplota, tlak, apod.)
e Udaje o poloze (pozice ulomk pfi vybuchu, pozice obsluhy, atd.)

Vedeni rozhovorli musi byt provadéno citlivé. Vyzkumna technika rozhovoru patfi mezi kvalitativni
metody, jejichZ cilem je detailné porozumét zkoumané realité, a proto je nutné, aby rozhovor vedl



vyskoleny a zkuseny pracovnik. Ddraz na etiku vyzkumu, promysleny sbér dat o nasledna analyza
rozhovoru jsou duleZité soucasti tohoto procesu (Hendl, 2008).

Je dllezité, aby vysetfovani neprobihalo v ,,atmosféie obvinovani“. Zaroven je nutné ziskat informace
od zucastnénych osob, co nejdfive po udalosti. Ddvodem je rychlé zapominani detaild, které mohou
byt pro vysetrovani dllezité. Pokud je to mozné, je vhodné provadét krizové rozhovory, jelikoz popis
udalosti se mUZe u rliznych osob lisit. Rozhovory je nutné zaznamenavat (pisemné, diktafon).
Vystupem vysettovani je stanoveni pficin vzniku incidentu. Je tfeba si uvédomit, Ze stanovenim pficin
incidentu ovliviiujeme to, jaka opatfeni budou identifikovana a v konecném disledku to, zda proces
uceni se bude efektivni ¢i nikoli. Uréeni pficin zavisi na kvalité tymu. Stanoveni pfi¢in havarie by se
napriklad nemélo omezit na pouhé konstatovani, Ze pri¢inou incidentu je lidska chyba. Lidska chyba je
dnes povaZovana spiSe za symptom podminek zpUsobujici tuto chybu. MizZe se jednat napfiklad o
Unavu, pretéZovani pracovnik(, atd. (viz napf. CCPS, 2022). Pokud doslo k lidské chybé, je vidy nutné
se ptat, proc k této chybé doslo. Z jakého dlivodu byl napfiklad pracovnik pod tlakem, nejedna se
napfiklad o nevhodné navrieny pracovni postup? Zde je moZiné aplikovat poznatky z oblasti
organizacni ergonomie. Ergonomie pracovniho prostredi v kontextu tématu tohoto textu upozornuje
na duleZitost dusevniho zdravi na pracovisti (odpocinek, prestavky, prevence stresu, deprese a
syndromu vyhorteni), psychosocidlniho zdravi (mezilidské vztahy, kontinualni vzdélavani, zdrava
pracovni atmosféra, neformalni hodnoceni — uznani, pochvala, ocenéni, zpétna vazba, konstruktivni
kritika), fyzického zdravi (napf. age management) a duchovniho zdravi (soulad s hodnotami organizace,
prace jako sluzba spolecnosti, rozvoj davéry, spokojenost=zdravi) (Hanus and Jasek, 2019).

Béhem vysetfovani mize také vzniknout jesté pred uzavienim vysSetfovani potieba pribézné vysledky
oznamit a v kratkém casovém okamziku implementovat opatieni (tzv. ,Early Learning”). Napftiklad
zjisténi, Zze pravdépodobnou pficinou incidentu bylo selhani davkovaciho ¢erpadla. Tento typ cerpadla
je vSak v podniku instalovan na vice mistech, je tedy nutné v co nejkratsim ¢asovém horizontu stanovit
pric¢inu selhani davkovaciho ¢erpadla a poznatek bezodkladné aplikovat i na ostatni davkovaci cerpadla
v podniku.

3. Aplikace ziskanych znalosti

V zavislosti na identifikovanych pfic¢inach vzniku incidentu se stanovi opatfeni. Obvykle byva stanoveno
vice opatreni s rliznou technickou, ¢asovou a financ¢ni naroc¢nosti. Z tohoto divodu je nutné stanovit
priority pfi implementaci jednotlivych opatfeni a samotna opatfeni planovat. Opatfeni by méla byt
navrhovand sohledem na povahu pfiinu vzniku incidentu, tj. svédomim, Ze obecné opatreni
pouzivana pfi zjisténi technického selhdni nemusi byt ucinna v pfipadé selhani lidského cCinitele.
Napftiklad autofi Schébel and Manzey (2011) uvadi problematiku aplikace redundance v socidlnich
systémech. V pfipadé selhani technického zafizeni mize byt redundance vhodnym opatfenim. U
selhani lidského Cinitele nikoli. Pfikladem muzZe byt redundance obsluhy velinu. Pokud zdvojnasobim
pocet lidi na velinu, neznamena to dvakrat vyssi spolehlivost pfi sledovani Udaji na obrazovkovém
terminalu.

NedodrZovani navrZenych opatfeni je povazovano za pricinu mnoha havarii (Energy Institute, 2016).
Ukolem vy$§iho managementu podniku je zajistit, aby stanovena opatieni byla v podniku
implementovana. To mlZe byt zabezpeceno tak, Ze management obstara finan¢ni prostfedky na
implementaci opatfeni, vhodné deleguje povinnosti a pravomoci. Podnik by mél také stanovit
méritelna kritéria, aby mohla byt opatfeni monitorovana a stanoveno, zda opatreni je Gcinné ¢i nikoli.

4. Sdileni a ukladani znalosti

Pouceni, které vznikne z incidentu, nemusi mit jen lokalni dopad na konkrétni obsluhu a konkrétni

vrve

jednotku. Incident muze byt zplsoben pfi¢inami systémové povahy, a proto incident mizZe mit



potencidl k uceni nejen u konkrétni jednotky, ale i celého podniku, pfipadné dokonce celého
pramyslového odvétvi.

Autofi Drupsteen a Guldenmund (2014) na zakladé vystupUl z jinych praci uvadi nasledujici moznosti
sdileni informaci:

e informacni systémy

e pravidelné meetingy s tématem bezpecénost na riznych Urovnich managementu
e pravidelné bezpecnostni schizky s konkrétnimi osobami

e sdileni informaci pomoci narativ(

Je moiné doplnit jesté komunikaci a pravidelné schlizky se zastupci statni spravy ¢i hasicského
zachranného sboru. Schopnost lidi reprodukovat informace s dostate¢nou presnosti rychle v Case
klesa, z tohoto divodu je nutné ziskané , lekce” zachovat v organizacni paméti. To je mozné dosahnout
ukladanim informaci do databazi (podnikova, verejnad), ptipadné ukladani informaci do podnikovych
smérnic (Drupsteen and Guldenmund, 2014).

5. Zakladni faktory ovliviiujici proces uceni

Z prace autord Drupsteen a Guldenmung (2014) Ize odvodit celkem tfi zakladni faktory, které mohou
ovlivnit proces uceni:

e dlvéra v organizaci
e povaha incidentu
o |idé, ktefi jsou soucasti procesu uceni

V pfipadé, kdy zaméstnanci nemaji divéru ve vedeni spolec¢nosti, nemaji divéru vto, jak bude
s informacemi, které sdélili nakladano, pokud ve spole¢nosti viadne atmosféra obvinovani, zde
sebelépe navrieny systém uceni se zincidentl nebude fungovat. Naopak klicové pro fungovani
systému uceni se z incidentu je otevienad kultura spolec¢nosti a povzbuzovani pracovnikd k poskytovani
informaci tykajici se bezpecnosti procesu.

Cim je incident vaznéjsi, tim se o incidentu vice hovoti. Zvysi se zajem médii a tim i vefejny tlak, aby
situace byla feSena. Zaroven je vSak nutné vénovat pozornost incidentlim, které nemély vyznamné
nasledky. Pokud tomu tak nebude, mohou ndm unikat ,varovné signaly“, které nds upozoriuji na
problémy, které mohou vyustit v zavaZznou havarii. Nezbytnou soucasti systému jsou také angaZovani
lidé s odbornou erudici v dané oblasti a se zajmem o bezpecnost.

6. Zavér

Zavérem je nutné fici, Ze je potfeba pribézné celkové hodnotit cely systém. Aby bylo mozZné zajistit
dvojsmyckové uceni, poznatky z hodnoceni musi byt vyuZivany ke zlepsSeni procesu ve vsech jeho
fazich. Je nezbytné také uvést, Ze predstaveny model vtomto pfispévku predpoklada, Ze systém
procesu uceni je zcela nezavisly na subjektech mimo hranice podniku. Je vSak zfejmé, Ze minimalné u
zafizeni, na které jsou kladeny pozadavky vyplyvajici z direktivy SEVESO, tomu tak neni. Napfiklad
informace ze zavaznych havarii je povinnost sdélovat organtm statni spravy. Videadlnim pfipadé by
mély byt tedy do procesu uceni zarazeny i prislusné organy statni spravy. To je jeden ze zpUsobu, jak
Sifit pouceni i mimo samotny objekt, kde k zavazné havarii doslo.
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