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Souhrn

Prispévek analyzuje vybrané zavazné primyslové havarie, které spojuje spolec¢ny vzorec selhani:
prace na nespravném zafizeni, degradace pracovnich postupt a oslabeného dohledu. Americky Grad
pro vySetfovani chemickych havarii (CSB) oznadil tento vzorec za znepokagjivy trend v chemickém
prumyslu. Prispévek interpretuje tyto udalosti jako projevy organizacniho starnuti — postupné degradace
systému fizeni bezpecnosti, firemni paméti a provozni kazné. Na zakladé analyzy pficin a spole¢nych
ryst téchto havarii jsou navrzena doporuceni pro audit organizacniho starnuti u zdroji rizika zavazné
havérie v podminkach Ceské republiky.
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1. Uvod

Organizaéni starnuti pfedstavuje postupnou degradaci schopnosti organizace udrzovat efektivni
systém fizeni bezpe€nosti. Na rozdil od starnuti fyzickych aktiv (koroze, inava materialu) se organizacni
starnuti projevuje méné napadné: eroduji provozni postupy, ztraci se institucionalni pamét, oslabuje se
dohled nad dodavateli a postupné se normalizuji odchylky od stanovenych pravidel. Tyto procesy
probihaji Casto nenapadné, avsak jejich disledky mohou byt katastrofické.

Podle zpravy ESReDA je organizacni starnuti rovnéz spojovano se starnutim lidi, transferem znalosti,
expertizy a revizi dokumentl (Geus et al., 2018). Evropska Unie se k zpravé ESReDA pfiklani a uvadi,
Ze hlavnim problémem starnouci organizace je ztrata znalosti a odbornost (JRC, 2015). Tyto aspekty
mohou spole¢né s dalSimi faktory v dusledku vést ke vzniku negativni udalosti.

V obdobi 2024—-2025 doslo v USA ke tfem zavaznym pramyslovym havariim, které maji pozoruhodné
podobny vzorec: pracovnici otevieli nespravné zafizeni (potrubi, pfirubu, membranovy ventil), protoze
systém fizeni bezpe€nosti neumoznil spolehlivou identifikaci spravného mista prace. Americky ufad pro
vySetfovani chemickych havarii (U.S. Chemical Safety Board, CSB) oznacil tyto udalosti za znepokojivy
trend zavaznych havarii v chemickém pramyslu spojenych s neu€innymi systémy fizeni bezpecnosti pro
otevirani zafizeni (CSB, 2026).

Nejedna se v8ak o ojedinély soubor havarii. V historickych zaznamech organizace CSB Ize nalézt
celou fadu dalSich havarii, které maji obdobny vzorec, a které je mozné interpretovat jako dusledek
organizaCniho starnuti. Cilem tohoto pfispévku je analyzovat vybrané havarie z pohledu organizacniho
starnuti, identifikovat spoletné organizacni pfiCiny a navrhnout doporu¢eni pro audit organizaéniho
starnuti u zdroju rizika zavazné havarie v podminkach Ceské republiky, a to v navaznosti na feSeni
projektu SAFE-AGEING.

2. Popis analyzovanych havarii
2.1 PBF Energy Martinez, Kalifornie — poZzar rafinérie (1. inora 2025)

Dne 1. unora 2025 dva smluvni pracovnici v rafinérii PBF Energy v Martinez (Kalifornie) zacali
otevirat pfirubu za ucCelem instalace izolaéni pFepazky pfi pfipravé udrzby jednotky Cat Feed
Hydrotreater. Otevieli v8ak pfirubu na nespravné strané izolaCniho ventilu. Uniklé uhlovodiky se do
minuty vznitily. PoZar hofel tfi dny, pro obyvatele okolnich &tvrti byl vydan pfikaz k ukryti. Sest



pracovnikl bylo zranéno. Dvoumésicni odstavka rafinérie, ktera zpracovava pres 156 000 barelt ropy
denné, vedla k vyraznému narlstu cen pohonnych hmot v Kalifornii (JEM Advisors, 2025).

Nezavislé vySetfovani konstatovalo, Ze hlavni pfi€inou bylo nedostateéné fizeni a kontrola prace
vzhledem k aktualnim schopnostem dodavatelského personalu. Postupy pro identifikaci mista prace a
ovéfeni izolace nebyly ucinné. Pfispély i dalSi faktory: nedostatek kvalifikovanych pracovnikd pro
odstavky, prekroCeni Casové platnosti pracovniho povoleni o 25 minut bez opétovného ovéfeni,
nedostatecny dohled dodavatelskych vedoucich a dokonce i Spatné Citelny format pracovnich povoleni s
pfili§ malym pismem (JEM Advisors, 2025).

2.2 Olin Corporation Freeport, Texas — unik chléru (20. kvétna 2025)

Dne 20. kvétna 2025 udrzbaf v zavodé Olin Corporation ve Freeportu (Texas) demontoval drzak
membranového ventilu v aktivnim chlorovém systému. Provozni tym omylem izoloval, vycistil a oznadil
jiny, ale témé&f identicky potrubni systém. Potrubi spojené s membranovym ventilem, ktery udrzbar
demontoval, zUstalo aktivni a pod tlakem. Uniklo pfiblizné 3 630 kg toxického chloru. Jeden pracovnik
utrpél vazné zranéni, Skody dosahly 23 miliond USD. Pro okolni obce byl vydan pfikaz k ukryti (CSB,
2026).

2.3 PEMEX Deer Park, Texas — tnik sirovodiku (10. fijna 2024)

Rafinerie PEMEX Deer Park v Texasu byla puvodné zaloZena spole¢nosti Shell v roce 1929. V roce
2022 se stal jejim jedinym vlastnikem mexicky statni podnik Pemex. Dne 10. fijna 2024 v 16:23 dva
smluvni pracovnici spoleCnosti Repcon, Inc. ¢astecné otevreli pfirubovy spoj na potrubi jednotky ARU7,
kterym proudil sirovodik pod tlakem. Pracovnici méli otevfit jinou pfirubu na potrubi jednotky ARUSG,
které bylo odtlakované a proplachované dusikem. Obé mista byla od sebe vzdalena pfiblizné 1,5 metru.
Do atmosféry uniklo pfiblizné 12 250 kg toxického sirovodiku. Dva pracovnici zemfeli, dalSich 13 bylo
prepraveno do nemocnic a desitky dalSich byly oSetfeny na misté. Pro sousedni mésta Deer Park a
Pasadena byly vydany pfikazy k ukryti obyvatel (CSB, 2026).

ZavéreCna zprava CSB z unora 2026 identifikovala jako hlavni pfi€inu selhani pozitivni identifikace
spravneho zafizeni pfed zahajenim prace. Vykresy a seznamy pfirub nebyly dostatecné k rozliSeni
témér identickych Useku potrubi. Identifikacni Stitek spravné pfiruby nebyl viditelné umistén. Systém
pracovnich povoleni byl pfili§ Siroky a pokryval vice ukoll s riznymi riziky bez jasnych kontrolnich bodu.
VySetfovani rovnéz zjistilo, Ze pracovnici managementu a provozu se Casto odchylovali od zavedenych
politik (CSB, 2026).

2.4 MGPI Processing, Kansas — uvolnéni chléru (21. rijna 2016)

Havarie v arealu MGPI v Kansasu nastala 21. fijna 2016, kdy doSlo k neumysinému smichani
kyseliny sirové s chlornanem sodnym béhem vykladky z cisterny. Kvuli zameéné blizkych a nedostate¢né
oznacCenych plnicich hrdel vznikla prudka reakce, ktera uvolnila toxicky mrak plynného chloru. Ten
zasahl okoli objektu. Pfes 140 lidi muselo vyhledat I1ékafskou pomoc a tisice obyvatel byly nuceny se
evakuovat nebo zlstat v uzavienych prostorach. Podle vySetfovani CSB byla pfi€inou udalosti
kombinace nékolika faktori. Mimo jiné rovnéz nedodrzovani postupl pfi pfipojovani. Podle schvalenych
postupl mél operator fidi€e doprovodit k mistu staeni, odemknout krytku, identifikovat potrubi a
vizualné dohlizet na pfipojeni. V den incidentu k tomu v8ak nedo$lo. Toto nedodrZovani postupu vSak
bylo v podniku bé&znou praxi. Béhem vySetfovani bylo rovnéz zjisténo, ze operatofi tyto kliCové kroky
neznaly (CSB,2017).

2.5 Formosa Plastics, lllinois — vybuch vinylchloridu (23. dubna 2004)

Dne 23. dubna 2004 doSlo v llliopolis k ni€ivé explozi vinylchloridu, ktera si vyzadala 5 obéti a 3
zranéné. Operator si kvuli identickému uspofadani spletl reaktory a omylem oteviel vypoustéci ventil na
zafizeni v plném provozu. Nasledny unik hoflavého plynu vyvolal sérii vybuchu, které zniCily vétSinu
zavodu a vynutily si dvoudenni evakuaci okoli. VySetfovani odhalilo, Ze operator védomé obeSel
bezpe€nostni blokovani, coz byla praktika, kterou management zavodu toleroval. VySetfovani CSB
rovnéz zjistilo, Ze k nehodé pfispélo snizeni stavu dohlizejiciho personalu (zruSeni pozic vedoucich
skupin pfimo v provozu) a fakt, Ze management ignoroval varovani z velmi podobnych incidentt, které
se v zavodech Formosa staly v pfedchozich letech (CSB, 2007).



2.6 LyondellBasell, La Porte (USA) — unik toxické latky pri udrzbé (27. ¢ervence 2021)

Dne 27. Cervence 2021 doslo v zavodé LyondellBasell v La Porte (Texas) k zavazné havarii béhem
udrzby zafizeni. Pracovnici dodavatelské spoleCnosti pfi demontazi ventilu odstranili ¢asti, které
zadrzovaly tlak, protoze je povazovali za bézné montazni prvky. Nasledné doslo k nahlému uniku toxické
smési kyseliny octové a methyljodidu. Udalost si vyzadala dvé obéti na zivotech a vice nez 30
zranénych. Hlavni pfi€inou bylo podle vySetfovani CSB neumysiné odstranéni tlakonosnych ¢asti ventilu
pfi jeho demontdzi za provozu. Vyznamnym faktorem byla nevhodna konstrukce ventilu, ktera
umoznovala nebezpenou demontaz bez zjevnych varovnych prvka. K udalosti téz pfispéla absence
specifickych pracovnich postupl pro danou ¢innost, nedostate¢né Skoleni externich pracovnikdl, véetné
jejich nedostate¢ného fizeni a dohledu (CSB, 2023).

3. Spole¢né rysy havarii z pohledu organiza¢niho starnuti

Pfi pohledu na vSechny uvedené havarie Ize identifikovat nékolik spoleénych organizaCnich selhani,
ktera odpovidaji projevim organizacniho starnuti, jak je definuji OECD, JRC a IAEA.

3.1 Selhani pozitivni identifikace zaFizeni

Ve vSech uvedenych pfipadech doslo k chybné identifikaci zafizeni. V pfipadé udalosti PBF Energy
(2025) dodavatelé méli instalovat zaslepku na pfirubu, ktera byla fadné izolovana. Omylem vsak zacali
rozebirat jinou pfirubu, ktera byla pod tlakem horkych uhlovodika. V pfipadé udalosti Olin Corporation,
Freeport (2025) operatofi omylem izolovali a oznacili Stitkem jinou pratrznou membranu, nez méli. Po
vydani pracovniho povoleni chtél udrzbafsky tym vyménit identickou pratrznou membranu na spravném
segmentu potrubi, které vS8ak nebylo izolovano. U udalosti PEMEX Deer Park (2024) pracovnici méli
otevfit pfirubu na prazdném potrubi, ale misto toho otevfeli identicky segment potrubi vzdaleny pouze
1,5 metru, ktery patfil k provozni jednotce a obsahoval toxicky sirovodik. V pfipadé udalosti MGPI
Processing (2016) fidi¢ kamionu zaménil plnici potrubi a u udalosti Formosa Plastics (2004) operator
zaménil dva identické a symetricky umisténé reaktory. U udalosti LyondellBasell (2021) pracovnici
nerozliSili tlakonosné a netlakonosné &asti ventilu a odstranili nespravné komponenty.

3.2 Degradace systému pracovnich povoleni/instrukci/kontrol

V pfipadé PEMEX Deer Park (2024) byl systém povoleni pfiliS obecny a mél Siroky rozsah.
Hodnoceni soubé&znych &innosti (SIMOPs) se rovnéz stalo pouhym zaSkrtavacim polickem v povoleni,
kterému nikdo nevénoval realnou pozornost. V pfipadé PBF Energy (2025) byla prekroCena Casova
platnost povoleni bez opétovného ovéfeni. Pracovni povoleni méla navic pfili§ malé pismo, coz
ztéZovalo jejich Citelnost. U udalosti Olin Corporation, Freeport (2025) dochézelo v rozporu s programem
kontrol k vynechani spole¢né pochlzky a nebyla provedena povinna obhlidka, bylo zde rovnéz formalné
podepsano povoleni, aniz by byl realné zkontrolovan stav. V pfipadé udalosti MGPI Processing (2016)
existoval formalni postup, ale nebyl operatory provadén. Uvedené pfipady poukazuji na typicky projev
postupné eroze administrativnich kontrol, kdy formalné existujici systém jiz neplni svou ochrannou
funkci.

3.3 Normalizace odchylek od stanovenych postupt

V pfipadé PEMEX Deer Park (2024) CSB zjistil, Ze personal managementu a provozu se bézné
odchyloval od zavedenych politik. Pracovnici ignorovali pozadavek na pfitomnost operatora pfed
otevienim nebezpecného potrubi. V pfipadé PBF Energy (2025) vySetiovani konstatovalo, Zze provozni
pfitomnost od zahdjeni prace az do dosazZeni bezpeCného stavu byla poZadovana, ale ne vzdy
vynucovana. V pfipadé Olin Corporation, Freeport (2025) doslo krozpadu systému kontrolnich
mechanismU, kdy se stalo béZnym vynechavat povinné pochlizky pracovisté a spolecné ovérovani
(provozni pracovnici s udrzbou), zda jsou zafizeni izolovana. V pfipadé MGPI Processing (2016) si
operatofi vytvorili neoficialni standard, kdy nechavali fidiCe kamionu provadét pfipojeni a ovladat ventily,
které méli dle pfedpisu obsluhovat sami. Uvadénym duvodem této Cinnosti bylo, aby se sami vyhnuli
expozici chemikaliim. U Formosa Plastics (2004) se stalo normou, Ze operatofi k obejiti bezpecnostnich
zamku (pomoci nouzovych hadic) nepotfebovali osobni pfitomnost nadfizeného, coz jim umozfiovalo



jednat nezavisle a nekontrolované. V pfipadé LyondellBasell (2021) byla rizikova €innost na zafizeni pod
tlakem postupné vnimana jako rutinni. VSechny tyto udalosti jsou projevem normalizace odchylek
(Vaughan, 1996), kdy se opakované poruSovani pravidel stava akceptovanou praxi.

3.4 Ztrata kompetenci a firemni paméti

V pfipadé PBF Energy (2025) vySetfovani upozornilo na nedostatek kvalifikovanych pracovnikd pro
odstavkové prace. ZkuSeni specialisté jiz nebyli k dispozici, dodavatelé neméli dostateéné znalosti
podnikovych standard(. Podobné v pfipadé LyondellBasell (2021) nebyl zajiStén pfenos znalosti na
externi pracovniky. V pfipadé PEMEX Deer Park (2024) rafinerie zménila vlastnika v roce 2022, kdy
Pemex prevzal podil Shell. Podobné v pfipadé Formosa Plastics (2004) spoleCnost po koupi zavodu
provedla reorganizaci a zruSila pozice ,vedoucich skupin® (group leaders), coz byli zkuSeni operatofi,
ktefi slouzili jako mentofi a autority pfimo na misté. Ve stejné spolecnosti doslo pfiblizné pfed mésicem
k obdobnému incidentu, spole€nost vSak nedokazala toto pouceni plné implementovat a tato znalost se
nestala pevnou soucasti firemni paméti. Zminéné prfipady ukazuji, Zze zména vlastnické struktury
predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro ztratu institucionalnich znalosti.

3.5 Nedostatecny dohled

Zprava o PBF Energy (2025) uvadi, Zze dodavatelsky vedouci fidi vice Cet s pomérem az 1:4 a
nemohou byt fyzicky pfitomni na vSech mistech sou¢asné. V pfipadé PEMEX Deer Park (2024) mél byt
pfi otevirani potrubi s nebezpecCnymi latkami pfitomen operator — toto pravidlo vSak nebylo dodrzeno.
V pfipadé Formosa Plastics (2004) po snizeni poctu pracovnikd zcela chybél dohled. U udalosti MGPI
Processing (2016) rovnéz zcela chybél dohled zkuSeného operatora pfi pfipojovani potrubi fidiCem. U
udalosti LyondellBasell (2021) nebyla ovéfena kompetence externich pracovnik ani nebyl zajistén jejich
pfimy dohled.

4. Diskuse

Analyzované havarie nelze vysvétlit pouze jako jednotliva lidska pochybeni. Jde o systémova selhani,
ktera odpovidaji teoretickym konceptum organizacniho upadku. Napfiklad Rasmussentv model driftu k
nebezpeli popisuje, jak organizace pod tlakem efektivity postupné migruji smérem Kk hranicim
bezpecného provozu. Koncept normalizace odchylek (Vaughan, 1996) vysvétluje, jak se opakované
poruSovani postupl stava béznou praxi. Min (2024) empiricky prokazal na datech z jadernych
elektraren, Ze bezpec€nostni odchylky vedou rovnéz ke Skodlivéemu organizaénimu uceni.

PFiciny organizaCniho starnuti nejsou vSak dany pouze vnitfnimi faktory organizace. Mohou byt také
disledkem zmén v SirSim regulaénim a dodavatelském prostfedi. Z tohoto pohledu je zajimavy
pFispévek autord Nakhal Akel et al. (2025), kde pomoci modelu STAMP zkoumaji, jak interakce mezi
evropskymi organy, narodnimi Ufady a provozovateli podniki ovliviuji efektivitu bezpecnostniho
managementu.

Z uvedenych pfikladu havarii je zifejmé, Ze posouzeni organizacniho starnuti v ramci auditu starnuti
v podnicich Seveso by mélo byt jejich nezbytnou sou€asti. Tuto skutecnost rovnéz reflektuji mezinarodni
ramce pro provadéni auditd starnuti. Tyto ramce vyzaduji, aby pravidelné ovéfovani zahrnovalo i
podstatné organizacni faktory spojené se starnutim, jako napfiklad firemni pamét nebo transfer znalosti.

Tento koncept dale podporuji i materidly IAEA. Zprava Safety Reports Series No. 82 (Rev. 2, 2024)
vedle fyzického starnuti vyslovné feSi i nefyzické starnuti definované jako zastaravani systému a
postupu ve vztahu k aktualnim znalostem, normam a technologiim. Analyzované havarie Ize v tomto
kontextu interpretovat jako jeho projev. Postupy pro identifikaci zafizeni a fizeni prace neodpovidaly
skute¢né slozitosti provozu, coz vedlo k nesouladu mezi formalnimi pravidly a realnymi podminkami a k
postupné erozi bezpe¢nostnich bariér.



5. Doporuceni pro audit/inspekci organizaéniho starnuti

Na zakladé analyzy havarii a srovnani se stavajicimi ramci (OECD, JRC, IAEA, NL, IT, UK)
navrhujeme nasledujici doporu€eni u zdroju rizika zavazné havarie.

e Provozovatel by mél ovéfovat uCinnost systému pozitivni identifikace zafizeni. Je tfeba
hodnotit nejen existenci postupl, ale jejich praktickou pouzitelnost v terénnich podminkach,
v€etné Citelnosti oznac€eni, jednoznacnosti vykres a schopnosti pracovnikud rozlisit podobna
zafizeni.

e Provozovatel by mél hodnotit miru odchylek mezi dokumentovanymi postupy a skutec¢nou
praxi. Rozdil mezi praci, jak je planovana a praci, jak je skutecné provadéna je kliCovym
indikatorem organiza¢niho starnuti.

e Provozovatel by mél zahrnovat hodnoceni Fizeni dodavateld z hlediska zachovani
bezpecnostnich kompetenci. Pfi zménach dodavatelu &i vlastnické struktury je tfeba ovéfit, ze
novi pracovnici maji dostatecné znalosti specifickych rizik daného zafizeni.

e Provozovatel by mél sledovat trendy v ukazatelich, jako jsou €etnost a zavaznost nalez( z
internich auditd, poCet skoronehod spojenych s chybnou identifikaci zafizeni, mira neshod pfi
kontrole pracovnich povoleni a trendy v kvalifikaci a fluktuaci kliCového personalu.

e Provozovatel by mél zgjistit, aby formalizovana pravidla byla pracovniky na riznych urovnich
vedeni aktivné vymahana. Kontrola této ¢innosti by méla byt soucasti audita.

e Provozovatel by mél v pfipadé reorganizace spoleCnosti jasné pomoci vhodnych metod
identifikovat pracovni pozice a ukoly, které jsou pro provozni bezpecnost podniku kritické.

6. Zavér
Analyzované havarie pfredstavuji varovny vzorec, ktery CSB pravem oznacil za znepokojivy trend.
Jejich spoleCnym jmenovatelem neni technické selhani zafizeni, ale degradace organizacnich bariér:

identifikaCnich systému, systémU( pracovnich povoleni/instrukci, dohledu nad dodavateli a provozni
kazné. Tyto projevy odpovidaji konceptu organiza¢niho starnuti, jak jej definuji OECD, JRC a IAEA.

Pro podminky Ceské republiky tyto udalosti potvrzuji potfebu systematického auditu organizaéniho
starnuti, ktery jde nad rdmec hodnoceni fyzického stavu zafizeni. Metodika auditu starnuti vyvijena v
ramci projektu SAFE-AGEING by méla zahrnovat ovéfovani ucinnosti identifikaCnich systéma,
hodnoceni odchylek mezi postupy a praxi, posouzeni fizeni dodavatell a sledovani predbihajicich
(prabéznych nebo leading) ukazatell degradace systému fizeni bezpecnosti.

Podékovani

Tento prispévek vznikl v ramci projektu SAFE-AGEING: Metodika provadeni auditu starnuti
vyznamnych zdroju rizika zavazné havarie (TACR SS07010163).
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