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Obchodzenie urz¹dzeñ ochronnych
i os³on przy maszynach 
– skala zjawiska (1)

Fo
t. A

ut
or

Stosowanie urz¹dzeñ ochronnych i os³on do maszyn to konieczno æ, wynikaj¹ca zarówno z przepisów prawa, 
jak i kryterium moralnego, poniewa¿ ma zapewniæ ochronê ich operatorów przed zagro¿eniami. Obchodzenie 
urz¹dzeñ ochronnych i os³on polega na takiej ingerencji w ich konstrukcjê, która powoduje, ¿e przestaj¹ one 
skutecznie chroniæ pracowników. Prowadzone w CIOP-PIB badania wykaza³y, ¿e praktycznie w ka¿dym zak³adzie 
produkcyjnym zdarzaj¹ siê przypadki obchodzenia urz¹dzeñ ochronnych. W tej czê ci artyku³u przedstawiono 
wyniki analiz wypadków spowodowanych obchodzeniem systemów ochronnych do maszyn oraz ocenê skali 
tego zjawiska, dokonan¹ na podstawie wizyt studyjnych oraz badañ ankietowych.
 Analizy wypadków wykaza³y, ¿e ponad 20% wypadków przy obs³udze maszyn wynika³o z obchodzenia systemów 
ochronnych. By³y to zazwyczaj wypadki ciê¿kie i miertelne. Natomiast wizyty studyjne i badania ankietowe po-
twierdzi³y powszechno æ zjawiska obchodzenia systemów ochronnych. W nastêpnej czê ci artyku³u przedstawiona 
zostanie propozycja metody postêpowania maj¹cego na celu zapobieganie temu zjawisku.
S³owa kluczowe: urz¹dzenia ochronne, os³ony, obchodzenie zabezpieczeñ, ocena ryzyka 

Defeating protective devices and guards in machinery – the extent of the phenomenon (1)
Using protective devices and guards in machinery is an obligation resulting  not only from  regulations but also from a 
kind of moral dictate, since those devices and guards should protect machine operators against risks. Defeating protective 
devices consists in introducing changes into the design of machines, following which  they do not protect employees any 
more. CIOP-PIB's studies showed that protective devices were defeated in practically every factory. The first part of this 
article presents results of an analysis of accidents caused by defeated protective devices; it also analyses the extent of this 
phenomenon on the basis of study visits and questionnaires. The analyses showed that  over 20% of  accidents related 
to machine operation resulted from defeated protective devices. Those accidents were usually serious or fatal. Moreover, 
study visits and questionnaires showed that defeating protective systems was common. The next part of this article will 
suggest a method of preventing this phenomenon.
Keywords: protective devices, guards, protection systems defeat, risk assessment  

Wstêp
Stosowanie urz¹dzeñ ochronnych i os³on 

do maszyn to konieczno æ, wynikaj¹ca za-
równo z przepisów prawa, jak i kryterium 
moralnego, poniewa¿ ma zapewniæ ochronê 
operatorów przed zagro¿eniami. Obchodzenie 
urz¹dzeñ ochronnych i os³on polega na takiej 
ingerencji w ich konstrukcjê, która powoduje, 
¿e przestaj¹ one skutecznie chroniæ pracow-
ników. Prowadzone w CIOP-PIB badania 
wykaza³y, ¿e praktycznie w ka¿dym zak³adzie 
produkcyjnym zdarzaj¹ siê przypadki obcho-
dzenia urz¹dzeñ ochronnych. Postêpowanie 
takie mo¿e prowadziæ do wypadków, w tym 
ciê¿kich i miertelnych. Nale¿y zatem podej-
mowaæ wszelkie mo¿liwe dzia³ania w celu 
zapobiegania temu zjawisku.

Obchodzenie urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
jest dzia³aniem nieakceptowalnym, aczkolwiek 
z racjonalnego punktu widzenia nale¿y przyj¹æ, 
¿e do obej cia konkretnego urz¹dzenia ochron-
nego dochodzi wówczas, gdy zachowanie takie 
przynosi korzy ci, a urz¹dzenie ma konstrukcjê, 
która to umo¿liwia.

Problem obchodzenia urz¹dzeñ ochron-
nych i os³on powinien byæ brany pod uwagê 
zarówno przez projektantów maszyn, jak 
i przez ich u¿ytkowników. O ile projektanci 
maszyn dysponuj¹ szerok¹ gam¹ norm 
technicznych i poradników dotycz¹cych kon-
struowania urz¹dzeñ ochronnych, to kwestie 
zapobiegania obchodzeniu systemów ochron-
nych do maszyn w przedsiêbiorstwach s¹, jak 
dot¹d, traktowane marginalnie. Celem artyku³u 
jest zaprezentowanie skali zjawiska obcho-
dzenia urz¹dzeñ ochronnych i os³on przez 
operatorów maszyn oraz wskazanie metod 
postêpowania maj¹cych na celu wyelimino-
wanie takich zachowañ. Nie wystarczy bowiem 
samo potêpienie tego zjawiska, konieczne 
s¹ konkretne dzia³ania zapobiegawcze.
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Statystyka wypadków zwi¹zanych 
z obchodzeniem urz¹dzeñ ochronnych 
i os³on przy maszynach

Aby w pe³ni zrozumieæ znaczenie i rzeczy-
wiste skutki obchodzenia os³on i urz¹dzeñ 
ochronnych Pañstwowa Inspekcja Pracy 
przeprowadzi³a analizê wypadków, które mia³y 
miejsce przy obs³udze maszyn w latach 2005-
2011. Baza danych powsta³a na tej podstawie 
obejmuje 5456 rekordów.

Dostêpne dane pokazuj¹, ¿e w latach 
2005-2011 oko³o 20% wypadków ciê¿kich 
i miertelnych zwi¹zanych by³o z obcho-
dzeniem urz¹dzeñ ochronnych i os³on [1]. 
Okaza³o siê tak¿e, ¿e nie ma zwi¹zku miêdzy 
obchodzeniem urz¹dzenia ochronnego lub 
os³ony a skutkiem wypadku, jak równie¿ 
p³ci¹, wiekiem i sta¿em poszkodowanego. 
Wykazano natomiast zwi¹zek miêdzy ob-
chodzeniem urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
a innymi przyczynami wypadków. W ród nich 
nale¿y wymieniæ: niedostosowanie czynnika 
materialnego do konserwacji lub napraw, nie-
w³a ciwe zachowanie siê pracownika oraz stan 
psychofizyczny pracownika niezapewniaj¹cy 
bezpiecznego wykonania pracy.

Przyk³ady wypadków
Poni¿ej przedstawiamy przyk³ady wypad-

ków, które zdarzy³y siê na skutek obchodzenia 
urz¹dzeñ ochronnych i os³on. Próbujemy tak¿e 
odpowiedzieæ na pytanie, dlaczego poszkodo-
wany zdecydowa³ siê tak post¹piæ, nara¿aj¹c 
siê tym samym na niebezpieczeñstwo.

Wypadek 1.
Wypadek wydarzy³ siê na zautomatyzowa-

nej linii produkcyjnej, w czasie gdy w³¹czony by³ 
tryb pracy automatycznej. Dwa razy pod rz¹d 
wyprodukowany modu³ nie dojecha³ do koñca 
linii, co spowodowa³o jej zatrzymanie. Opera-
tor linii dwukrotnie przechodzi³ przez drzwi 
dostêpu w jej os³onie, usuwa³ modu³ i urucho-
mia³ liniê. Gdy po raz trzeci wyprodukowany 
modu³ nie dojecha³ do koñca, co spowodowa³o 
zatrzymanie linii, operator postanowi³ zbadaæ 
przyczynê awarii. Omin¹³ wspomnian¹ os³o-
nê i przez nieos³oniêt¹ przestrzeñ podszed³ 
do koñca linii, poniewa¿ podejrzewa³, ¿e roz-
regulowa³a siê geometria uk³adu fotokomórki 
wykrywaj¹cej obecno æ wyprodukowanego 
modu³u. Sprawdzaj¹c geometriê uk³adu 
optycznego pochyli³ siê i przerwa³ tor optycz-
ny ostatniej fotokomórki, co spowodowa³o 
uruchomienie manipulatora-paletyzera, który 
uderzy³ pracownika w g³owê.

Przyczynami zdarzenia (wg protoko³u 
PIP) by³y przede wszystkim: niewystarczaj¹ce 
os³oniêcie dostêpu do strefy zagro¿enia umo¿-
liwiaj¹ce obej cie os³on, próba samodzielnego 
usuniêcia awarii przez operatora maszyny 

oraz nieprzestrzeganie procedur dotycz¹cych 
bezpiecznego wy³¹czania urz¹dzeñ przy 
stwierdzeniu awarii.

Wypadek 2.
Poszkodowany na drugiej zmianie wy-

konywa³ pracê jako ustawiacz – przezbraja³ 
narzêdzia t³oczne na prasach. Aby przy pieszyæ 
i u³atwiæ sobie pracê, obszed³ kurtynê wietln¹ 
zamontowan¹ na prasie. W trakcie demonta-
¿u rub mocuj¹cych narzêdzie t³oczne drugi 
ustawiacz na jego polecenie mia³ odjechaæ 
suwakiem prasy do góry. Nie czekaj¹c na uru-
chomienie suwaka przez drugiego ustawiacza, 
poszkodowany chcia³ wyci¹gn¹æ ostatni¹ 
rubê mocuj¹c¹ narzêdzie t³oczne. W tym 

czasie drugi ustawiacz zainicjowa³ sterowanie 
maszyn¹, a suwak zamiast unie æ siê, wykona³ 
ruch w dó³ i docisn¹³ poszkodowanemu kciuk 
prawej rêki do narzêdzia t³ocznego, powoduj¹c 
zmia¿d¿enie palca.

Przyczyn¹ wypadku by³ fakt, ¿e poszko-
dowany obszed³ urz¹dzenie ochronne za-
montowane na prasie (kurtynê wietln¹), co 
t³umaczy³ po piechem i chêci¹ u³atwienia sobie 
pracy. Samo ominiêcie kurtyny by³o mo¿liwe 
ze wzglêdu na jej niew³a ciwe usytuowanie.

Wypadek 3.
Poszkodowany wraz z drugim pracowni-

kiem pracowa³ jako pomocnik operatora przy 
obs³udze zespo³u pras. Od pocz¹tku zmiany 
by³y problemy z umiejscawianiem detali. W celu 
zdiagnozowania przyczyny operator zatrzyma³ 
maszynê i razem z poszkodowanym weszli 
w wygrodzon¹ strefê pracy maszyny pod 
kurtynami wietlnymi w miejscu zdemonto-
wanego segmentu ogrodzenia przy g³ównym 
pulpicie steruj¹cym. Okaza³o siê, ¿e problemy 
powstaj¹ na stanowisku t³oczenia. Poszkodo-
wany wykrêci³ bolec z maszyny, zregenerowa³ 
go i zacz¹³ wkrêcaæ na miejsce. W tym czasie 
drugi pracownik wróci³ do pulpitu steruj¹cego 
pras¹ i w³¹czy³ jej ruch roboczy. Zrobi³ to jednak 
w czasie, gdy poszkodowany manipulowa³ 
jeszcze rêkoma w strefie roboczej przyrz¹du, 
koñcz¹c czynno ci naprawcze narzêdzia 
(wkrêcanie bolca).

Przyczyn¹ tego wypadku by³o ominiêcie 
przez pracowników kurtyn wietlnych – prze-
szli oni pod stref¹ wykrywania. Zachowali siê 
zatem nie tylko lekcewa¿¹co, co jest szcze-
gólnie naganne, ale równie¿ podjêli znaczny 
wysi³ek fizyczny.

Wypadek 4.
Pracownik wykonywa³ pracê przy u¿yciu 

pi³y warsztatowej formatowej: ci¹³ listwy 
z p³yty wiórowej. Przyk³adnicê równoleg³¹ 
ustawiono na ¿¹dany wymiar i pracownik 
wycina³ z p³yty 3 podobne listwy, a podczas 
ciêcia ostatniej z nich z pozosta³ego materia³u 

odcina³ pasek (odpad) o szeroko ci ok. 8 mm. 
Pracownik do popychania materia³u w koñco-
wej fazie ciêcia zamierza³ stosowaæ popychacz 
umieszczony w oryginalnym leju, tu¿ nad os³o-
n¹ pi³y. Gdy siêga³ po niego praw¹ d³oni¹, lewa 
znalaz³a siê w strefie niebezpiecznej. Os³ona 
górna pi³y nie zosta³a w³a ciwie ustawiona, 
poniewa¿ pomiêdzy górn¹ powierzchni¹ 
materia³u obrabianego a doln¹ czê ci¹ os³ony 
istnia³a szczelina o szeroko ci, wg pracodawcy, 
ponad 1 cm, co pozwala³o na dostêp palców 
d³oni do tarczy pi³y. Skutkiem by³a amputacja 
palców pracownika przez tarczê pi³y, a przy-
czyn¹ – fakt niew³a ciwego ustawienia os³ony 
zamocowanej tak, ¿e ci¹gle istnia³a mo¿liwo æ 
kontaktu pracownika z ostrzem.

Wypadek 5.
Poszkodowany obs³ugiwa³ pilarkê tarczow¹ 

(wielopi³ê dwuwa³ow¹). W trakcie pracy kawa-
³ek deski utkwi³ w maszynie. Poszkodowany 
chcia³ wyci¹gn¹æ go, nie wy³¹czaj¹c maszyny. 
Podniós³ boczn¹ os³onê pi³y, w³o¿y³ rêkê, 
chwyci³ deskê i w tym momencie elementy pi³y 
poci¹gnê³y j¹, z³apa³y ubranie wci¹gaj¹c d³oñ, 
co skutkowa³o amputacj¹ palców.

Nie dosz³oby do wypadku, gdyby zadzia-
³a³a blokada lub ryglowanie os³ony. Ponadto 
poszkodowany powinien pamiêtaæ o pod-
stawowej zasadzie, zgodnie z któr¹ nale¿y 
wy³¹czyæ maszynê z zasilania przed podnie-
sieniem os³ony.

Analizy wypadków
Opisane przyk³ady prezentuj¹ najbardziej 

typowe sytuacje wypadków, do których dosz³o 
w wyniku obej cia urz¹dzenia ochronnego 
przez operatora maszyny. Analiza wszystkich 
wypadków zawartych w bazie PIP wykaza³a, 
¿e najczê ciej obchodzone s¹ os³ony sta³e. 
Pracownicy otwieraj¹ je najczê ciej po to, aby 
sprawdziæ, co jest przyczyn¹ nieprawid³owej 
pracy maszyny, czêsto próbuj¹ usuwaæ uster-
ki podczas jej dzia³ania. Zdarza siê nawet, 
¿e os³ony s¹ zdjête na sta³e, lub nieprawid³owo 
za³o¿one, a zatem nie spe³niaj¹ swojej funkcji 
ochronnej.

Pracownicy czêsto nie u¿ywaj¹ tak¿e innych 
przyrz¹dów pomocniczych (szczypiec, pincet, 
popychaczy, podajników). Nie s¹ to, ci le 
rzecz bior¹c, urz¹dzenia ochronne, ale nale¿y 
przypuszczaæ, ¿e powody nieu¿ywania tych 
narzêdzi s¹ podobne do przyczyn nieu¿ywania 
urz¹dzeñ ochronnych: chodzi o u³atwienie 
sobie pracy kosztem bezpieczeñstwa.

Czêst¹ przyczyn¹ wypadków jest wcho-
dzenie, w celu wykrycia przyczyny usterki lub 
wymiany narzêdzia, w strefê niebezpieczn¹, 
chronion¹ na przyk³ad elektroczu³ymi urz¹dze-
niami ochronnymi. Mo¿e wtedy doj æ do przy-
padkowego, nieprzewidzianego uruchomienia 
manipulatora, przeno nika, czy innej ruchomej 
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czê ci maszyny, co z kolei powoduje uraz u oso-
by, która znajduje siê w strefie niebezpiecznej. 
Zdarza siê równie¿, ¿e pracownicy podczas 
wymiany narzêdzia w prasie lub naprawy 
usterki wspó³pracuj¹ ze sob¹ w ten sposób, 
¿e jeden z nich steruje maszyn¹, a drugi pracuje 
w strefie zagro¿enia. Do wypadków dochodzi 
wtedy, kiedy pracownik steruj¹cy maszyn¹ 
omy³kowo uruchamia j¹ w nieodpowiednim 
momencie lub gdy pracownik znajduj¹cy siê 
w strefie niebezpiecznej nie opuszcza jej mimo 
polecenia kolegi.

Zdarza siê równie¿, ¿e dostêp do strefy 
niebezpiecznej nie jest dostatecznie chronio-
ny i pracownik, który np. wielokrotnie musi 
przechodziæ przez bramkê bezpieczeñstwa 
i wykonywaæ procedury bezpieczeñstwa 
w koñcu znajduje i wykorzystuje obej cie, 
skrót. Takie ominiêcie jest, z jednej strony, spo-
wodowane uci¹¿liwo ci¹ procedur, a z drugiej 
– niedostatecznym zabezpieczeniem strefy 
niebezpiecznej.

Przyk³ady obchodzenia os³on 
i urz¹dzeñ ochronnych

W tej czê ci tekstu przedstawiono przyk³a-
dy obchodzenia urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
przy maszynach, zaobserwowane podczas wi-
zyt studyjnych zespo³u prowadz¹cego analizy 
w zak³adach pracy.

Dostêp do skrzynki z urz¹dzeniami pod napiêciem
Na fot. 1. zaprezentowano skrzynkê 

z wyposa¿eniem elektrycznym zamykan¹ 
na klucz. Dostêp do urz¹dzeñ zamkniêtych 
w skrzynce powinna mieæ tylko upowa¿niona 
osoba. Poniewa¿ jednak klucz jest zostawiony 
w zamku, to dostêp maj¹ wszyscy pracownicy. 
Pozostawienie klucza w zamku przyspiesza 
i u³atwia dostêp do sprzêtu w skrzynce (po-
tencjalna korzy æ z obej cia zabezpieczenia), 
ale powoduje, ¿e nie jest on chroniony przed 

Fot. 1.  Klucz pozostawiony w zamku
Photo 1. A key left in a lock

Fot. 2. Zdjêta os³ona na zakrêcie linii transportuj¹cej paczki z produktami
Photo 2. A defeated guard on the curve of a transportation line of a finished product

dostêpem nieupowa¿nionych osób, które 
mog¹ ulec pora¿eniu pr¹dem elektrycznym.

Zdejmowanie os³on
Zdarza siê, ¿e paczki z produktem zatrzy-

muj¹ siê na zakrêcie linii transportowej. Aby 
je odblokowaæ, nale¿y zdj¹æ jedn¹ z os³on 
sta³ych. Poniewa¿ paczki ulegaj¹ zablokowaniu 
czêsto, to zdjêcie os³ony powoduje, ¿e mo¿na 
je szybko i ³atwo odblokowaæ (fot. 2.). Problem 
w tym, ¿e w ten sposób pracownicy mog¹ siê 
dostaæ do strefy zagro¿enia i nie s¹ chronieni 
przed pochwyceniem przez ruchomy przeno-
nik transportowy.

Niew³a ciwie usytuowana kurtyna wietlna
Na fot. 3. przedstawiono stanowisko pracy 

robota do spawania automatycznego. Pracow-
nicy przebywaj¹cy obok niego s¹ chronieni 
(przed promieniowaniem optycznym) przez 
gumow¹ kurtynê oraz przez kurtynê wietln¹, 
której celem jest ochrona przed wtargniêciem 
w strefê pracy robota i uderzeniem przez jego 
ramiê. Obok kurtyny wietlnej mo¿na jednak 
wej æ w strefê pracy robota (ok. 50 cm do-
stêpu), poniewa¿ brakuje os³ony sta³ej, która 
by to uniemo¿liwia³a [2].

Podsumowanie obserwacji z wizyt studyjnych
Wizyty studyjne, które mia³y miejsce 

w wielu zak³adach przemys³owych, zarówno 
z sektora M P, jak i du¿ych, potwierdzi³y wnio-
ski wynikaj¹ce z analiz wypadków. Praktycznie 
w ka¿dym zak³adzie napotkano przyk³ady 
obchodzenia urz¹dzeñ ochronnych i os³on. 
By³y to zdarzenia tego samego rodzaju, jak 
zidentyfikowane przy analizie wypadków, 
co wiadczy o tym, ¿e analizowane wypadki 
nie by³y przypadkowe: stanowi³y konsekwencjê 
powszechnie wystêpuj¹cego, trwa³ego stanu 
zagro¿enia wynikaj¹cego z obchodzenia urz¹-
dzeñ ochronnych.

Ankieta przeprowadzona 
w zak³adach pracy

O skali zjawiska obchodzenia urz¹dzeñ 
ochronnych i os³on mówi¹ tak¿e wyniki ankiety 
przeprowadzonej w ród pracowników bhp, 
utrzymania ruchu oraz osób zatrudnionych 
na stanowiskach wyposa¿onych w urz¹dzenia 
ochronne i os³ony.

W ankiecie uczestniczy³o 500 przedsiê-
biorstw wylosowanych przez G³ówny Urz¹d 
Statystyczny. Dobór by³ proporcjonalny pod 
wzglêdem dwuznakowych kodów dzia³ów 
Polskiej Klasyfikacji Dzia³alno ci 2007 i liczby 
zatrudnionych osób. Do wylosowanych firm 
wys³ano poczt¹ formularze ankiet z pro b¹ 
o ich wype³nienie. Najwiêcej odpowiedzi 
otrzymano od firm zatrudniaj¹cych od 250 
do 999 osób.

Znacz¹ca grupa firm odpowiedzia³a, 
¿e nie posiadaj¹ urz¹dzeñ ochronnych ani 
os³on. Nale¿a³y one g³ównie do kategorii (wg 
PKD): produkcja artyku³ów spo¿ywczych, pro-
dukcja wyrobów z gumy i tworzyw sztucznych, 
produkcja metalowych wyrobów gotowych 
z wy³¹czeniem maszyn i urz¹dzeñ oraz pro-
dukcja maszyn i urz¹dzeñ. Wiêkszo æ z nich 
to rednie przedsiêbiorstwa. Z odpowiedzi tej 
nale¿a³oby wnioskowaæ, ¿e firmy te nie u¿y-
waj¹ urz¹dzeñ ochronnych lub, przynajmniej, 
os³on. Jest to oczywisty b³¹d, wiadcz¹cy 
o tym, ¿e pracodawcy w tych firmach nie maj¹ 
wiadomo ci, do czego s³u¿¹ os³ony i urz¹dze-

nia ochronne.
Ankietowani odpowiedzieli, ¿e ok. 15% 

urz¹dzeñ ochronnych i os³on jest obchodzo-
nych (9,2% ci¹gle, a 4,9% sporadycznie). 
W podobnej ankiecie przeprowadzonej 
w Niemczech [3,4], ankietowani odpowiedzieli, 
¿e 14% urz¹dzeñ ochronnych i os³on jest ob-
chodzonych ci¹gle, a 23% – sporadycznie. 
Polacy ocenili, ¿e w przypadku oko³o 40% 
maszyn wyposa¿onych w urz¹dzenia ochronne 
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lub os³ony mo¿e doj æ do wypadku spowo-
dowanego obej ciem systemów ochronnych, 
Niemcy – 51%. Procent wypadków spowo-
dowanych obej ciem zosta³ oceniony bardzo 
podobnie – 23,3% i 25%, natomiast przyzwo-
lenie na obchodzenie urz¹dzeñ ochronnych 
i os³on ca³kowicie odmiennie: Polacy – w 14,6% 
przypadków, Niemcy – 34%.

Na pytanie o elektroczu³e urz¹dzenia 
ochronne (kurtyny i promienie wietlne oraz 
skanery laserowe), urz¹dzenia sterowania 
oburêcznego i maty czu³e na nacisk zna-
cz¹ca czê æ ankietowanych (od 30 do 45% 
w zale¿no ci od urz¹dzenia) odpowiedzia³a, 
¿e nie ma do wiadczeñ. Równie czêsto an-
kietowani twierdzili, ¿e urz¹dzenia nie s¹ ob-
chodzone nigdy. Jako najczê ciej obchodzone 
wskazali za to: os³ony sta³e – 60,9% (suma 
odpowiedzi: rzadko, czasami, czêsto, zawsze), 
os³ony ruchome z blokowaniem – 69,6% oraz 
blokady na drzwiach dostêpu – 34,8%.

Niektóre rodzaje prac wymagaj¹ zdjêcia 
lub wy³¹czenia urz¹dzenia ochronnego lub 
os³ony. Je¿eli danej pracy nie da siê wykonaæ 
bez zdjêcia os³ony czy wy³¹czenia urz¹dzenia 
ochronnego, to nie mo¿na mówiæ o jego 
obej ciu. Jednak takie sytuacje, zw³aszcza je li 
pracownicy nie stosuj¹ innych rodków zabez-
pieczaj¹cych, mog¹ prowadziæ do wypadków. 
Wed³ug ankietowanych tego rodzaju sytuacje 
najczê ciej pojawiaj¹ siê podczas napraw, 
regulacji i wymiany narzêdzi.

Pytanie o ocenê ryzyka zwi¹zanego z ob-
chodzeniem urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
zadano równie¿ pracownikom zatrudnionym 
na stanowiskach wyposa¿onych w urz¹dzenia 
ochronne i os³ony. W ankiecie zapropono-
wano zaznaczenie subiektywnego odczucia 
poziomu ryzyka zwi¹zanego z obej ciem 
urz¹dzenia ochronnego w skali 1 – 6 (gdzie 1 

oznacza³o bardzo ma³e ryzyko, a 6 – bardzo 
du¿e). Na rysunku przedstawiono porów-
nanie odpowiedzi pracowników bhp i utrzy-
mania ruchu, i pracowników zatrudnionych 
na stanowiskach wyposa¿onych w urz¹dzenia 
ochronne i os³ony.

Oceny ryzyka zwi¹zanego z obchodzeniem 
urz¹dzeñ ochronnych i os³on dokonane przez 
obie te grupy w Polsce s¹ bardzo zbli¿one. 
Inaczej jest w przypadku niemieckich badañ 
– pracownicy zatrudnieni na stanowiskach 
wyposa¿onych w urz¹dzenia ochronne i os³ony 
nie doceniaj¹ ryzyka zwi¹zanego z ich obcho-
dzeniem.

redni sta¿ pracy ankietowanych wyniós³ 
18,3 roku (odchylenie standardowe – 8,2 
roku, minimalny: 4 lata, maksymalny: 33 
lata). 63,6% ankiet wype³nili pracownicy bhp, 
a 36,4% – pracownicy utrzymania ruchu.

Podsumowanie
Analizy wypadków oraz wyniki badañ 

ankietowych potwierdzaj¹, ze skala zjawiska 
obchodzenia urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
jest znaczna. Potwierdzi³o siê tak¿e przy-
puszczenie, ¿e z jednej strony wysoki jest po-
ziom wiadomo ci wystêpowania zagro¿eñ 
zwi¹zanych z tym zjawiskiem, ale z drugiej 
– obchodzenie urz¹dzeñ ochronnych i os³on 
jest tolerowane. Dodatkowym problemem 
mo¿e byæ równie¿ brak prostych zasad zapo-
biegania temu zjawisku. Kwestie dotycz¹ce 
problemu zapobiegania obchodzeniu urz¹dzeñ 
ochronnych i os³on podnoszone s¹ w wielu 
publikacjach (np. [5,6]), ale s¹ to zazwyczaj 
jedynie zalecenia, wskazuj¹ce na wystêpowa-
nie tego zjawiska i konieczno æ uwzglêdniania 
go przy organizacji stanowisk pracy.

Przedstawione w artykule analizy wska-
zuj¹, ¿e podstawow¹ kwesti¹ jest przede 

wszystkim sprawdzenie podatno ci urz¹dze-
nia ochronnego na obchodzenie. Dlatego te¿ 
w CIOP-PIB opracowano prost¹ metodê, któ-
ra pozwala ³atwo zidentyfikowaæ, czy urz¹-
dzenia ochronne i os³ony zainstalowane 
na maszynie s¹ podatne na obej cie. Drug¹ 
czê æ artyku³u po wiêconego tej proble-
matyce opublikujemy w kolejnym numerze 
„Bezpieczeñstwa Pracy”.
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Fot. 3. Nieprawid³owo zainstalowana kurtyna wietlna
Photo 3. Improperly installed focus light curtain 

Rys. Ocena ryzyka zwi¹zanego z obchodzeniem urz¹dzeñ ochronnych i os³on dokonana 
przez specjalistów bhp i utrzymania ruchu oraz operatorów maszyn
Fig. Risk assessment related to  protective devices and guards evasion performed by OSH, 
machinery operators and line control experts.
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