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Obchodzenie urzadzen ochronnych
| oston przy maszynach
— skala zjawiska (1

Wstep

Stosowanie urzadzeh ochronnych i oston
do maszyn to koniecznos¢, wynikajaca za-
rowno z przepiséw prawa, jak i kryterium
moralnego, poniewaz ma zapewni¢ ochrone
operatoréw przed zagrozeniami. Obchodzenie
urzadzen ochronnych i oston polega na takiej
ingerencji w ich konstrukgje, ktéra powoduie,
ze przestaja one skutecznie chroni¢ pracow-
nikéw. Prowadzone w CIOP-PIB badania
wykazaty, ze praktycznie w kazdym zaktadzie
produkcyjnym zdarzaja sie przypadki obcho-
dzenia urzadzen ochronnych. Postepowanie
takie moze prowadzi¢ do wypadkéw, w tym
ciezkich i Smiertelnych. Nalezy zatem podej-
mowac wszelkie mozliwe dziatania w celu
zapobiegania temu zjawisku.
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Using protective devices and guards in machinery is an obligation resulting not only from regulations but also from a zapobiegania obchodzeniu systemoéw ochron-
kind of moral dictate, since those devices and guards should protect machine operators against risks. Defeating protective nych do maszyn w przedsiebiorstwach sa, jak
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more. CIOP-PIB's studies showed that protective devices were defeated in practically every factory. The first part of this dotga, traktowane marginalnie. Leiem artykutu
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Statystyka wypadkéw zwigzanych
z obchodzeniem urzadzeri ochronnych
i oston przy maszynach

Aby w petni zrozumie¢ znaczenie i rzeczy-
wiste skutki obchodzenia oston i urzadzen
ochronnych Pafstwowa Inspekcja Pracy
przeprowadzita analize wypadkow, ktére miaty
miejsce przy obstudze maszyn w latach 2005-
2011. Baza danych powstata na tej podstawie
obejmuje 5456 rekordow.

Dostepne dane pokazuja, ze w latach
2005-2011 okoto 20% wypadkéw ciezkich
i Smiertelnych zwigzanych byto z obcho-
dzeniem urzadzeri ochronnych i oston [1].
Okazato sie takze, ze nie ma zwiazku miedzy
obchodzeniem urzadzenia ochronnego lub
ostony a skutkiem wypadku, jak réwniez
ptcig, wiekiem i stazem poszkodowanego.
Wykazano natomiast zwigzek miedzy ob-
chodzeniem urzadzeri ochronnych i oston
ainnymi przyczynami wypadkéw. Wsrdd nich
nalezy wymienic: niedostosowanie czynnika
materialnego do konserwacji lub napraw, nie-
wiasciwe zachowanie sie pracownika oraz stan
psychofizyczny pracownika niezapewniajacy
bezpiecznego wykonania pracy.

Przyktady wypadkow

Ponizej przedstawiamy przyktady wypad-
kéw, ktore zdarzyty sie na skutek obchodzenia
urzadzef ochronnych i oston. Prébujemy takze
odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego poszkodo-
wany zdecydowat sie tak postapic, narazajac
sie tym samym na niebezpieczefistwo.

Wypadek 1.

Wypadek wydarzyt sie na zautomatyzowa-
nej linii produkcyjnej, w czasie gdy wiaczony byt
tryb pracy automatycznej. Dwa razy pod rzad
wyprodukowany modut nie dojechat do kofica
linii, co spowodowato jej zatrzymanie. Opera-
tor linii dwukrotnie przechodzit przez drzwi
dostepu w jej ostonie, usuwat modut i urucho-
miat linie. Gdy po raz trzeci wyprodukowany
modut nie dojechat do korica, co spowodowato
zatrzymanie linii, operator postanowit zbada¢
przyczyne awarii. Ominat wspomniang osto-
ne i przez nieostonieta przestrzen podszedt
do korca linii, poniewaz podejrzewat, ze roz-
regulowata sie geometria uktadu fotokomorki
wykrywajacej obecnos¢ wyprodukowanego
modutu. Sprawdzajac geometrie uktadu
optycznego pochylit sie i przerwat tor optycz-
ny ostatniej fotokomérki, co spowodowato
uruchomienie manipulatora-paletyzera, ktory
uderzyt pracownika w gtowe.

Przyczynami zdarzenia (wg protokotu
PIP) byty przede wszystkim: niewystarczajace
ostoniecie dostepu do strefy zagrozenia umoz-
liwiajgce obejscie oston, préba samodzielnego
usuniecia awarii przez operatora maszyny

oraz nieprzestrzeganie procedur dotyczacych
bezpiecznego wytaczania urzadzen przy
stwierdzeniu awarii.

Wypadek 2.

Poszkodowany na drugiej zmianie wy-
konywat prace jako ustawiacz — przezbrajat
narzedzia ttoczne na prasach. Aby przyspieszy¢
i ufatwic sobie prace, obszedt kurtyne Swietlng
zamontowang na prasie. W trakcie demonta-
zu Srub mocujacych narzedzie ttoczne drugi
ustawiacz na jego polecenie miat odjechaé
suwakiem prasy do gory. Nie czekajac na uru-
chomienie suwaka przez drugiego ustawiacza,
poszkodowany chciat wyciggnaé ostatnia
Srube mocujaca narzedzie ttoczne. W tym
czasie drugi ustawiacz zainicjowat sterowanie
maszyna, a suwak zamiast unies¢ sie, wykonat
ruch w dét i docisnat poszkodowanemu kciuk
prawej reki do narzedzia ttocznego, powodujac
zmiazdzenie palca.

Przyczyna wypadku byt fakt, ze poszko-
dowany obszedt urzadzenie ochronne za-
montowane na prasie (kurtyne Swietlng), co
thumaczyt pospiechem i checig utatwienia sobie
pracy. Samo ominiecie kurtyny byto mozliwe
ze wzgledu na jej niewtasciwe usytuowanie.

Wypadek 3.

Poszkodowany wraz z drugim pracowni-
kiem pracowat jako pomocnik operatora przy
obstudze zespotu pras. Od poczatku zmiany
byty problemy z umiejscawianiem detali. W celu
zdiagnozowania przyczyny operator zatrzymat
maszyne i razem z poszkodowanym weszli
w wygrodzona strefe pracy maszyny pod
kurtynami Swietlnymi w miejscu zdemonto-
wanego segmentu ogrodzenia przy gfdwnym
pulpicie sterujagcym. Okazato sie, ze problemy
powstaja na stanowisku ttoczenia. Poszkodo-
wany wykrecit bolec z maszyny, zregenerowat
go i zaczat wkrecac na migjsce. W tym czasie
drugi pracownik wrécit do pulpitu sterujacego
prasa i wiaczyt jej ruch roboczy. Zrobit to jednak
w czasie, gdy poszkodowany manipulowat
jeszcze rekoma w strefie roboczej przyrzadu,
kohczac czynnosci naprawcze narzedzia
(wkrecanie bolca).

Przyczyna tego wypadku byto ominiecie
przez pracownikéw kurtyn swietlnych - prze-
szli oni pod strefg wykrywania. Zachowali sie
zatem nie tylko lekcewazaco, co jest szcze-
gblnie naganne, ale réwniez podjeli znaczny
wysitek fizyczny.

Wypadek 4.

Pracownik wykonywat prace przy uzyciu
pity warsztatowej formatowej: ciat listwy
z ptyty wiérowej. Przyktadnice réwnolegty
ustawiono na zadany wymiar i pracownik
wycinat z ptyty 3 podobne listwy, a podczas
ciecia ostatniej z nich z pozostatego materiatu

odcinat pasek (odpad) o szerokosci ok. 8 mm.
Pracownik do popychania materiatu w kofco-
wej fazie ciecia zamierzat stosowac popychacz
umieszczony w oryginalnym leju, tuz nad osto-
na pity. Gdy siegat po niego prawa dtonia, lewa
znalazta sie w strefie niebezpiecznej. Ostona
gbrna pity nie zostata wiasciwie ustawiona,
poniewaz pomiedzy gbrna powierzchnig
materiatu obrabianego a dolng czescia ostony
istniata szczelina o szerokosci, wg pracodawcy,
ponad 1c¢m, co pozwalato na dostep palcow
dtoni do tarczy pity. Skutkiem byta amputacja
palcébw pracownika przez tarcze pity, a przy-
czyna - fakt niewtasciwego ustawienia ostony
zamocowanej tak, ze ciagle istniata mozliwo3¢
kontaktu pracownika z ostrzem.

Wypadek 5.

Poszkodowany obstugiwat pilarke tarczowa
(wielopite dwuwatowa). W trakcie pracy kawa-
tek deski utkwit w maszynie. Poszkodowany
chciat wyciagnac go, nie wytaczajac maszyny.
Podniést boczng ostone pity, wtozyt reke,
chwycit deske i w tym momencie elementy pity
pociagnety ja, ztapaty ubranie wciagajac dton,
co skutkowato amputacja palcow.

Nie dosztoby do wypadku, gdyby zadzia-
fata blokada lub ryglowanie ostony. Ponadto
poszkodowany powinien pamieta¢ o pod-
stawowej zasadzie, zgodnie z ktora nalezy
wytaczyé maszyne z zasilania przed podnie-
sieniem ostony.

Analizy wypadkow

Opisane przykfady prezentujg najbardzie]
typowe sytuacje wypadkéw, do ktérych doszto
w wyniku obejscia urzadzenia ochronnego
przez operatora maszyny. Analiza wszystkich
wypadkow zawartych w bazie PIP wykazata,
ze najczesciej obchodzone s3 ostony state.
Pracownicy otwieraja je najczesciej po to, aby
sprawdzi¢, co jest przyczyna nieprawidtowej
pracy maszyny, czesto probujg usuwac uster-
ki podczas jej dziatania. Zdarza sie nawet,
ze ostony sa zdjete na state, lub nieprawidtowo
zatozone, a zatem nie spetniaja swojej funkdji
ochronnej.

Pracownicy czesto nie uzywaja takze innych
przyrzadéw pomocniczych (szczypiec, pincet,
popychaczy, podajnikéw). Nie s3 to, scisle
rzecz biorac, urzadzenia ochronne, ale nalezy
przypuszczaé, ze powody nieuzywania tych
narzedzi sa podobne do przyczyn nieuzywania
urzadzeri ochronnych: chodzi o utatwienie
sobie pracy kosztem bezpieczeristwa.

Czesta przyczyng wypadkow jest wcho-
dzenie, w celu wykrycia przyczyny usterki lub
wymiany narzedzia, w strefe niebezpieczng,
chroniona na przyktad elektroczutymi urzadze-
niami ochronnymi. Moze wtedy dojs¢ do przy-
padkowego, nieprzewidzianego uruchomienia
manipulatora, przenosnika, czy innejruchome;




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

czesci maszyny, co z kolei powoduje uraz u oso-
by, ktéra znajduje sie w strefie niebezpiecznej.
Zdarza sie réwniez, ze pracownicy podczas
wymiany narzedzia w prasie lub naprawy
usterki wspétpracujg ze sobg w ten sposéb,
ze jeden z nich steruje maszyna, a drugi pracuje
w strefie zagrozenia. Do wypadkéw dochodzi
wtedy, kiedy pracownik sterujgcy maszyna
omytkowo uruchamia jg w nieodpowiednim
momencie lub gdy pracownik znajdujacy sie
w strefie niebezpiecznej nie opuszcza jej mimo
polecenia kolegi.

Zdarza sie rowniez, ze dostep do strefy
niebezpiecznej nie jest dostatecznie chronio-
ny i pracownik, ktéry np. wielokrotnie musi
przechodzi¢ przez bramke bezpieczenhstwa
i wykonywac¢ procedury bezpieczefistwa
w koncu znajduje i wykorzystuje obejscie,
skrot. Takie ominiecie jest, z jednej strony, spo-
wodowane ucigzliwoscia procedur, a z drugiej
- niedostatecznym zabezpieczeniem strefy
niebezpieczne;.

Przyktady obchodzenia oston
i urzadzen ochronnych

W tej czeici tekstu przedstawiono przykta-
dy obchodzenia urzadzen ochronnych i oston
przy maszynach, zaobserwowane podczas wi-
zyt studyjnych zespotu prowadzacego analizy
w zaktadach pracy.

Dostep do skrzynki z urzgazeniami pod napieciem

Na fot. 1. zaprezentowano skrzynke
z wyposazeniem elektrycznym zamykang
na klucz. Dostep do urzadzeh zamknietych
w skrzynce powinna mie¢ tylko upowazniona
osoba. Poniewaz jednak klucz jest zostawiony
w zamku, to dostep maja wszyscy pracownicy.
Pozostawienie klucza w zamku przyspiesza
i utatwia dostep do sprzetu w skrzynce (po-
tencjalna korzy$¢ z obejscia zabezpieczenia),
ale powoduje, ze nie jest on chroniony przed
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Fot. 2. Zdjeta ostona na zakrecie linii transportujacej paczki z produktami
Photo 2. A defeated guard on the curve of a transportation line of a finished product

dostepem nieupowaznionych oséb, ktére
moga ulec porazeniu pradem elektrycznym.

Zdejmowanie osfon

Zdarza sie, ze paczki z produktem zatrzy-
muja sie na zakrecie linii transportowej. Aby
je odblokowa¢, nalezy zdja¢ jedng z oston
statych. Poniewaz paczki ulegaja zablokowaniu
czesto, to zdjecie ostony powoduje, ze mozna
je szybko itatwo odblokowac (fot. 2.). Problem
w tym, ze w ten spos6b pracownicy moga sie
dostac do strefy zagrozenia i nie sa chronieni
przed pochwyceniem przez ruchomy przeno-
$nik transportowy.

Niewfasciwie usytuowana kurtyna Swietlna

Na fot. 3. przedstawiono stanowisko pracy
robota do spawania automatycznego. Pracow-
nicy przebywajacy obok niego sa chronieni
(przed promieniowaniem optycznym) przez
gumowa kurtyne oraz przez kurtyne Swietlng,
ktorej celem jest ochrona przed wtargnieciem
w strefe pracy robota i uderzeniem przez jego
ramie. Obok kurtyny Swietlnej mozna jednak
wejs¢ w strefe pracy robota (ok. 50 cm do-
stepu), poniewaz brakuje ostony stafej, ktéra
by to uniemozliwiata [2].

Podsumowanie obserwagji z wizyt studyjnych

Wizyty studyjne, ktére miaty miejsce
w wielu zaktadach przemystowych, zaréwno
z sektora MSP jak i duzych, potwierdzity wnio-
skiwynikajace z analiz wypadkéw. Praktycznie
w kazdym zaktadzie napotkano przyktady
obchodzenia urzadzer ochronnych i oston.
Byty to zdarzenia tego samego rodzaju, jak
zidentyfikowane przy analizie wypadkéw,
co Swiadczy o tym, ze analizowane wypadki
nie byty przypadkowe: stanowity konsekwencje
powszechnie wystepujacego, trwatego stanu
zagrozenia wynikajacego z obchodzenia urza-
dzeri ochronnych.

Ankieta przeprowadzona
w zaktadach pracy

O skali zjawiska obchodzenia urzadzen
ochronnychioston méwia takze wyniki ankiety
przeprowadzonej wsréd pracownikdw bhp,
utrzymania ruchu oraz oséb zatrudnionych
na stanowiskach wyposazonych w urzadzenia
ochronne i ostony.

W ankiecie uczestniczyto 500 przedsie-
biorstw wylosowanych przez Gtéwny Urzad
Statystyczny. Dobér byt proporcjonalny pod
wzgledem dwuznakowych kodéw dziatéw
Polskiej Klasyfikacji Dziatalno3ci 2007 i liczby
zatrudnionych oséb. Do wylosowanych firm
wystano poczta formularze ankiet z prosba
o ich wypetnienie. Najwiecej odpowiedzi
otrzymano od firm zatrudniajacych od 250
do 999 os6b.

Znaczaca grupa firm odpowiedziata,
ze nie posiadaja urzadzen ochronnych ani
oston. Nalezaty one gtéwnie do kategorii (wg
PKD): produkcja artykutdw spozywczych, pro-
dukcja wyrobow z gumy i tworzyw sztucznych,
produkcja metalowych wyrobéw gotowych
z wytaczeniem maszyn i urzadzen oraz pro-
dukcja maszyn i urzadzen. Wiekszo3¢ z nich
to $rednie przedsiebiorstwa. Z odpowiedzi tej
nalezatoby wnioskowac, ze firmy te nie uzy-
wajg urzadzeri ochronnych lub, przynajmniej,
oston. Jest to oczywisty btad, swiadczacy
otym, ze pracodawcy w tych firmach nie maja
Swiadomodci, do czego stuzg ostony i urzadze-
nia ochronne.

Ankietowani odpowiedzieli, ze ok. 15%
urzadzen ochronnych i oston jest obchodzo-
nych (9,2% ciagle, a 4,9% sporadycznie).
W podobnej ankiecie przeprowadzonej
w Niemczech [3,4], ankietowani odpowiedzieli,
ze 14% urzadzen ochronnych i oston jest ob-
chodzonych ciagle, a 23% - sporadycznie.
Polacy ocenili, ze w przypadku okoto 40%
maszyn wyposazonych w urzadzenia ochronne
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Fot. 3. Nieprawidfowo zainstalowana kurtyna swietlna
Photo 3. Improperly installed focus light curtain

lub ostony moze dojs¢ do wypadku spowo-
dowanego obejsciem systeméw ochronnych,
Niemcy — 51%. Procent wypadkéw spowo-
dowanych obejsciem zostat oceniony bardzo
podobnie -23,3% i25%, natomiast przyzwo-
lenie na obchodzenie urzadzeri ochronnych
i oston catkowicie odmiennie: Polacy —w 14,6 %
przypadkéw, Niemcy —34%.

Na pytanie o elektroczute urzadzenia
ochronne (kurtyny i promienie Swietine oraz
skanery laserowe), urzadzenia sterowania
oburecznego i maty czute na nacisk zna-
czaca czes¢ ankietowanych (od 30 do 45%
w zaleznosci od urzadzenia) odpowiedziata,
ze nie ma dodwiadczen. Réwnie czesto an-
kietowani twierdzili, ze urzadzenia nie s3 ob-
chodzone nigdy. Jako najczesciej obchodzone
wskazali za to: ostony state - 60,9% (suma
odpowiedzi: rzadko, czasami, czesto, zawsze),
ostony ruchome z blokowaniem - 69,6 % oraz
blokady na drzwiach dostepu - 34,8%.

Niektore rodzaje prac wymagaja zdjecia
lub wytaczenia urzadzenia ochronnego lub
ostony. Jezeli danej pracy nie da sie wykonaé
bez zdjecia ostony czy wytaczenia urzadzenia
ochronnego, to nie mozna méwi¢ o jego
obejsciu. Jednak takie sytuacje, zwtaszcza jesli
pracownicy nie stosuja innych Srodkow zabez-
pieczajacych, moga prowadzi¢ do wypadkéw.
Wedtug ankietowanych tego rodzaju sytuacje
najczesciej pojawiaja sie podczas napraw,
regulacji i wymiany narzedzi.

Pytanie o ocene ryzyka zwigzanego z ob-
chodzeniem urzadzeh ochronnych i oston
zadano réwniez pracownikom zatrudnionym
na stanowiskach wyposazonych w urzadzenia
ochronne i ostony. W ankiecie zapropono-
wano zaznaczenie subiektywnego odczucia
poziomu ryzyka zwigzanego z obejsciem
urzadzenia ochronnego w skali 1- 6 (gdzie 1

procent odpowiedzi

ryzyko N 5

operatorzy maszyn

BHP i utrzymanie ruchu

/

przez specjal

Rys. Ocena r?/zyka Zwigzanego z obchodzeniem urzadzef ochronnych i oston dokonana
istow bhp i utrzymania ruchu oraz operatoréw maszyn

Fig. Risk assessment related to protective devices and guards evasion performed by OSH,
machinery operators and line control experts.

oznaczato bardzo mate ryzyko, a 6 - bardzo
duze). Na rysunku przedstawiono poréw-
nanie odpowiedzi pracownikéw bhp i utrzy-
mania ruchu, i pracownikéw zatrudnionych
na stanowiskach wyposazonych w urzadzenia
ochronne i ostony.

Oceny ryzyka zwigzanego z obchodzeniem
urzadzen ochronnych i oston dokonane przez
obie te grupy w Polsce s3 bardzo zblizone.
Inaczej jest w przypadku niemieckich badan
— pracownicy zatrudnieni na stanowiskach
wyposazonych w urzadzenia ochronne i ostony
nie doceniajg ryzyka zwigzanego z ich obcho-
dzeniem.

Sredni staz pracy ankietowanych wyniést
18,3 roku (odchylenie standardowe - 8,2
roku, minimalny: 4 lata, maksymalny: 33
lata). 63,6% ankiet wypetnili pracownicy bhp,
a36,4% — pracownicy utrzymania ruchu.

Podsumowanie

Analizy wypadkéw oraz wyniki badah
ankietowych potwierdzaja, ze skala zjawiska
obchodzenia urzadzeh ochronnych i oston
jest znaczna. Potwierdzito sie takze przy-
puszczenie, ze z jednej strony wysoki jest po-
ziom Swiadomosci wystepowania zagrozef
zwigzanych z tym zjawiskiem, ale z drugie]
— obchodzenie urzadzen ochronnych i oston
jest tolerowane. Dodatkowym problemem
moze by¢ réwniez brak prostych zasad zapo-
biegania temu zjawisku. Kwestie dotyczace
problemu zapobiegania obchodzeniu urzadzen
ochronnych i oston podnoszone sg w wielu
publikacjach (np. [5,6]), ale sa to zazwyczaj
jedynie zalecenia, wskazujace na wystepowa-
nie tego zjawiska i konieczno3¢ uwzgledniania
g0 przy organizacji stanowisk pracy.

Przedstawione w artykule analizy wska-
zuUja, ze podstawowa kwestig jest przede

wszystkim sprawdzenie podatnosci urzadze-
nia ochronnego na obchodzenie. Dlatego tez
w CIOP-PIB opracowano prosta metode, kt6-
ra pozwala tatwo zidentyfikowa¢, czy urza-
dzenia ochronne i ostony zainstalowane
na maszynie sa podatne na obejscie. Druga
czesc artykutu poswieconego tej proble-
matyce opublikujemy w kolejnym numerze
.Bezpieczefstwa Pracy”.
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