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INTEGRACIJA LJUDSKIH I ORGANIZACIONIH FAKTORA U MODEL PROCENE
RIZIKA I INTEGRITETA OPREME POD PRITISKOM

SAZETAK

Predmet doktorske disertacije je razvoj originalne metodologije za procenu
rizika u radu sa opremom pod pritiskom, bazirane na mehanici loma i uticaju
ljudskih i organizacionih faktora. NovopredloZena metodologija zasnovana na
sistematizaciji postojec¢ih znanja iz oblasti procesne bezbednosti, inoviranja i
integracije postojecih alata i modela za procenu rizika, kao i unapredenja oblasti
mehanike loma i rada sa opremom pod pritiskom generalno, reSava glavne
nedostatke u predmetnim oblastima, uz odlike jednostavnosti i prilagodavanja
primeni u praksi, kao i problem nedostatka sistemati¢cnog i prakticnog pristupa

oceni uticaja ljudskih i organizacionih faktora na rizik.

Polazna osnova za razvoj metodologije procene rizika u radu sa opremom
pod pritiskom za svoj krajnji cilj treba da obezbedi finansijski i vremenski relativno
jednostavan alat koji mogu primeniti kako veliki industrijski sistemi, tako i mala i
srednja preduzeca koja rade sa visokorizicnom opremom pod pritiskom, a koji ¢e
biti baziran na kvantitativnom pristupu, kako bi bio dovoljno precizan da rezultati
mogu da se porede kako u okviru jednog preduzeca tako i medu razli¢itim
preduzecima. Takode, cilj je da se metodologija ne ogranici samo na jednu oblast
industrije, ve¢ da moZe biti primenjena bilo gde, gde je procesna bezbednostvazan

deo poslovanja.

Razvijena metodologija obuhvatila je definisanje originalne formule za
proracun verovatnoce odigravanja otkaza opreme pod pristiskom, koja se sastoji iz
dve verovatnoce. Jedna je verovatnoca definisana preko mehanike loma, kroz
originalno tumacenje poloZaja taCke na dijagramu analize loma (jednom od
postojecih alata koji se koriste u mehanici loma), kao kombinacija verovatnoce da ¢e
do¢i do krtog loma i verovatnoce da ¢e doc¢i do plasticnog loma. Druga verovatnoc¢a

je definisana preko uticaja ljudskih i organizacionih faktora, tako Sto je u okviru




glavne metodologije disertacije razvijena jo$S jedna metodologija za dobijanje
originalnog mernog instrumenta, za ispitivanje uticaja ovih faktora, u formi upitnika,
validiranog eksperimentalnim istraZivanjem na uzorku 268 operatera i 253
menadZera u nekoliko desetina kompanija iz Srbije koje pripadaju razlic¢itim
oblastima poslovanja, ali sve koriste opremu pod pritiskom. Rezultati mernog
instrumenta su statisticki obradeni primenom eksplorativne i konfirmatorne
faktorske analize, kao i analize pouzdanosti, nakon ¢ega su dobijeni novi modeli koji
kvantitativno opisuju uticaje ljudskih i organizacionih faktora i pomoc¢u kojih se
moZe precizno izracunati ova komponenta verovatnoce. Dalje, metodologija je
obuhvatila predlog pojednostavljenog nacina za odredivanje posledica otkaza
opreme pod pritiskom, kroz interpretaciju postojece kategorizacije ove opreme
prema standardu (na 4 osnovne kategorije plus jednu nultu kategoriju), kao 5
kategorija ozbiljnosti posledica. Na kraju je dat predlog izgleda matrice rizika, sa
definisanim kategorijama rizika, a na osnovu prethodno definisanih raspona

verovatnoca i posledica.

Kako bi se verifikovala integracija ljudskih i organizacionih faktora u model
procene rizika i integriteta opreme pod pritiskom, sprovedena je studija slucaja u
Srbiji, u hidroelektrani Bajina Basta, u kojoj su jednostavnosti preciznost originalne

metodologije potvrdeni.

Rezultati istraZivanja, kao i njihova generalizacija, potvrdeni su dokazom
osnovnih istrazivackih hipoteza, kako na velikom uzorku, tako i kroz studiju slucaja,
koje se odnose na to da uticaj ljudskih i organizacionih faktora nije u dovoljnoj meri
niti na dovoljno tacan i precizan nacin uzet u obzir u postoje¢im modelima proce ne
rizika, kao i na to da integritet konstrukcija moZe doprineti preciznijoj proceni rizika
u eksploataciji opreme pod pritiskom. Dobijeni rezultati pruzaju jasan uvid u rizike
u radu sa opremom pod pritiskom i znacaj kontrolisanja, procene i mitigacije tih
rizika, a takode pokazuju i da se kroz sistemski pristup kvantitativnoj oceni rizika u
radu sa opremom pod pritiskom u bilo kom preduzecu koje radi sa ovakvom
opremom, bez obrzira na veli¢inu ili oblast poslovanja datog preduzeca, na

jednostavan a precizan nacin, na osnovama novopredloZene metodologije, mogu




ponuditi vredni zakljucci znacajni za nau¢nu javnost, ali i Siru drustvenu zajednicu,

kroz unapredenje procesne bezbednosti.

Klju¢ne reci: uticaj ljudskih i organizacionih faktora, procesni rizik, integritet

opreme pod pritiskom, mehanika loma, metodologija procene rizika
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INTEGRATION OF HUMAN AND ORGANIZATIONAL FACTORS IN THE RISK AND
INTEGRITY ASSESSMENT MODEL FOR PRESSURE EQUIPMENT

ABSTRACT

The goal of this doctoral dissertation is establishing of an the original
methodology for risk assessment of the pressure equipment, based on fracture
mechanics, and influence of human and organisational factors. The methodology
was based on systemisation of existing knowledge in the fields of process safety,
inovation of existing tools and models for risk assessment, improvement of general
pressure equipment exploitation and fracture mechanics, and solving the main
disadvantages present in these areas, their simplification and adapting to practical
application, with an emphasis on solving the issues related to a lack of a systematic
and practical approach to determine influence of the human and organisational

factors.

The ultimate goal of developing a methodology for risk assessment should lie
in providing a relatively simple tool, from financial and time related points of view,
which can be applied to a large industrial systems and small and medium

enterprises alike, involving high risk pressure equipment exploitation.

This methodology will be based on a quantitative approach, while providing
results accurate enough to be comparable within a company, or between different
companies. An additional goal was to not limit the model to a single industrial

branch, but to make it applicable to any situation which involves process safety.

Developed methodology included defining of the original equation for the
probability assessment of pressure equipment failure, based on two different
probabilities. One being fracture mechanics probability, defined through original
consideration of the point position in the failure assessment diagram (one of the well
known tools used in fracture mechanics), as a combination of the probability of

fracture and the probability of plastic collapse. Second probability is defined




through influence of the human and organizational factors, for which new
methodology (within the main developed methodology) was developed. The result
was original measurement instrument, in the questionnaire form, which can be used
to determine influence of the human and organizational factors. The questionnaire
was validated through experimental research on the sample of 268 operators and
253 managers, from few dozen companies in Serbia, which operate in different fields
but all utilize pressure equipment. Obtained answers were put through statistical
analysis, namely explorative and confirmatory factor analysis, which resulted in
new models that quantitatively describe influence of the human and organizational
factors, giving the way to precisely calculate probability defined through these
factors. Further more, the developed methodology included suggestion of simplified
manner to asses consequences of pressure equipment failure, based on existing
standard categorization of pressure equipment in four different categories plus one
pre-category. At the end, the risk matrix was suggested, with defined risk categories,

based on earlier defined ranges for probabilities and consequences.

In order to verify integration of human and organizational factors in the risk
and integrity assessment model for pressure equipment, a case study was conducted
in the reversible hydro-power plant Bajina Basta. This case study confirmed the

simplicity and the accuracy of the methodology.

Research results, as well as their generalization, were confirmed by proving
of basic research hypotheses, through large sample as well as through case study,
which were related to the fact that the influence of the human and organizational
factors is not taken into account in a sufficiently accurate and detailed manner, when
it comes to risk assessment models, along with the fact that structural integrity can
contribute to a more accurate risk assessment of pressure equipment exploitation.
Obtained results provided a clear insight into risks related to pressure equipment
exploitation, as well as the significance of controlling of these risks. It was concluded
that newly suggested methodology can provide a systematic approach to the
quantitative risk assessment, involving pressure equipment exploitation, in any and

all companies working with such equipment, regardless of its size or the scope of its




business, in a simple, yet accurate way, which will give a valuable conclusion to the

scientific community, as well as the public, through improved process safety.

Keywords: influence of human and organisational factors, process risk, pressure

equipment integrity, fracture mechanics, methodology for risk assessment
Scientific field: Mechanical engineering
Scientific subfield: Industrial engineering
UDK: 65.011.3 : 331.101.262(043.3)
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1 UVODNA RAZMATRANJA

1.1 Oblast i motivi za izbor teme doktorske disertacije

Moje interesovanje za oblast procene rizika u radu sa opremom pod
pritiskom je pocelo pre mnogo godina, jer sam prakticno odrasla uz price o toj
opremi. Uvek mi je bilo neverovatno da jedna mala prslina, koja se ne vidi golim
okom, negde duboko u nekoj opremi, moZe da dovede do toga da ljudi izgube Zivote,
da se toliko zagadi okolina da posledice traju decenijama ili da finansijski udar bude
toliko jak da prakti¢no zatvori jednu celu fabriku. PoSto Sto sam upisala MaSinski
fakultet, izabrala sam smer Industrijsko inZenjerstvo, koji nije imao direktne veze sa
opremom pod pritiskom, ali se u okviru njega izucava terotehnolosko upravljanje
rizikom, koje velikim delom obuhvata upravljanje procesnim rizicima, gde zapravo
pripadaju rizici u radu sa opremom pod pritiskom. Kada sam se zaposlila na Katedri
za Industrijsko inZenjerstvo, izabrana sam za asistenta bas na tom predmetu. Tada
sam joS bolje razumela koliko tragi¢cne mogu da budu posledice otkaza opreme, ali i
shvatila da uzroci nisu uvek tehnicke prirode. Ispostavilo se da je data oblast, iako
dosta izuCavana poslednjih decenija, daleko od zadovoljavaju¢eg nivoa ovladavanja,
jer se nesrece i dalje deSavaju. Stoga je ovaj doktorat nastao u Zelji da doprinesem
povecanju bezbednosti u razli¢itim tipovima industrije gde se radi sa visoko
rizicnom opremom pod pritiskom, spajajuci cista tehnicko-tehnoloska znanja sa
znanjima iz oblasti industrijskog inZenjerstva, vezanim za upravljanje rizikom,

obuhvatajudi i uticaj ljudskih i organizacionih faktora na bezbednost.

Kada posmatramo kako ljudi danas Zive, sve $to nam je dostupno, i brzinu
kojom napredujemo, definitivno se moZe re¢i da sve to umnogome zavisi od
dostupnosti energije, goriva, hrane, odece, lekova i svega drugog S$to nam je
industrija donela. Ova zavisnostljudi od industrije ¢e samo biti sve veca, tim pre Sto
postoji ogroman procenat nerazvijenih zemalja na planeti koje tek idu u pravcu
potpune industrijalizacije [1]. Naravno sve ovo ima svoju cenu, a deo te cene su rizici

koje industrijski razvoj nosi. Posebno su znacajni rizici povezani sa dogadajima koji




imaju jako malu verovatnoc¢u da se odigraju, medutim, kada se realiziju, imaju
izrazito velike posledice, skoro neprihvatljive (te posledice obuhvataju veliki broj
smrtnih slucajeva, velike gubitke imovine, ogromne finansijske gubitke, velike i

dugotrajne Stete po okolinu i zdravlje ljudi).

U danasnje vreme bezbednost procesa i odrZiv uspeh u poslovanju se ne
mogu viSe posmatrati odvojeno. U procesnoj industriji, veoma je popularna izreka
"ako mislite da je bezbednost skupa..probajte realizaciju nesrece..." [2]. Neuspesno
upravljanje procesnom bezbedno$¢u nikada ne moze dovesti do dobrih performansi
na duZe staze. Kako kaZe jedan italijanski pisac "pametan Covek nade svoj izlaz iz
neprijatne situacije, u kojoj se mudar ¢ovek nikad ne bi ni nasao" [3]. Medutim, i
nakon nekoliko decenija uspona petrohemijske i procesne industrije, problemi
vezani za procesnu bezbednost su i dalje veoma aktualno pitanje ijoS uvek se moze
re¢i da je suStinska bezbednost stvar zdravog razuma, ali nije stvar uobicajene
prakse. Nesrece sa ozbiljnim posledicama nikad nisu rezultat jedne nekom pripisane
greske ili jednog otkaza, nego su rezultat obrasca dogadaja koji svoje korene imaju
u tehnologiji, organizaciji i ljudskom faktoru [4]. Klju¢no pitanje ovde je, da li taj
obrazac moZe da se obuhvati i/ili opiSe sa jednim ili viSe indikatora (uticajnih

faktora), na adekvatan nacin i na vreme da se nesreca spreci.

Neverovatno je kako je lako pomisliti dok se citaju izvestaji o velikim
industrijskim nesre¢ama koje su se odigrale pre 20, 30 godina [5], i analizira
strukturiran prikaz svih uzroka, koji su sinergijski doveli do katastrofalnog ishoda,
da deluje ocigledno koliko su stvari bile uradene pogresno, da je dobro $to se nakon
svega toga toliko uznapredovalo u oblasti procesne bezbednosti i da su sada sve
regulative na mestu i sve ucinjeno da se takve greske ne ponavljaju. Medutim, kada
se prede na analizu nesreca iz poslednjih 5 do 10 godina [6, 7, 8], postane jasno da
se jako sli¢ni scenariji i dalje odigravaju i dovede i danas do ogromnih gubitaka,
merenih kako ljudskim Zivotima tako i ogromnim finansijskim gubicima i
posledicama po okolinu (koje nekada traju i po nekoliko decenija). I pored svih
regulativa i uvedenih promena, opet dolazi do velikog broja vecih ili manjih

propusta, koji krenu kumulativno da se nadovezuju jedni na druge, i kad predu neku




granicu ili neki odreden broj, verovatno¢a za veliku katastrofu postane znatno vec¢a.
Ovo bi slikovito moglo da se predstavi na poznatom Reasonovom modelu
,Svajcarski sir, [1] u smislu pojavljivanja previ$e rupa na svakom ,paréetu,, pri
¢emu se povecava verovatnoca da se rupe poklope ilinija prode kroz sve slojeve,
rezultujuci nesre¢om na Kraju. Bez obzira na ¢injenicu da su menadzeri i operateri
svesni ovoga, do ovakvih situacija i dalje dolazi. Zato i jeste prirodno posumnjati da
se problem svodi na ljudsku prirodu. Tehnicki sistem najceSce radi na nacin na koji
je projektovan, a mehanicki problem ili neznanje koje se jednom resi u sustini je
reSeno zauvek. Uspostavljene procedure pokrivaju prepoznate uzroke nesreca.
Medutim, kada se sve to stavi u kontekst i okruZenje ljudi, i njihovog nacina
funkcionisanja i organizovanja, situacija postane mnogo nesigurnija nego Sto bi
trebalo da bude. Kada bi nekako bilo moguce da ¢ovek, ¢im oseti gomilanje raznih
problema uraduiu procesima, sa istom mudroscu koju sviimaju odmah nakonneke
nesrecCe, zbog Soka od njenih posledica, kada potpuno shvate Sta sve nije
funkcionisalo kako trebai koliko se nije isplatilo odlaganje tih propusta i problema,
stane sa svim akcijama, i posveti se redom tim problemima, verovatno bi vecina
nesreca bila spre¢ena. Medutim, ovo je protivno samoj ljudskoj prirodi. Analogno
tome je kako ljudi shvate Sta je bitno a $ta nije u Zivotu tek kad im je on ugrozen, a
ovakav pogresan pristup, kroz celu istoriju covecanstva, ¢aki ljudi koji su ga svesni,
nisu uspeli da promene. Medutim, ovo nikako ne znaci da zbog toga treba odustati
od teZnje ka potpunom izbegavanju nesrec¢a. Upravo suprotno, treba raditi viSe, i
shvatati problem na sveobuhvatniji nacin, a narocito uzimati u obzir samu prirodu
coveka i posledicno nacine formalnog i neformalnog organizovanja celog sistema
oko njega. Odatle i potreba da se joS jednom prode kroz Sto viSe primera nesreca
koje su se vec¢ odigrale, kako onih koje su poznate i dokumentovane, tako i onih koje
su manje poznate ili nisu dovele do katastrofalnih posledica, ali su imale potencijal
za to. Detaljno istraZiti uzroke i kontekst nesreca, a zatim odrediti uticajne faktore
odatle, koji ¢e, kada se slede¢i putuzmu u obzir, izvuci ta¢nu i preciznu informaciju
koja moZe mozda da pribliZi opStu sliku o samoj organizaciji, ljudskom faktoru i
mestu istih, u pomenutom kontekstu akumuliranja greSaka i propusta. Glavni cilj

ovog istrazivanja u Sirem kontekstu je da se otvori perspektiva ka buducim




metodoloskim poboljSanjima u oblasti procesnog rizika, koja su neophodna u
okruZenju vecitog porasta kompleksnosti i brojnosti sistema, koji rade sa visoko
rizicnom opremom kao Sto je oprema pod pritiskom. Narocito uzimaju¢i u obzir
pravac u kome ide ¢itav svet poslednjih godina, a to su sve brza razmena informacija,
sve kracirokovi i sve jaca konkurencija i zahtevi koji su stavljeni pred svakog ¢oveka,
od operatera koji obavlja repetitivan posao do menadZera koji vode fabrike i sisteme

vredne milijarde evra.

Osnovni cilj izabrane teme je da doprinese povecanju stepena bezbednosti
rada sa opremom pod pritiskom bilo u velikim, malim ili srednjim preduzecima,
Sirom sveta, a narocito u Srbiji, tako Sto ¢e ponuditi metodologiju koja zaposlenima
na razli¢itim hijerarhijskim nivoima omogucava da na jednostavan i finansijski

prihvatljiv nacin procene rizik u okviru svojih aktivnosti.

1.2 Uvodna razmatranja o menadZmentu rizikom

Tokom prethodnih trideset godina, ucinjen je veliki iskorak u pogledu javnog
interesa u oblasti analize rizika, nakon Sto se ova oblast uspostavila kao efikasna i
sveobuhvatna procedura koja u znacajnoj meri pomaZe i poboljSava ukupno

upravljanje brojnim aspektima nasih Zivota [9].

Postoji mnogo definicija rizika, ali generalno rizik se definiSe kao mogucnost
povrede ili gubitka definisan kao mera verovatnoce i ozbiljnosti posledica na

zdravlje, imovinu, okolinu i druge bitne resurse.

Rizik je konstrukt koji opisuju dva klju¢na pojma, ''nesigurnost” i

"nepoZeljnost'. Ovakvo tumacenje podrazumeva dve dimenzije rizika:
1. verovatnoc¢u odigravanja neZeljenog dogadaja u odredenom vremenu,
2. posledicu tog dogadaja na ljude, imovinu i okolinu.

Iz ovoga proizlazi i kvantitativna definicija rizika u kojoj se rizik definiSe kao

proizvod verovatnocCe da Ce se otkaz dogoditi i posledice datog otkaza.




Rizik se definiSe i kao verovatnoca da se neko ili neSto izloZi opasnosti, pri
Cemu se termin opasnost odnosina bilo koji nebezbedan uslov ili potencijalniizvor
neZeljenih dogadaja, a koji mogu imati $tetan uticaj. Stavise, rizik se definiSe i kao
mera nesigurnosti usled teZine posledica opasnosti, ili kao mera verovatnoce

dogadaja i teZine posledice potencijalno negativnih uticaja [9].

Rizik, dakle, predstavlja kombinaciju dve gore navedene veliCine. Treba
naglasiti da se rizik generalno mnogo viSe posmatra sa tacke glediSta teZine
posledica nego verovatnoce, Sto je posledica katastrofalnih gubitaka usled nesreca
koje su se deSavale u proSlosti. Usled toga, zakljuceno je da rizik predstavlja
opasnost plus reakciju javnosti vezanu za posledice. Ipak, neophodno je uzeti u obzir
dvo-dimenzioni prikaz prirode rizika [10]. Ovakvim pristupom upravljanju rizika se
obezbeduje umanjenje gubitaka ili posledica nesrece sa jedne strane, odnosno

umanjenju ili eliminaciji mogucnosti da do nesrece dode, sa druge strane.

Formalna definicija rizika glasi: ,verovatno¢a dogadaja koji bi mogao da
nanese odredenu Stetu ljudima, imovini i okolini, kao i finansijske gubitke tokom
odredenog vremenskog perioda“ [10]. Kljuni koncepti obuhvaceni ovom
definicijom su: verovatnoc¢a dogadanja - odnosno ucestalost deSavanja nepovoljnih
dogadaja; prihvatac rizika - meta potencijalnih posledica rizika, Sto se ne odnosi
samo na ljude, opremu, okolinu ili finansije, ve¢ i na reputacije kompanija, njihovu
budu¢nosti ili pravne aspekte; nivo oStecenja - koji odreduje obim uticaja posledica
nesrece. U slucaju ljudi, moZe se odnositi na povrede ili smrtne slucajeve, pri cemu

povrede obuhvataju opekotine, trovanje i slicno.

U srpskom zakonodavstvu jedini zakon vezan za rizik koji postoji je Zakon o
bezbednosti i zdravlju na radu objavljen je u SluZbenom glasniku Republike Srbije
br.101/2005i191/2015. U okviru njega rizik je definisan kao verovatnoc¢a nastanka
povrede, oboljenja ili oStecenja zdravlja zaposlenog usled opasnosti (¢lan 4. Zakona
0 bezbednosti i zdravlju na radu). Procena rizika spominje se kroz sledeci navod:
“Procena rizika jeste sistematsko evidentiranje i procenjivanje svih faktora u
procesu rada, koji mogu uzrokovati nastanak povreda na radu, oboljenja ili

oSte¢enja zdravlja i utvrdivanje mogucénosti odnosno nacdina sprecavanja,




otklanjanja ili smanjenja rizika.“ Medutim, ovaj zakon se isklju¢ivo odnosi na licnu
bezbednost i rizik vezan za tu vrstu bezbednosti, dok procesna bezbednost, kao

mnogo Siri i vazniji pojam, nije uopste obuhvacena.

Upravljanje rizikom ili menadZzment rizikom, je pristup menadZmenta
usmeren na ocuvanje imovine i profitne mo¢i preduzeéa uz sprecavanje rizika
gubitka, posebno slucajnih i nepredvidenih gubitaka [11]. Obuhvata prepoznavanje
(identifikaciju) rizika, procenu rizika i klasifikaciju reSavanja rizika po vaznosti
(prioriterizacija), nakon Cega sledi uskladena i racionalna upotreba resursa kako bi
se minimizirala, pratila i kontrolisala verovatnoca i uticaj (posledice) nepozeljnih

dogadaja [11].

Opasnost znaci potencijalan relevantan uslov, stanje, odnosno dogadaj koji
moZe u odredenoj situaciji ili okolnostima da dovede do stvarnog gubitka. Definicija
koja je preciznije opisuje glasi [12]: "Opasnost je situacija koja predstavlja stepen
opasnosti po Zivot, zdravlje, imovinu ili Zivotnu sredinu”. Veéina opasnosti se
svrstava u pasivne ili potencijalne, sa samo teoretskim rizikom od povrede. MoZe se
reci da bez postojanja opasnosti ne postojirizik. U tom smislu pojam rizika se odnosi
na verovatnocu da se opasnost ostvari. Opasnost se formalno moZe definisati kao:
“Izvor potencijalne Stete ili situacija koji bi mogla da dovede do gubitaka“ [10].
Klju¢ne ideje obuhvaéene ovom definicijom su: izvor ili situacija - odnose se na
karakteristiku necega ili skup okolnosti koji mogu dovesti do neZeljenih uticaja;
potencijal - postojanje moguénosti da, pod odgovarajuéim uslovima ili okolnostima,
dode do odredenih posledica; Steta ili gubitak - implicirane neZeljene posledice koje
bi mogli da utiCu na ljude, opremu, okolinu ili druge unapred definisane prihvatace
rizika (poput reputacije, finansijske situacije...). U kontekstu industrijskih operacija,
opasnosti su vezane za sledece situacije [10]: (i) Visoki pritisci i/ili temperature u
sistemu (ii) PuSenje u odredenim prostorijama (iii) Prisustvo eksplozivnih materija
(iv) Neodgovarajuce ponasanje zaposlenih (v) SkladiStenje velikih koli¢ina toski¢nih
supstanci (vi) Industrijske operacije u blizini gusto naseljenih urbanih oblasti. Kako
bi se adekvatno odgovorilo na gubitke, neophodno je da identifikacija opasnosti

bude sveobuhvatna i temeljna. Stoga, uloga upravljanja rizikom je da se obezbedida




ne dode do realizacije opasnosti (ukoliko je moguce), ili da se, u najgorem slucaju,

posledice umanje u najve¢oj mogucoj meri.

NesreCe su stvarne realizacije opasnosti. One su iznenadna, nenamerna
odstupanja od normalnih uslova, u kojima je prouzrokovan neki stepen oStecenja.
One se kre¢u od manjih incidenata, kao $to su mala curenja gasa, do velikih nesreca

kao Sto su eksplozije ili poZari vecih razmera.

Procedura upravljanja rizikom data je na slici 1.1. Upravljanje rizikom je
zasnovano na konceptu Zivotnog ciklusa, s obzirom na viSestran pristup riziku; traje
tokom celog Zivotnog ciklusa procesa ili proizvoda; buduc¢i da se moZe primeniti na
svim nivoima korporacija, vlasti i lokalnih zajednica, ovaj pristup se moZe
posmatrati kao multidisciplinaran; takode je dinamicne prirode usled stalnih
promena u oblastima zakonodavstva, kao i u ocekivanjima, poslovnim pritiscima i

tehnologijama.

Kvantifikacija svakog identifikovanog rizika podrazumeva definisanje

kvantitativne i kvalitativhe ocene rizika.

Kvantitativna ocena rizika podrazumeva numericki izraZzenu ocenu rizika,

koja se dobija pomoc¢u formule:
RIZIK = VEROVATNOCA ODIGRAVANjA DOGADAJA X POSLEDICA DOGAPAJA

- Verovatnoca odigravanja se izrazava preko frekvencije dogadaja u
jedinici vremena ili preko Sanse da ¢e se dogadaj odigrati pod odredenim uslovima

(koja se izrazava brojem od 0 do 1, ili u procentima).

- Posledica izazvana odigravanjem dogadaja se moZe izrazavati preko

novcane vrednosti (gubitak prihoda, cena popravke,..).
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Slika 1.1. Sematski prikaz koncepta upravljanja rizikom [10]

Kvalitativna ocena podrazumeva ocenu rizika na osnovu matrice nivoa rizika
[11]. Matrica nivoa rizika se koristi za procenu ukupnog rizika u sistemu na osnovu:
procene verovatnoce odigravanja dogadaja, veliine tj. ozbiljnosti posledica
dogadaja i primenjenih mera za smanjivanje rizika. Matrica moZe biti forme 3x3, sa
tri nivoa verovatnoce (mala, srednja, velika) i tri nivoa ozbiljnosti posledica (niska,
srednja, visoka). U zavisnosti od kategorizacije sistema matrica moZe da ima i oblik
4x4 ili 5x5 (dodaju se veoma niska ili mala, veoma velika ili visoka). Primeri
definicija kategorija ucestalosti (verovatnoc¢e) dogadaja, posledica i nivoa rizika dati

su u tabelama 1.1,1.2 i 1.3 [13].




Tabela 1.1 Definicije kategorija ucestalosti

Kategorija

Definicija

Visoka (V)

Dogadaj se odigrao ili se oCekuje da se odigra nekoliko puta
tokom radnog veka postrojenja (20-30 godina)

Srednja (S)

Dogadaj se moZe odigrati jednom tokom radnog veka

Niska (N)

Ne ocekuje se da se dogadaj odigra tokom radnog veka
postrojenja, ali se moZe odigrati jednom tokom rada svih
sli¢nih postrojenja

Zanemarljiva (Z)

Dogadaj se najverovatnije nece odigraditi ni na svim sli¢nim
postrojenjima u periodu od 100 godina, pri sadasnjem nivou
operacija

Tabela 1.2 Definicije kategorija posledica

Kategorija Definicija
Katastrofalna (K) | Smrt, nepopravljiva Steta po okolinu ili gubitak sistema
y TeSke povrede, teZi slucajevi bolesti vezanih za posao,
Teska (T) N N - T
dugorocna Steta po okolinu ili ozbiljno oSteéenje sistema
Manja (M) LaksSe povrede, blazi slucajevi bolesti, kratkoroc¢no Steta po

okolinu, manja oStecenja sistema

Zanemarljiva (Z)

Zanemarljive povrede, zanemarljivi slucajevi bolesti (ili
odsustvo istih), zanemarljiva Steta po okolinu (ili odsustvo

iste), zanemarljivo (ili nepostojece) oStecenje sistema

Tabela 1.3. Matrica rizika za ocenu opasnosti od teskih nesreca

Posledica
Ucestalost Katastrofalna (K)| Teska (T) | Manja (M) | Zanemarljiva (Z)
Visoka (V) 1 1 2 3
Srednja (S) 1 1 2 3
Niska (N) 1 2 3 3
Zanemarljiva (Z) 2 3 3 3

Napomena: 1

- odnosi se na Kategoriju 1 (Rizik od teSke nesreée); 2 - odnosi se na Kategoriju 2

(Srednji rizik); 3 - odnosi se na Kategoriju 3 (Nizak rizik)

Matrica rizika koja se Koristi u slucaju rizika od teskih nesreca je

koncentrisana na potencijalne posledice, Sto odgovara realnim situacijama, s

obzirom na Ccinjenicu da opasnosti vezane za ozbiljne nesrefe imaju malu

verovatnoc¢u dogadanja, dok su potencijalne posledice katastrofalne.




U API 581 standardu [13] je slikovito prikazana razlika izmedu dogadaja sa
razli¢itim nivoom ozbiljnosti posledica i razli¢itim verovatno¢ama dogadaja. Nakon
izbora scenarija inicijalne teske nesrece, sve opasnosti Kategorije 1 (teska nesreca)
bi trebalo grupisati na osnovu vrste opasnosti (npr. toksi¢ne i zapaljive materije). Iz
svake grupe opasnosti se bira najgori reprezentativni slucaj, za potrebe dalje
analize. Merodavni najgori slucaj predstavlja opasnost Kategorije 1 sa najgorim
posledicama, i takode se naziva i najgori merodavan slucaj. Nakon Sto je najgori
merodavan slucaj odabran i ocenjen, paznju treba posvetiti opasnostima Kategorije
2 sa katastrofalnim posledicama. Iako se smatra da one imaju veoma malu
verovatnocu dogadanja, njihove posledice mogu biti jo§ gore i od najgoreg
merodavnog slucaja. Njih treba grupisati u skladu sa vrstom opasnosti i
merodavnim najgorim sluCajem za svaku grupu za potrebe ocenjivanja pri
planiranju vanrednih stanja. Odabrani scenario u ovom slucaju se naziva najgori
moguci slucaj. Na kraju, potrebno je grupisati i opasnosti sa ve¢om verovatno¢om a
manjim posledicama, pri ¢emu je ponovo potrebno izabrati reprezentativni slucaj za
svaku grupu. Bududi da ove opasnosti imaju vecu verovatnoc¢u da se dogode, za njih

se moze reci da predstavljaju najgori verovatni slucaj.

1.3 Uvodna razmatranja o integritetu konstrukcija i mehanici loma

Mehanika loma je naucna disciplina koja se bavi problemima prslina koje
nastaju u materijalima i konstrukcijama i nainom na koje oni uti¢u na celu
konstrukciju. Prvi radovi na tu temu pojavili su se pocetkom dvadesetog veka u
kojima se pisalo o koncentraciji napona u materijalu [14] i o brzini oslobadanja
energije [15], a nakon nekoliko decenija uveden je faktor intenziteta napona i
definisane su kriticne vrednosti ovog napona [16, 17]. Tada je mehanika loma
dozivela ekpanziju, jer je u praksi uspela da objasni tada vrlo nejasne dogadaje kao
pto sulomovibrodova tipa Liberti i mlaznih aviona tipa Komet [18]. Dalji razvoj ove

naucne discipline obuhvatio je njeno prosirenje na elasto-plasti¢cnu oblast analizom
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plasti¢ne zone ispred vrha prsline i uvodenje odgovarajucih parametara - otvaranja

vrha prsline i] integrala [18, 19, 20, 21].

Mehanika loma sje bazirana tumacenju pojava sa dva bitna aspekta : s jedne
strane se posmatra opterecenje i geometrija konstrukcije, ukljucuju¢i geometriju
prsline, a s druge strane svojstvo materijala, odnosno njegova otpornost na rast
prsline. Ukoliko se ovo paZljivo analizira, moZe se zakljuciti da je mehanika loma

zapravo mocan alat za inZenjere ¢iji je zadatak da lom sprece.

0d velikog znacaja za razvoj prsline i pojavu loma je raspodela napona u blizini
vrha prsline. Uzimajudi u obzir porast duZine prsline za inkrementalno malu veli¢inu
da, utvrdeno je da ¢e prslina rasti nestabilno ako je oslobodena potencijalna ener-
gija, -d/7, najmanje jednaka radu potrebnom za nastanak novih povrsina prsline,
dWs. [15]:
d77 _ dWg
da da (1.1)
Ako se, s jedne strane, pretpostavi da je rad, dWs jednak jedini¢noj
povrSinskoj energiji, 5, pomnoZenoj odgovarajuéom povrSinom, dA=4Bda,
odnosno dWs=4Bdays, a sa druge strane, primeni naponska analiza, moZe da se
pokaZe da za potencijalnu energiju ploCe vazi:
7c?a’B

11 =11y - E )

(1.2)

gde je [ly potencijalna energija ploCe bez prsline. Na osnovu toga, moZe da se

inkrement potencijalne energije d/7, izrazi kao:

B 7[02 2adaB
E

dr7 = (1.3)

Svodenjem inkrementa potencijalne enerije, d/7, i rada, dWs, na inkrement
duzine prsline da, i primenom Grifitovog kriterijuma za nestabilni rast prsline (jed.

1.2) dobija se:

72'623.

E

=275 . (1.4)
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Leva strana izraza 1.4 predstavlja brzinu oslobadanja energije, a desna strana
otpornost materijala na nestabilni rast prsline. Brzina oslobadanja energije, koja se
u Cast Grifita oznacava sa G, zove se jos i sila rasta prsline i predstavlja optereéenje i
geometriju tela, ukljucuju¢i geometriju prsline, dok je otpornost materijala na rast
prsline njena kriticna vrednost, koja predstavlja svojstvo materijala, pod odredenim

uslovima [15]. Prema tome, jed. 1.4 moZe da se napiSe i u obliku:
G = Ge. (1.5)
Na osnovu izraza 1.4 i 1.5 dobija se napon potreban za nestabilni rast prsline,

odnosno za krti lom ploce, [15] :

a

oo = (ZEAJ% . (1.6)

Teorija Grifita daje dobro objasnjenje za ¢vrstocu krtih materijala, ali njena
primena na metalne materijale zahteva odgovaraju¢e modifikacije, zbog
nezanemarljive plasti¢nosti. Irvin je pokazao [22], da se kriti¢na vrednost napona

mozZe izraziti kao:

EG.
O¢ = A (1.7)

pricemu je Gc mnogo vece od povrsinske energije materijala 2 ys. Irvin [22] je takode
zakljucio da se znacajna energija trosi na razvoj plasticne deformacije oko vrha
prsline, Sto Cini da ukupna energija pri lomu bude znatno veca od povrSinske
energije 2ys. Rad (energija) plasticne deformacije, kao i povrSinska energija,
karakteriSe otpornost materijala prema lomu, nezavisno od pocetne duZzine prsline.
Ipak, jednacine linearno elasticne mehanike loma mogu da se koriste pod uslovom
da je podrucje plasti¢ne deformacije veoma malo u poredenju sa duzinom prsline i
sa Sirinom ploce. Dakle, Grifitov kriterijum krtog loma se proSiruje uvodenjem
energije potrebne za rad plasti¢ne deformacije y koja prethodi nestabilnom razvoju

prsline, na sledeci nacin [23]:

E\2ys +y
N AV W . (1.8)
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Kada je »+2ys mnogo vece od 2ys, priblizno vazi:

O¢ = ﬂ : (1.9)
7a

Kriterijumi krtog (jed. 1.6) ili kvazi-krtog loma (jed. 1.9) zasnovani su na
globalnom pristupu i ne mogu da se primene na analizu lokalnog ponasanja. Stoga
je dalji razvoj mehanike loma bio usmeren na naponsku analizu oko vrha prsline i
uvodenje odgovarajucih lokalnih parametara u oblasti linearne elasti¢nosti.

PonasSanje prsline pri razli¢itim naponskim stanjima tj optere¢enjima se opisuje
kroz tri osnovna oblika kako je prikazano na slici 1.2 [23]:

¢ Oblik I - cepanje - simetri¢no otvaranje povrsina prsline - napon zatezanja o.

e Oblik II - klizanje povrsina prsline u istoj ravni - napon smicanja 7.

e Oblik III - smicanje povrsina prsline u razli¢itim ravnima - napon smicanja .

I I Fiig

Slika 1.2. Osnovni oblici razvoja prslina i formiranja povrsina preloma [23]

Najopasnijim lomova se smatraju oni koji nastaju cepanjem (oblik I), odnosno
otvaranjem prsline pod dejstvom napona zatezanja. Potrebno je poznavati
naponsko stanje oko vrha prsline, koje za odredene konfiguracije moZze da se izrazi

u zatvorenoj formi, ako je ponasanje materijala izotropno i linearno elasticno [15]:

k = o (m
o=@ Sartare) (1.10)

gde su oj; komponente tenzora napona, r i dpolarne koordinate, k je konstanta, i fj

je bezdimenziona funkcija od 6. ClanoviviSeg reda zavise od geometrije, ali reSenje

za bilo koju konfiguraciju sadrZi ¢lan proporcionalan 1/4/7. Kad r—0, ovaj ¢lan tezi
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beskonacnosti, dok drugi ¢lanovi zadrZavaju konac¢ne vrednosti ili se pribliZavaju
nuli. Zato se napon u blizini vrha prsline menja sa 1/4/7, bez obzira na oblik tela, $to

predstavlja singularitet napona.

Za sve tri vrste opterecenja napon oko vrha prsline je proporcionalan izrazu
1/4/7, dok konstanta proporcionalnosti k i funkcija fj zavise od vrste opterecenja.
Ako se konstanta k zameni faktorom inteziteta napona, K (K=kV27), koji se za
razlicite vrste opterecenja obelezava sa Kj, Ki; ili K111, dobija se:

() K1) () Ky () () _ K ()

||m0'-( =—f20), limoy  =— £2'(9), limoy  =—AL £il1(g). 1.11

r>0 0 Noar ! ©) rino ' Jour Y ©) rino . Jorr Y ©) ( )

U slucaju I vrste opterecenja duz pravca =0 komponente napona u x i ypravcu
su:

Ki
Oy = Oy = ——— | 1.12
XX vy Jont ( )
dok je smicajni napon jednak nuli, Sto znaci da je ravan prsline glavna ravan a Cisto

opterecenje I vrste. Na slici 1.3a je prikazana raspodela oyy, normalnog napona na

ravan prsline, zavisno od rastojanja od vrha prsline.

2b

Ny —
S Kj b ‘
™\ S| VInr

T

Singularno dominantnai I ;
ona G

a) b)

Slika 1.3. a) Raspodela normalnog napona na ravan prsline, zavisno od
rastojanja od vrha prsline; b) Raspodela napona u slucaju zategnute beskonacne

ploce [24]
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Faktori intenziteta napona su proporcionalni naponima oko vrha prsline, pasu

njima definisani napon, deformacije i pomeranja oko vrha prsline.

Linearno elasti¢ni napon oko vrha prsline mora da bude proporcionalan
udaljenom naponu, pa vaZi Kjoc 0. Prema jednacini 1.12, jedinica za faktor intenziteta
napona je MPay/mm. Kako je u razmatranim problemima veli¢ina tj duZina prsline

jedina bitna geometrijska veliina, to odnos izmedu K; i udaljenog napona mora da

bude oblika:

K =OloVa) (1.13)

Za konfiguraciju na slici 1.3b moZe da se pokaze da vazi [24]:

K| =oma, (1.14)
Cime je uspostavljen odnos lokalne (faktor intenziteta napona) i globalne veliCine
(udaljeni napon). Kako izraz 1.14 vaZi samo u slucaju zategnute beskonacne plo ce
sa centralnom prslinom, to u svim ostalim sluc¢ajevima, treba da se koristi koeficijent

Y, koji uzima u obzir navedena odstupanja:

K| =Yoma . (1.15)

U prethodnom tekstu faktor intenziteta napona je predstavljao silu rasta
prsline, odnosno opterecenje i geometriju tela, ukljucujuéi prslinu. Na osnovu
jednacine 1.41 1.14 ocigledno je da postoji veza izmedu faktora intenziteta napona i
sile rasta prsline [24]:

K2/E =G, (1.16)
gde je E=E za ravno stanje napona - RSN, odnosno E=E/(1-14) za ravno stanje
deformacija - RSD. Za linearno elasticnu mehaniku loma, razlika izmedu RSN i RSD
je kljucna, jer se uticaji plasticnih deformacija mogu smatrati zanemarljivim samo u
uslovima RSD. Uzimaju¢i u obzir analizu (kvazi) krtog loma i tumacenje faktora
intenziteta napona kao sile rasta prsline, jednacina 1.5 moZe da se napiSe u obliku:

K=K, (1.17)
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gde je K; faktor intenziteta napona pri lomu oblika I, a K;c njegova kriti¢na vrednost,
koja predstavlja svojstvo materijala ukoliko je odredena pri RSD, Sto je uslov dobi-

janja jednoznacnih vrednosti.

Kada se u podrucju vrha prsline pojavi plasticna zona znacajne velicine, nije
viSe moguce jednoznacnim parametrom opisati polje napona i deformacija, pa je
neophodno uvesti parametre koji nisu ograniceni linearno elasticnim ponasanjem

materijala, kao Sto su otvaranje vrha prsline (CTOD) i ] integral.

Pri merenju Kic kod konstrukcionih celika, primeceno je dasuse povrsine prslina
razdvojile pre loma, a da je plasti¢cna deformacija zatupila oStar vrh prsline [20]ida
zatupljenje vrha prsline raslo proporcionalno Zilavosti materijala. Tada je otvaranje vrha
prsline predloZeno kao nacin da se izmeri Zilavosti loma materijala u ovimslucajevima.
Bez obzira na iskustveni karakter CTOD, on je nasao veliku primenu zbogjednostavnosti

svoje primene i dobrih rezultata koji se tom primenom dobijaju.

U oblasti srazmerno malog teCenja, moZe da se uspostavi vezaizmedu CTOD i K.
Kada se analizira prslina sa malom plastichom zonom ispred vrha (slika 1.4°),
pretpostavlja se da se takva prslina ponasa isto kao i prslina sa o$trim vrhom,alimalo

vece duzine, a+ry (pri ¢emu je ry Irvinova korekcija usled plasticnosti) [18].

Plasti¢na zona

a) bt
Slika 1.4. Modeli otvaranja prsline: a) Irvinov [18] b) Dagdejlov (model trake popustanja)

[19]
Ako se za Irvinovu korekciju ry uzme vrednost za RSN, dobija se:

4 K]

5t_ )
7 oysE

(1.18)
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gde je CTOD oznaceno sa d:. Ovako je CTOD povezan sa Kj, ali je predloZzenimodel suviSe
upros$cen. Model trake popustanja daje realnije i primenljivije rezultate [19]. Osnovni
koncept ovog modela je isti kao kod Irvina, ali se uticaj plasticne zone ne uzimau obzr
samo povecanjem duZzine prsline, ve¢ i delovanjem pritisnih napona nivoa napona

teCenja (slika 1.4b). Primenom modela trake popusStanja dobija se:

2 2
§t=86ﬂﬁalnsec(£i]— i {1+1(£LJ +] (1.19)

20vs ) oysE|" 6l 2o0vs

gde je In sec razvijeno u red. Ako se zadrzi samo prvi ¢lan reda dobija se izraz:

K2
s =1 -G (1.20)
oysE  oys
koji se od jednacine 1.18 razlikuje za *28%. Kako Dagdejlov modelvaZiza RSNiidealno
plasti¢ni materijal (bez ojacCanja), to je za drugacije uslove neophodna korekcija

jednacine 1.20:

2
Go—L__ G (121)
moysE  moys

gde je m bezdimenziona konstanta, koja iznosi 1,0 za RSN i idealno plasti¢cnimaterijal,a

izmedu 1,0 i 2,6 za RSD i materijal koji ojacava.

Kada je neka konstrukcija napravljena od Zilavih materijala ona nije podloZna
krtom lomu. Medutim, usled preteranog opterecenja, mogu da se slome plasti¢no -

plasti¢ni lom ili kolaps, a za analizu ovog tipa loma je nephodan opS§tiji pristup.

Tako je uveden koncept dijagrama analize loma (FAD) [25], sa dva
kriterijuma loma koji bi prikazali medusobni uticaj krtog loma i plasti¢cnog kolapsa.
U pocetku, koris¢en je modifikovan model trake tec¢enja, prema Dagdejlu. Prema
njegovom modelu posmatra se telo sa prslinom duZine 2a opterefeno zateznim
naponom o (slika 1.5). Pretpostavlja da telo ima malu debljinu u odnosu na ostale
dimenzije, odnosno da se nalazi u RSN, a za materijal da se ponasa po elasto-idealno
plasticnom modelu (oblast plasticnih deformacijase prostire od vrha prsline na

rastojanju p sa obe strane prsline).
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—2a + 2p

Plasti¢na zona

Slika 1.5. Dagdejlov model [19]

Osnovna ideja ovog modela je da se izjednaci faktor intenziteta napona za telo
sa prslinom duZine a+p i faktor intenziteta napona od sila zatvaranja (napon tecenja
u oblasti plasti¢ne zone) da bi se dobila zavisnostizmedu o, aip, kao Sto je pokazano

u [24]:

T

or(@a+p :%%,/aﬂ)arccos[%j = (apr:cos(;:j (1.22)
YS

KoriS¢enjem izraza za odredivanje pomeranja na vrhu pocetne prsline, dobija

se otvaranje vrha prsline - § [24]:

5:§GY—5aln sed 2 (1.23)
7 E 20y

Dalje, uzimajuéi u obzir jednakost Kef=Voys8, koja vazi za RSN i idealnu plasti¢nost,

dobija se:

Ky =0y %{%InsecZL}% (1.23)
T Oys

Jednacina 1.23 definiSe efektivni faktor intenziteta napona za prolaznu
prslinu u beskonacnoj ploci, prema modelu trake teCenja. Ona se moZe prilagoditi
realnim konstrukcijama tako $to se zameni napona tecenja cyssa naponom kolapsa
oc (koji osim od materijala, zavisi i od geometrije konstrukcije, ukljucujuci prslinu).
Tako se postize da model trake teCenja moZe da predvidi lom kada se napon priblizi
vrednosti napona popustanja. Kada je konstrukcija opterecena na zatezanje, lom se

javlja kada 'neto' napon u nekom popre¢nom preseku dostigne napon popustanja
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materijala. Slede¢i korak u modifikaciji FAD diagrama (tj prilagodavanju jednacine
1.23 realnim konstrukcijama) je izrazavanje efektivnog faktora intenzitet napona u

bezdimenzionom obliku, Kes/Ki:

%
_:i[%.nseczz} (124
o\ 20

c

gde je Ki=o\a, ¢éime je otklanjena geometrijska zavisnost modela trake te¢enja. Kao
zavrSni korak, definiSu se bezdimenzione promenljive, Sr=c/c¢ i Ki=Ki/Kefr, koje

predstavljaju apscisu i ordinatu u FAD (slika 1.6) a jednacina 1.24 postaje:

7
K, =S{%Insec(zsrﬂ
T 2

(1.25)
l 1 I
. . : ' 1
e crrreee: TR R i | K = §e| B gl Lk
XTI ....,.;___ﬂ_,m__;___‘ T Kr=5 Lzln sec( 5 S”z
h.\.f‘.‘?.m\.\ .é-, Prim;er tai':ké . —
,,,,,,,,,,,,, N i
\\ :
0.6 - “
BEZBEDN(V)” ! )
0.4 \ .
.................................................................................................. } R
02 - o]
0 | ! o | ! !
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2
S,

Slika 1.6. Dijagram analize loma (FAD) [24]

Kod potpuno Zilavog materijala, konstrukcija se lomi mehanizmom plasticnog

kolapsa, i tada je Sr=1. Kod potpuno krtog materijala Kr=1. U svim ostalim
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slucajevima postoji medudejstvo plasticnog kolapsa i krtog loma, pa su Ky i Sr manji
od 1, a parovi odgovarajucih vrednosti ¢ine granicnu krivu. Sve tacke koje se nalaze
unutar granicne krive dijagrama se smatraju sigurnim od loma, dok se tacke van
linije smatraju nesigurnim. Tac¢ka ucrtana kao primer na sliki 1.6 se nalazi u oblasti

koja nije bezbedna.

Da bi se odredio znacaj odredene deformacije kod strukture moraju se

odrediti vrednosti primenjenih Kr i or i mora se nacrtati tacka na dijagramu sa slike

1.6.
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2 PRETHODNA ISTRAZIVANJA

2.1 Analiza velikih industrijskih nesreca sa ozbiljnim posledicama

Da bi se u potpunosti razumela ozbiljnost posledica teme obradene u ovoj
disertaciji neophodno je upoznati se bar sa nekoliko najveéih nesreca koje su se
dogodile kroz istoriju. Opis ovih nesreca treba da sluzi kao primer i objektivni prikaz
kakve posledice mogu da se dese nakon razli¢itih dogadaja. Postoji puno literature
na ovu temu i nekoliko studija i izveStaja je dostupno [5], a mogu se naci i baze
podataka [26] sa dobro poznatim nesrecama, kao $to su "'Loss Prevention Bulletin",
kojom upravlja Institut Hemijskih InZenjera (IChemkE), "Major Hazard Incident Data
Service'" (MHIDAS), "Major Accident Reporting System'' (MARS), itd [3]. Ovde ¢emo
kratko izdvojiti nekoliko nesreéa koje su najviSe uticale na motivaciju za pisanje
ovog rada kao i na formiranje preliminarnih pitanja za merni instrument za

ispitivanje uticaja ljudskih i organizacionih faktora.

2.1.1. Esso fabrika gasova iz Longfordu

U septembru 1998. se dogodio katastrofalan poZar u fabrici gasa u
Longfordu, u Viktoriji, u Australiji [27]. Dvoje ljudi je poginulo i snabdevanje gasom
je bilo prekinuto dve nedelje, Sto je dovelo do haosa u industriji i znacajnih teSkoc¢a
za domacinstva koja su zavisila od gasa. Do poZara je doSlo usled otkaza takozvanog
“lean oil” sistema, Sto je dovelo do intenzivnog rashladivanja razmenjivaca toplote,
nakon Cega je razmenjivac postao krt. Tokom pokusSaja radnika da osposobe sistem
tako Sto su vrelu te¢nost sipali u razmenjiva¢ doslo je do loma posude i oslobadanja
velike koli¢inea gasa koja je dosla u dodir sa izvorom paljenja i eksplodirala. Iako su
direktni uzroci eksplozije bili vezani za radne i inZenjerske probleme, u prvim
istrazivanjima nesrece okrivljen je menadZment Esso kompanije. Kompanija se
branila tvrdnjama da su radnici i njihovi nadredeni trebali da znaju da bi ponovno

ubacivanje tople te¢nosti moglo da dovede do krtog loma [28]. Kompanija je takode
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tvrdila da su radnici bili obuceni za ovu vrstu problema i dostavila je dokumentaciju
sa obuke jednog od radnika kao dokaz. Medutim, Komisija koja je vodila istragu je
smatrala da €injenica da niko od zaposlenih na duZnosti u tom trenutku nije shvatao
koliko je situacija zapravo opasna, ukazuje na sistematski propust u obuci radnika.
Cak ni direktor fabrike, koji je bio odsutan u trenutku nesrece, nije u potpunosti
razumeo opasnost od hladnog krtog loma metala. Dublja analiza pokazala je da
kompanija uopSte nije izvrSila proces identifikacije kriticnih opasnosti, koji
predstavlja standard u industriji (HAZOP) [27]. To znac¢i da niko nikad nije
identifikovao opasnost od moguc¢nosti pojave hladnog krtog loma u “lean oil”
sistemima, niti napravio plan akcija u slucaju da se to desi. Esso je sproveo
celokupnu reviziju sistema menadZmenta godinu dana pre eksplozije, tokom koje
nije identifikovan nijedan problem koji je posle doveo do nesrece, pa ¢ak ni to da
HAZOP nije sproveden. Cetiri meseca pred nesrec¢u radena je interna revizija, koja je
takode pokazala jako dobre rezultate. U isto vreme Esso je intenzivno pratio licnu
bezbednost kroz broj dana izostanaka sa posla gde su ostvarivali savrSen rezultat.
Medutim, potpuni fokus samo na ovaj aspekt bezbednosti - koji spada iskljucivo u
licnu bezbednost, doveo je do potpunog zanemarivanja procesne bezbednosti. Esso
je imao razraden sistem za prijavljivanje incidenata koji su se (zamalo) dogodili.
[zvestaji su Citani na dnevnoj bazi od strane menadZera i postojao je jasan protokol
o akcijama Kkoje bi trebalo da slede. U praksi, poremecaji procesa nisu posmatrani
kao incidenti (koji su se desili ili mogli da se dese), i stoga nisu prijavljivani, iako je
trebalo da budu. Cak i poremecaji procesa koji su bili dovoljno ozbiljni da dovedu do
privremenog gasenja fabrike su izostavljeni iz ovog sistema izveStavanja. Umesto
toga, Esso je ove sisteme koristio kako bi pre svega prijavljivali povrede ili incidente
koji su imali potencijal da dovedu do povredivanja pojedinca [28]. Na taj nacin je
njihov sistem izveStavanja transformisan u alat za utvrdivanje vremena izgubljeno g

na povrede, ¢ime je vrednost takvih izveStaja sistematski obezvredena.

U analizi ovog dogadaja u [27] postavlja se niz opravdanih pitanja. Radniciu
Longfordu jesu pogresili, ali dali je krivica samo njihova? Komisija je ustanovila da
nije. Esso je tvrdio da su zaposleni prosli obuku. Budu¢i da je to ta¢no, kako je onda

moguce da nisu znali Sta treba da rade? Postojao je veliki broj sustinskih uzroka
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propusta pri obuci. Radnicima su dati testovi u pisanoj formi za koje su mogli da
zapamte odgovore. Rezultati ovih testova su upotrebljeni kako bi se odredila
klasifikacija poslovai nivo plate. Tako da je svakako postojao motiv da se na pitanja
odgovori tacno. Ali davanje ta¢nih pisanih odgovora ne mora da ukaZe na nivo
strucnosti. Postojala je moguc¢nost davanja ta¢nih odgovora na sva pitanja, ali bez
razumevanja suStine samih odgovora. Jedan od radnika je priznao da je za njih

davanje odgovora koje sami nisu razumeli “ustaljena praksa” [27].

Esso je preselio sve svoje inZenjere iz Longforda u njihovo sediste u Melburnu
nekoliko godina pre nesrece, kako bi rukovodili iz daljine kao “grupa za nadzor
fabrike”. Ali, oni nisu primetili niti reagovali na u¢estalost uzbuna usled poremecaja
procesa i nisu prepoznali opasnost u tome da su radnici navikli na rad u rezimu
uzbune. Komunikacija izmedu menadZera i operatera ocigledno nije ni postojala a

kamoli bila na dovoljno dobrom nivou.

Sumirano, lekcije koje se mogu nauciti iz analize nesrec¢e u Esso fabrici su

sledece [27]:
1 Greske radnika ne mogu biti jedino objasnjenje za katastrofalne nesrece.
2 Sistematska identifikacija opasnosti je od klju¢nog znacaja za sprecavanje nesreca.

3 Revizija mora biti dovoljno temeljna da identifikuje sve slabe tacke i osigura njihov

prioritet pri reSavanju.

4 Pri proceni stanja bezbednosti u kompaniji, oslanjanje isklju¢ivo na podatke o
vremenu izgubljenom usled povreda u industriji samo po sebi predstavlja ozbiljnu

opasnost.

5 Dobri sistemi izvestavanja moraju da definiSu znake upozorenja. Moraju da
obezbede povratnu informaciju izveStac¢ima, kao i priliku da oni daju svoj komentar

o ovim informacijama.

6 Sistemi za uzbunu moraju biti pazljivo dizajnirani kako ne bi doslo do posmatranja

znakova koji ukazuju na probleme kao normalnih.
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7 Visi menadZment mora da prihvati odgovornost za upravljanje opasnim

procesima.

2.1.2. Eksplozija u BP rafineriji u Teksasu

Eksplozija u BP rafineriji u Teksasu se dogodila u martu 2005. godine, kada
je eksplodirao oblak ugljovodonic¢nih isparenja unutar rafinerije, Sto je dovelo do
pogibije 15 radnika i povredivanja viSe od 170 ljudi [29]. Rafinerija u Teksasu je
treca najveca rafinerija u SAD. U izveStajima od strane BP, kao i od Americkog
Odbora za Hemijsku Bezbednosti Ispitivanje Opasnosti [29], identifikovni su brojni

tehnicki i organizacioni propusti u radu rafinerije i unutar BP korporacije.

Eksplozija se dogodila kao posledica prepunjavanja destilacionog stuba
(razdvajaca rafinata). Pored mnogih gresaka i nedostataka poput niza nesporazuma
u komunikaciji, uocena je i ocigledna greska u znanju. Pri pokretanju, u skladu sa
procedurom, radnik bi trebalo da popuni donji deo stuba do vrednosti od 50% od
oCitavane na senzoru nivoa tecnosti, i tek nakon toga da pocne sa pumpanjem i
zagrevanjem donjeg kotla. Medutim, radnici su rutinski prepunjavali stub (rutinsko
krSenje procedure), jer bi u suprotnom tokom prekida pokretanja nivo mogao
previSe da opadne. Staklo na stubu je bilo prljavo iznutra i stoga nije bilo moguce
oCitati nivo. Radnik koji je preuzeo duZnost nije bio upoznat sa punjenjem iz
prethodne smene u trenutku kada je zatvorio ventil za kontrolu nivoa. Od dva
alarma za visok nivo, jedan se oglasio na 72% tokom prethodne smene, dok se drugi
nije oglasio ¢ak ni prinivou od 99%. [29]. GreSke prouzrokovane neznanjem nastaju
u slucaju kad radnik ne poseduje iskustvo vezano za bezbednost procesa, usled cega
stiCe pogreSan utisak o abnormalnom stanju. Radnici koji se nadu u takvim

situacijama cesto samo pogorsaju dodatno situaciju u pokasaju da je isprave [1].

U izveStaju BP [29], Odbor je detaljno istraZio nesrecu i izdvojio najvaznije
uzroke. Dok je BP tezio cilju “bez nesreca i bez posledica po ljude”, nisu obezbedili
odgovarajuce rukovodenje kako bi se osiguralo da menadZment i radna snaga u

americkim rafinerijama razumeju Sta se od njih ocekuje u pogledu bezbednosti
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procesa. BP je pogresno protumacio smanjenje ucestalosti povreda kao indikaciju
prihvatljivog nivoa bezbednosti procesa u rafinerijama. Oslanjanje BP na ove
podatke, u kombinaciji sa neodgovarajué¢im razumevanjem bezbednosti procesa,
dovelo je do stvaranja laznog osecaja sigurnosti u pogledu pravilnog upravljanja
rizicima vezanim za procesnu bezbednost. Daljom analizom zaklju¢eno je da unutar
rafinerije u Teksasu nije uspostavljena pozitivna i otvorena atmosfera poverenja, sa
efektivnim linijjama komunikacije izmedu menadZmenta i radnika [29]. Uprkos
prisustvu mnogobrojnog osoblja na svim nivoima organizacije zaduZenog za
procesnu bezbednost, BP nije imao imenovanog, visoko rangiranog vodu zaduZenog
za ovu oblast. Pored toga, radnici zaduZeni za rukovanje i odrzavanje unutar pet BP-
ovih rafinerija su ponekad radili daleko viSe od predvidenog vremena, Sto je moglo
negativno da utice na bezbednost njihovog rada a ¢ime je uvecan i rizik po procese
tj. smanjena bezbednost procesa. BP nije efektivno definisao potrebne nivoe
strucnosti i znanja o procesnoj bezbednosti koje su izvrSni menadZeri i linijski
menadzZeri na nivou iznad rafinerije morali da poseduju. Informacije koje je Odbor
[29] pregledao su ukazale na to da obuka o procesnoj bezbednosti mora biti stroZa,
sveobuhvatnija i integrisana. lako su ulagali znacajne napore u identifikaciju i
ispravljanje nedostataka, ponekad im se desavalo da ne reaguju dovoljno brzo na
identifikovane nedostatke tokom procene opasnosti vezane za procesnu
bezbednost, kao i tokom revizija i inspekcija. U izvestaju Odbrora, na primer, je
utvrdeno da su revizije Cesto ponavljane unutar BP-ovih rafinerija, Sto navodi na
zakljucCak da stvarni uzroci problema koji su se javili nisu identifikovani i otklonjeni.
Uprkos tome Sto BP redovno vrsi razne procene, preglede i revizije unutar
kompanije, aktivnosti koje je trebalo preduzeti nakon ovih pregleda su najceSce
izostale. Nedostatak odgovarajuc¢ih propratnih aktivnosti ugrozava efikasnost ¢ak i
najboljih revizionih programa. BP-ov Upravni odbor je nadgledao procesnu
bezbednost tokom operacija unutar BP-a na osnovu informacija koje su im dostavili
¢lanovi korporativnog menadZzmenta [29]. OCigledno je da je postojala velika razlika
izmedu objektivne realnosti u smislu stvarnih performansi sistema vezanih za
upravljenje procesnom bezbednoS¢u u BP-u i videnja tih performansi od strame

same kompanije.
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2.1.3. Nesrece sa amonijum nitratom

U Aprilu 2013. godine se dogodila eksplozija u fabrici dubriva na bazi
amonijum nitrata u Vestu, u Teksasu, u kojoj je 14 ljudi poginulo a viSe stotina je
povredeno [6]. Eksplozija je razorila celu jednu manju zajednicu, pri ¢emu je
unisteno skoro 200 domova, tri obliZnje Skole, staracki dom i stambeni kompleks. U
Tuluzu, u Francuskoj, se dogodila ista takva eksplozija 2001. godine, pri ¢emu je bilo
30 poginulih i 2500 povredenih. Uz to, 10 000 zgrada su bile teSko oStecene u
eksploziji [5]. Tokom 1994. godine, u eksploziji u Terra fabrici dubriva, u Port Nilu,
Ajova, poginulo je 4 radnika, dok je 18 ljudi povredeno. Uprkos ovim katastrofalnim
nesrecama, federalni propisi vezani za amonijum nitrate su, od 1971. pa nadalje,
samo minimalno revidirani, cak i uz rastuce zahteve javnosti da se poboljSaju propisi
o bezbednosti. Istrazivanjem nesrece u Terra fabrici je utvrdeno da su nebezbedni
uslovi rada fabrike, kao i loSe stanje procedura odrZavanja, prouzorkovali
eksploziju. Terra nikada nije kompletirala proces analize opasnosti pri proizvodnji
amonijum nitrata, niti su ustanovili formalne procedure za bezbedan rad. Stavise,
veliki broj zaposlenih u Terri nisu bili svesni opasnosti vezanih za amonijum nitrati

stoga nisu bili u moguénosti da na bezbedan nacin reaguju tokom vanrednog stanja.

Kako se ova nesreca desila pre 23 godine, bilo bi o¢ekivano da se nesto
ozbiljno promenilo u regulativi vezanoj za koriS¢enje amonijum nitrata. Medutim

kako su dve naknadne nesrece pokazale, ovo nije bio slucaj.

Eksplozija u Francuskoj se dogodila u rezervoaru za odlaganje potroSenog
amonijum nitrata pred recikliranje. Dok je glavni uzrok eksplozije i dalje nepoznat,
mnogi su uvereni da je incident u Tuluzu izazvan kontaminacijom amonijum
nitratom. Bez obzira na specifi¢an uzrok, nesreca se mogla umanjitj, ili mozda cak
izbeci, primenom bezbednije opreme i procedura. Medutim, “rizik od eksplozije nije
smatran bitnim od strane obezbedenja fabrike”. Fabrika nije bila opremljena
protivpoZarnim sistemom, kao ni detekorima azotnih oksida [1]. Uz to,

infrastruktura fabrike je bila u loSem stanju i uglavnom nenadgledana. Par sistema
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za pracenje Kkoji su postavljeni su kori$¢eni od strane podizvodaca, ¢ime se dodatno

pogorsala nepovezanost u komunikaciji izmedu zaposlenih i donosilaca odluka.

Samo dve godine kasnije, zapalilo se drveno skladisSte u fabrici "Wet
Fertilizer" u Vestu, Teksas [6]. Vatrogasci su pozurili na lice mesta nesvesni
opasnosti od eksplozije pribliZno Sezdeset tona amonijum nitrata za dubrivo
smestenog unutar skladiSta. Usled zagrevanja prouzrokovanog poZarom, doslo jedo
iznenadne detonacije amonijum nitrata, kao i do Sok talasa koji se kretao brze od
zvuka. Ova eksplozija u fabrici West Fertilizer se mogla spreciti i do nje uopste nije
smelo da dode. Fabrika nije preduzela neophodne korake za spre€avanje poZarakoji
se inaCe lako mogao spreciti, i doslo je do smrtonosne eksplozije. Koliko god to bilo
teSko za poverovati, narocCito za nesto Sto se odigralo pre samo 4 godine, West
Fertilizer je cuvao amonijum nitrat u drvenim kantama, koje su se nalazile unutar

drvenog skladiSta bez sistema prskalica!

Uprkos ovim poznatim opasnostima, OSHA i EPA nisu od fabrika za
proizvodnju dubriva zahtevali da prijave svoja skladiSta amonijum nitrata [6]. Dok
je OSHA ustanovila neke osnovne zahteve za skladiStenje, upotrebu i transport
amonijum nitrata, ni oni, a ni EPA nisu naveli amonijum nitrat kao ekstremno
opasnu materiju. lako je EPA izdala zvanic¢ni izveStaj o eksplozivnom potencijalu
amonijum nitrata [6], ni jedni ni drugi nisu revidirali propise vezane za fabrike
amonijum nitrata jo§ od 1971. Trenutno je Odeljenje za Stambenu Sigurnost
zaduZeno za regulisanje amonijum nitrata i iako ga vodi kao opasan materijal,
prijavljivanje posedovanja ovog materijala je obavezno samo za odredena hemijska
postrojenja. Nedostatak propisa, u kombinaciji sa ograni¢enim uvidom u problemu

slu¢aju velikog broja kompanija, i dan danas predstavljaju ozbiljanu opasnost.

Situacija sa amonijum nitratom je odlican primer koji ukazuje na to da je
nekad potrebno i van postojecih obaveznih zakona i regulativa uvesti dodatne mere
opreza u fabriku, samo na osnovu prethodnih iskustava. Ovo bi podrazumevalo da
ljudi u kompaniji koji su zaduZeni za procesnu bezbenost i procenu rizika temeljno
istraZe sve vezano za identifikovane hazarde specificne za njihove materijale kao i

preporuke za njihovo skladiStenje, van onoga $to je zakonom obavezujucée. Medutim,

27



kao preduslov ovome potrebno je identifikovati sve hazarde. Ako se ne krene od

toga, taj drugi korak je potpuno nerealno ocekivati.

2.1.4. Naftna platforma Piper Alfa

Jedna od najgorih nesreca sa naftnim platformama desila se u Severnom
Moru 1988. godine, na tada najvecoj i najproduktivnijoj platformi koja se zvala Piper
Alfa [1]. Ova nesreca je jedna od najdetaljnije analiziranih nesrec¢a [30], tako da ¢e
ovde biti dato samo u kratkim crtama $ta se desilo i glavni zakljucci koji su izvedeni

nakon nesrece.

Prvenstveno, dosSlo je do prekida u komunikaciji u sistemu odobravanja
akcija pri predaji dve smene, sa jedne strane, a sa druge strane bezbednosne
procedure nisu dovoljno dobro bile uveZzbane, Sto je zajedno dovelo do eksplozije
gasa pod pritiskom, koja je na kraju rezultovala rusenjem citave platforme. Poginulo
je 167 ljudi, a preZivelo samo 62 osobe. Na rezervnoj pumpi za sabijanje propana u
sud pod pritiskom uklonjen je sigurnosni ventil zbog servisiranja, ali posao nije
zavrSen do kraja smene, pa je otvor privremeno zatvoren “zavarivanjem” celicne
ploce (poklopca) [31]. O ovome nije bila obavestena slede¢a, no¢na smena radnika.
Tokom rada sledece smene pokvarila se glavna pumpa za sabijanje gasa i ukljucena
je ta rezervna, bez siguronosnog ventila. Proracun Celicnog poklopca i zavarenog
spoja nije uraden. Eksplozija i poZar su unistili platformu, a gaSenje vatre je trajalo
skoro 3 nedelje [32]. Kompanija Occidental platila viSe od 100 miliona dolara
odStete familijama, ali niko nije zakonski odgovarao. Ukupan finansijski gubitak
procenjen je na 3,4 milijarde evra, ¢ine¢i ovu nesre¢u jednom od najskupljih nesreca
ikada [33]. U vreme nesrece, platforma je proizvodila jednu desetinu ulja i gasa
ukupne proizvodnje u Severnom moru. Nesreca se smatra najgorom nesrecom sa
naftnim platforama ikada, gledajuci na broj izgubljenih Zivota i uticaja na industriju
[33]. Posle ovog uZasnog dogadaja donete su brojne izmene u procedurama i

propisima vezanim za sigurnost rada naftnih platformi.
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Istragom koja je sprovedena kasnije [31] doSlo se do zakljucka da su
istovremeno odrZavanje pumpe i sigurnosnog ventila doveli do curenja kondenzata.
Neodgovarajuéa dozvola i sistem za zakljucavanje /obeleZavenje koje poseduje Piper
Alfa su doveli do jaza izmedu viSe nivoa bezbednosti. Dok su inZenjeri iz druge
smene iskreno verovali da su svidokumenti uzeti u obzir pre puStanja u rad Pumpe
A, decentralizovani sistem je sprecio Sirenje kriticnih informacija. Nedostatak
nezvani¢nih "medusmenskih” razgovora doprineo je problemima vezanim za
nedovoljnu komunikaciju. Oslanjanje na individualne bezbednosne prakse umesto
na pouzdan sistem zastite dovelo je do gresaka na razli¢itim nivoima kontrole. Nisu
postojale rezervne procedure za slucaj gubitka kontrole nad platformom i
organizacione dezintegracije. lako je Piper Alfa posedovala automatsku
protivpoZarnu opremu, procedura ustanovljena od strane platformnog
menadZmenta je deaktivirala automatizaciju sistema tokom rada ronilaca u vodi.
Preporuke prethodnih revizija su dale predlog da pumpe ostanu u automatskom
rezimu ukoliko ronioci ne rade u njihovoj blizini, ali ovaj predlog nikad nije usvojen
[32]. Veliki broj cevi za gas je bio povezan sa Piper Alfom. [straZivanje je upozorilo
da bi bilo neophodno nekoliko sati da se smanji pritisak u cevima u slucaju
vanrednog stanja, i da bi gaSenje poZara bilo nemoguce dok je gorivo joS uvek u
njima. MenadZment je priznao da bi otkaz cevovoda doveo do katastrofe, ali
proizvodnja nije zaustavljena ni nakon prve uzbune zbog vanrednog stanja, tokom

pozara u Piper Alfi [32].

Havarija u Piper Alfi, jedna od najranijih nesrec¢a vezanih za naftne platforme
na moru, i dalje sluzZi kao primer ndustriji Sta se dogodi u slu¢aju da se proizvodnja,

rokovi i troskovi stave ispred sveobuhvatnog sistema bezbednosti.

2.1.5. Nesreca u fabrici gasova Pemex

Eksplozija u postrojenju za distribuciju prirodnog gasa u gradu Rejnosa, koja
se dogodila 2012. godine, dovela je do smrti 30 radnika, i povredivanja jos 46 [7].

Kao posledica, postavilo se pitanje bezbednosti rada cCitave drZavne naftne

29



kompanije PEMEX. Ovo postrojenje meri prirodni gas koji se vadi iz okolnih bunara
itransportuje gorivo do obliZnjeg postrojenja gde se tec¢ni ugljovodonici odvajajuod
gasa. PEMEX vredi preko 400 milijarde dolara, i zasluZan je za jednu tre¢inu budzeta

meksicke vlade,

Ova tragedija je pred javnost iznela problematican trend PEMEX-a pri
zapoSljavanju. Velika vec¢ina Zrtava eksplozije nisu uopSte bili zaposleni u PEMEX-u,
ve¢ su radili kao podizvodaci privremeno zaposleni u kompaniji. Zbog ovoga se
postavilo pitanje da li su oni uopste bili dovoljno kvalifikovani da izvrS§avaju tehnicke
duznosti unutar postrojenja. Problem sa podizvodacima koji nisu stalno zaposleni
moZe nastatijer oni dobijaju niZe plate, nisu dovoljno obuceni, i rukuju opremom uz
minimalnu zastitu, dok sa druge strane moraju da se suoce sa podjednako opasnim
rizicima kao i radnici kompanije koji imaju sva prava [7]. Neke kompanije koje su
izgubile zaposlene u ovoj eksploziji nude usluge poput prodaje i servisiranje opreme
za merenje, tehnoloskog konsaltinga i hemijske analize. Prirodno se namec¢u pitanja
da li su ove kompanije na bilo koji nacin odgovorne za eksploziju, da li je oprema
sertifikovana, i da li su radnici adekvatno obuceni za ovakvu vrstu posla. Radnici
zaposleni kod podizvodaca su bilii medu 22 poginula u poslednjoj velikoj nesrec¢u u
PEMEX-u, 2007. godine, kada je iznenadna oluja izazvala sudar platforme za buSenje
i plovece naftne platforme. Istrazitelji su zakljucili da su smrtni slucajevi delom

izazvani usled neodgovarajuée obuke za vanredno stanje.

PEMEX se zapravo ponosio svojom istorijom poboljSane bezbednosti tokom
decenije koja je prethodila nesre¢i 2012. godine. Prijavili su znacajan pad u broju
nesreca na milion satij, ali su takode i priznali u nedavnom izvestaju da je niz manjih
eksplozija i poZara, koji su se uglavnom deSavali u rafinerijama i petrohemijskim
postrojenjima "ozbiljno ugrozio" njihovu bezbednost. Zbog ovoga je, po reCima
PEMEX-a, doSlo do porasta ucestalosti povreda. Niz drugih nesreca desio se

narednih godina (2013, 2015 i 2016) u razli¢itim PEMEX-ovim postrojenjima [34].

Posmatranje kompletnog poslovanja kompanije kao $to je PEMEX je dosta
kompleksno, i teSko da se mogu obuhvatiti svi aspekti tog sistema, narocito ako se

uzme u obzir njena uloga u politici i u drzavnim finansijskim kretanjima. Medutim,
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posmatranje pojedinacnih nesreca koje su se odigrale u fabrikama ove kompanije, a
narocito gore opisane nesrece iz 2012. godine, pruza korisne informacije koje mogu
da se uzmu u obzir i primene u drugim kompanijama kako bi se buduce nesrece
specile. Kao iu slucaju eksplozije u BP rafineriji u Teksasu, vodilo se previSe raCuna
o licnoj bezbednosti naspram procesne bezbednosti. Takode su rezultati vezani za
to bili na jako visokom nivou, dajucilaznu sliku o tome koliko je zapravo bezbedno
raditi u PEMEX fabrikama. Sa druge strane, ova nesreca, kao i druge koje su se desile
u njihovim fabrikama a koje su navedene iznad, su ukazale na niz specifi¢nih
problema koji mogu da se pojave kad kompanija zapoSljava privremeno ljude iz
drugih kompanija, tj. kad radi sa razli¢itim podizvodacima. Ovo su mozda dve

najvaZnije lekcije koje se mogu nauciti iz niza PEMEX-ovih nesreca.

2.1.6. Toskon rafinerija u Martinezu, Kalifornija

Februara 1999. godine se dogodio poZar u naftnoj rafineriji u Martinesu,
Kalifornija [35]. Radnici su pokusali da zamene cevi povezane sa frakcionim tornjem
visine 45 metara, dok je procesna jedinica bila ukljuena. Tokom uklanjanja cevi,
nafta je iscurela u toranj i zapalila se. Plamen je zahvatio petoro radnika koji su se
nalazili na razli¢itim visinama na tornju, od kojih su ¢etvoro poginuli, dok je jedan
pretrpeo teske povrede [5]. Dve nedelje pre ovog dogadajaja otkrivena je rupa sa
unutrasnje strane cevovoda za naftu, blizu spoja sa frakcionim tornjem, na visini od
33.5 metra. Radnici u rafineriji su odmah reagovali i pokus$ali da izoluju cevovod,
dok je jedinica nastavila sa radom. Pregledom cevovoda je utvrdeno znacajno
smanjenje debljine cevi usled korozije. Doneta je odluka da se zameni veci deo
cevovoda za naftu. Radnici su izveli veliki broj neuspelih pokusaja izolovanja i
ispusStanja nafte iz cevi. Bez obzira na to, nadzornici su insistirali da se cevizamene
dokjedinica radi [35]. Na dan nesrece, izdata je radna dozvola radnicima da isprazne
i uklone cevi. Nakon nekoliko neuspesnih pokuSaja da se cevovod isprazni,
nadzornik odrZavanja je nalozio radnicima da pneumatskom tester om iseku cevi na
dva mesta. Nakon drugog secenja, nafta je krenula da curi iz cevi, i nadzornik je

naloZio radnicima da otvore prirubnicu kako bi se cevovod ispraznio. Tokom
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praznjenja, nafta se zapalila, najverovatnije usled kontakta sa vru¢om povrSinom
fraktoratora, i vatra je zahvatila celu konstrukciju, kao i radnike [5]. Neki od njihovih

glavnih zakljucaka analize ove nesrece bili su [35]:

Uklanjanje cevidokje jedinica i dalje u radu ukljucivalo je znacajne opasnosti.
U okviru ove nerutinske aktivnosti bilo je neophodno ukloniti 30 metara cevi
u kojima se nalazila veoma zapaljiva tecnost. Radnici koji su radili na
uklanjanju su bili na visini do 33.5 metra iznad zemlje, uz ogranicene
mogucnosti za bekstvo. Jedinica za toplu preradu sadrZala je veliki broj izvora
potencijalnog zapaljenja, od kojih su neki bili na manje od metar od samih
radova. Jedan od izolacionih ventila nije bilo moguce skroz zatvoriti. Brojni

pokusaji praznjenja cevi su zavrsili neuspesno.

- lako procedure zahtevaju da se cevovod isprazni, ispere i da se izjednaci
pritisak pre otvaranja, niSta od ovog nije uradeno usled nemoguc¢nosti da se
ukloni nafta zbog zapuSavanja. [ako je oprema za toplu preradu bila blizu
radova uklanjanja, procedure i dozvole za bezbedan rad nisu identifikovale

izvore zapaljenja kao potencijalnu opasnost.

Bez obzira na sve navedeno, procedure za planiranje posla unutar rafinerije
nisu zahtevale zvani¢nu procenu opasnosti zamene 30 metra dugackog naftovoda.
Ovi radovi su klasifikovani kao odrzavanje niskog rizika. Uprkos ozbiljnoj opasnosti
usled nemogucnosti praznjenja i izolacije cevovoda, sa ¢im su radnici i nadzornici
bili upoznati nedelju dana pred incident - nije doSlo do ponovne ocene klasifikacije
rizika [35]. Rafinerijina dozvola za opasne nerutinske poslove je odobrena samo od
strane rukovaoca jedinicom, na dan incidenta. Nadzornik radova nije bio ukljucen u
inspekciju radnog mesta, kao ni u pregledanje dozvole. Nadzornici i osoblje
zaduZeno za bezbednost rafinerije su retko bili prisutni da nadgledaju radne

aktivnosti.

Uces¢e multidisciplinarnog tima u planiranju i izvodenja aktivnosti, uz
pomo¢ viSeg menadZmenta, bi po svoj prilici osiguralo da procesna jedinica bude

ugasSena tokom popravki nakon $to je utvrdeno da nije moguce isprazniti i izolovati
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cevi [5]. Ocigledan uticaj ljudskog i organizacionog faktora se u ovom slucaju
manifestovao kroz aktivnosti odrzavanja i inspekcije, koje su potpuno pogresno

shvacenje i vodene u ovoj fabrici.

2.1.7. I1zlivanje nafte "Deepwater Horizon"

Izlivanje nafte Deepwater Horizon (''Makondo katastrofa''), predstavlja
industrijsku nesrecu koja se dogodila 2010. godine, u Meksickom zalivu, na buSotini
Makondo, kojom je upravljao BP [30]. Naftna i gasna industrija su u ovom zalivu
razvijale i primenjivale nove tehnologije sve vecih razmera, u sve dubljim vodama,
pa kontrolori nisu uspeli da odrZe korak sa ovom ekspanzijom, ¢esto usled odbijanja
industrije da se bavi efikasnijim nadgledanjem. Ovo je za rezultat imalo ozbiljan, i na
kraju neoprostiv, nedostatak nadzora tokom busenja na otvorenom moru koje je
rezultiralo ovom katastrofom. A sve kao posledica ignorisanja samog konteksta
vezanog za duboke vode unutar Zaliva, od strane kako privatne industrije, tako i
javnosti [8]. Ovo izlivanje nafte u more, tokom kojeg je poginulo 11 ljudi, smatra se
najve¢om nesrecom te vrste u istoriji naftne industrije. Po proceni Vlade USA,
iscurelo je ukupno 780.000 m3 nafte [36]. Prema satelitskim snimcima, izlivena

nafta je direktno zahvatila oko 180.000 Km? okeana, kao i 201 Km obale [30].

Ova nesreca je tragican, ali dobar primer $ta moZe da se desi kada su u pitanju
velike industrijske nesrece sa ozbiljnim posledicama. U mnogo nesreca poginulo je
daleko vise ljudi, medutim uticaji ove nesrece na Siru okolinu i prirodnu sredinu i na
zdravlje ljudi koji Zive u toj Siroj okolini je bio nemerljiv i trajao je jako dugo. Tako de,
finansijski gubici su mereni u stotinama miliona dolara, obuhvatajuci sve od sektora

busSenja van obale, preko turizma, do ribarstva.

Istraga o ovoj nesrec¢i obuhvatala je nekoliko ispitivanja i komisija u SAD. Cela
situacija je bila vrlo kompleksna i teSka za analizu, zato Sto su u sam proces
eksploatacije Makondo buSotine ukljuCene tri ogromne korporacije sa razli¢itim
zaduZenjima i interesima [8, 37]. Uzroci su kompleksni i rezultirali su iz ociglednih

greSaka u prvomredu od strane ovih kompanija, kao i od vladinih zvani¢nika koji su
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se previSe oslonili na tvrdnje ovih kompanija da se bezbednost operacija drZzi pod
kontrolom, pa nisu sami nadgledali ceo proces [36]. Za potrebe ove doktorske
disertacije izdvoji¢emo samo deo rezultata istrage koji se odnosi uticaj ljudskih i
organizacionih faktora na odigravanje ove nesrece. Ovi faktori obuhvatili su
pogresno tumacenje signala koji su ukazivali na probleme sa bunarom i integritetom
sistema bezbednosti, neodgovarajuce modifikacije ovih sistema, neodgovaraju¢
dizajn kriticnih sistema, nedostatak preispitivanja u fazi projektovanja, nedostatak
pridrZzavanja administrativnim kontrolama vezanim za bezbedan rad, nedostatak

pracenja Prakti¢nih Preporuka br. 75 Ameri¢kog Naftnog Instituta, itd.

U [37] ovi faktori su identifikovani i kategorizovani kao latentne i aktivne
ljudske greske. Aktivne greSke definisane su kao greSke koje se mogu odmah
prepoznati, i koje su obi¢no vezane za aktivnostiirad operatera na licu mesta. Autori
misle na neposrednu ljudsku gresku u samom izvrsavanju zadataka. Dvadeset posto
od ukupnih greski koje su izdvojene kao uzroci ove tragedije bile su aktivne greske
[37], kao Sto su: rezultati ispitivanja negativnim pritiskom su pogresno
protumaceni, istovremene aktivnosti na bunaru su dekoncentrisale zaposlene na

busotini kao i osoblje zaduZeno za pracanje nivoa blata oko bunara,.

Ocigledno je da je doSlo do potpunog raspada bezbednosnog sistema ve¢ u
konceptualnoj fazi izrade projekta, koji se nastavio kroz faze projektovanja/
implementacije sve dok se sama katastrofa nije dogodila. Dokazi o ovom potpunom
raspadu sistema se ogledaju u nedostatku odrZavanja kriti¢nih sistema, nedostatku
pracenja industrijskih uputstava i konstantnim odlukama menadZmenta da Zrtvuju

bezbednost u cilju ustede novca i vremena.

2.1.8. Otkazi vezani za opremu Kkoja je projektovana i proizvedena prema

standardima koji nisu viSe u generalnoj upotrebi

Poseban problem predstavlja oprema pod pritiskom napravljena po
standardima koji nisu viSe u generalnoj upotrebi. Radi se o posudama pod pritiskom,

starim viSe decenija, a narocito velikim rezervoarima izradenim od starije
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generacije mikrolegiranih celika poviSene Cvrstoce. Mnogi takvi rezervoari su
stavljeni van upotrebe zbog problema sa prslinama, a kod onih koji se joS uvek
koriste, rizik od havarije je povecan iz viSe razloga, a najviSe usled sklonosti celika
starije generacije ka stvaranju prslina u zavarenim spojevima, kao i njihove

dugotrajne eksploatacije.

Kao primer ovakve opreme pod pritiskom, mogu da se navedu sferni
rezervoari za skladiStenje opasnih materija (amonijak, VCM) na visokom pritisku
[38]. Sferni rezervoari imaju ravhomerno naponsko stanje, ali je ono izrazito visoko,
i to su upravo razlozi da se koristi takav oblik, koji nije najpovoljniji sa tacke gledista
njihove izrade. Takvirezervoari su bili popularni sedamdestih godina proslog veka,
a najceSce je koriS¢ena posebna vrsta celika [38] koji je omogucio znacajno manju
debljinu zida rezervoara. Korist od ovog celika je bila takode iu vezi zavarivanja, jer
je bilo potrebno znatno manje vremena i dodatnog materijala da se naprave spojevi
Nazalost, ubrzo posle pustanja u rad, pojavili su se problemi procurivanja, za koje je
uzrok bio visestruk. Osim sklonosti ¢elika poviSene ¢vrstoce ka stvaranju prslina u
zavarenom spoju, bitan “doprinos” su dali zavarivaci, koji nisu poStovali propisanu
tehnologiju zavarivanja, odnosno nisu susili elektrode pre upotrebe, ¢ime su uneli
nedozvoljenu koli¢inu vodonika u zavarene spojeve. Drugi veoma bitan uzrok
problema je ispitivanje poviSenim pritiskom, 30% ili viSe, sa idejom da ako posuda
izdrzi takvu probu, onda ¢e biti bezbedna na radnom pritisku. Takav pristup, iako
zasnovan na standardu, je pogresan, jer niSta ne dokazuje, a moZe da nanese veliku
Stetu, jer upravo je preopterecenje mehanizam rasta postojecih prslina, koje mogu
da dostignu kriti¢nu veli€inu na taj nacin. Drugim recima, popravke zavarivanjem,
odnosno Zlebljenjem i navarivanjem, u kombinaciji sa probnim pritiskom,
predstavljaju nazalost najbolji mehanizam za nastanak i rast prslina. Shodno tome,
potrebno je obratiti posebnu paznju na opremu pod pritiskom koja je izradena po
standardima koji viSe nisu u upotrebi. NaZalost, pogresni pristup sa probnim

pritiskom je i dalje na snazi, a 0 njegovom Stetnom dejstvu ¢e biti reci kasnije.
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2.1.9. Analiza trenutne situacije industrijskih nesre¢a sa ozbiljnim

posledicama

Broj i uzrok nesre¢a i otkaza sa ozbiljnim posledicama u fabrikama i
postrojenjima je tema koja ¢e uvek biti aktuelna i problem kome ¢e se jos dugo
pridavati puno paZnje. Posledice otkaza opreme se dele na viSe kategorija i
obuhvataju posledice po ¢oveka (povreda ili fatalni ishod), posledice po okolinu
(koje takode mogu indirektno uticati na bezbednost i zdravlje ljudi), i posledice u
smislu materijalne i finansijske Stete (narusSavanje drugih delova fabrike,
naru$avanje kuca i zgrada u blizini fabrike, finansijski gubici zbog samog prekida u
proizvodnji i saniranja posledica) [13, 5, 1]. Upravo zbog ozbiljnosti navedenih
posledica od izuzetne vaznosti je kontrolisanje potencijalnih uzroka nesreca i otkaza

na nacin da se ne uci na sopstvenom ve¢ na tudim iskustvima.

Vec decenijama se intenzivno radi na uvodenju, implementaciji i unapredenju
standarda vezanih za bezbednost na radu i upravljanje rizicima u radu, Sto je
svakako dovelo do odredenih poboljSanja i napredka u sprecavanju nesreca.
Medutim, situacija je daleko od idealne i ovo pitanje zahteva konstantan rad i teZznju
ka boljim rezultatima. Na danasnji dan u teoriji i praksi postoji ve¢i broj resenja i
procedura za procenu rizika razli¢itih tehnickih sistema. Sa jedne strane su obimni i
komplikovani standardi kao Sto su API1 581 i RIMAP [13, 39], o kojima ¢e kasnije biti
viSe reci, a sa druge strane je raspoloZiv veéi broj jednostavnijih tehnika i modela za
bilo kvalitativhu bilo kvantitativnu procenu rizika. Tehnike kao Sto su Procena
Stetnosti i Opasnosti (HAZOP), Analiza Stabla Otkaza (FTA), Analiza Zastitnog Sloja
(LOPA) i slicne [9, 40] su primenjivane i optimizirane tokom godina, ali svejedno,
ozbiljne nesrece sa smrtnim slu€ajevima i velikim imovinskim gubicima se i dalje
deSavaju. Literatura pokazuje [9] da se ove tehnike mogu klasifikovati u tri glavne
kategorije: kvalitativne, kvantitativne i hibridne tehnike (polu kvantitativne). Neke

od poznatijih tehnika date su na slici 2.1.
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Glavne metodologije analize i procene rizika

[ | Kvalitativne tehnike Kvantitativne tehnike — 1 [ | Hibridne tehnike
] Kontrolne liste PRAT tehnika — [ HEAT/HFEA
| Sta ako analiza DMRA tehnika 1 [ | FTA
— | Bezbednosne revizije Mere socijalnog rizika ] [ ETA
| Analiza zadataka ] I RBM
QRA tehnike
Tehnika koraka QADS |
] HAZOP -
CREA metod
PEA metod |
WRA ||

Slika 2.1. Prikaz kvantitativnih, kvalitativnih i hibridnih tehnika za procenu i analizu

rizika [9]

Detaljan pregled svih ovih tehnika dat je u [9]. Ovde ¢e biti istaknuti njihovi
najvaZzniji nedostaci, kao argument zasto je potrebno od "nule" razviti jedan sistem
ili alat za procenu rizika koji moZe na optimalan nacin da izbalansira veéinu ovih

nedostataka.

Kvalitativni metodi procene rizika se oslanjaju previSe na procenu
pojedinacnih strucnjaka i njihovog znanja. Kontrolne liste koje se koriste u svrhu
kvalitativne procene nisu statisticki obradene i imaju opisno subjektivni karakter.
HAZOP analiza je popularna tehnika koja ima sistemski pristup utvrdivanju toka
dogadaja i njihovih iuzroka, ali je skupa, komplikovana za primenu i zahteva tim
eksperata. Sama ¢injenica da su rezulati svih ovih tehnika kvalitativne prirode, a ne
kvantitativne, oteZava poredenje sa drugim rezultatima a onemogucava bilo kakve

ozbiljnije proracune.
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Sto se ti¢e kvantitativnih metoda za procenu rizika uglavnom su sve suvise
komplikovane, vremenski i finansijski zahtevne i podrazumevaju Sirok tim
eksperata da bi mogle da se sprovedu. Takode, svaka tehnika se fokusira na nekoliko
ili jednu odredenu oblast. Npr. kvantitativni deo HEAT tehnike se fokusira iskljucivo
na ljudsku gresku, druge se fokurisaju samo na curenje radne materije ili samo na

jednu granu industrije i proracun rizika vezan za to.

Raznolikost i broj svih ovih tehnika za analizu rizika je takav da prakti¢no za
svaku okolnost i situaciju moZemo primeniti razli¢itu tehniku, a objedinjen pristup

ne postoji.

2.2 Uloga ljudskih i organizacionih faktora u industrijskim nesre¢ama sa

ozbiljnim posledicama

Zajednicko za sve napred pomenute, postojec¢e tehnike i modele procene
rizika, i uopsSte za literaturu vezanu za velike industrijske nesrece je fokusiranje na
tehnicke uzroke nesreca. Svakako, analiza nesreca iz proSlosti pokazuje da su
tehnicki uzroci tj. mehanicki integritet opreme znacajan indikator u nesre¢ama i u
tom smislu se mora uzeti u obzir pri analizi rizika ovakvih sistema. Medutim,
detaljnijom analizom svake pojedinacne nesrece postaje jasno da u najve¢em broju
slucajeva ne bi doslo do otkaza opreme ili bi posledice bile zna¢ajno manje, da nije
bilo ljudske greske ili propusta od strane viSeg menadZmenta, tj. u organizaciji
procesa [26]. Tek poslednjih godina ova tema postaje popularnija. Kako u [9]
navode, najvece industrijske nesrece su pokazale da za uzrok imaju jednu ili vise
ljudskih greski. Ljudska greska je postala naSiroko prihvacena kao glavni uzrok
nesrea sa ozbiljnim posledicama u Sirokom spektru industrijskih sektora.
Sistemati¢ni pristup razmatranju uloge ljudskog faktora u dizajnu, radnim
procesima i odrzavanju visoko kompleksnih sistema, moZe dovesti do poboljSanja
bezbednosti i efikasnije operativnosti [41]. U [26] je dat grafik koji prikazuje
neposredne uzroke nesreca u periodu od 1985.do 2001. godine u petrohemijskom

sektoru, gde se po njihovom istraZivanju moze videti da je 19% nesreca sa ozbiljnim
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posledicama uzrokovano isklju¢ivo ljudskim faktorom, dok je 21% uzrokovano
delom ljudskim faktorom, a 44% se pripisuje otkazu opreme bez uticaja ljudskog
faktora. Zapravo vecina nesreca se moZe pripisati nekom obliku ljudskog delovanja
- odluke da nesto nije vazno, izostanka delovanja negde iako je navedeno da se tu
deluje ili nedostatka pridavanja zna¢aja ne¢emu od strane menadZmenta. Cak i
'spontani' lom posude pod pritiskom ili 'nesrec¢an slucaj' pokretanja nezaustavljivog
ispusStanja radne materije, moze da se pripiSe donoSenju loSih odluka negde
uzvodno, kad se dovoljno detaljno analizira. [zuzeci od ovoga su doga daji uzrokovani
stvarnim nepoznatim promenljivima, Sto su zapravo jako retke situacije [1].
Naprimer, u [26] je istaknuto da u ¢ak jednoj cetvrtini petrohemijskih nesreéa uzrok
je identifikovan prvo kao otkaz opreme, ali nakon izu¢avanja detalja iz celih izveStaja
koji su dostavljeni, pravi uzrok se ispostavio da leZi u organizaciji tj. menadZmentu.
Takode treba imati u vidu da nisu svi izvestaji detaljni, i da u dosta slucajeva nije ni
moguce proveriti da li je naveden uzrok nesrece zaista onaj koji se tvrdi. Specifi¢ni
uzroci vezani za ljudske i organizacione faktore koji su izdvojeni u okviru [26] dati

su na slici 2.2.

Nije identifikovano [TT7712
Ostalo [74
Odrzavanje |4
Proizvodnja/konstrukcije |71

Inspekcija
Supervizija |12

GreSka operatera 12

Treninzi

Menadzment

Dizajn 126

Analiza procesa

Procedure 121

1
o= — = — =

10 15 20 25 30

Slika 2.2. Specificni uzroci nesreca vezani za ljudske i organizacione faktore za nesrece

sa ozbiljnim posledicama u pertrohemijskoj industriji [26]
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Cinjenica je da, u okviru prethodnih istrazivanja, u modele procene rizika
nisu u dovoljnoj meri, na adekvatan nacin ili uopste, integrisani indikatori ljudskih i
organizacionih faktora. Kako je u [42] naglaSeno, mnogo kritike je upuéeno na temu
ogranic¢enja vezanih za to da metode za procenu rizika ne ukljuCuju ljudske i
organizacione faktore. Ova naucna oblast je ogromna i jo§ uvek nedovoljno

istraZena.

Ovde treba napraviti jasnu razliku izmedu nekoliko pojmova. Prvo treba
istaci razliku izmedu ljudskog faktora i ljudske greSke, a zatim i razliku izmedu

ljudskih i organizacionih faktora.

Nekada se moZe uciniti najjednostavnijim da se uzrok neke nesrece pripise
odmah ljudskoj greSci. Medutim, pre svega, neophodno je napraviti razliku izmedu
ljudske greske iljudskog faktora, jer se ova dva pojma cesto prepli¢u u literaturi i
koriste kao sinonimi, $to nije ispravno [43]. Mnogo je nauceno o ljudskoj gresci iz
nesreca koje su se desile u proslosti. Modeli za ljudsku gresku su mnogobrojni, a
deSava se da se njihova osnova znacajno razlikuje od modela do modela. Ovo se

ispostavila kao dosta kompleksna tema [1].

Pod ljudskom greSkom se podrazumeva greska ili propust u neposrednom
izvr§avanju zadataka, kao na primer pritisak pogresnog dugmeta kao komandnog ili
kontrolnog organa, greSka pri merenju ili ocCitavanju pokazivaca, ubacivanje
pogresSne koli¢ine radne materije i slicno. Ljudska greska moze biti namerna ili

slucajna [44].

Ljudski faktor je mnogo Siri pojam od ljudske greske, i zapravo ljudska greska
¢ini samo jedan njegov mali deo. Ljudski faktor se odnosi na faktore okoline,
organizacije i samog posla, kao i na individualne karakteristike, koje uticu na
ponasanje ljudi na poslu na nacin koji moZe uticati na bezbednost, bilo li¢nu, bilo
procesnu [44]. Drugim recima, ljudski faktori se tiCu toga Sta se traZzi od ljudi da
urade (zadaci i njihove karakteristike), ko ¢e to da uradi (individualac i njegove
karakteristike) i gde se zadatak izvrSava (organizacija i njene karakteristike), na

koje sve zajedno utice Siri socijalni momenat, kako lokalni tako i nacionalni [1].
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Intervencije nad ljudskim faktorima nece biti efektivne ukoliko se svi ovi aspekti
posmatraju izolovano. Svakako, delovanje ljudi moze igrati kljutnu ulogu u
inicijaciji, mitigaciji, eskalaciji i fazi oporavka od nesreca i stoga je neophodno ovoj

temi pri¢i na ozbiljan nacin [1].

Ovde se dolazi i do organizacionih faktora. Ljudski i organizacioni faktorisu
pojmovi koji su relativno isprepletani [43, 45], pa je moguce da bas iz tog razloga
dolazi do toga da se u literaturi nekad ta dva pojma preklapaju a nekada se izucavaju
potpuno odvojeno jedno od drugog. Medutim, u analizi rizika i uticaja ljudskih i
organizacionih faktora na njega, jedna od klju¢nih stvari je da se napravi jasna
razlika izmedu ova dva pojma. Naime, i organizacioni faktori obuhvataju uticaj
ljudskog ponasSanja na rizik, ali se odnose isklju¢ivo na ponasanja i akcije ljudi iz
viSeg menadZmenta, koji preko organizaciono upravljackih aktivnosti u kompaniji
uticu na sprovodenje zadataka. Sa druge strane ljudski faktor se isklju¢ivo odnosi na
operatere koji ne donose odluke u preduzetu nego izvrSavaju zadatke.
Organizacioni faktori uticu na ljudske faktore kako je ve¢ napomenuto, i taj uticaj se
takode moZe ispitati [43] ali u kontekstu analize faktora koji svaki za sebe uticu na

rizik, ove pojave treba zasebno da se analiziraju.

Da bi se shvatilo kako funkcioniSu menadZeri u nekoj kompaniji, potrebno je
posmatrati prvo celokupnu slikuy, i to sa njihove tacke gledista. Njihove pozicije nose
visoke plate, bolji status i mnogo odgovornosti, a njihovi prioriteti su u skladu sa tim
- od toga da ostvare pozitivne rezultate u tekucoj godini i naprave plan za sledecu,
preko razlicitih ciljeva koje moraju postici, Sto vremenski $to u smislu kvaliteta, do
sastanka koji imaju sa akcionarima kompanije sledeeg meseca i bonusa koji treba
da ostvare na kraju godine a pored svega toga i o bezbednosti treba voditi racuna
[1]. Kada ovako posmatramo situaciju, postane jasno koliko je zapravo klju¢no da
bezbednost ne bude samo jedna od 50 stavki na listi 'za uraditi' (i to ne na
prioritetnoj listi), ve¢ da bude najmanje podjednako vaZzna kao postizanje osnovnih
cilieva poslovanja. Naravno da je nerealno ocekivati da kompanijama koje rade i
funkcioniSu pre svega zarad profita, taj profit ne bude primaran cilj. Ali to nije ni

potrebno. Potrebno je da se napravi balans izmedu zarade i rokova i bezbednosti.
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Zato i jeste od izuzetnog znacaja da se imenuje glavna odgovorna osoba iz viSeg
menadZmenta za procesnu bezbednost i da se to tretira kao zaseban projekat
podjednakog prioriteta kao i druge glavne aktivnosti poslovanja kompanije, sa tim
da u kriticnim situacijama to postaje apsolutni prioritet. Pored ovoga, najvisi
menadZzment mora da bude upucen i zainteresovan za brigu o bezbednosti, kako bi
celokupna atmosfera u firmi bila vodena u adekvatnom pravcu, a bezbednoS$¢u se

mora upravljati na svim nivoima menadZmenta u kompaniji [1].

Shodno svemu napred navedenom, jasno je zaSto posebno moraju da se
izdvoje i proucavaju organizacioni uticajni faktori sa jedne, a ljudski faktori sa druge
strane, ali takode i zasto je neophodno da se to naknadno stavi u isti kontekst i
razmatra kao jedna celina. Upravo zbog toga je jedan od glavnih predmeta i ciljeva
ove disertacije razvoj alata za ispitivanje i kvantifikaciju uticaja ljudskih i
organizacionih faktora na rizik u eksploataciji opreme pod pritiskom, koji moze da
se koristi zasebno ili u kombinaciji sa ve¢ postoje¢im, prethodno navedenim

tehnikama i sistemima za procenu rizika.

2.3 Razlika izmedu procesne i licne bezbednosti

Ovde je potrebno da se istakne razlika izmedu pojmova procesne i licne
bezbednosti. Licna bezbednost se odnosi na dogadaje kao Sto su proklizavanja,
saplitanja, padovi i svi drugi nacini na koje radnik moZe da se povredi, ali koji nece
dovesti ni do kakvih znacajnih posledica po opremu, okolinu ili druge radnike. Sa
druge strane, procesna bezbednost ukljucuje sprecavanje daleko vecih, retkih
dogadaja koji za sobom donose ozbiljne posledice u mnogo Sirem kontekstu [1].
Katastrofalni efekti ovakvih dogadaja mogu rezultirati u visestrukim povredama ili
smrtnim slu¢ajevima, kao i znacajnim ekonomskim i imovinskim gubicima i
ozbiljnim zagadenjima. U okviru procesne industrije, procesna bezbednost se sa
jedne strane odnosi na sprecavanje curenja i prosipanja radne supstance, kao i
neadekvatnog funkcionisanja opreme, previsokih ili preniskih radnih temperatura,

korozije, zamora materijala, itd., a sa druge strane na programe bezbednosti,
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procenu potencijalnih opasnosti, upravljanje promenama, inspekciju, odrzavanje,

trening zaposlenih...

U kontekstu rizika, opisanog preko posledice i verovatnoce nekog dogadaja,
procesna ilicna bezbednost mogu se prikazati na zajednickom dijagramu, datom na

slici 2.3, gde se jasno vidi njihova sustinska razlika.

Ozbiljnost
posledica

Nesrede sa ozbiljnim
posledicamase
nalaze ovde

Verovatnoca

..medjutimveéinom su akcije menadZzmenta

(mere performansi, revizije, promene
ponasanja, itd) usmerene ovde.

Slika 2.3. Prikaz procesne i licne bezbednosti na dijagramu posledica-verovatnoca

dogadaja [1]

[ako su procesna i licna bezbednost u nekom smislu isprepletani pojmovi,
licna bezbednost se ne sme smatrati indikatorom procesne bezbednostini u jednoj
kompaniji [4]. U nekoliko slucajeva u proslosti previSe fokusa na licnu bezbednost
(jako mali broj ili potpuniizostanak povreda radnika i njihovog izostajanja sa posla)
doveo je do toga da se procesna bezbednost zanemari, Sto je posledi¢no dovelo do

nesreca sa ozbiljnim posledicama [28, 29].

Na primer, u sluc¢aju Esso Longford nesrece u Australiji 1998. [28], potpuno
pogreSan utisak o stanju bezbednosti u fabrici je steCen upravo zbog mere licne

bezbednosti kroz broj dana izostanaka sa posla. Cela godina koja je prethodila
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nesreci je prosla beziijedne povrede na poslu i Esso je dobio nagradu od industrije
za ovo dostignuce. Postigli su 5 miliona radnih sati bez gubitaka zbog povreda.
Medutim ovi rezultati su naveli menadZment na potpuno pogresSan utisak da je u
njihovoj fabrici sve u redu sa bezbedno$¢u u svakom pogledu. Sto se pokazalo kao
potpuno pogreSno ve¢ naredne godine kada se dogodila nesreca u kojoj je dvojeljudi
je poginulo i snabdevanje gasom Citavog mesta bilo prekinuto dve nedelje, a sama

fabrika pretrpela ogromne finansijske gubitke.

Sto se ti¢e licne bezbednosti, ona je regulisana u Srbiji zakonom o
bezbednosti i zdravlju na radu "SI glasnik RS", br. 101/2005 i 91/2015, dok je
internacionalno Siroko rasprostranjen i prihvaé¢en standard OHSAS 18001 [47]. On
daje organizaciji smernice kako da gradi, odrZava i poboljSava menadZzment sistem
koji je usmeren tako da dovede na minimum potencijalne opasnosti i rizike

zaposlenima i drugima koji rade za organizaciju.

U okviru ove disertacije, kada se govori o proceni rizika i o bezbednosti u
industrijskim postrojenjima i kompanijama, misli se iskljuivo na procesnu
bezbednostirizike vezane za nju. Licna bezbednost je samo jedan mali deo procesne
bezbednosti i kao takav bice obuhvacen ovim istraZivanjem, ali se nikako ne sme
meSati sa sveukupnim rizikom. Li¢na bezbednost je stoga samo jedan od faktora u
okviru mernog instrumenta koji sa svojih otprilike 10% doprinosi ukupnom uticaju

ljudskih i organizacionih faktora.

2.4 Uloga opreme pod pritiskom u industrijskim nesrecama sa ozbiljnim

posledicama

Najveci deo procedura razvijenih za procenu rizika odnosi se iskljucivo na
procesnu industriju i fokusiran je na opasne supstance koje se u okviru procesne
industrije koriste. Npr. SEVESO direktive [48] se iskljuc¢ivo bave prevencijom i
kontrolom velikih industrijskih nesreca koje ukljucuju ono Sto je predefinisano kao
opasna supstanca. Razlog je ocigledan, s obzirom da posledice nesreca sa opasnim

supstancama uzimaju mnogo veCe razmere nego u ostalim slucajevima. Zapravo
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prve procedure i zakone vezane za procenu i kontrolu rizika uvela je nuklearna
industrija, zbog posledica nesreca koje su desile u okviru njih. Nakon toga neke od
najvecih nesreca u istoriji su se upravo desile u procesnim fabrikama koje koriste
zapaljive i opasne materije [5] (kao Sto su Fliksborog u Engleskoj 1974. godine,
Seveso 1976., i Bopal 1984.), tako da je dalji razvoj procedura vezanih za rizik
nastavljen upravo u procesnoj industriji i ostao fokusiran na opasne materije kojima
se tamo barata [49, 1]. Medutim, ovakav pristup je doveo do toga da se fokus suviSe
stavlja na same supstance i tehnicke aspekte iskljucivo ovih sistema, dokje u praksi
je pokazano da se u najvecem broju slucajeva ozbiljnije nesrece deSavaju zbog
otkaza i rada sa opremom pod pritiskom [1] nevezano obavezno za opasne
supstance sa kojima se radi - $to e biti pokazano kroz studiju slu¢aja u okviru ove
disertacije. Dodatno, otkaz posuda pod pritiskom, koje su sastavni deo procesne
industrije, se deSava i u okviru drugih tipova industrije, gde takode dovodi do
ozbiljnih posledica, pa je neophodno, u smislu procesne bezbednosti i rizika,
posmatrati opremu pod pritiskom kao celinu a ne samo u okviru pojedinacnih
industrijskih sektora. Tako npr. posledice nesre¢a u manjim i srednjim preduze¢ima
finansijskih gubitaka, i ¢esto posledica po lokalnu okolinu, Sto je potrebno ukljuciti
kao neizostavni deo istraZivanja kada je u pitanju procesna bezbednost. Veliku
prepreku tome predstavlja Cinjenica da se nesree iz manjih kompanija retko
prijavljuju [3]. Takve kompanije ne mogu da inkorporiraju metode za ocenu rizika
kao Sto su API 581 i RIMAP, jer su to izuzetno komplikovani standardi, jako iscrpni
vremenski i finansijski i veoma zahtevni za primenu, i to u takvoj meri, da
predstavljaju izazov i za velika postrojenja i sisteme, a prakticno su neprimenljivi u
slu¢ajevima manjih i srednjih preduzeca. Navedeno vazi kako za zemlje Evropske
unije, tako i za Srbiju, gde postoji veliki broj malih i srednjih preduzeca u kojima se
koristi oprema pod pritiskom, i u kojima se neretko deSavaju otkazi i dolazi do
nesreca i do ozbiljnih gubitaka, razlicitih kategorija. Promena postojeéeg pristupa u
razvijanju metodologija za ocenu procesnog rizika, u kome se polazi od procesne
industrije i bavi isklju¢ivo opasnim supstancama, na pristup u kom ¢e se polaziti od

opreme pod pritiskom u bilo kom kontektsu i uzimati u obzir kako tehnicki aspekt
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tako i aspekt ljudskih i organizacionih faktora, moZe povesti u pravcu

sveobuhvatnijeg pristupa proceni rizika i samim tim boljih rezultata u ovoj oblasti.

U Srbiji, u Centralnom registru opreme pod pritiskom u okviru Ministarstva
rudarstva i energetike, prijavljeno je svega 22 000 komada opreme pod pritiskom.
Na ovome se u Srbiji radi tek nekoliko godina. Naravno, broj koris¢ene opreme je
daleko veci, medutim smatra se da je ve¢i deo ozbiljnije opreme pod pritiskom (iz
procesne industrije i slicno) prijavljen (oko 5000 kompanija je prijavilo ovu
opremu). Dok u NIS-u (Naftna industrija Srbije) jeste uradena procena rizika po API
581 standardu [50], po saznanjima autora ove disertacije, nijedna druga kompanija
u Srbiji nije ulazila u taj proces. Medutim, ¢ak ni API procedura ne obuhvata na
adekvatan nacin uticaj ljudskih, pa ni organizacionih faktora, a pored toga je i
izrazito vremenski i finansijski zahtevna za kompaniju. Shodno ovome, neophodno
je, kako za velike sisteme, tako i za sve manje sisteme gde se radi sa opremom pod
pritiskom napraviti pristup proceni rizika, koji ¢e ukljuciti uticaj ljudskih i
organizacionih faktora i koji ¢e biti lako razumljiv i iskoristljiv za sve zainteresovane

strane.
Analiza rizika u radu sa opremom pod pritiskom u Srbiji

Republika Srbija je u procesu usaglaSavanja sa sistemom, vrednostima i
zakonodavstvom EU. Shodno tome, svi relevantni standardni za opremu pod
pritiskom su usaglaSeni sa evropskom direktivom 97/23/EC za opremu pod
pritiskom. Nova direktiva 2014/68/EU je stupila na snagu u Evropskoj Uniji, dok je
u Republici Srbiji i dalje na snazi direktiva od 1997.

Pravilnikom o pregledima opreme pod pritiskom tokom veka upotrebe
"Sluzbeni glasnik RS, br. 87/2011, 75/2013" su definisana ispitivanja. Clanom 4
ovog pravilnika, oprema pod pritiskom se s obzirom na opasnost po zdravlje ljudi i

bezbednost razvrstava u dva nivoa opasnosti:
1) oprema pod pritiskom niskog nivoa opasnosti;

2) oprema pod pritiskom visokog nivoa opasnosti.
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Razvrstavanje opreme pod pritiskom koja se po prvi puta stavlja u upotrebu
ili koja je u upotrebi obavlja imenovano telo za razvrstavanje opreme pod pritiskom
i popunjava evidencioni list. Nivo opasnosti zavisi od fluida, pritiska, temperature i

zapremine ili nazivnog precnika u slucaju cevovoda.

Pregled i ispitivanje opreme pod pritiskom niskog nivoa opasnosti obavlja
sam vlasnik/korisnik. Pregled i ispitivanje opreme pod pritiskom visokog nivoa
opasnosti moZe obavljati samo imenovano telo za preglede i ispitivanja opreme pod

pritiskom.

NaZalost, vaze¢i pravilnici u Republici Srbiji jako loSe identifikuju i
kvantifikuju rizik opreme pod pritiskom. Sam pravilnik daje referencu prema ¢lanu
6: "Poseban program periodi¢nih pregleda definisan je tehnickom dokumentacijom
proizvodaca opreme pod pritiskom ili se izraduje na osnovu sprovedene analize
rizika u skladu sa SRPS ISO 31000 i odgovaraju¢im standardima za upravljanje
rizikom”. Medutim, iskustvo strucnjaka i eksperata iz oblasti analize rizike opreme
pod pritiskom nije omogucilo prakticnu implementaciju ¢lana 6. Sva ispitivanja i
pregledi opreme pod pritiskom u Republici Srbije se, i dalje, sprovode prema
normativnim metodama i terminima. Clanom 12 su definisani periodi¢ni pregledi

opreme pod pritiskom visokog nivoa opasnosti:
1) spoljasnji pregled;

2) unutrasnji pregled;

3) ispitivanje pritiskom.

Za posude je propisana periodika spoljasSnjeg pregleda od 2 godine,

unutrasnjeg od 5 godina i ispitivanja pritiskom od 10 godina.

Analiza rizika bi omogucila efektivniji metod ispitivanja, kao i dinamiku, za
svaku pojedina¢nu opremu. U slucaju manjeg rizika, termini se povecavaju, i
obrnuto, kod opreme visikog rizika CeSc¢e se sprovode ispitivanja i/ili primenjuju se
dodatna ispitivanja. U nekoj meri to se i sprovodiu praksi. Ako je naruSen integritet

neke opreme pod pritiskom, npr. redukovana debljina jednog dela omotaca posude,
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nadleZno imenovano tela moZe da skrati period spoljaSnjeg pregleda na jednom
godiSnje uz dodatno ispitivanje merenja debljine posude. Medutim, svi ovakvi i sli¢ni
slucajevi su zasnovani sa striktno subjektivnom misljenju inspektora. Ne postoji
nikakva matematicka korelacija izmedu stepena smanjena debljine i skracivanja
perioda ispitivanja sa 2 godine na 1 godinu. Sam rizik se ne identifikuje, ne
kvantifikuje i ne izraZava numericki. Svrha ove disertacije je, izmedu ostalog, da

unapredi ispitivanja opreme pod pritiskom u Republici Srbiji prema stepenu rizika.

2.5 LjudskKi i organizacioni faktori u postoje¢im modelima i alatima rizika

Kako je ve¢ navedeno, ljudski i organizacioni faktori se zaista obraduju u
literaturi poslednjih godina na mnogo razlicitih nacina i ¢ak pod razli¢itim nazivima.
Istaknuta je potreba da se ovi pojmovi jasno definiSu, i da se napravi sistemski
pristup datom problemu. Medutim, da bi to bilo moguce, prvo je neophodno
napraviti analizu postojecih modela, pravaca ili pristupa koji se bave ispitivanjem

ljudskih ili organizacionih faktora na bilo koji nacin, i to ¢e biti tema ovog poglavlja.

2.5.1. Upitnici za ocenu klime bezbednosti

Poslednji koncept koji se javio tokom razvoja metoda za sprecavanje nesreca
je tzv. kultura bezbednosti [51, 30], koji se pojavio iznenada, kao univerzalni lek. Iz
ovog koncepta su proistekli drugi pojmovi, poput bezbednosne klime i stava o
bezbednosti. Ovaj koncept je i dalje tesko definisati, uprkos tome $to se njime bave
mnogi istrazivaci. Kultura bezbednosti nije izolovana struktura, ve¢ proizlazi iz
organizacione kulture, i obuhvacena je njom. Bezbednosna klima se smatra
vidljivom i merljivom, bududi da je kultura sustinski sadrzaj ljudskog miSljenja i
delovanja [52]. Prvobitno, bolji dizajn i visi kvalitet materijala je najviSe doprineo
boljoj procesnoj bezbednosti, da bi se deceniju kasnije, teZiSte pomerilo na ljudsko
ponaSanje i prepoznavanje uticaja koji ima upravljanje. Kriticna uloga mudrog

vodstva i dobrog upravljanja u spre¢avanju gubitaka je postala veoma jasna, neretko

48



kao posledica prethodnih nesreca, posSto se pokazalo da ukoliko vrh kompanije ne
uzima znacaj bezbednosti ozbiljno, i ne ohrabruje svoje zaposlene da vode racunao
o istoj, sve mere bezbednosti na radnom mestu ¢e biti bez ikakvog efekta [1].Stoga
je efekitvno vodstvo neophodno na svim organizacionim nivoima, kako bi se stvorila
atmosfera odgovarajuce kulture bezbednosti. Bezbednost je nesto ¢ime se mora
upravljati, i predstavlja odgovornost linijskog upravljanja. Upravljanje samo
predstavlja sredstvo koje obezbeduje da ljudi zajednickim snagama ostvare cilj. Na
ovome se zasniva osnova teorije o klimi bezbednosti. Postoje brojni radovi [42, 53,
54, 55,56] vezani za ovu temu u kojima su razvijene metode anketiranja (upitnici za
ocenu klime bezbednosti - UOKB) i uradeno objektivno tumacenje njihovih
rezultata, a pokazale su se veoma korisnim, delom i zbog toga Sto su verifikovane
primenom statistickih metoda. Sa druge strane, upitnici vezani za kulturu
bezbednosti opisuju stavove, verovanja i shvatanja zaposlenih o riziku i
bezbednosti, i usko su vezani za licnu bezbednost, koja predstavlja znacajno
drugaciji koncept od procesne bezbednosti, ali se moZe posmatrati kao jedna od
mnogih oblasti unutar procesne bezbednosti, Sto Ce i biti slu¢aj u u ovoj disertaciji.
Npr. HSE alat [44] obuhvata klimu bezbednosti kao jednu od 10 tema koje opisuju
ukupan ljudski faktor vezan za upravljanje teskim nesreama i opasnostima
vezanim za njih i to ne medu oblastima oznacenim kao osnovne oblasti (definisane
kao oblasti od klju¢nog znacaja u svim fabrikama i na svim mestima), nego medu
oblastima oznacenim kao zajedni¢kim. a okarakterisanim kao relevantnim na
velikom broju mesta, znaci drugim po vaznosti. Takode, postoji sveopsti nedostatak
povezanosti klime bezbednosti i kulture bezbednosti bilo sa konceptom bezbednosti
i upravljanja rizikom, bilo sa performansama bezbednosti [53]. Shodno tome,
upitnici za ocenu klime bezbednosti, iako su kroz literaturu obradeni na adekvatan
nacin, statisticki validirani i provereni, obuhvataju samo mali deo Sire slike.
Proucavanje ovih upitnika moZe biti izuzetno korisno u smislu definisanja dela

pitanja koji ¢e opisivati uticajni faktor koji se odnosi na licnu bezbednost.
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2.5.2. Tehnike za ocenu neposredne ljudske gresSke

Tokom poslednje tri decenije, u literaturi su bile popularne tehnike za ocenu
neposredne ljudske greSke (TONL]G) ili preciznije - greske operatera, kako je ve¢
objasnjeno u poglavlju 2.2. Naj¢eSc¢e koriS¢en termin koji obuhvata tehnike razvijene
za ocenu i predvidanje ljudske greske je Analiza ljudske pozudanosti (Human
Reliability Analysis - HRA) [42]. Razvijene su brojne tehnike, poput HEAT,
ATHEANA, HEART,... [1], od kojih su neke koristile Faktor Oblikovanja Performansi
(Performance Shaping Factor - PSF). PSF predstavlja grupu faktora koji uti¢u na
ponaSanje operatera poput izgleda radnog mesta, kulture bezbednosti, obuke,
strucnosti, sloZenosti zadataka, napora,.. [9]. Drugim re¢ima, kada se identifikuje
ljudska greska, sledeci korak je utvrditi koji faktori tu gresku ¢ine manje ili viSe
verovatnom. U HSE alatu [44] definiSu se Faktori Uticaja na Performanse (PIF) kao
karakteristike ljudi, zadataka i organizacije koji imaju uticaj na performanse ljudi, i
samim tim na verovatno¢u da dode do greske sa njihove strane. Oni obuhvataju
pritisak usled rokova, zamor, dizajn kontrolnih displeja i kvalitet procedura.
Ocenjivanje i poboljSanje PIF-ova predstavlja glavni pristup maksimizovanja ljudske
pouzdanosti i minimiziranja greSaka. PIF-ovi ¢e varirati u kontinuumu od prakti¢no
najboljih do najgorih mogucih. Ukoliko su svi PIF-ovi vezani za odredenu situaciju
optimalni, verovatno¢a da dode do greSke je najmanja. Literatura vezana za HRA
analize je obimna i ova oblast je veoma sloZena, ali uprkos tome postoji manjak
objavljenih rezultata uspesSne primene svih ovih tehnika u okviru analize rizika
vezanih za procesnu industriju i nesrece sa ozbiljnim posledicama [1]. Takode, ove
tehnike ne nude zvani¢ni uzro¢ni model ljudskog ponaSanja, mada PSF-ovi mogu u
nekim slucajevima da obuhvate faktore koji implicitno ili eksplicitno prikazuju uticaj
nekih organizacionih i upravljackih faktora naljudske greske [57]. Na kraju, iako je
prisutno popularno misljenje da je neodgovarajuce ponasanje zaposlenih glavni
uzrok nesrec¢a na radnom mestu, ovakvo razmisljanje je vrlo ograniceno i bez obzira
Sto se za razliku od upitnika koji ispituju klimu bezbednosti ne odnosi samo na li¢cnu

bezbednost ve¢ obuhvata i procesnu bezbednost, iskljuCuje vrlo vaZan uticaj
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organizacije i menadZmenta same kompanije i ¢itavog Sireg konteksta kompanije u

kome se proucavane greske odigravaju.

2.5.3. Standard API 581

U okviru procesne industrije najpoznatiji standard za procenu rizika je API
581 razvijen za americko trziSte, i on pokriva kako opremu pod pritiskom tako i
drugu slicnu opremu [13]. API 581 predstavlja preporucenu prakticnu primenu
kvantitativnih procedura koje ¢e ustanoviti adekvatan program inspekcije, koristeci
metode zasnovane na riziku, za stabilnu opremu pod pritiskom, koja ukljucuje
posude pod pritiskom, cevi, tankove, uredaje za otpusStanje pritiska i razmenjivace
toplote. Uz pomo¢ API 581 standarda moze se razviti program inspekcije zasnovan
na riziku za opremu pod pritiskom u procesnoj, petrohemijskoj i hemijskoj
industriji. Po API standardu proracun rizika moZe se izvrSiti kvalitativno, polu
kvantitativno i kvantitativno. Kvantitativne metode su vrlo kompleksne,
sveobuhvatne, zahtevaju obimne racunice, popunjavanje tabela i jako puno

vremena.

API metodologija inspekcije zasnovane na riziku (RBI tehnologije) je

predstavljena u tri dela [13]:

a) Deo 1 - Planiranje Inspekcije primenom API RBI Tehnologije

b) Deo 2 - Odredivanje verovatnoce otkaza primenom API RBI Procene
c) Deo 3 - Modeliranje posledica u API RBI

Metode upotrebljene za definisanje plana inspekcije su prikazane u Delu 1 za
stabilnu opremu. Pomoéu Dela 1 se takode mogu oceniti grani¢ni pritisci u
rotiraju¢oj opremi. Verovatnoca otkaza stabilne opreme je obuhvaéena Delom 2.
Ova verovatnoca je zasnovana na vrsti komponente i mehanizmima oSte ¢enja koji
zavise od karakteristika radnog fluida, radnih uslova i materijala od kojih je

komponenta napravljena. Deo 3 daje dve metode za izracunavanje posledica otkaza.
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Prva metoda, tzv. Nivo 1, je zanosvana na reSenju u zatvorenoj formi, koje se
generiSe za ogranicen skup referentnih fluida ili grupa fluida. Druga metoda, Nivo 2,
je uopsteno, rigoroznija metoda koja se moZe koristiti za bilo koji sastav fluida.
Verovatnoca otkaza koja se koristi u APl RBI se odreduje na osnovu sledece

jednacine:
Pt (t) = gff - D¢ (t)- Fus (2.1)

Verovatnoc¢a otkaza, P/t) se odreduje kao proizvod genericke ucestalosti

otkaza, gff, faktora oStecenja, Df(t) i faktora menadZment sistema, Fus (slika 2.4).

Genericka ucestalost otkaza za razliCite vrste komponenti se zadaje na
osnovu poznatih podataka o istoriji otkaza takvih komponenti u petrohemijskoj

industriji i rafinerijama.

Faktor oSte¢enja se odreduje na osnovu odgovaraju¢ih mehanizama
oStecenja (lokalna i opSta korozija, prsline, puzanje, itd.), koji su vezani za materijale
od kojih su komponente napravljene, kao i za prirodu procesa, fizicko stanje
komponenata i tehnike ispitivanja pre kojih su kvantifikovana oSte¢enja. Faktor
oSte¢enja modifikuje genericku ucestalost otkaza u industriji i ¢ini je usko

povezanom sa konkretnom komponentom koja se analizira.
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Slika 2.4 Racunanje verovatnoce otkaza po API 581 standardu [13]

Faktor MenadZment sistema uzima u obzir uticaj menadZment sistema na
mehanicki integritet opreme. Ovaj faktor uzima u obzir i verovatnocu
pravovremenog otkrivanja gubitka nosivosti usled akumuliranja oSteéenja, i
direktno je proporcionalan kvalitetu programa mehanickog integriteta u okviru
postrojenja. Ovaj faktor je izveden iz rezultata ocenjivanja menadzment sistema

postrojenja ili radnih jedinica koji uti¢u na rizik.

Upravo kroz ovaj Faktor MenadZment Sistema u API standardu je uzet u obzir
uticaj organizacionih faktora na rizik. Kako naglasavaju u API standardu efektivnost
menadZment sistema procesnom bezbednoS¢u unutar kompanije mozZe imati
naglasen uticaj na mehanicki integritet [13]. Procedura API RBI obuhvata alate za
ocenu delova menadZment sistema koji najdirektnije uticu na verovatnoc¢u otkaza
komponente. Ova ocena se sastoji od niza razgovora sa menadZmentom postrojenja,
operacija, inspekcija, odrzavanja, obuka itd. Ovde naglasavaju ¢injenicu da je znacaj
efektivnog ocenjivanja menadZment sistema ve¢ duZe vreme prepoznat u

sprecavanju nekontrolisanog ispustanja opasnih materija i odrZavanju integriteta
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procesnih komponenti. Ocenjivanje menadZment sistema primenom API procedure
se sastoji od postavljanja brojnih pitanja, od kojih su mnoga u delovima. Svaki
mogucdi odgovor na svako pitanje ima odredenu teZinu, u zavisnosti od adekvatnosti
odgovora i znacaja samog pitanja. Ovakav sistem, po autorima API standarda, daje
kvantitativni rezultat ocenjivanja menadZment sistema, koji se lako moZe
reprodukovati. Dalje se objasnjava da broj pitanja i Sirina oblasti koju obuhvataju
sva pitanja, omogucavaju da se napravi razlika izmedu PSM sistema razlicitih
efektivnosti ali da ne postoji nijedan uopsSten rezultat na osnovu kog se moze
odrediti slaganje prema neslaganju. Vrednost od 1000 bodova (koja se dobija kao
maksimalna vrednost kada se sumiraju pripadaju¢i bodovi svih pitanja) je
ekvivalentna postizanju odli¢nih rezultata u pogledu problema vezanih za PSM koji
uticu na mehanicki integritet. Mnogi od analiziranih problema mogu biti daleko van

zahteva za usaglaSenost sa propisima.

Medutim, za opisane tabele sa pitanjima za ocenu MenadZment Sistema u
okviru API procedure nije naznaceno da su prosle adekvatnu statisticku proceduru
za evaluaciju i validaciju. Takode nije objaSnjeno na koji nacin su definisana pitanja.
Kvantifikacija samih odgovora i dobijanje ukupnog faktora na kraju takode nije
objasnjena. Dalje, kako je i naglaseno u dokumentu [13], nije svrha ocenjivanja
menadZzment sistema da izmeri sveukupno slaganje sa preporukama API standarda
ili sa OHSA preporukama, ve¢ da naglasi prisustvo problema vezanih za mehanicki
integritet, koji predstavlja najvecu oblast obuhvacenu rizikom, i vecina pitanja
vezanih za druge oblasti su u bliskoj vezi sa mehanickim integritetom. Ovo dovodi
do toga da su neke druge jako vaZne oblasti na koje utice menad Zment sistem blago

zanemarene.

Koliko god obiman i detaljan bio, API standard prakti¢no uopste ne uzima u
obzir ljudski faktor. Zapravo, jedino mesto na kome se ljudski faktor kao pojam
pominje u okviru ovog standarda je jedna od 13 tabela koje se koriste kao deo ocene
MenadZment Sistema, koja ulazi u procenu verovatnoce otkaza (u tabelise postavlja

pitanje da li je sprovedena Analiza Potencijalnih Opasnosti Procesa uzela u obzir

ljudski faktor).
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Svakako, u opisanih 13 tabela koje se koriste za ocenu Faktora MenadZment
Sistema se nalazi dosta pitanja koja se mogu koristiti kao dobra referencai osvrtza
istraZivanje za potrebe razvoja nove metodologije za procenu rizika u okviru ove

disertacije.

2.5.4. Evropske direktive

Ako se uporede prakse istandardi u Evropii Americi na temu procene rizika
i odrZavanja zasnovanog na riziku, primetno je da su u sustini jako sli¢ni, sa tim da
je americki API 581 standard ipak sveobuhvatniji i bolje koncipiran. U evropskim
standadima neki problemi nisu dovoljno razradeni i Cesto ne postoji centralni

dokument [39].

Na osnovama API 581 americkog standarda u Evropi je 2001. godine
pokrenut RIMAP projekat [58]. Projekat je zavrSen 2004. godine, i kao rezultat je
dao 4 radne knjige za specificne industrije: petrohemijsku, hemijsku, Celi¢nu i
elektrane. Cilj ovih radnih knjiga je da daju konkretne smernice kako da se primeni
RBI-inspekcija zasnovana na riziku u okviru navedenih industrijskih sektora. RIMAP
predstavlja zajednicki evropski istrazivacki projekat za definisanje sistematske
procedure za upravljanje rizikom putem identifikacije i odredivanja prioriteta
aktivnosti vezanih za inspekciju i odrZavanje. U projektu je ucestvovalo preko 50
evropskih partnera, kako bi integrisalii predstavili znacajan deo evropske industrije
koji je uzeo ucesce u razvoju smernica za donoSenje odluka vezanih za rizik pri
odrZavanju i planiranju inspekcije. Ove smernice bi trebalo da obezbede tehnicku
podlogu za evropske standarde u datoj oblasti. Glavni rezultat RIMAP-a je trebalo da
bude uveéana svest o inspekciji zasnovanoj na riziku, ¢ija je glavna uloga da
predstavlja okvir na osnovu koga se mogu proceniti detaljniji pristupi riziku [59].
Inspekcija zasnovana na riziku, na kojoj pociva RIMAP projekat se definiSe kao
metod koji koristi rizik kao osnovu za odredivanje prioriteta inspekcija na
komponentama procesnih postrojenja (tankovima, posudama pod pritiskom,

reaktorima, razmenjivacima, cevovodima.). U okviru ovog metoda curenje se
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smatra dominantnim nac¢inom otkaza. U ve¢ini postrojenja najveci broj potencijalnih
otkaza sa velikim rizikom je skoncentrisan u relativno malom procentu
komponenata. Sve u svemu Inspekcija zasnovana na riziku sluzi za [39]: odredivanje
prioritetnih taCaka za inspekciju; definisanje planova za odlu€ivanje; procenu
uticaja operacija na integritet opreme (integritet konstrukcije podrazumeva njeno
nesmetano koriS¢enje pod uslovima za koje je projektovana); identifikovanje
kriticnih tacaka koje nose rizik; odredivanje optimalnog ekonomskog nivoa
inspekcije u skladu sa moguénosc¢u redukcije rizika; odredivanje prihvatljivog nivoa

rizika.

U Evropise 1976. godine dogodila katastrofalna nesreca u Italijanskom gradu
Sevesu [60], nakon koje se javila potreba za usvajanjem zakonskih mera koje bi
sprecile i kontrolisale takve nesrece, tzv. Seveso-Direktiva [48], koja se bavi
iskljucivo sprec¢avanjem i kontrolom visokih industrijskih rizika vezanih za opasne
supstance. Prva Direktiva je izdata 1982. godine (82/501/EC), pracena znacajnim
poboljsanjima 1996. (96/82/EC) i 2012. godine (2012/18/EU). Ove Direktive
zahtevaju podnoSenje zadovoljavajuceg izveStaja o bezbednosti pre izdavanja
dozvole za rad, u kojem operateri pokazuju da je ,ucinjeno sve Sto je neophodno
kako bi se sprecile teske nesrece”. Prijavljivanje svih incidenata je obavezno.
Direktive takode zadrze odredbe koje se bave planiranjem upotrebe zemljista,
domino efektima, i inspekcijom. Implementacija direktiva od strane brojnih drZzava
Clanica EU je obavezna, ali moZe dovesti do znacajnih razlika u zakonima, posto se

isti ciljevi mogu ostvariti na potpuno drugacije nacine.

Medutim i RIMAP projekat i Seveso directive su veoma slicne APl 581
standardu - uglavnom fokusirane na tehnicke uzroke nesreca, skupe su i
kompleksne i nemaju razradene i statisticki validne alate za procenu uticaja ljudskih

i organizacionih faktora. Vise reci o ovim procedurama bice u poglavlju 2.6.
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2.5.5. Alat za ocenu ljudskih faktora u upravljanju nesrecama sa ozbiljnim

posledicama

Tokom 2005. godine, HSE organizacija (Health and Safety Executive) je
prihvatila znacaj ljudskog faktora u teSkim nesre¢ama, mahom u procesnim i
energetskim postrojenjima, i formirala dokument pod imenom Alat za za ocenu
ljudskih faktora u upravljanju nesre¢ama sa ozbiljnim posledicama [44]. Oni su
naveli da ljudski faktori predstavljaju relativno novu oblast u slucaju veceg broja
kompanija. Nedostatak jasnog razumevanja problema znaci da kompanije ljudski
faktor uglavnom ne uzimaju u obzir pri definisanju Sistema za upravljanje
bezbednoSc¢u (safety management system - SMS). HSE alat se sastoji od deset
oblasti, podeljenih po njihovoj specificnosti, a sadrZe od 7 pitanja pa ¢ak do 22.
Postoji uputstvo na pocetku u kome se objaSnjava da nije potrebno koristiti sve
oblasti i sva pitanja za svaki slucaj primene, nego je potrebno da onaj ko sprovodi
upitnik sam proceni $ta je za njegovu situaciju adekvatno. Pitanja koja se nalaze u
upitniku su dobro formirana, i oblasti tj. teme po kojima su rasporedena su
adekvatne. Medutim, postoji nekoliko velikih nedostataka u ovom alatu. Prvo sama
pitanja tj. upitnik nije obraden validnim statickim metodama. Drugo, a verovatno
kao posledica nedostatka prve stavke, dosta pitanja se ponavlja. Trece, broj pitanja
je prevelik. Cetvrto, dosta je komplikovano koristiti ovaj alat, s obzirom na njegov
obim, podeljenost oblastii ostavljanje korisniku da proceni $ta je za njega potrebno
a Sta nije. Poslednje, alat je napravljen pre 12 godina, a ovo je oblast koja je nova i

stalno se menja.

Svakako, i pored svega navedenog, HSE alat ¢e biti vredna referenca za
potrebe istrazivanja u okviru ove disertacije, kako zbog izvora pitanja tako i zbog
definisanih oblasti kojima pripadaju, radi poredenja sa oformljenim faktorima u

okviru mernog instrumenta predloZenog ovde.
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2.5.6. Smernice za viSi menadZment u visokorizi¢noj industriji

Organizacija za Ekonomsku Saradnju i Razvoj (Organisation for Economic
Cooperation and Development - OECD) predstavlja organizaciju sastavljenu od vise
Vlada, u okviru koje se predstavnici 34 industrijalizovane drZave iz Severne iJuZne
Amerike, kao i Evrope, Azije i Pacificke oblasti, zajedno sa predstavnicima Evropske
Komisije, sastaju, kako bi koordinirali i uskladili svoju politiku, raspravljali o
zajednickim problemima, i zajednicki radili na njihovom reSavanju. Rad OECD vezan
za korporativno rukovodenje procesnom bezbednosS¢u obavlja Radna Grupa za
Hemijske Nesrec¢e (Working Group on Chemical Accidents -WGCA). Program za
Hemijske Nesrece deluje u oblasti razvoja opstih principa i politickih smernica za
sprecavanje nesreca u hemijskoj industriji i analiziranju problema od zajednickog
interesa i osmisljavanju preporuka za najbolju praksu. Kako je u poslednje vreme
drustvo postalo manje tolerantno prema nesrecama, a narocito katastrofama, koje
su se mogle izbe(¢i, a prouzrokovane su neodgovaraju¢om kontrolom rizika, OECD je
izdao smernice kroz vodic¢ za visi menadZzment u visokorizi¢noj industriji [2] koje
imaju za cilj da uspostave ravnoteZu izmedu rizika i benefita, skretanjem paznje
najodgovornijim licima u visokorizicnoj industriji. Preporucene su jednostavne
mere navedene u vodicu koje bi trebalo da pogleda svaki direktor ili predsednik
kompanije ciji je rad vezan za ozbiljne rizike, kako bi mogli da sami sebe provere po
pitanju bezbednosti. Usvajanjem ovih smernica, prema autorima vodica, i njihovom
implementacijom u industriju, bi se demonstrirala velika posvecenost najviSim
standardima procesne bezbednosti, $to bi za rezultat dalo dugorocan odrzivi razvoij.
Sto se polja primene tiCe, u smernicama se naglasava da iako su pre svega namenjene
hemijskoj i petrohemijskoj industriji, da ¢e takode biti korisne bilo kojoj industriji ili
organizaciji koja usled prirode svog posla ima dodira sa opasnim procesima ili
supstancama, $§to dovodi do rizika po veliki broj ljudi ili okolinu. Sto se ti¢e namene,
jasno je definisano da je ovaj vodiC je namenjen viSim menadZerima u hemijskoj i
petrohemijskoj, kao i ostalim visokorizicnim industrijama. Pri tome viSi mendazeri
podrazumevaju direktore i predsednike, kao i clanove odbora (izvrSnih i neizvrsnih)

i drugo vise osoblje unutar organizacije, odnosno sve one koji imaju moguc¢nostda
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uticu na pravac u kom c¢e se razvijati kultura bezbednosti kompanije. Smatra se da
su smernice takode od koristi akcionarima koji ulazu u visokorizicne industrije, kao
i regulatorima i drugim interesnim grupama. Vodic se sastoji od 5 oblasti tj. 5 tema
[2]: akcije, svesnost o riziku, informacije, kompetencije, liderstvo i kultura, sa
brojem pitanja od minimalno 5 do maksimalno 8. Kao moguci odgovori na svako
pitanje ponudene su 3 opcije: 1 = Da, lako mogu demonstrirati ovo, 2 = Nisam

siguran, morao bih da saznam, 3 = Ne, mislim da ovde postoji propust.

Kao i u slucaju upitnika iz API standarda ova pitanja nisu statisticki obradena.
Sa tim Sto se u ovom slucaju ne uzima u obzir ljudska gresku niljudski faktori u Sirem
smislu, ve¢ samo uticaj organizacionih faktora, poSto je ceo upitnik namenjen viSim

menadzerima.

2.6 Integritet konstrukcija u postoje¢im modelima i alatima rizika

U ovom poglavlju bi¢e opisani relevantni modeli procene rizika, od kojih su
neki ve¢ pomenuti u prethodnim poglavljima, medutim, ovde e fokus biti na na¢inu

na koji ovi modeli u sebe integriSu oblast integriteta konstrukcija.

Postoji veliki broj razli¢itih pristupa zasnovanih na rizicima, kao Sto su
kvantitativna procena rizika (QRA), inspekcija zasnovana na riziku (RBI), inspekcija
i odrZavanje zasnovani na riziku (RBMI), odrZzavanje zasnovano na pouzdanosti
(RCM), upravljanje Zivotnim ciklusom zasnovano na riziku (RBLM), ili jednostavno,
upravljanje zasnovano na rizicima (RBM) [61]. Ove metode se nalaze u naprednoj
fazi primene, posebno kada je re¢ o radu, inspekciji, odrzavanju i upravljanju
industrijskim postrojenjima. Kada je re¢ o zdravlju, Zivotnoj sredini i zastiti
potroSaca, neke metode zasnovane na rizicima, predstavljene su, i prepoznate, kao
aktuelni zakonski propisi. Nacionalne vlasti su pocele da produzuju intervale
inspekcije u slucaju da je sigurnost zagarantovana na osnovu procene rizika, Sto je
jo§ 2005. godine prihvaéeno u Italiji Norveskoj, Finskoj i Engleskoj, a u

meduvremenu u Svedskoj, Nemackoj, Francuskoj i zemljama Bemelux-a [62].
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Integritet postrojenja treba da bude obezbeden projektom i odrzavanjem
opreme. Trenutna praksa inspekcije i planiranja odrZavanja se dominantno zasniva
na tradicionalnim pravilima pre nego na optimizaciji procedure u kojima su
integrisane mere za upravljanje rizicima. Tradicionalno, praksa inspekcije se
zasniva na iskustvu a odrZavanje sistema je preventivho, dok u pojedinim
slucajevima se i dalje primenjuje korektivno odrZavanje (gde se reaguje samo u
slucajevima nastalih kvarova). Ovo ima za posledicu da neke kompanije ne sprovode
dovoljnu kontrolu pa dolazi do havarija koje je realno moguce izbe¢i, dok druge

kompanije preterano troSe resurse na nepotrebne kontrole i inspekcije.

Oprema postrojenja je izloZena propadanju i potencijalnim kvarovima tokom
radnog veka. Fizicki je nemoguce i finansijski je neprihvatljivo kontrolisati svaki deo
opreme. Metodologija odrzavanja i inspekcije zasnovane na riziku (RBI) omogucava
procenu verovatnoce i posledice havarija opreme pod pritiskom, pri ¢emu visoko
rizicni delovi mogu biti podvrgnuti inspekciji ¢eSce, a nisko rizi¢ni delovi rede, Sto

se razlikuje od tradicionalnog plana odrZavanja [62].

Potencijal RBI za smanjenje troSkova inspekcije na odredeni obim je prikazan
na slici 2.5. Ovo smanjenje se zasniva na odredivanju prioriteta za inspekciju.

Ukljucivanje i realizacija RBI/RCM metoda, podiZe nivo bezbednosti i smanjuje rizik.

RCM pouzdanost RBI kontrola zasnovana
centralnog odrzavanja na riziku
5 |
Upravljanje Upravljanje Ugovaranje i
pouzdanoscu preckretima nabavka
)

o o Milioni
dinara

Planiranje redovnog Efektivnost radne
odrzavanja snage

Slika 2.5. Proizvodnja, efikasnost i usteda kao glavni cili RCM i RBI [62]
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Primena metoda zasnovanih na rizicima moZze biti regulisana ili motivisana
razlicitim prilikama za poboljSanje celokupnog sistema poslovanja. U svakom
slucaju, na osnovu iskustva u vezi sa posudama pod pritiskom, prednosti i koristi
primene RBI/RCM u pogledu kontrole i odrZavanja sistema industrijskih postrojenja

mogu biti sledece:

e precizna definicija zone opasnosti kod rada postrojenja u skladu sa

standardima, smernicama i/ili pravilima,

e smanjenje nivoa potencijalno opasnih situacija efektivnijom i

blagovremenom kontrolom i odrZavanjem,
« sniZenje troSkova odrzavanja na osnovu programa optimizacije kontrole,

e smanjenje broja nepotrebnih zaustavljanja postrojenja kao i generalnih

remonta u toku radnog veka.
Prema API 581 standardu kvalitativan pristup RBI je namenjen za:

« sagledavanje jedinica u okviru date lokacije u cilju selekcije nivoa potrebne

analize,
e procena nivoa rizika i njihovo pozicioniranje u matrici rizika (slika 2.6).

Ovakav pristup zahteva manje detalja i znatno viSe vremena. Rezultati ove
analize nisu precizni, kao rezultati kvantitativne analize, ali ovaj metod omogucava

osnovu za odredivanje prioriteta kod programa inspekcije zasnovanog na rizicima.
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RIZIK

Verovatnoca
[ 4% ]

A B C D E

Posledica

Slika 2.6. Matrica rizika [13]

Inspekcija zasnovana na riziku (RBI)

Kako je ve¢ napomenuto, cilj RBI je poboljSanje efikasnosti inspekcije i
procesa odrZavanja na osnovu analize svih raspoloZivih podataka u vezi sa
opremom jedinice. Primena RBI metodologije obezbeduje dobru osnovu za
realizaciju racionalnog i isplativog mehanizma donoSenja odluke Sto, istovremeno,

osigurava zahtevani nivo bezbednosti, jer [63]:
e je moguce identifikovati najviSe i najmanje rizican sistem ili elemente sistema,
e omogucava razvoj strategije za smanjenje rizika,

e moZe biti odredeno Sta ¢e biti podvrgnuto inspekciji, kada i kako ¢e inspekcija

biti vrSena,
e mogu biti odredeni osnovni zahtevi vezani za motode inspekcije.

Osnovno nacelo RBI metodologije je da je potrebno uzeti u obzir verovatmocu
(PoF) i posledice havarije (CoF) svakog dela opreme, a rizik je definisan kao

proizvod prethodno navedenog:
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Rizik = PoF x CoF

Pri tome CoF ukljucuje posledicu moguce Stete po zdravlje, Zivotnu sredinu,

bezbednost i proizvodnju.

Jedna od najbolje ustanovljenih metodologija procene rizika posuda pod
pritiskom je opisana u okviru standarda API 581 [13]. Procena rizika moZe biti
izvedena na razli¢itim nivoima, uzimaju¢i u obzir razlicite detalje i koli¢inu

podataka, a obavlja se u dva koraka:

1. Faza kvalitativnog sagledavanja - ukljucujuéi veliku koli¢inu opreme sa

ciliem identifikovanja kriticne. Zasniva se na RBI, nivo 1.
2. Kvantitativna faza ograni¢ena na prethodno selektovane stavke.
Kvalitativan RBI postupak ima tri funkcije:

1. Sagledavanje jedinica u okviru lokacije u cilju selekcije nivoa potrebne
analize i konstatovanja koristi buducih analiza (kvantitativna RBI ili neke druge

tehnike),

2. Rangiranje stepena rizika u okviru jedinice i njihovo dodeljivanje pozicije

u okviru matrice rizika,

3. Identifikovanje oblasti potencijalnih interesa u postrojenju, koje mogu

imati korist pri poboljSanju programa inspekcije.

Kvantitativna RBI se zasniva na nizu proracuna kako bi se procenila
verovatnoc¢a i posledice otkaza svakog dela analizirane opreme. Proizvod
verovatnoce i posledice obezbeduju mere rizika u vezi sa odgovaraju¢om opremom.
Na osnovu izracunatih rizika, lista prioritetne opreme moZe biti koriS¢ena u cilju

usmeravanja na program inspekcije [13, 63].

Rezultat analize zasnovane na riziku je kategorija rizika opreme ili njenih
komponenata, koja moze biti predstavljena putem matrice rizika. U tom slucaju
optimizacija strategije inspekcije je uvek proces koji se ponavlja, koji menja

usvojene intervale i tehnike inspekcije, dok su kriterijumi ispunjeni.
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RIMAP projekat

Kako je ranije napomenuto glavni proizvodi/rezultati RIMAP projekta
predstavljaju Evropska uputstva koja obuhvataju RIMAP postupak, u okviru
,Okvirnog RIMAP dokumenta“ [64]. Ovo su dokumenti visokog nivoa koji su
zasnovani na detaljnijim dokumentima koji sadrze prakticne informacije o nacinu
obavljanja odredenih zadataka (npr. Verovatnoca pojave kvara, Posledice javljanja
kvara,..).

Najdetaljniji dokumenti su tzv. ,Radne knjige o primeni RIMAP“ za odredene
sektore i izveStaji uradeni na osnovu sluCajeva u kojima su ,Radne knjige“
primenjivane [64]. Nakon primene RIMAP metodologije u pokaznim projektima
doslo je do smanjenja troskova odrZavanja i inspekcije i poveéanja produktivnosti,

npr. u petrohemiji (10% manji troSkvi odrZavanja, 5% povecanje proizvodnje).

RIMAP projekat predstavlja znacajan temelj i tehnicku osnovu za zajednicki
evropski pristup inpekciji i odrzavanju zasnovanim na rizicima. Ovo ¢e takode
olaksati usaglasavanje nacionalnih zakonodavstava Evrope u pogledu inspekcije i
odrzavanja, Sto je veoma vazno za prihvatanje evropske prakse na globalnom trzistu

i povecanje konkurentnosti evropske industrije.

2.7 ZaKkljucak prethodnih istrazivanja

Tokom poslednjih nekoliko decenija definitivno se povecala potreba za
kontrolom procesne bezbednosti. U pocetku najviSe paZnje je bilo usmereno na
potencijalne opasnosti — njihovu identifikaciju i upravljanje njima u smislu vodenja
racuna o tehnickim aspektima [65]. Za ovo su koriS¢ene metode tipa HAZOP, FTA,
LOPA i one su u dosta kompanija zadrZane i danas kao osnova za upravljanje
procesnom bezbedno$¢u. Medutim, kako vreme odmice pokazuje se da ove bazi¢ne
tehnike nisu dovoljne kako bi sprecile nesrece sa ozbiljnim posledicama. Analiza
ovakvih nesreca, koje su se dogadale poslednjih godina, pokazuje da su one rezultat

kombinacije organizacionih problema, nedovoljno dobrih kompetencija zaposlenih,
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i tehnickih uzroka (starenja opreme). Pored toga danas se brojnost i kompeksnost
razlicitih sistema povecava u jako kratkim vremenskim periodima, i $to se viSe
napreduje u tom smislu to je vaznije ispratiti taj napredak kontrolom procesne
bezbednosti, tj. to postaje ociglednija potreba za novim pristupom upravljanja ovom

bezbednoscu.

Integracija razlicith modela za procenu rizika i uticaja ljudskih i
organizacionih faktora je slabo zastupljena u raspolozivoj literaturi generalno
posmatrano. Ne postoji univerzalno prihva¢ena metodologija procene uticaja
ljudskih i/ili organizacionih faktora na rizik u eksploataciji opreme pod pritiskom.
Sve ove tehnike i metode, bile komplikovane ili jednostavne, manje ili viSe efektne,
su izuc¢avane kao oblasti za sebe, nisu inkorporirane u procedure za procenu rizika
ili nisu povezane sa industrijskim nesrecama sa ozbiljnim posledicama. Uzimajuci
sve navedeno u obzir, ocigledno je da je postojala potreba da se prvo razvije
statisticki validan alat za ocenu uticaja ljudskih i organizacionih faktora na rizik u
radu sa opremom pod pritiskom (koja obuhvata prakti¢no sve industrijske nesrece
sa ozbiljnim posledicama) i da se nakon toga taj alat integriSe u metodologiju
procene rizika, koja bi bila dovoljno jednostavna i pristupa¢na za upotrebu, kako
finansijski tako i vremenski. Takva metodologija je predloZena u poglavljima koja
slede, a njeno poredenje sa postojeCim alatima i modelima za procenu rizika,

opisanim kroz prethodna poglavlja, dato je u tabeli 2.1.

Tabela 2.1. Poredenje postojecih alata i modela za procenu rizika u radu sa
opremom pod pritiskom, sa ciljevima metodologije procene rizika koja ¢e biti

predloZena u ovoj disertaciji

PredloZena
Karakteristika EU HSE OECD
UOKB TONLJG API metodolo-
modela direktive alat smernice
gija
Dalije razvijen ne ne da da ne ne da

kompletan
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model za

procenu rizika?

Dalije ispitan
uticaj ljudskih

faktora?

Dalije ispitan
uticaj
organizacionih

faktora?

Uticajni ljudski i
organizacioni
faktori dobijeni
su validnom
statistickom

obradom?

AKko postoji
upitnik u okviru
modela, broj
pitanja u njemu i
vreme potrebno
Za popunjavanje

su optimalni.

Analiza rizika u
modelu je
kvantitativnog

karaktera.

Model moze da
se primeni u bilo

kojoj industriji

da

ne

da

da

da

da

ne

da

da

ne

da

ne

ne

da

ne

ne

da

ne

da

ne

da

ne

ne

ne

da

ne

da

ne

da

da

da

da

da

da

da

da
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Model je moguce
primeniti bez
tima ekperata iz

razli¢itih oblasti.

Model je
dovoljno
jednostavan i
finansijski
prihvatljiv da
mogu i srednja i
mala preduzeca

da ga primene?

da

da

da

ne

ne

ne

ne

da

da

da

da

da

da
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3 PREDMET I NAUCNI CIL] ISTRAZIVANJA

3.1 Predmet istrazZivanja

Otkazi opreme u razli¢itim industrijskim postrojenjima koji dovode do
nesreca sa ozbiljnim posledicama jesu predmet velikog interesovanja u danasnje
vreme, a S obzirom na sve vecu kompleksnost industrijskih sistema, moZe se
ocCekivati da ¢e u buduénosti ova tema biti jos aktualnija. Razliciti standardii metode
su uvedeni na polju bezbednosti na radu i upravljanja rizicima u radu, i radi se na
njihovom usavrs$avanju poslednjih godina, $to je dalo odredene pozitivne rezultate,
medutim ovo pitanje zahteva konstantan rad i teZnju ka jo$ boljim rezultatima. Kako
istorija industrijskih incidenata pokazuje, procesna industrija je najkriti¢nija po
pitanju otkaza opreme i posledica koje prate te otkaze. Ove posledice se ne odnose
na povrede na radu, pa ¢ak ni na pojedinacne smrtne ishode. To je samo jedan mali
deo onoga Sto se smatra ozbiljnim posledicama, koje obuhvataju kako zagadenje
okoline, lokalno i u Sirem kontekstu, kratkotrajno i dugotrajno, zatim materijalne
gubitke, kako finansijske tako i kroz imovinu i opremu, kako u okviru postrojenja
gde se desila nesreca, tako i mnogo Sire, u ¢itavom mestu, gradu ili regionu u kome
se nalazilo postrojenje, tako i veci broj nastradalih ili povredenih kao i uticaj
kompletne nesrece na ekonomiju, politiku i drustvo u datom mestu. Kako su ovakve
posledice veoma ozbiljne, neophodno je utvrditi uzroke za deSavanje nesreca tj.
otkaza opreme koja do njih dovode. U literaturi a i kroz prakti¢nu primenu se javljaju
razne procedure i alati za procenu rizika razlicitih tehnickih sistema, medutim, do
danas, ne postoji univerzalno prihva¢ena metodologija procene rizika opreme pod
pritiskom. Analiza istorije nesreca, takode pokazuje da je mehanicki integritet
opreme znacajan indikator i u tom smislu se analiza rizika ovakvih sistema fokusira
u datom smeru. Ipak, kada se temeljno istraZe pojedinacne nesrece, i dublje ude u
uzroke neposrednih i o¢iglednih uzroka nekog otkaza, u velikom broju slucajeva, cak
moZda u vecini, postaje jasno da je propust Coveka, bilo kao operatera u radu ili
menadZera u organizovanju, doveo do toga da se nesre¢a odigra. Ono Sto je

zajednicCko za sve navedene postojece modele procene rizika, i Sto ¢e shodno napred
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navedenom biti predmet i cilj ovog istrazivanja, je ¢injenica da u okviru prethodnih
istrazivanja u modele procene rizika nisu u dovoljnoj meri, na adekvatan nacin ili
nisu uopSte integrisani indikatori ljudskih i organizacionih faktora. Dodatno,
integritet konstrukcija, koji je pored ljudskih i organizacionih faktora klju¢an u radu
sa opremom pod pritiskom, zahteva dublju analizu i moguce nove predloge u smislu
procene rizika date opreme primenjuju¢i mehaniku loma, Sto ¢e biti dodatni element
predmeta i ciljeva ovog istrazivanja. Naime, ponaSanje zavarenih spojeva posuda
pod pritiskom u prisustvu prslina i zaostalih napona u osnovi odreduju integritet
takve vrste konstrukcija. Fizicko stanje posude u ovom smislu utie direktno na

verovatnoc¢u da ¢e do¢i do otkaza.

Stoga je predmet ove doktorske disertacije razvoj metodologije za procenu
rizika u radu sa opremom pod pritiskom, bazirane na mehanici loma i uticaju
ljudskih i organizacionih faktora, koja ¢e omoguciti procenu rizika na relativno
jednostavan (vremenski i finansijski ne previse zahtevan), a opet dovoljno precizan

nacin.

3.2 Nauc¢ni cilj istrazZivanja

U okvirima ovog istraZzivanja postoji nekoliko ciljeva niZeg nivoa, Ciji
sinergijski efekat rezultuje glavnim ciljem istrazivanja - razvojem i verifikacijom
originalne metodologije procene rizika u eksploataciji opreme pod pritiskom

bazirane na mehanici loma i uticaju ljudskih i organizacionih faktora.
Ciljevi istrazivanja niZeg nivoa su:

1. Razvoj modela za procenu verovatnoce odigravanja neZeljenog dogadaja. U

okviru ovo cilja potrebno je:

- Razviti metodologiju za kreiranje univerzalnog mernog instrumenta
kojim ¢e moc¢i da se, u konkretnim fabrikama i postrojenjima, dovoljno
taCno, precizno i brzo odredi postojeci uticaj ljudskih i organizacionih

faktora na rizik u eksploataciji opreme pod pritiskom. Tako ¢e biti
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omoguceno da se identifikuju klju¢ni uticajni ljudski i organizacioni
faktori Cijom kvantifikacijom kroz strukturne jednacine ¢e se dalje
omogucditi njihovo integrisanje u postojece modele procene rizika. Pored
upoznavanja Sire naucne javnosti sa dobijenim rezultatima, cilj je i
ponuditi ih privrednim subjektima u Srbiji, koji rade sa opremom pod

pritiskom sa namerom njihove prakti¢ne primene.

- Dati predlog povezivanja postojecih tehnika i metoda mehanike loma sa

verovatno¢om odigravanja neZeljenog dogadaja.

- Kreirati formulu za racunanje ukupne verovatnoce, na osnovu
verovatnoca definisanih preko uticaja ljudskih i organizacionih faktora i

mehanike loma.
2. Razvoj modela za procenu posledica otkaza opreme pod pritiskom.

3. Definisanje raspona ikategorizacija ozbiljnosti verovatnoca i posledica u okviru

matrice rizika.

4. Verifikacija dobijene metodologije kroz studiju slucaja.

3.3 Metod istrazivanja
Tokom realizacije ciljeva istrazivanja i provere polaznih hipoteza koristice se
sledece metode i tehnike istrazivanja:

e Metode analize i sinteze (ve¢ primenjene u delu prethodnih istrazivanja, a

bice koriS¢ene i pri izvodenju zakljucaka)

e Metoda komparacije (ve¢ primenjena u delu prethodnih istraZivanja, a bice

koriS¢ena i pri diskusiji rezultata)
e Prikupljanje podataka metodom anketiranja

« Statisticka obrada prikupljenih podataka koja obuhvata:
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- Deskriptivnu statistiku

- Analiza pouzdanosti skupa

- Eksplorativnu faktorsku analizu

- Analizu pouzdanosti korelacija polaznih promenjivih

- Konfirmatornu faktorsku analizu (modeliranje strukturnim jednac¢inama)

¢ Eksperimentalne i numericke metode mehanike loma.

3.4 Plan istrazivanja doktorske disertacije

Polazni plan istraZivanja, koji odreduje tok rada na disertaciji, sastoji se iz

sledecih faza i aktivnosti:

. Diskusija na temu postojec¢ih modela procene rizika kroz analizu dostupne
literature, koja obuhvata naucno istrazivacke radove iz date oblasti, sve relevantne
standarde i regulative iz date oblasti kao i postoje¢e modele procene rizika u datoj
ili srodnim oblastima. Ovaj deo obuhvata odgovore na sledeca pitanja: koji standardi
imetode postoje danas; u kojim oblastima se najviSe primenjuju; da li postoje modeli
koji se odnose konkretno na procenu rizika u eksploataciji opreme pod pritiskom;

kakvo je stanje u Srbiji na tu temu i sl.

. Analiza postojecih modela na temu uticaja ljudskih i organizacionih faktora
na rizik, da li su uzeti u obzir i u kojoj meri u okviru procene rizika u eksploataciji

opreme pod pritiskom.

. Analiza integriteta konstrukcija opreme pod pritiskom, nacin na koji je
obuhvacen integritet konstrukcija i kako je integrisan u postoje¢e modele procene

rizika u eksploataciji opreme pod pritiskom.

. Definisanje uticajnih ljudskih i organizacionih faktora na procenu rizika u

eksploataciji opreme pod pritiskom i merne skale njihovog uticaja (kvantifikacija
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dobijenih faktora) koja ¢e kao rezultat dati verovatnocu definisanu preko uticaja

ovih faktora.

- Koncipiranje preliminarne liste ljudskih i organizacionih faktora na osnovu
postojecih standarda, dostupne literature, istrazivanja, istorije velikih nesreca
vezanih za opremu pod pritiskom i razgovora i konsultacija sa ekspertima u

datoj oblasti.
- Formiranje plana prikupljanja podataka.

-Sprovodenje istrazivanja - prikupljanje potrebnih podataka na

reprezentativnom uzorku.
- Analiza i statisticka obrada dobijenih rezultata.

- Kreiranje formule za raCunanje verovatnoce definisane preko uticaja ljudskih

i organizacionih faktora.

o Definisanje verovatnoce preko mehanike loma, modifikacijom postojecih
alata.

. Definisanje nacina procene posledica otkaza opreme pod pritiskom.

. Primena predloZene metodologije kroz studiju sluCaja uradenu za jedno

postrojenje u Srbiji.

3.5 Postavka osnovnih i izvedenih hipoteza

Predmet istraZivanja je definisan kroz veci broj hipoteza, koje su nastale na
osnovu pregleda raspoloZive literature. Polazna pretpostavka, koja je iinicirala ovo
istraZivanje, je da je modele za procenu rizika i uopSte upravljanje rizikom u
eksploataciji opreme pod pritiskom moguce unaprediti, na nacin da se uzme u obzir
veli broj relevantnih faktora, a s obzirom na posledice koje nastaju otkazivanjem

ove vrste opreme, svaki predlog i dalji rad na unapredivanju je viSe nego opravdan i
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potreban. U skladu sa tim definisane su osnovne hipoteze, koje treba u ovom

istrazivanju proveriti.

H1o: Uticaj ljudskih i organizacionih faktora nije u dovoljnoj meri, niti na dovoljno
tacan i precizan nacin, uzet u obzir u modelima procene rizika u eksploataciji

opreme pod pritiskom.

H2.0: Integritet konstrukcija moze doprineti preciznijoj proceni rizika u eksploataciji

opreme pod pritiskom.

H3.0: Moguce je modele za procenu rizika i uopSte upravljanje rizikom u eksploataciji
opreme pod pritiskom unaprediti na polju jednostavnosti i preciznosti, na nacin da
se uzme u obzir veci broj relevantnih faktora - ljudski, organizacioni i faktor

mehanike loma.

Proverom navedenih osnovnih hipoteza moguce je razviti dovoljno
jednostavnu i preciznu metodologiju za procenu rizika baziranu na mehaniciloma i

uticaju ljudskih i organizacionih faktora.
[z hipoteze H1o proizlaze sledece izvedene hipoteze:

Hi1: Moguce je statistickim multivarijantnim metodama utvrditi ljudske i

organizacione faktore koji su od uticaja na rizik u radu sa opremom pod pritiskom.

H12: Moguce je izmeriti/kvantifikovati uticaj ljudskih i organizacionih faktora u
okviru preduzeca koje rade sa opremom pod pritiskom upotrebom adekvatne

merne skale (mernog instrumenta).
Iz hipoteze H2. proizlazi sledeca hipoteza:

H2.1: Primenom pricipa mehanike loma moguce je pouzdano proceniti integritet

posuda pod pritiskom.

Nakon potvrde pomo¢nih hipoteza usledi¢e provera hipoteze H3..
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3.6 Ocekivani nauc¢ni doprinos istrazivanja

Ocekivani nauc¢ni doprinos ove disertacije obuhvata razvoj i verifikaciju
originalne motodologije za procenu rizika u radu sa opremom pod pritiskom, Sto

ukljucuje:

e Utvrdivanje klju¢nih ljudskih faktora koji uticu na procenu rizika u radu sa

opremom pod pritiskom.

e Utvrdivanje klju¢nih organizacionih faktora koji uticu na procenu rizika u radu sa

opremom pod pritiskom.

 Kvantifikaciju uticaja ljudskih i organizacionih faktora kroz definisanje jednacina i

veza izmedu znacajnih uticajnih faktora.

* Mogu¢nostintegrisanja kvantifikovanih ljudskih i organizacionih faktora i principa
mehanike loma, odnosno integriteta konstrukcija na nacin da se uspostavi
originalna, jednostavna, a dovoljno precizna metodologija procene rizika u radu sa

opremom pod pritiskom.

Konceptualni doprinos disertacije se ogleda u tome $to do sada nije postojao
univerzalno primenljiv nacin za procenu rizika u radu sa opremom pod pritiskom,
koji obuhvata uticaj ljudskih i organizacionih faktora i primenu principa mehanike
loma, koji pri tome predstavlja dovoljno jednostavno i finansijski prihvatljivo

reSenje ali kroz primenu kvantitativnog pristupa daje precizne rezultate.

MetodoloSki doprinos disertacije ogleda se u razvoju originalne metodologije
za procenu rizika, koja obuhvata originalnu primenu postojeceg alata mehanike
loma - dijagrama analize loma, za procenu verovatno ¢e preko mehanike loma; razvoj
originalne metodologije za definisanje mernog instrumenta za ocenu uticaja
ljudskih i organizacionih faktora iz koje proizilaze dva nova modela pomoc¢u kojih je
moguce odrediti verovatno¢u preko uticaja ovih faktora; predlog upotrebe
postojece klasifikacije opreme pod pritiskom kao pojednostavljen nacin odr edivanja
kategorije ozbiljnosti posledica otkaza i definisanje nove matrice rizika prema

predloZenim intervalima za odredivanje kategorije rizika.
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Empirijski doprinos istrazivanja je u analizi velikog broja industrijskih
preduzeca koja rade sa opremom pod pritiskom kao i analizi manjih nesreca i otkaza
ove opreme koje su se dogodile u preduzeéima u Srbiji, a koja nisu dostupna u

zvanicnoj literaturi.

Prakti¢ni doprinos istrazZivanja ogleda se u koristi za istraZzivace u naucnoj
oblasti, strunjake u preduzecima, i konsultante i kontrolna tela koja rade na

odrzavanju opreme pod pritiskom.

Od naucne javnosti oc¢ekuje se provera i dalji razvoj predloZzenog modela.
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4 RAZVO] METODOLOGIJE PROCENE RIZIKA U RADU SA OPREMOM POD
PRITISKOM BAZIRANE NA MEHANICI LOMA I UTICAJU LJUDSKIH I
ORGANIZACIONIH FAKTORA

U okviru cetvrtog poglavlja razvijena je metodologija procene rizika u radu
sa opremom pod pritiskom bazirana na mehanici loma i uticaju ljudskih i

organizacionih faktora, kroz 3 sledeca koraka:

1) Definisanje originalne formule za proracun verovatnoce odigravanja
otkaza opreme pod pristiskom kao neZeljenog dogadaja (opisano u poglavlju 4.1)

koja se sastoji iz dve razlicite verovatnoce:

a) Verovatnoca definisana preko mehanike loma, za ¢ije definisanje se
poslo od opste poznatog dijagrama analize loma (FAD dijagram), koji se Kkoristi za
procenu integriteta opreme pod pritiskom na osnovu karakteristika date prsline i
materijala, ali je predloZena potpuno nova interpretacija poloZaja tacke na
dijagramu kroz verovatnocu da ¢e doc¢i do krtog loma i verovatnocu da ¢e do¢i do

plasticnog loma, kako je prikazano u podpoglavlju 4.1.2.

b) Verovatnoca definisana preko uticaja ljudskih i organizacionih
faktora, za Cije definisanje je razvijena nova metodologija za dobijanje originalnog
mernog instrumenta za ispitivanje uticaja ovih faktora, koji je rezultovao sa dva
modela - jednim za ocenu uticaja ljudskih i drugim za ocenu uticaja organizacionih
faktora. Resavanjem matric¢nih strukturnih jednacina koje proizilaze iz ovih modela,
dobijaju se dve verovatnoce, pomocu kojih se zatim, preko definisane formule,
racuna verovatnoca definisana preko uticaja ljudskih i organizacionih faktora, kako

je prikazano u podpoglavlju 4.1.1.

Na osnovu prethodne 2 verovatnoce definisana je formula za racunanje

ukupne verovatnoce odigravanja neZeljenog dogadaja, data u podpoglavlju 4.1.3.
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2) Predlog pojednostavljenog nacina za odredivanje kategorije ozbiljnosti
posledica, kroz interpretaciju postojece kategorizaciji opreme pod pritiskom na 4

osnovne plus jednu nultu kategoriju, opisan u poglavlju 4.2.

3) Predlog izgleda matrice rizika, sa definisanim kategorijama rizika, na
osnovu prethodno definisanih raspona verovatnoca i posledica, $to je dato u

poglavlju 4.3.

Izlaz iz predloZene metodologije, razvijene kroz prikazana 3 koraka, je
procena rizika u radu sa opremom pod pritiskom, tj. odredivanje poloZaja tacke u
matrici rizika definisane dvema koordinatama, koji nam pokazuje u kojoj kategoriji

rizika se nalazi dati konkretan slucaj.

Sematski prikaz metodologije razvijene pomo¢u navedenih koraka dat je na

slici 4.1.
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a) Verovatnoca definisana
preko mehanike loma- P,

Originalno tumacenje
dijagrama ocene otkaza
(FAD dijagram)

Verovatnoca definisana preko
hanike loma

1) PROCENA VEROVATNOCE - P

b) Verovatnoca definisana preko
uticaja ljudskih i organizacionih faktora - Py,

Metodologija za dobijanje originalnog mernog
instrumenta u vidu upitnika za ispitivanje uticaja
ljudskih i organizacionih faktora

— T~

‘;-J'

| ocenu uticaja

Model za
ocenu uticaja
organizacionih =

Model za

ljudskih
faktora

e
—

!

faktora
|

Verovatnoca definisana
preko ljudskih faktora - Py

Verovatnoéa definisana preko
organizacionih faktora - P,

Formula za verovatnoéu definisanu preko
uticaja ljudskih i organizacionih faktora

Py = Py + By — Pk,

c) Ukupna verovatnoca odigravanja neZeljenog dogadaja

Definisanje formule za ra¢inanje ukupne verovatnoce na osnovu zavisnosti dogadaja

P=Pu+P;+P,—PyP,—

Py (Py+ Py — PyP,)

METODOLOGIJA PROCENE RIZIKA U RADU SA OPREMOM POD PRITISKOM

6} PROCENA POSLEDICN

Originalno tumacenje kategorizacije
opreme pod pritiskom prema PED 97/23 i
PED 2014/68 standardimakao 5
kategorija ozbiljnosti posledica

Nulta kategorija - neznatne posledice

1 kategorija - mala ozbiljnost posledica
11 kategorija - srednja ozbiljnost posledica
11l kategorija- velika ozbiljnost posledica

Kl\.-f kategorija- kritlEnepnsledlce/

/

PredloZena
kategorizacija
posledica i
verovatnoéa u 5x5
matrici rizika

\

3) MATRICA RIZIKA
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Slika 4.1. Sematski prikaz razvijene metodologije za procenu rizika u radu sa

opremom pod pritiskom, bazirane na mehanici loma i uticaju ljudskih i

organizacionih faktora




4.1 Procena verovatnoce odigravanja neZeljenog dogadaja

4.1.1. Verovatnoca definisana preko uticaja ljudskih i organizacionih faktora

Kako je objasnjeno kroz prethodna poglavlja uticaj ljudskih i organizacionih
faktora ili nije obuhvacen u postoje¢im modelima procene rizika ili nije razraden na
adekvatan nacin. Zato je u okviru ove disertacije razvijena originalna metodologija
za dobijanje mernog instrumenta za ispitivanje uticaja ovih faktora. Merni
instrument daje dva modela ¢ijom kvantifikacijom se moZe odrediti verovatnoca

definisana preko uticaja ljudskih i uticaja organizacionih faktora.

Razvijena metodologija za definisanje mernog instrumenta se sastoji iz

sledec¢ih koraka:

- Definisanje preliminarnog mernog instrumenta za ispitivanje uticaja

ljudskih i organizacionih faktora, objaSnjeno u potpoglavlju 4.1.1.1.

- Slanje upitnika u razli¢ite kompanije Sirom Srbije koje rade sa opremom
pod pritiskom i prikupljanje odgovora od svih ispitanika iz tih kompanija,

opisano u potpoglavlju 4.1.1.2.

- Statisticka obrada i validacija upitnika prikazana kroz potpoglavlja

41.1.314.1.1.4.

- Definisanje kona¢nog mernog instrumenta za ispitivanje uticaja ljudskih

i organizacionih faktora koji je prikazan u potpoglavlju 4.1.1.5.

Nakon dobijenog kona¢nog mernog instrumenta formirana je kona¢na jednacina za
racunanje verovatnocCe definisane preko uticaja ljudskih i organizacionih faktora, u

podpoglavlju 4.1.1.8.
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4.1.1.1. Definisanje preliminarnog mernog instrumenta za ispitivanje

uticaja ljudskih i organizacionih faktora

Merni instrument podrazumeva razic¢ite metode pomocu kojih istrazivac
sakuplja podatke za svoje istraZivanje od subjekata. Merni instrument moZe biti
intervju, upitnik, eksperiment, itd. U okviru ove disertacije kao merni instrument ¢e
biti koriS¢en upitnik. Upitnik se sastoji od seta pitanja koje istraZivac¢ definisSe na
osnovu svog prethodnog istraZivanja i postojece literature iz date oblasti, nakon
Cega bira adekvatan uzorak populacije od kojih dobija odgovore na data pitanja i

statistickom analizom tih odgovora dobija validiran upitnik.

Nakon obimnog pregledanja literature, zaklju¢eno je da bi razvoj mernog
instrumenta u formi upitnika za ispitivanje uticaja ljudskih i organizacionih faktora
rizika vezanih za opremu pod pritiskom trebalo zapoceti takorec¢i od nule, buduc¢i da
nijedan od malobrojnih postoje¢ih alata nije adekvatan za tu svrhu, kako je

pokazano u poglavlju 2.7.

Polazna tacka kreiranja mernog instrumenta je formiranje dimenzija koje ¢e
opisati faktore koji opisuju uticajne latentne promenljive. U ovom slucaju dimenzije
¢e biti pitanja u okviru upitnika a faktori ¢e biti oblasti upitnika opisani datim
pitanjima. Kao neki minimum trebalo bi opisati svaki faktor sa 3 dimenzije kako bi
se postigao efekatvece validnosti, preciznostii pouzdanosti upitnika [66, 67]. Kako
se moZe ocekivati da ¢e deo pitanja biti odbacen nakon statisticke analize upitnika,
neophodno je za preliminarni upitnik formirati najmanje dvostruko vise pitanja od

zahtevanog minimuma [68].

Svaka dimenzija treba da oslikava faktor kome pripada i/ili sa kojim je
vezana. Ovo se postiZe tako Sto se svaka dimenzija u okviru jednog faktora formira

tako da ima zajednicki uzrok ili zajednicku posledicu (npr. komunikacija u firmi).

Za potrebe ove disertacije, prvo su osmisSljena sva pitanja, na nacin opisan
ispod, a nakon toga su oformljeni faktori tako Sto su pitanja grupisana prema
zajednickim uzrocima ili posledicama (svojstvima). Faktori su obeleZeni sa D1, D2..

a dimenzije tj. pitanja koja opisuju faktore sa Dxy (D11,D12..).
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Kriterijum za izbor stavki (pitanja) je zasnovan na pretpostavci da teoretski
i/ili empirijski rezultati podrzavaju njihovu validnost u pogledu uticaja na rizike
vezane za procesnu bezbednost i opremu pod pritiskom. Upitnik bi trebalo da bude
sveobuhvatan da pokrije dovoljan broj takvih stavki kako bi mogao da adekvatno

oceni uticaj ljudskih i organizacionih faktora.

Definisanje preliminarnog mernog instrumenta koji e biti koriS¢en u formi

upitnika moZe se opisati kroz proces od 5 koraka:

1) Pregled u literaturi dostupnih izvesStaja i nesreca vezanih za opremu pod
pritiskom i sakupljanje podataka sa terena od konkretnih firmi u Srbiji, koji je datu

poglavlju 2.1.

2) Pregled postojecih standarda iz oblasti analize procesnog rizika (API 581,
Seveso, RIMAP, Sluzbeni glasnik RS", br. 87/2011, 75/2013,..), dat u poglavljima
2.5.3,254i2.6.

3) Pregled postoje¢ih alata i tehnika za analizu uticaja ljudskih i/ili
organizacionih faktora, bilo kroz procesnu bilo kroz licnu bezbednost kao i drugih

relevantnih modela iz ostalih industrijskih oblasti, datih u poglavljima 2.1.9i 2.5.

4) Konsultacije i primena "'brainstorming' tehnike sa ekspertima iz oblasti

odrzavanja i inspekcije opreme pod pritiskom.

5) Formiranje faktora i pitanja i kategorizacija pitanja po faktorima na

osnovu prethodnih koraka, koji su opisani u ovom poglavlju.

Analiza nesreca koje su se odigrale u proSlosti pruza znacajnu koli¢inu
podataka koji se mogu iskoristiti da se bolje razumeju i u buduénosti sprece
industrijske nesrece. Analiza nesrec¢a u ovom radu je radena iz visSe razlicitih tipova
literatura, kako bi se obezbedila sveobuhvatnostiizbegao eventualni subjektivizam
koji je prirodno da postoji u okviru pojedinacnih izvestaja ili baza podataka. Mnogi
su analizirali nesrece iz proSlosti kako bi dosli do korisnih podataka za njihovo
sprecavanje u budu¢nosti [5, 7, 27, 29, 35, 69], ali su kao rezultat uglavnom su

izdvojeni tehnicki uzroci i samo oni dalje analizirani. Za potrebe ove disertacije
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fokus je bio na traZenju uzroka samih tehnickih uzroka, tj. da se ode dublje u analizu,
jer kako je pretpostavljeno, u velikom broju slucajeva, uzrok se na kraju nade u

domenu ljudskih i organizacionih faktora.

Dodatno su prikupljeni podaci o otkazima opreme pod pritiskom i nesre¢ama
koje nisu zvanicno prijavljene i analizirane u ove svrhe. Te nesrece se ne kategorisu
kao velike, ve¢inom nisu imale ozbiljne posledice, ali spadaju u kategoriju izbegnutih
dogadaja (‘near miss’), i zato su njihoviuzroci izuzetno znacajni da se uzmu u obzir
prilikom formiranja ovakvog upitnika. U velikom broju izveStaja i baza podataka
analize su fokusirane samo na velike nesrece, i onda se obino ogranicavaju na
odredene industrijske sektore, kao $to je na primer petrohemijska industrija [26].
Medutim, svaka nesreca ili izbegnut nesre¢ni dogadaj koji se odigra u okviru bilo
koje industrije u radu sa opremom pod pritiskom, moZe da se odigra i bilo gde
drugde gde se koristi oprema pod pritiskom. Pogotovu kada je u pitanju ljudski i
organizacioni faktor. U tom smislu ne treba izostavljati industrije koje ne
predstavljaju preveliku opasnost na globalnom nivou ili nesrec¢e gde nije bilo
ozbiljnih posledica, nego bas naprotiv, i njih uzeti kao potpuno merodavne, jer takva
ista ili slicna greska u drugoj industrijskoj grani moZe dovesti do ozbiljnih globalnih

posledica.

Kako je MasSinski fakultet, u okviru koga je nastala ova disertacija, usko
povezan sa oblaséu koja ukljuCuje rad sa posudama pod pritiskom, kako u
istrazivaCkom smislu tako i u smislu prakticne primene znanja u privredi, za ovo
istraZivanja je postojala velika prednost da su na raspolaganju bili priznati stru¢njaci
iz ove oblasti u zemlji, koji su nakon sprovedene 'brainstorming’ metode nad
prelinimarno ponudenim upitnikom uveli odredena unapredenja u sam upitnik. Ovo

je osiguralo dodatnu validnost sadrzaja upitnika.

Inicijalno, identifikovano je 9 faktora za operatere (tj. 9 faktora koji opisuju
uticaj ljudskih faktora) i 10 faktora za zaposlene na viSim hijerarhijskim nivoima -
menadZere (tj. 10 faktora koji upisuju uticaj faktora organizacije), koji su prikazani
u tabeli 4.1. Jedini faktor koji nije bio primenljiv i na operatere i na menadZere je

faktor "podizvodaci radova iz drugih preduzeca". Na rizike vezane za eksterno
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zaposlene, prema literaturi i iskustvu iz svih drugih nesreca, operateri nemaju

nikakav uticaj. Sve ostale teme, tj. svi ostali faktori su podjednako primenljivi i na

operatere i na menadZere. Pitanja u okviru faktora se razlikuju za operatere i

menadZere, i po broju i po sadrZaju, mada ima i puno slitnih pitanja, jer je

podjednako vazno na svaku temu uzeti u obzir stavove i uticaje i jedne i druge strane.

Kako bi se osiguralo da su faktori dovoljno dobro opisani, svaki faktor je opisan sa 5

do 10 pitanja, rezultujuci sa ukupno 61-im pitanjem, koje opisuje ljudske faktore i

80 pitanja, koja opisuju organizacione faktore.

Tabela 4.1. Formirani faktori u okviru upitnika za merenje uticaja ljudskih i

organizacionih faktora

Ljudski faktori

Organizacioni faktori

1 KOMUNIKACIJA

1 KOMUNIKACIJA

2 POTENCIJALNO OPASNI
MATERIJALI I OPREMA

2 POTENCIJALNO OPASNI
MATERIJALI I OPREMA

3 BEZBEDNOST PROCESA

3 BEZBEDNOST PROCESA

4 BEZBEDNOST I ZDRAVLJE

4 BEZBEDNOST I ZDRAVLJE

NARADU NA RADU
5 UPRAVLJANJE 5 UPRAVLJANJE
ORGANIZACIONIM ORGANIZACIONIM
PROMENAMA PROMENAMA

. 6 PODIZVOPACI RADOVA IZ
6 ODRZAVAN]JE / INSPEKCIJA DRUGIH PREDUZECA

7 LJUDSKA GRESKA 7 ODRZAVAN]JE / INSPEKCIJA
8 OBUKE I KOMPETENCIJE

ZAPOSLENIH ZA KRIZNE 8 LJUDSKA GRESKA
SITUACIJE

9 SPROVODPENJE 9 OBUKE 1 KOMPETENCIJE
ISTRAZIVANJA NAKON ZAPOSLENIH ZA KRIZNE
NESRECA SITUACIJE
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10 SPROVODPENJE
ISTRAZIVANJA NAKON
NESRECA

Upitnik se sastoji iz dva dela. Prvi deo obuhvata opSte (demografske)
podatke, i u okviru njega se nalaze da/ne odgovori, liste opcija, odgovori sa
zaokruzivanjem, kao i odgovori koji se unose u slobodnoj formi. U drugom delu
upitnika pitanja se oslanjaju na Likertovu skalu sa 5 nivoa (1-uopste se ne slazem,
2-uglavnom se ne slaZzem, 3-nisam siguran/nemam dovoljno informacija, 4-
uglavnom se slazem, 5-u potpunosti se slazem), preko kojih su prikupljeni podaci.
Odgovori su se mogli porediti u smislu da je 1 najlosiji ili najnepoZeljniji odgovor,
dokje 5 najbolji, odnosno najpoZeljniji odgovor. Zbog velikog broja pitanja, postojala
je osnovana briga da bi ispitanici mogli da upadnu u Sablone stereotipnih odgovora.
Kako bi se ovo izbeglo koliko god je moguce, odredena pitanja za svaki faktor su

beleZena obrnutim redosledom i pomeSana sa ostalim pitanjima u anketi.

Kako bi svako pitanje iz upitnika opisalo datu pojavu posmatrano sa svih
aspekata i najbolje moguce obuhvatilo stav bilo operatera ili menadZera na datu
temu tj. stavku, dodata je nova kolona u upitniku, takode sa Likertovom skalom, sa
pitanjem da ocene znacaj navedene stavke za potencijalne posledice otkaza opreme
pod pritiskom. Odgovori iz obe kolone su kasnije pomnoZeni daju¢i zbirni odgovor

od minimalne vrednosti 1 do maksimalne vrednosti 25.

U tabeli 4.2 dati su opisi definisanih faktora, literature i primeri nesre¢a na
osnovu kojih su definisana pitaja u okviru njih, kao i primeri pitanja iz relevantih

izvora koja su slicna formiranim pitanjima u upitniku.

Tabela 4.2. Opis definisanih faktora i primeri pitanja iz relevantih izvora

D1 KOMUNIKACIJA Primeri pitanja iz relevantih izvora

Komunikacija u firmi, izmedu operatera e Koliko ¢esto radnici prijavljuju

i menadzera, kao i medu samim nebezbedne uslove ili nesrece do kojih
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operaterima, se pokazala kao bitan
faktor za procesnu bezbednost. U svim
navedenim postojecim literaturama
koje se na neki nacin bave ljudskim ili
organizacionim faktorima [67],
komunikacija je navedena kao jedan od
bitnih uzroka nesreca [44]. U nekim
alatima [13, 2] komunikacija nije
eksplicitno data kao jedan faktor, nego
su pitanja vezana za komunikaciju
rasporedena po ostalim oblastima, ali
su svakako uklju¢ena. Na primeru Esso
fabrike gasova [27, 28], opisanom u
poglavlju 2.1.1, jasno se vidi do Cega
moZe do¢i kada kanali komunikacije od
menadZera ka operaterima ne
funkcionisu kako treba. Takode, u
nesreci sa amonijum nitratom u
Francuskoj, slaba komunikacija izmedu
operatera i menadZera je doprinela
velikoj nesreci sa ozbiljnim
posledicama (poglavlje 2.1.3). Linija
komunikacije od menadZera ka
operaterima se naglasava i u upitnicima
koji se bave klimom bezbednosti [26, 1-
tabela 6.3]. Sa druge strane povratna
informacija od operatera je veoma
vaZan izvor za menadZere kako bi
identifikovali znake i indikacije nesreca

[31].

je umalo doslo? Postoji li sistem za
komunikaciju o promenama u praksi i

lekcijama nakon incidenata? [44]

ePrijavljujem opasne situacija kad god
naidem na njih. Dali se manji incidenti

prijavljuju pismenim putem? [67]

eDa li postoje nacini na koje radnici
mogu da menadZmentu ukaZu na svoje

brige vezane za bezbednost? [44]

e Daliiviivisilideri aktivno radite na
uklanjanju svih prepreka vezanih za
prijavljivanje loSih vesti menadZerskoj
hijerarhiji i da li se promoviSe otvorena
kultura komunikacije o problemima

procesne bezbednosti? [2]

e Dali postoje odgovarajuce procedure
za predavanje/prenos informacija

medu smenama? [13 - tabela 2.A.5]

*Moj direktni nadzornici: Diskutuju o
nacinima poboljSanja bezbednosti sa
nama; Stavljaju u prvi plan
bezbednosne procedure kad radimo
pod pritiskom; Cesto spominju
opasnosti vezane za nas$ posao. [1 -

tabela 6.3]

85



D2 POTENCIJALNO OPASNI
MATERIJALI I OPREMA

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Potencijalno opasni materijali i oprema
sa kojima se radi u fabrikama su oblast
za sebe, koja spada pod tehnicke uzroke
nesreca sa ozbiljnim posledicama, i kao
takvi bi¢e obradeniu drugim
poglavljima ove teze. Medutim, deo ove
teme jeste povezan sa ljudskim i
organizacionim faktorima, itaj deo ¢e
biti obraden u okviru ovog faktora.
Koliko je vazna ova tema jasno ilustruje
nesreca u Longfordu (poglavlje 2.1.1)
gde nije postojala identifikacija
potencijalih opasnosti materijala i
opreme sa kojom se radi. Da nije bilo
ovog propusta, nesreca biu potpunosti
bila sprecena. Takode, kako je
objasnjeno u poglavlju 2.1.3, vecina
nesreca koja se dogodila sa amonijum
nitratom uzrokovana je upravo time Sto
nisu bile identifikovane i
iskomunicirane opasnosti vezane za
ovaj materijal. MoZe se zakljuciti daje
od izuzetnog znacaja da svaki menadzZer
i svaki operater zna u svakom trenutku

koje su opasnosti radnih materijala i

*Moj direktni nadzornik nam Cesto
prica o opasnostima vezanim za nas

posao. [1-tabela 6.3]

¢ Dali su informacije o bezbednosti
materijala (Material Safety Data Sheets
- MSDS) dostupne operaterima i osoblju
zaduZenom za odrzavanje, kao i
odgovarajuc¢im podizvodacima u okviru

jedinice? [13 - tabela 2.A.2]

eDa li vaSi viSi lideri razumeju proces
bezbednosnih rizika vezanih za

operacije unutar vaSe organizacije? [2]

eDali vi i vasi visi lideri razumete
nacine na koje se mogu spreciti,
kontrolisati i umanjiti znacajne
opasnosti vezane za procese? Da li su
uspostavljeni sistemi bezbednosti koji
funkcioniSu efikasno i pronalaze slabe
taCke (npr. primenom podataka
dobijenih inspekcijama, analizom
trendova, pokazateljima performansi
bezbednosnih sistema, itd)? [13 -

tabela 2.A.2]
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opreme sa kojima rade, koje su
bezbednosne procedure vezane za njih,
da se poznaje dobro zakonska
regulativa vezana njih, a ukoliko ona ne
postoji (a iz prakse je poznato da je dati
materijal rizi¢an - kao u slucaju sa
amonijum nitratom) da se primenjuju

sopstvene mere predostroznosti za taj

eDali su opasni efekti usled
nepredvidenog meSanja razlic¢itih
materijala, ukoliko ih ima, jasno
navedeniu Standardnim Radnim
Procedurama (SOP) i naglaSeni tokom
programa obuke operatera? [13 -

tabela 2.A.2]

eDa li postoje dokazi o razumevanju

material.
klju¢nih informacija o znacajnim
opasnostima od strane ciljne grupe
(npr. osoblje, podizvodaci, posetioci)?
[13 - tabela 2.A.2]

D3 BEZBEDNOST PROCESA Primeri pitanja iz relevantih izvora

Kako je ve¢ naglaseno u poglavlju 2.3,
potrebno je napraviti jasnu razliku
izmedu bezbednosti procesaili¢ne
bezbednosti. Bezbednost procesa se
odnosi na sprecavanje velikih otkaza i
dogadaja koji mogu da izazovu
katastrofalne posledice, u smislu
velikog broja povredenih ljudi ili
smrtnih slucajeva, ogromnih
finansijskih gubitaka i ozbiljnih
posledica po okolinu. U okviru ovog
uticajnog faktora bilo je potrebno

obuhvatiti na koji nacin se u nekom

e Da li organizacija na korporacijskom
ili lokalnom nivou poseduje uopstenu
izjavu o zalaganju menadZmenta za
Upravljanje Procesnom BezbednoS$c¢u,
koja u prviplan stavlja bezbednosti
probleme vezane za gubitak kontrole?

[2,13 - tabela 2.A.1]

eDa li postoji politika o korporativnom
rukovodenju procesne bezbednosti u
kojoj je opisano Sta se ocekuje od
menadZmenta, ukljucujuéi njihovo
zalaganje i korporativne aktivnosti u

vezi sa procesnom bezbednos$¢u? [2]
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preduzecu percipira pojam bezbednosti
procesa, i kakve regulative i pravila
postoje vezano za ovaj pojam. U
poglavlju 2.1.2 moglo se jasno videti da
se smatra da je jedan od klju¢nih
faktora koji je doveo do ekspozije u
Teksasu to Sto u preduzecu nije
postojao neko odgovoran bas za

procesnu bezbednost.

eDalije procesna bezbednost
uobicajeni deo agende tokom svih

sastanaka odbora? [2]

eDali posedujete kompletan spisak svih
trenutnih indikatora performansi
procesne bezbednosti koji odgovaraju
niovu rizika na vaSem radnom mestu,
ukljucuju¢i informacije o
preovladuju¢em prisustvu nedostataka
ili opasnih trendova koji bi mogli

dovesti do katastrofe? [2,31]

e Dali suodgovornosti vezane za
procesnu bezbednostizdravstvene
probleme jasno definisani u okviru
opisa posla svih menadzera? [13 -

tabela 2.A.1]

*Mojnadzornik odbija da ignoriSe

pravila bezbednostii kad radovi kasne.

[1- tabela 6.3]

D4 BEZBEDNOST I ZDRAVLJE NA RADU

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Poglavlje 2.3 objasnjava razliku izmedu
licne bezbednosti (ili bezbednostii
zdravlja naradu) i procesne
bezbednosti. Naglaseno je da nekad
preveliki fokus na licnu bezbednostu

kompaniji moZe ¢ak dovestido

*Moj direktni nadzornik nam
obezbeduje svu opremu neophodnu za
bezbedan rad; Strog je po pitanju
bezbednosti pred kraj smene, kada

7elimo da idemo kuéi; Cesto proverava
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negativnog uticaja procesnu
bezbednost, kao Sto se to desilo u
slu¢aju Lonforda, objasnjenogu
poglavlju 2.1.1,1i u slu¢aju BP Teksas
objasnjenog u poglavlju 2.1.2. Medutim,
kada se o ovome vodiracuna, i uzme u
obzir prethodni faktor D3 - bezbednost
procesa, onda je neophodno izdvojiti
kakav je uticaj ljudskih i organizacionih
faktora na rizik i krozli¢nu bezbednost,
u onim segmentima gde se kroz
parametre koji se smatraju bitnim za
licnu bezbednost posredno, a nekad i
neposredno, utiCe na procesnu
bezbednost, a samim tim i na rizik od
nesreca sa ozbiljnim posledicama. Jedan
od dobrih primera je zamor i umor
radnika (koji zavise od radnih sati
radnika i poStovanja tih radnih sati, kao
i rasporeda njihovih obaveza u toku
radnog vremena) kojilako mogu biti i

derktan uzrok neke nesrece [44].

dali se svi pridrZzavamo pravila

bezbednosti. [1 - tabela 6.3]

eDa li postoji politika koja se posebno
odnosina radno vreme, prekovremeni

rad i mere zastite od premora? [44]

eDali je osoblje iz “prvih redova”
upuceno u razvoj i proveru ove

politike? [44]

eDali je ovime posebno ocenjen rizik od
zamora osoblja koje obavlja

bezbednosno kriti¢ne zadatke? [44]

eDali su zaposleni konsultovani u vezi
nacina za izbegavanje i upravljanje

zamorom? [44]

eDa li se zaposleni pridrzavaju
bezbednosnih i zdravstvenih pravila
koja su pokrivena svim Standardnim
Radnim Procedurama, a koja su vezana
za hemikalije koje se koriste tokom
procesa, kao i za mere predostroznosti
koje za cilj imaju da sprece izlaganje
radnika istim, kao i kontrolu i licnu

zaStitnu opremu? [13 - tabela 2.A.5]

D5 UPRAVLJANJE ORGANIZACIONIM
PROMENAMA

Primeri pitanja iz relevantih izvora
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Organizacione promene obuhvataju sve
promene korporativnih funkcija
(promene rukovodstva i nadredenih),
bilo kakva uvodenja novih ili
modifikovanih procesa, promene u
spoljnom okruzenju (promene zakona,
pravilnika), itd. Najbolji primer koliko
je vazno obratiti paZnju na ovu oblast je
jedna od najgorih i najpoznatijih
nesreca koja se desila na naftnoj
platformi Piper Alfa, opisanoju
poglavlju 2.1.4, gde je jedan od glavnih i
neposrednih uzroka koji su doveli do
nesrece bio problem u komunikaciji
tokom predaje smene. Da je postojala
adekvatna procedura za upravljanje
ovakvim promenama, ova nesreca bi

mozda bila i sprecena.

ePostoji li robustna procedura za
upravljanje organizacionim
promenama koja obuhvata: Jasne
ciljeve; Jasno definisano vodenje od
strane viSeg menadZmenta; Definisanu
strukturu, u skladu sa prepisanim
konzistentnim procesima, detaljno i

adekvatno dokumentovanu? [44]

eDa li postoji upravljanje promenama
procesa koje sluzi za ocenu uticaja
promena procesa na bezbednost usled
modifikacija, promena u organizacionoj
strukturi ili promena u lokalnom
okruzenju (npr. pracenje gubitka
korporativne funkcije, noviili
modifikovani materijali, promene u
spoljnoj komunikaciji vezane za

opasnostiili novu populaciju? [2]

e Dali u okviru postrojenja postoji
pisana procedura o Upravljanju
Promenama u skladu sa kojom je
obavezno postupati pri dodavanju
novih postrojenja ili promena procesa?
Dali su procedure za dobijanje dozvola
jasno navedene i na odgovaraju¢em

nivou? [13 - tabela 2.A.4]

eU sluCaju promena u procesima ili
radnim postupcima, da li postoje pisane
procedure u kojima se zahteva da se

uticaj ovih promena na opremu i
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materijale proverikako bi se utvrdilo
dali bione mogle da dovedu do
povecane ucestalosti degradacije ili
otkaza, ili bi mogle da dovedu do
drugacijih mehanizama otkaza

procesne opreme? [13 - tabela 2.A.4]

eDali postojeée procedure pokrivaju
ospeg svih ocekivanih oblasti/operacija,
poputpokretanja i gaSenja opreme i

slicno? [44]

*Postoji li pisana procedura koja
zahteva ispunjavanje svih sledec¢ih
taCaka pre pokretanja novih ili znacajno
izmenjenih postrojenja: a. lzdavanje
radnih procedura u pisanoj formi; b.
Kompletirana obuka od strane osoblja
koje ucestvuje u procesu; c. Primenjuju
se odgovarajuce procedure za
odrzavanje, inspekciju, bezbednosti

vanredno stanje? [13 - tabela 2.A.9]

D6 PODIZVODACI RADOVA IZ DRUGIH
PREDUZECA

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Pored toga Sto fabricki sistemi postaju
sve kompleksniji, njihov sve veci broj
takode igra svoju ulogu u sveukupnom

procesnom riziku. Sve ovo je dovelo do

 Dali postoji proces koji uzima u obzir
nacin na koji se upravlja radnim
aktivnostima osoblja koje nije

zaposleno u kompaniji? [44]
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toga da je zapoSljavanje podizvodaca iz
drugih kompanija, bar za neke poslove
u sopstvenoj kompaniji, postao deo
standardnog poslovanja [31]. Spolja
zaposleni dolaze sa rizicima ociglednim
iz nesrece koja se desila relativno skoro
u fabrici gasova Pemex (opisane u
poglavlju 2.1.5). Dodatni rizici pri
zapoSljavanju ljudi iz drugih preduzeca
su potpuno ocigledni jer ti ljudi dolaze
iz nekog drugog konteksta, druge
bezbednosne klime, ne poznaju
dovoljno detaljno fabriku u kojoj su
povremeno angazovani, cesto donose
svoju opremu, itd. Takode, njihovo
ponasanje, mere opreza i poStovanje
bezbednosnih pravila pri obavljanju
datog posla, zavise iskljucivo od toga
koliko ih zaposleni kompanije koja ih je
unajmila, upute u sve to. Stoga je jako
bitno da se kao jedan ceo uticajan
faktor na rizik izdvoji u vidu pitanja
koja su vezana za aktivnosti oko

podizvodaca radova.

e Dali postoji praksa odrzavanja
sastanaka pre zapoSljavanja
podizvodaca kako bi se pregledao obim
njihovog posla, kao i zahtevi kompanije
vezani za bezbednost, osiguranje
kvaliteta i performanse? [13 - tabela
2.A12]

e Dali procedure za izbor podizvodaca
pre dodele ugovora uzimaju u obzir
pregled dokumentacije o iskustvu i
struc¢nosti koji su neophodni kako bise
pokazalo da je za ocekivati od
podizvodaca da svoj posao rade
bezbedno i efikasno? [13 - tabela

2.A.12]

e Dali se od osobljai podizvodaca
oCekuje da obavljaju poslove za koje su
kompetentni, ili u slucaju da se
obucavaju, da li su pod odgovaraju¢im

nadzorom? [44]

¢ Dali je kompanija razmotrila
efektivne nacine za prenos informacija
0 ozbiljnim opasnostima
podizvodalima, privremenom osoblju i

posetiocima? [44]

e Dali operateri/podizvodaci redovno
dobijaju obuke koje ¢e ih pripremiti za

potencijalno vanredno stanje? [44]
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e Dali se odrZavaju obuke za
podizvodace kojima su obuhvacene
neophodne posebne vestine i tehnike za
jedinicu ili postrojenje na kom rade,
kako bimogli bezbedno da obavljaju
svoj posao? [13 - tabela 2.A.7]

e Dali se rizik koji dolazi sa
podizvodacima, snabdevacima ili
musterijama uzima u obzir, narocito u
slucajevima kada oni ucestvuju u

znacajnom delu aktivnosti? [2]

e Daliseizvestaji o istrazi nesrece

pregledaju zajedno sa svim
¢lanovima osoblja ¢iji su zadaci
vezani za nalaze istrage, ukljucujuci

podizvodace? [2 - tabela 2.A.11]

D7 ODRZAVANJE / INSPEKCIJA

Primeri pitanja iz relevantih izvora

OdrZavanje i inspekcija se u Sirem
kontekstu moze posmatrati kroz
tehnic¢ke uzroke otkaza sistema, tj. kroz
mehanicki integritet opreme pod
pritiskom. Medutim, ovde je odrZavanje
i inspekcija kao faktor izdvojeno u svom
uzZem kontekstu, u smislu kako ovaj
faktor preko operatera ili organizacije

aktivnosti vezane za ovu oblast, utice na

e Dali je u dokumentaciji prikazano da
je sva oprema projektovana i
konstruisana u skladu sa primenljivim
kodovima, standardima i
opsteprihvaéenim inZenjerskim

praksama? [13 - tabela 2.A.2]

*Na koji nacin se zakazuje kriticno

odrzavanje (npr.dali ga treba planirati
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rizik. Kako je ova oblastu svom Sirem
kontekstu jedna od najuticajnijih na
rizik u radu sa opremom pod pritiskom,
tako je i njen deo vezan za ljudske i
organizacione faktore vrlo bitan i zato
je najvise pitanja bilo upravo u okviru
ovog faktora.Za opremu pod pritiskom
narocito moze biti problemati¢na
Cinjenica da se inspekcije i odrZavanje
moraju vrsiti po zakonu od strane
imenovanog tela. Ovo daje pogreSan
osecajdaje odgovornostu potpunosti
prebacena na trece lice. Kompanija
mora i sama da vodi ra¢una o ovoj
opremi, da radi interne inspekcije, mora
da vodi racuna o komunikaciji sa
imenovanim telom pa ¢ak i o tome kako
rade i postupaju imenovana tela. U
tome svemu postoji dosta detalja i
akcija, koji su od sustinskog znacaja a
kroz ovaj faktor su obuhvacenina
optimalan nacin. Deo pitanja obuhvacen
ovim faktorom proistice iz slu¢ajeva
nesreca kao Sto je ona koja se dogodila
u Toskon rafineriji u gradu Martinez, u
Kaliforniji, 1999. opisanoj u poglavlju
2.1.6. Deo pitanja je formiran na osnovu
pravilnika o pregledima opreme pod
pritiskom tokom veka upotrebe

(SluZbeni glasnik RS", br.87/2011,

za kraj dugih smena/medusmenu)?

[44]

eDali su nesrece/incidenti vezani za
odrzavanje koji su se dogodili ili umalo
dogodili, ispitani na odgovaraju¢ nacin i
dali surezultati i preduzete akcije

adektavno objavljeni? [44]

eDa li je razvijen pisani plan inspekcije
za procesnu jedinicu, u okviru kojeg su
sadrzani sledeci elementi: Dali je
identifikovana sva oprema koju treba
pregledati? Dali su definisane
odgovornosti vezane za sprovodenje
inspekcije? Dalije utvrdena ucestalost
inspekcija? Dali su definisane metode i
mesta ispitivanja? Dali su definisani svi
zahtevi vezani za izveStaje o inspekciji?

[13 - tabela 2.A.8]

eDali plan inspekcije obuhvata i
zvanicnu, spoljnu vizualnu inspekciju
svih procesnih jedinica? Dali su u
okviru programa vizualne inspekcije u
obzir uzeti stanje spoljne opreme,
izolacije, farbe, oslonaca i prikljucaka i
mehanicka oStecenja, korozija,
vibracije, curenja? Dali je planom
inspekcije predvidena spoljna
inspekcija svih posuda pod pritiskom u
okviru jedinice, bar jednom u 5 godina?

Dalije ovim planom inspekcije
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75/2013), kako je objasnjeno u
poglavlju 2.4.

Posebni slucajevi, u kojima je oprema u
okviru preduzeca koja je projektovana i
napravljena prema standardima koji
nisu vise u generalnoj upotrebi, su
obuhvaceni poslednjim pitanjem u
okviru ovog faktora koje se odnosina
situaciju sa sfernim rezervoarima

opisanu u poglavlju 2.1.8.

obezbedeno da svi cevovodi unutar
postrojenja, predvideni za zapaljlive,
eksplozivne i toksi¢ne materijale, kao i
za kiseline i baze, budu pregledani
spoljnom vizaulnom inspekcijom bar
jednomu 5 godina? Dalije planom
inspekcije predvidena unutrasnja ili
detaljna inspekcija posuda pod
pritiskom primenom odgovarajucih
metoda ispitivanjem bezrazaranja bar

jednomu 10 godina? [13 - tabela 2.A.8]

e Dali je identifikovana sva postojeca
oprema projektovana i konstruisana u
skladu sa kodovima, standardima ili
praksama koje se viSe ne koriste? Da li
je dokumentovano da dizajn,
odrzavanje, inspekcija i ispitivanje
takve opreme dozvoljavaju njenu

bezbednu upotrebu? [13 - tabela 2.A.2]

eDa li postoji pisana procedura u kojoj
se zahteva inspekcija svakog komada
opreme pre pokretanja, kako bi se
potvrdilo da je instalirana u skladu sa
projektnim specifikacijama i
preporukama proizvodaca? [13 - tabela

2.A9]
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D8 LJUDSKA GRESKA

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Ovaj factor odnosi se se na neposrednu
ljudsku gresku u samom izvrSavanju
zadataka, kao na primer pritisak
pogreSnog dugmeta, greska pri
merenju, ubacivanje pogresne kolic¢ine
radne materije i slicno, kako je
objasnjeno u poglavlju 1.2. Ozbiljnost
uticaja neposredne ljudske greske moze
se shvatiti kroz primer jednog od
najvecih ispustanja ulja u vode u istoriji
petrohemijske industrije, koje se desilo
u Meksickom zalivu 2010. (poglavlje
2.1.7). Petina ukupno identifikovanih
uzroka koji su doveli do ovog dogadaja
klasifikovani su kao neposredna ljudska

greska.

*Koje su najvece opasnosti na terenu?
Kako se na terenu postupa nakon
ljudskih gresSaka koje mogu dovesti do
katastrofe? (Primer 1 - ukoliko reakcije
u Sarznim procesima predstavljaju
znacajan rizik, na koji nacin se postupa
sa ljudskim greSkama vezanim za
ubacivanje pogresne koliCine ili vrste
proizvoda; Primer 2 - ukoliko je
znacajan rizik vezan za prenos od
skladiSta do drumskih/Sinskih tankera,
na koji nacin se postupa nakon otkaza
privremeno povezanih cevovoda ili

creva?) [44]

¢ Da li postoji zvani¢na procedura za
sprovodenje analize ljudske greSke?
Dali je definisana nau¢na metoda
ocene ljudskih greSaka, ili se to smatra

za “zdravrazum”? [44]

¢ Dali su na terenu identifikovani
potencijalni otkazi koji se mogu
dogoditi tokom klju¢nih koraka (npr.
neizvrSavanje zadataka, ili njihovo
izvrSavanje pogreSnim redosledom)?

[44]
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¢ Dali postoji svesto tome da obuke
mogu samo da pomognu pri
sprecavanju greSaka (mentalnih) i da
one same po sebi nemaju uticaja na
sprecavanje nenamernih gresaka ili

namernih prekrsaja? [44]

D9 OBUKE I KOMPETENCIJE
ZAPOSLENIH ZA KRIZNE SITUACIJE

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Jedna od Kklju¢nih stavki u okviru
bezbednosti procesa u industrijskim
postrojenjima je uzeti u obzir
kompetencije zaposlenih vezane za
kontrolu hazarda velikih nesreca.
Kljucno je videti kako su ove
kompetencije identifikovane,
procenjene i kako se njima upravlja u
okviru sistema osiguravanja adekvatnih
kompetenci. Pri uspostavljanju sistema
kompetenci mora se precizno definisati
koju ulogu imaju zaposleniu
sprecavanju velikih nesreca.
Kompetencije vezane za kontrolu
hazarda velikih nesre¢a moraju biti
adekvatno povezane sa datim
hazardima i sa analizom rizika i
Klju¢nim procedurama [44]. Nesrec¢au

Esso fabrici lepo ilustruje znacaj

eDali posedujete efektivne zahteve za
kompetentnost procesne bezbednosti
za sve Clanove osoblja obuhvacdene
procesom, ukljucujuéi i vas i vise lidere?
Dali preuzimate odgovornostza
planiranje vanrednog stanja za sve
posledice od incidenata sa procesnom
bezbenosc¢u do najgorih mogucih

scenarija? [2]

e Dali postoje standardi za stru¢nost na
svim nivoima, i dali su vezani za
specifi¢ne procese/poslove ili lokacije?

[2]

¢ Raspitajte se o tome koliko je raspon
neophodno obuke obuhvatio npr.
normalne, poremecene, hitne i ostale
simulatore (za sloZena postrojenja i

poremecaje). [2]
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adekvatno sprovedenih obuka i testova
zaposlenih za specavanja velikih
nesreca, kako je opisano u pogavlju
2.1.1. U primeru nesrec¢a vezanih za
amonijum nitrat (poglavlje 2.1.3) obuke
za krizne situacije nisu sprovedene, jer
kompanije nisu ni bile svesne opasnosti
rada sa amonijum nitratom, $to je
uticalo kako na nastajanje same
nesrece, tako i na Stetu koja je nastala
nakon $to se nesreca dogodila, koja bi
bila neuporedivo manja da su ove

obuke sprovedene prethodno.

e Dali su zahtevi za obuku povezani sa
opasnosc¢u od velikih nesreca (major
accident hazards - MAHs) jasno
identifikovani? Dalije pristup
obucavanju i struc¢nosti jasno
definisan u odnosu na MAHs? [2 -

tabela A.10]

e Dali suuloge, odgovornostiizadaci
od kriticnog znacaja za bezbednost,

jasno identifikovani? [2 - tabela A.10]

¢ Da li su predavaci - ukljucujuci i
menazere - obuceni (npr. na “treniraj
trenera” kursevima)? Da li su prisutni
imenovani i obuceni ocenjivaci? [2 -

tabela A.10]

¢ Dali se rade redovne veZzbe kako bi se
ocenio i poboljsao plan za vanredno

stanje? [2 - tabela A.10]

e Nakon zavrSetka zvani¢ne obuke
operaterskog osoblja, koja se metoda
koristi kako bi se potvrdilo da su
zaposleni razumeli prezentovane
informacije (izaberite jednu): Testovi
performansi, pra¢eni dokumentovanim
posmatranjem; Samo testovi
performansi; MiSljenje instruktora;

Nema verifikacije. [13 - tabela 2.A.7]
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e Dali u okviru postrojenja postoji
pisani plan za vanredno stanje koji se
odnosina sve potencijalne
nepredvidenosti? Dali plan za
vanredno stanje obuhvata i procedure
za bekstvo u slucaju opasnosti, kao i
zaduZenja za nacine bekstva u slucaju
vanrednog stanja i procedure za
kontrolu opasnih materijala? [13 -

tabela 2.A.10]

D10 SPROVODENJE ISTRAZIVANJA
NAKON NESRECA

Primeri pitanja iz relevantih izvora

Nakon analize svih nesreca koje su se
desile u proslostii formiranja
prethodnih faktora u odnosu na te
nesrece, postaje ocigledno da je jedan
od Kklju¢nih uticajnih faktora upravo

nacin na Koji se spovode istrazivanja

nakon nesreca. PoSto se po iskustvu zna

da $to su bolje sprovedena ta
istrazivanja, to e vise Kriti¢nih
informacija biti izvuceno koje ¢e
smanjiti verovatnocu da se sli¢an
dogadaj ponovi, a i uticati na smanjenje
verovatnoce da se Sirok spektar drugih

potencijalnih dogadaja ostvari,

e Dali postoji pisana procedura za
istrazivanje incidenata/nesreca kojom
su obuhvacene i nesrece do kojih je
zamalo doSlo? Daliova procedura
zahteva da se na nalaze i preporuke
istrage odgovoriida oni budu reSeni

odmah? [13 -tabela 2.A.11]

¢ Dali istrage identifikuju
fundamentalne uzorke i otkaze

sistema, a ne samo direktne? [44]

¢ Da li istrage ljudskih greSaka
pokuSavaju da otkriju koren problema
(faktore koji uticu na performanse)?

Dali se kvalitet istrage kontroliSe,
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neophodno je ispitati uticaj ovog putem menadZmentom definisanih
faktora kroz odreden set pitanja. obuka, uputstava i osiguranja

kvaliteta? [44]

¢ Dali postoji pisana procedura za
istrazivanje incidenata/nesreca koja
obuhvata i nesrece do kojih je zamalo
doslo? Dali ova procedura zahteva da
se na nalaze i preporuke istrage
odgovoriidabudureseni odmah? [13

- tabela 2.A.11]

¢ Dali nadgledate primenu svih
korektivnih aktivnosti i zatvaranje
odmah nakon revizija i nakon detaljne
istrage o korenu problema koji je
doveo do svih incidenata ili nesreca
koje su se zamalo dogodile a imaju

potencijalno katastrofalne posledice?
[2]

e Dali vi i vasi visi lideri imate
odgovornostza izvrSavanje
korektivnih aktivnosti identifikovanih
u revizijama, inspekcijama, istragama

i upravljanju ocenama promena, itd?

[2]

Na osnovu prethodno opisane procedure definisana su konacna pitanja u

preliminarnim upitnicima za ispitivanje uticaja ljudskih i organizacinih faktora, koja
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su data u prilogu ove disertacije. Definisano je 61 pitanje merenje uticaja ljudskih
faktora (za operatere) i 80 pitanja merenje uticaja organizacionih faktora (za

menadzZere).

Upitnici sa ovako formiranim pitanjima se Salju na adrese u adekvatno
odabranom uzorku na popunjavanje, nakon cega se odgovori podvrgavaju
statistickoj obradi, kako bi se dobio konacan statisticki validiran merni instrument
za ispitivanje uticaja ljudskih i organizacionih faktora, kako je redom prikazano u

poglavljima koja slede.

4.1.1.2. Karakteristike i vel