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Czego nas uczg wypadki i katastrofy

Tadeusz Missala

Przemystowy Instytut Automatyki i Pomiaréw PIAP w Warszawie

Streszczenie: Przedstawiono skrétowy opis dwdch katastrof
lokalnych polskich (pozar w EC Zeran i katastrofa kolejowa na
CEK) oraz dwéch katastrof nuklearnych w Fukushimie i Czarno-
bylu. Wskazano na naruszenie zasad bezpieczeristwa, ktdre
doprowadzity do tych katastrof.

Stowa kluczowe: bezpieczenistwo, wypadki, katastrofy, kolej,
energetyka

1. Wprowadzenie

Duze wypadki i katastrofy przemystowe i komunikacyjne
wskazuja na rézne aspekty bezpieczenstwa technicznego,
ktore nie sa dostateczne uwzgledniane w praktyce lub na
niejednokrotnie elementarne bledy popelniane, z punktu
widzenia bezpieczenstwa technicznego, w trakcie projek-
towania i eksploatacji obiektow.

Zadaniem niniejszego referatu jest przedstawienie, na
przykltadzie kilku zdarzen, zaistniatych bledéw i proba
wyciagniecia wnioskéw do prawidlowego postepowania.
Analiza zostanie przeprowadzona z punktu widzenia zasad
bezpieczenstwa funkcjonalnego sformutowanych m.in.
w normach serii PN-EN 61508 [1, 2].

2. Pozar w EC Zeran

Rys. 1. Wozy strazackie na Zeraniu [1]
Fig. 1. Firetrucks in Zeran [1]

Na podstawie informacji prasowych [4-5] mozna wyro-
bi¢ sobie nastepujacy poglad na przebieg zdarzen: pozar
wybuchl 6 wrzesnia 2012 r. w galerii naweglania. Rozmiar

pozaru byl tak duzy, ze ewakuowano pracownikow z tere-

nu zagrozonego. Jeden pracownik, ktéry byl zakleszczony
w windzie, zmarl w szpitalu wskutek oparzen.

Jak ustalila Komisja Awaryjna, najbardziej prawdopo-
dobna przyczyna pozaru byla wysoka temperatura towa-
rzyszaca pracom remontowym, w tym spawaniu, cieciu
i szlifowaniu, przy przenosniku tasmowym w dolnej czesci
galerii naweglania.

Przyjrzyjmy sie¢ sprawie przez pryzmat techniki bez-
pieczenstwa.

Jak wiadomo, za podstawe zarzadzania bezpieczen-
stwem i zmniejszaniem ryzyka nalezy przyjmowaé zasade
ALARP (As Low As Rationally Practicable — tak niskie

jak rozsadnie wykonalne), ktérej zasade przedstawiono na

rysunku 2.
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Rys. 2. Zasada ALARP [2]
Fig. 2. ALARP principle [2]

Rozréznia si¢ trzy strefy: strefa gérna jest strefa ryzy-
ka nietolerowalnego i gdy stwierdzi sie, ze obiekt lub sytu-
acja miesci sie w jej obszarze, to nalezy przeprojektowac
obiekt lub zmienié¢ sytuacje, tak aby przesunaé je poza te
strefe. Strefa dolna jest strefa ryzyka zasadniczo akcepto-
walnego, nizszego od normalnie spotykanego w zyciu co-
dziennym. Strefa srodkowa jest strefa stosowania srodkow
zmniejszania ryzyka, tak aby doprowadzi¢ je do poziomu
akceptowalnego.

W rozpatrywanym przypadku remontu w EC Zeran
sytuacje ciecia, spawania i szlifowania, to jest wykonywa-
nia operacji wydzielajacych znaczna energie cieplna
i generujacych iskry, wykonywana w przeno$niku tasmo-

wym w strefie naweglania, nalezy zakwalifikowaé do strefy
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gornej wykresu ALARP, a wiec zasadniczo niedopuszczal-
nej z punktu widzenia zarzadzania ryzykiem.

W tej sytuacji jakakolwiek analiza zagrozen i ryzyka
bylaby nieadekwatna do istniejacego zagrozenia. Wnio-
skiem z powyzszego jest, ze na okres prac remontowych
powinno zosta¢ wstrzymane naweglanie, a wegiel/mial
usuniety ze strefy prac zagrazajacych. Na pewno byloby
to tansze niz usuwanie skutkow pozaru.

Jesli jednak podjecie decyzji o przerwaniu ruchu wy-
dawalo si¢ niemozliwe (a po awarii stalo si¢ nie tylko
mozliwe, lecz konieczne), to nalezalo przedsiewziac
szczegbdlne Srodki zabezpieczajace w postaci oston termicz-
nych i ewentualnie wentylacji, aby nie dopusci¢ do nad-
miernego nagrzania dostarczanego wegla i/lub innych

elementow latwopalnych.

3. Katastrofa kolejowa na CMK

Centralna magistrala kolejowa (CMK) biegnie z Warsza-
wy na Slask. Pociagi do Krakowa musza zjechaé¢ z niej
jednotorowa tacznica, aby potem wjecha¢ na linie dwuto-
rowa do Krakowa. Tam stoi posterunek dyzurnego ruchu
Starzyny [7]. Tu w dniu 5 marca 2012 r. nastapilo zderze-
nie pociagdéw, wskutek nie przetaczenia zwrotnicy przez
dyzurnego ruchu.
Sytuacje przedstawiono na rysunku 3.
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Rys. 3. Uktad toréw kolejowych i nastawni [7]
Fig. 3. A layout of the railway tracks and control post [7]

Budowa pochodzi z lat 70. ubieglego stulecia. Dyzurny
ruchu przestawia zwrotnice na wjazd z Warszawy na
kontrtor — tor ruchu z Krakowa, bez zablokowania wjaz-
du od strony Krakowa.

Pociag moze wjechaé na tor niezabezpieczony od ruchu
z przeciwka — stworzone warunki do zderzenia czolowego.

Dyzurny ruchu przestawia zwrotnice do zjazdu na
wlasciwy tor i, w przypadku gdy zapas czasu jest dosta-
teczny, likwiduje narazenie na zderzenie czolowe.

Wykonanie sekwencji bezpieczenstwa jest oparte na
dobrym i niezawodnym dzialaniu cztowieka — wiadomo
dzisiaj, ze czlowiek jest najbardziej zawodnym ogniwem
w tancuchu bezpieczenstwa.

Nie jest spelnione wymaganie konstrukcji ,,bezpiecznej
(inherent safety) — uklad toréw generuje
sytuacje zagrozenia przy kazdym przejezdzie pociagu.

samej w sobie”
Taka sytuacja miesci si¢ w obszarze ryzyka nietolero-

walnego — patrz rysunek 2 — i takie rozwiazanie nie po-
winno by¢ dopuszczone do eksploatacji.
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W rozpatrywanym przypadku, bardzo szczedliwie,
dobra praca ludzi umozliwila az osiemnastoletni odstep
miedzy wypadkami.

Jezeli przyja¢ czas 18 lat, jaki uptynal miedzy kata-
strofami, jako $redni czas do uszkodzenia (MTTF), to
mamy:

MTTF =18x8760h =157680h
11
~ MTTF 157680

=6,34E - 06

7 tabeli 1 wynika, ze otrzymuje si¢ poziom nienaruszalno-
$ci bezpieczenstwa SIL 1.

Tab. 1. Poziomy nienaruszalnosci bezpieczenstwa: docelowe

miary uszkodzen funkcji bezpieczenistwa dziataja-

cych wrodzaju pracy na czeste przywotanie lub cig-

gtym [1]

Tab. 1. Safety integrity: target measures for safety function oper-
ating in high demand mode of operation or continuous

mode of operation [1]

Poziom nienaru-

, . . Rodzaj pracy na czeste przywo-
szalnosci bezpie-

tanie lub ciagl
czenstwa (SIL) e b Casty

(Prawdopodobienstwo uszko-

dzenia niebezpiecznego na

godzine)
4 od > 10" do < 10
3 od > 10%do < 107
2 od > 107 do < 10
1 od > 10°do < 107

Zmiana zasady blokady i sterowania umozliwia, tanim
kosztem, przejécie do strefy srodkowej, tj. zarzadzania
ryzykiem i umozliwienie wprowadzenia stosownych funkcji
bezpieczenstwa o odpowiednim poziomie jego nienaruszal-
nosci.

Funkcja bezpieczenstwa bedzie odpowiednia sekwencja
przestawiania zwrotnic za pomoca urzadzen o odpowied-
nim poziomie nienaruszalnosci bezpieczenstwa.

A tak powinno przebiegaé¢ (lub przebiega, bo moze
poprawiono):

1. Otwarta zwrotnica na wjazd z Krakowa blokuje
otwarcie zwrotnicy na wjazd z Warszawy na kontr-
tor oraz zamknigta zwrotnica na wyjazd do Krakowa
blokuje otwarcie zwrotnicy na wjazd z Warszawy.
Pociag nie moze wjecha¢ na kontrtor;

2. Dyzurny ruchu jednym elementem sterowniczym uru-
chamia sekwencje:

zamyka i blokuje zwrotnice na wjazd z Krakowa;

otwiera zwrotnice na wyjazd do Krakowa,

nastepuje odblokowanie i przestawienie zwrotnicy
na wjazd z Warszawy na kontrtor;

3. Pociag moze wjecha¢ na tor zabezpieczony od ruchu
z przeciwka i moze opuéci¢ ten tor — istnieje zabezpie-
czenie przed zderzeniem czolowym.

Aby ustali¢ poziom nienaruszalnosci bezpieczenstwa toru

wymienionej wyzej funkcji bezpieczenstwa, nalezy prze-



prowadzi¢ analize zagrozen i ryzyka. Wybrano metode
podana w PN-EN 61062 [7].
Polega ona na zestawieniu tablicowym i kwantyfikowaniu:

e poziomu ostrodci szkody (Se);

e czestotliwosci 1 czasu trwania ekspozycji (Fr);

e prawdopodobienstwa wystapienia narazenia (Pr);

e  prawdopodobienstwa uniknigcia lub ograniczenia

szkody (Av)
i nastepnie obliczeniu klasy prawdopodobienstwa szkody
(Cl) jako sumy:
Cl =Fr + Pr + Av

Kombinacja wartosci przypisanych parametrom Se i Cl
wskazuje wymagany poziom nienaruszalno$ci bezpieczen-
stwa SIL. Kwantyfikacje podana w [7] przedstawiono
w tablicach od 2 do 6.

Tab. 2. Kwantyfikacja poziomu ostrosci (Se)
Tab. 2. Severity (Se) classification

Konsekwencje Przypisana war-
toéé Se
Nieodwracalne, np. Smier¢, utrata 4
oka lub reki
Nieodwracalne, np. zlamania kon- 3
czyn(-y), utrata palca(-6w)
Odwracalne — wymagana interwen- 2
cja personelu medycznego
Odwracalne — wymagana pierwsza 1
pomoc

Tab. 3. Kwantyfikacja czestosci i czasu trwania ekspozycji (Fr)
Tab, 3. Fequency and duration of exposure (Fr) classification

Czesto$é ekspozycji Przypisana warto$é Fr
>10mindo<1h 5
>1 h do <1 dzien 5
> 1 dzien do < 2 tygodnie 4
> 2 tygodnie do < 1 rok 3
> 1 rok 2

Tab. 4 Kwantyfikacja prawdopodobieristwa narazenia (Pr)
Tab. 4. Probability (Pr) classification

Prawdopodobienistwo wysta- | Przypisana wartosé
pienia Pr
Bardo wysokie 5
Dogodne 4
Mozliwe 3
Rzadkie 2
Pomijalne 1

Tab. 5. Kwantyfikacja prawdopodobieristwa uniknigecia lub ogra-
niczenia szkody (Av)
Tab. 5. Probability of avoiding or limiting harm (Av) classification

Prawdopodobienstwo unikniecia Przypisana

lub ograniczenia wartosé¢ Av

Niemozliwe 5
Rzadkie 3
Prawdopodobne 1

Tab. 6. Macierz przypisywania SIL
Tab. 6. SIL assignment matrix

Ostrosé Klasa (Cl)
(Se) 34 57 810 11-13 | 14-15
4
3 (OM)
2 (OM)
1 (OM)

UWAGA Pola zaczernione wskazuja wlasciwy SIL. Obszar
zacieniony na szaro (OM) moze by¢ wykorzystany przy

zastosowaniu innych $rodkéw bezpieczenstwa.

W rozpatrywanym przypadku otrzymuje si¢ kwantyfi-

kacje:

Konsekwencje nieodwracalne: Se =4
Czestotliwosc i czas trwania: Fr=5
Prawdopodobienstwo wystapienia narazenia: Pr = 5
Prawdopodobienstwo unikniecia: Av=1

Cl=Fr+ Pr+ Av=11
Przy Se = 4
Otrzymuje sie: SIL 3.

Nalezy zastosowaé urzadzenia certyfikowane na po-
ziom nienaruszalnosci bezpieczenstwa SIL 3 i przez odpo-
wiednia konfiguracje uzyskaé¢ poziom SIL 3 na calg funk-
cje bezpieczenstwa.

4. Katastrofa w elektrowni Fukushima

4.1. Przebieg

W marcu 2011 r., w nastepstwie podmorskiego trzesienia
ziemi 1 wywolanego przezen tsunami, wystapila awaria
i wybuch w elektrowni atomowej Fukushima Daiichi Nuc-
lear Plant. To zdarzenie ma wprawdzie podloze w zjawi-
skach niezaleznych od obstugi, jednakze blizsza analiza
wskazuje, ze jego rozmiary w duzej mierze wynikaja
z niewlasciwego zachowania ludzi na réznych etapach
projektowania, eksploatacji i postepowania w obliczu
awarii. Takie stwierdzenie Przewodniczacego Japonskiej
Komisji badajacej katastrofe jest

prof. Gudele Grote [11].

zacytowane przez
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Na podstawie publikacji Wikipedii [8] opartej na 82
opracowaniach zrédtowych, w tym komunikatach Miedzy-
narodowej Agencji Energii Atomowej i Panstwowej Agen-
cji Atomistyki w Polsce, mozna przedstawi¢ ponizszy
schemat nastepstwa zdarzen.

1. U wybrzezy wyspy Homnsiu, z epicentrum w odleglosci
okoto 130 km na wschéd od wybrzeza Tohoku, na kté-
rym znajduje si¢ elektrownia, na giebokosci 24 km lub
32 km nastepuje trzesienie ziemi o sile 9 stopni w skali
Richtera;

2. Zjawiskiem wtornym zwiazanym trzesieniem ziemi jest
fala tsunami o wysokosci przekraczajacej wysokosé
ochronnego muru oporowego;

3. Po zarejestrowaniu trzesienia ziemi obstuga wylacza
z pracy trzy czynne reaktory BWR (pozostale trzy by-
ty wylaczone z powodu przegladéw okresowych);

4. Wylaczenie reaktoréw powoduje utrate zasilania wia-
snego podstawowego i potrzebe przejscia na zasilanie
z sieci zewnetrznej;

5. Sie¢ zewnetrzna jest uszkodzona w wyniku trzesienia
ziemi i nie mozna z niej zasili¢ elektrowni;

6. Zostaja wlaczone generatory zasilania awaryjnego
napedzane silnikami diesla, ktore po ok. godzinie pracy
zostaja zalane fala tsunami, ktéra przelala sie gora
przez mur ochronny;

| A | I
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Rys. 4. Pozar Elektrowni Jgdrowej Fukushima [9]
Fig. 4. A fire of Fukushima Nuclear Power Plant [9]

7. Elektrownia zostaje bez jakiegokolwiek zasilania, co
powoduje wylaczenie chlodzenia reaktoréw, przegrza-
nia rdzeni, wybuch wodoru, pozar i ogromne skazenie
srodowiska oraz ofiary w ludziach i ewakuacje miesz-
kancoéw pobliskich miejscowoéci;

8. Podejmowane dzialania zaradcze sa juz spdznione.

4.2. Analiza - zagrozenia i przyjete funkcje
bezpieczenstwa

Zagrozenia, ktére mozna zidentyfikowaé¢ na podstawie

dostepnych opiséw i ktére niewatpliwie byly znane bu-

downiczym elektrowni mozna podzieli¢c na wewnetrzne

i zewnetrzne.
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Zagrozeniem wewnetrznym o potencjale katastroficz-
nym jest utrata chlodzenia rdzeni reaktora prowadzaca do
ich przegrzania i destrukcji reaktora polaczonej z mozli-
wym wybuchem wodoru i pozarem. Przyjetymi funkcjami
bezpieczenstwa byly:

a. zasilanie awaryjne z sieci rozdzielczej,

b. zasilanie awaryjne z agregatéw pradotwérezych nape-
dzanych silnikami diesla zlokalizowanych na terenie
elektrowni, w piwnicy lub na poziomie parteru (co wy-
nika z opisu katastrofy, ze woda zalata ,Nisko umiesz-
czone” agregaty).

Zagrozeniami zewnetrznymi, wynikajacymi z lokaliza-
cji elektrowni, sa wstrzasy sejsmiczne i wysokie fale oce-
aniczne. Przyjetymi funkcjami bezpieczenstwa byly:

a. procedury odstawiania reaktoréw z pracy w przypadku
pojawienia si¢ wstrzasow sejsmicznych,

b. przypuszczalnie budowa o charakterze antysejsmicz-
nym.

c. Mur ochronny przed wlaniem si¢ fali oceanicznej
o wysokosci wynikajacej z wiedzy o pojawiajacych sie
falach pochodzacej z okresu budowy elektrowni, tj.
sprzed 40 lat.

500km

400k
Fd
200k

bl

Rys. 5. Obszar skazenia po awarii [10]
Fig. 5. A contaminated area [10]

4.3. Analiza — btedy projektu i postepowania

Pierwszy blad — projekt. Jezeli zagrozeniem jest mozliwos¢
zalania wodami niesionymi przez fale oceaniczna, to za-
bezpieczenie systemu krytycznego z punktu widzenia
wielkiej awarii — tu agregatow pradotworczych zasilaja-
cych pompy ukladu chtodzenia — powinno by¢ co najmniej
podwdjna warstwa zabezpieczen. Poza ochrona przez mur
oporowy stanowiacy pierwsza warstwe zabezpieczen, urza-
dzenia powinny by¢ tak umieszczone, aby nie mogty byé
zalane w przypadku przedarcia sie¢ wody przez te pierwsza
warstwe zabezpieczen. Druga warstwa zabezpieczen po-
winno byé umieszczenie na bezpiecznej wysokosci ponad
poziomem gruntu.

Przy takim rozwigzaniu zabezpieczenia nie
nastapiloby zalanie agregatéw i ich wylgczenie,
a zatem nie byloby utraty chlodzenia rdzeni reak-
toréw.



Drugi btad — eksploatacja. Ocean Indyjski jest obsza-
rem wysoce sejsmicznym, w ktérym w ciagu ostatnich lat
dochodzito do wstrzaséw poddennych i wysokich fal tsu-
nami spowodowanych tymi wstrzasami. Np. w 2004 roku
Richtera
i o epicentrum w poblizu zachodniej Sumatry wywotalo

trzesienie ziemi o amplitudzie 9,1 w skali
fale tsunami o wysokosci 15 m. Notowane sa fale tsunami
w waskich przesmykach dochodzace do 500 m.

Zachodzi
dzialny za bezpieczenstwo nie analizowal zjawisk

podejrzenie, ze personel odpowie-
zachodzacych w poblizu na Oceanie Indyjskim
i nie zostalo podjete zwiekszenie wysoko$ci muru
oporowego chronigcego elektrownie.

Trzeci btad — postepowanie podczas zagrozenia awaria.

Obstuga, postepujac $ci$le i bezkrytycznie wedlug proce-
dur nakazujacych konkretny sposéb postepowania, po
odczytaniu informacji o wstrzasach sejsmicznych wylaczy-
ta czynne reaktory, pozbawiajac elektrownie zasilania
wlasnego. Nie sprawdzono stanu zasilania zewnetrznego,
gdyz tego nie przewidywala procedura. Przy uszkodzeniu
tego zasilania i unieruchomieniu agregatéw pradotwor-
czych zasilania awaryjnego doszlo do opisanej katastrofy.
Tu nalezy przytoczy¢é wypowiedz Przewodniczacego japon-
skiej komisji do badania katastrofy [11]:
,Podstawowe przyczyny sa do znalezienia w konwencjach
zakorzenionych w kulturze japonskiej: naszym postuszen-
stwie, naszej niecheci do kwestionowania zwierzchnikéw,
naszemu oddaniu do ‘tkwienia w programie’, naszej stad-
noéci i naszej zasciankowosci ”

Ta opinia stanowi motto do rozwazaii G. Grote [11]
nad zwigkszaniem bezpieczenstwa przez dopuszczenie
pewnych niepewnosci i zarzadzania nimi. Wprowadziloby
to do systemu zabezpieczenn pewien element podatnosci
sprezystej (resilience) nadajacy cechy ukladu sprezystego,
ktéry nieco poddaje sie, by tym energiczniej przeciwstawic
si¢ niebezpieczenstwu.

Istotnie nasuwa sie pytanie, czy gdyby zostawi¢ czyn-
ny jeden reaktor zapewniajacy zasilanie wlasne wszystkich
ukladéw chlodzenia, nie unikneloby si¢ katastrofy o takich
rozmiarach. To przypuszczenie nalezy do sfery zarzadzania
niepewnoscia; to, ze reaktory nie uleglty uszkodzeniu wsku-
tek wstrzasoéw sejsmicznych, a tylko na drodze termicznej,
wskazuje na konieczno$¢ brania pod uwage takiego wa-
riantu postepowania.

5. Katastrofa w elektrowni Czarnobyl

5.1. Przebieg

26 kwietnia 1986 r. w elektrowni jadrowej w Czarnobylu
(ZSRR, obecnie Ukraina), w ktérej byly czynne reaktory
typu RBMK-1000, nastapita katastrofa w wyniku wybu-
chu wodoru z reaktora bloku energetycznego nr 4. Kata-
strofa miata jedno uwarunkowanie zewnetrzne — w trakcie
przygotowania, po zmniejszeniu mocy reaktora do 50 %,
jedna z okolicznych elektrowni zostata wytaczona i dyspo-
zytornia mocy zazadala opoézZnienia eksperymentu, co
poskutkowalo przeprowadzaniem go przez niedostatecznie
przeszkolong zaloge z nocnej zmiany oraz przemeczeniem

ekspertow oczekujacych wiele godzin na probe. Cale
zdarzenie bylo wynikiem lancucha niewlasciwych dziatan
czlowieka, w tym wymienionego wyzej opdznienia prze-
prowadzenia eksperymentu.

Na podstawie publikacji Wikipedii [12] opartej na 32
opracowaniach zrédlowych, w tym komunikatach oficjal-
nych i prasowych oraz artykule A. Strupczewskiego [14],
mozna przedstawi¢ ponizszy schemat nastepstwa zdarzen.

W dniu poprzedzajacym katastrofe personel obstuguja-
cy czwarty reaktor elektrowni prowadzil przygotowania do
eksperymentu zaplanowanego na kolejny dzien. Ten eks-
peryment mial odpowiedzie¢ na pytanie, czy zmiany
w projekcie zmierzajace do zapewnienia wlasciwego zasila-
nia systeméw wiasnych (doptywu wody chlodzacej, stero-
wania, zabezpieczenia itp.) w przypadku koniecznosci
wylaczenia reaktora dzialaja poprawnie. Te zmiany byty
wprowadzone przed oddaniem reaktora do eksploatacji
i eksperyment powinien zostaé przeprowadzony wowczas,
lecz nie zostal ze wzgledu na polityczny termin oddania do
ruchu.

W celu przeprowadzenia eksperymentu potrzebne bylo
symulowanie sytuacji awaryjnej. W ramach przygotowan
zostaly wylaczone niektére z systeméw kontroli pracy
reaktora, w tym system automatycznego wylaczenia reak-
tora w razie awarii. Wylaczenie tego systemu nie
bylo konieczne, zostal on wylaczony ze wzgledu na
wygode przeprowadzenia eksperymentu.

Kolejno nastepowaly bledy obstugi. W ich wyniku
doszto do nadmiernego obnizenia mocy reaktora, co do-
prowadzito do zatrucia ksenonem 135, czego zaloga nie
byla $wiadoma (brak odpowiedniego czujnika). W tej
sytuacji zaczeto usuwaé prety reaktora. Spowodowalo to
zaburzenia w wytwarzanej energii, zaburzenia w procesie
chlodzenia i reaktor osiaggnal stan krytyczny. Nie mogly
zadziala¢ systemy automatycznego wylaczenia reaktor, bo
byly wylaczone.

W tej sytuacji krytycznej rozpoczeto eksperyment,
w ktérym ujawnily sie tak wszystkie wady konstrukcyjne
reaktora, jak i niewyszkolenie zalogi. W wyniku niewla-
Sciwych dziatan doprowadzono do eksplozji pary wodnej,
ktora zniszczyla ostone antyradiacyjna reaktora, a nastep-
nie doszlo do wybuchu tlenu i wodoru, co spowodowato
zniszczenie budynku i uwolnienie pytu radioaktywnego.

Akcja gasnicza tez byla prowadzona nieprofesjonalnie,
przez strazakow nieprzeszkolonych do tego rodzaju akcji.

Straty w ludziach byly ogromne, skazenie $rodowiska
katastrofalne na terenie ok. 10 tys. km?.

5.2. Analiza — konstrukcja reaktora

Reaktory typu RBMK mialy konstrukcje niestosowana
gdzie indziej niz w ZSRR. Jeden reaktor tego typu,
RBMK-1500 byt zainstalowany w elektrowni Ignalina na
Litwie i po rozpadzie ZSRR i uzyskani przez Litwe nie-
podleglosci stal sie dostepny dla ekspertow z poza ZSRR
i zostal poddany analizie i przer6bkom zwiekszajacym jego
bezpieczeristwo [13].

Pierwsze ustalenia wykazaly, ze wprawdzie reaktor
RBMK jest wystarczajaco zabezpieczony przed wypadka-
mi inicjowanymi przez uszkodzenie wyposazenia, przez

Pomiary Automatyka Robotyka nr 2/2013

163



NAUKA

reaktywnos¢ i utrate chlodzenia, o ile nie jest ona spowo-
dowana degradacja przeplywoéw lokalnych. Wykryto takze,
ze w przypadku degradacji przepltywow lokalnych moze
dojsé do katastrofy wskutek niedostateczne szybkiej reak-
cji ukladéw sterowania i zabezpieczenia. Analiza ATWS
(Anticipated Transients Withsout Scram) wykazala, ze
niektére jej scenariusze moga prowadzi¢ do konsekwencji
nieakceptowanych.

Analize przeprowadzono na modelu komputerowym
opracowanym w Idaho National Engineering Laboratory
i dostosowanym do reaktora RBMK tak, aby symulowal
doktadnie jego warunki pracy. Uzyskane wyniki wskazy-
waly, ze w niektérych sytuacjach reaktor zachowywal sie
jak obiekt o dodatnim sprzezeniu zwrotnym i nastepowalto
przekroczenie wartoéci krytycznych parametréw.
Zastosowano dodatkowy uklad zabezpieczajacy, ktory
usunal to zjawisko.

5.3. Analiza — wnioski

Mozna zidentyfikowaé¢ caly zbiér postepowan niewlasci-
wych z punktu widzenia zasad bezpieczenstwa i stwarzaja-
cych potencjalne zagrozenie katastrofami:

e konstrukcja reaktora nie byla ,bezpieczna sama

w sobie”; z punktu widzenia zasady ALARP w ogdle

nie powinna by¢ dopuszczona do eksploatacji
w przemysle cywilnym,

e 0 tej sytuacji nie wiedzieli ludzie obstugujacy reaktor
i przeprowadzajacy eksperyment,

e ze wzgledow politycznych nie przeprowadzono spraw-
dzenia prawidlowosci dzialania przeprojektowanych
systemow wewnetrznych przed oddaniem reaktora do
eksploatacji,

e zgodzono si¢ na opdéznienie eksperymentu — na okres
prac badawczych przy reaktorze blok energetyczny
powinien zosta¢ wyjety z pod jurysdykcji dyspozytora
sieci,

e wskutek opdzZnienia eksperyment przeprowadzono na
zmianie na ktorej personel byl w ogdle nieprzygotowa-
ny na jego przeprowadzenie,

e do przeprowadzenia eksperymentu, ze wzgledu na
ulatwienie ewentualnego powtoérzenia, wylaczono sys-
tem wylaczenia reaktora w stanie awarii,

e personel postepowal nieprofesjonalnie, bo byl nieprze-
szkolony i nieswiadomy zagrozen,

e jak wykazaly podzniejsze badania bylo mozliwe wlasci-
we zabezpieczenie reaktora, tak by przeciwdziataé¢ sku-

tecznie jego wadzie konstrukcyjnej.

Wyniki sg znane.

6. Podsumowanie

7 przyktadéw przedstawionych w niniejszym opracowaniu
wylania si¢ nieodparty wniosek, ze naruszanie zasad bez-
pieczenstwa, w dowolnej fazie cyklu zycia systemu i/lub
instalacji prowadzi, predzej czy pdzniej, do zdarzen kata-
strofalnych.  Szczegdlnie

grozne jest niedostatecznie
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staranne przeprowadzenie analizy zagrozen i ryzyka, co
skutkuje nie rozpatrzeniem mozliwych zagrozen i powzie-
cie wlasciwych dziatan:

e zmian projektowych i/lub,

e wprowadzenie odpowiednich funkcji bezpieczenstwa.

Dodatkowym groZznym czynnikiem jest niestaranne lub
nieSwiadomie bledne dzialania cztowieka wynikajace naj-
czescie] z nieuswiadomienia sobie mozliwych zagrozen.
Czasem naklada sie na to zwykly blad ludzki — jak wia-
domo czlowiek jest najstabszym ogniwem w dobrze zapro-
jektowanym systemie bezpieczenstwa technicznego.
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Incidents and Catastrophes
— what they teach us

Abstract: The synthetic description of two local polish catastro-
phes: fire in EC Zeran and railway incident on CMK are present-
ed, as well as two nuclear catastrophes: Fukushima and
Czarnobyl. The contravening of safety rules that leaded to the

catastrophes is indicated.

Keywords: safety, incidents, catastrophes, railway, power indu-
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