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Wybuch
w Portoryko

Anatomiakatastrofy, czyli

jak doszto do wybuchu

w bazie paliwowe]

23 pazdziernika 2009 roku, Bayamon w aglomeracji San Juan, Portoryka. W terminalu

naftowym firmy Caribbean Petroleum Corporation (CAPECO) z przepetnionego zbior-

nika wycieka benzyna. Wwyniku zaptonu jej oparow dochodzi do wybuchu, ktary niszczy
okato 300 pabliskich budynkow. Pozar trwa ponad 2 dni i uszkadza 17 7z 48 zbiornikow
magazynowych. Benzyna przedostaje sie do gleby i wody.

— Amerykanska Komisja ds. Bezpieczenistwa
Chemicznego CSB znajduje w aktualnych
rozporzadzeniach Agencji Ochrony Srodowi-
ska EPA i Amerykanskiej Agencji ds. Zdrowia
i Bezpieczenstwa Pracy OSHA luki. Obiekty
takie jak Caribbean Petroleum Corporation,
gdzie przechowuje sie duze ilosci benzyny
i wiele innych niebezpiecznych substancji, nie
sa zobowiazane do przeprowadzania oceny ry-
zyka zwiazanego z ich dzialalnoscia. W zwiaz-
ku z tym nie podjeto odpowiednich dziatan

ochronnych, ktére moglyby zapobiec eksplozji
— méwi Rick Engler, cztonek zarzadu Komisji
ds. Bezpieczenistwa Chemicznego CSB .

Sroda, 21 pazdziernika 2009 roku. CAPECO
rozpoczyna rutynowy transfer ponad 43 tys. m*
benzyny bezolowiowej z tankowca zadokowa-
nego w porcie odlegtym o blisko 4 kilometry
od terminalu przeladunkowego. Okazuje sie,
ze zbiomnik 107, ktéry méglby pomiesci¢ cata
dostawe benzyny, jest zajety. CAPECO podej-

muje decyzje o dystrybucji tadunku do czte-
rech mniejszych zbiornikéw (nr 405, 409, 411
i 504). Transfer ma potrwac¢ ponad 24 godziny.

Podczas operacji jeden z pracownikéw CA-
PECO pozostal w doku, natomiast drugi udat
sie do terminalu przetadunkowego, aby tam
sterowa¢ zaworami odpowiedzialnymi za
rozsyt benzyny do poszczegélnych zbiorni-
kéw. Poczatkowo przeptyw benzyny prze-
biega bezproblemowo.
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Pozar po wybuchu oparow benzyny na

terenie bazy paliwowej CAPECO trwat

ponad 2 dni. Wybuch zniszczyt okoto
300 pobliskich budynkow oraz 17z 48

zbiornikow.

Nastepnego dnia w poludnie do zbiornika
411 kierowany jest strumien produktu o nie-
wielkim natezeniu przeptywu, natomiast
do zbiornika 409 transportowanych jest
1620 m?® benzyny na godzine.

Okoto godziny 18:30 operator wylicza, ze
zbiornik 409 osiagnie maksymalne wypel-
nienie miedzy godzing 21 a 22, czyli w cza-
sie kolejnej zmiany pracownikéw. Aby
unikna¢ komplikacji, decyduje sie na tym-
czasowe zamkniecie zaworu zbiornika 409,
a catkowite otwarcie zaworu zbiornika 411.

Do pomiaru poziomu cieczy wewnatrz
zbiornikéw operatorzy CAPECO uzywaja
prostego urzadzenia mechanicznego, skla-
dajacego sie z ptywaka zawieszonego na
taSmie pomiarowej. Poniewaz elektronicz-
ny nadajnik stuzacy do przesylu wynikéw
pomiaréw jest zepsuty, pracownicy musza

recznie zapisywac odczyty poziomu zbior-
nika z czestotliwoscia raz na godzine.

O godzinie 22 zbiornik 411 osiaga maksymal-
na pojemnos$¢. Operatorzy ponownie otwie-
raja zawor zbiornika 409. W tym samym
czasie pracownik odczytuje poziom cieczy
w zbiorniku i zglasza go przelozonemu. Kie-
rownik szacuje, ze zbiornik 409 napehi sie
ok. godziny pierwszej w nocy. Ponowny od-
czyt nastepuje godzine pdzZniej. Szacowany
czas napehienia zbiornika nie ulega zmianie.

Jak sie jednak okazuje, krétko przed péino-
cq zbiornik zaczyna sie przelewa¢. Benzyna
wydostaje sie na zewnatrz przez uktad odde-
chowy zbiornika, formujac chmure oparéw
i wypelniajac tace otaczajaca zbiornik.

Wedlug ustalen CSB przez uklad odde-
chowy zbiornika zostalo uwolnione okoto
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757 tysiecy litréw benzyny, co daje réwno-
warto$¢ okoto 37 pelnych cystern. W ciepla,
bezwietrzng noc chmura oparéw benzyny
zajela powierzchnie okoto 43 ha.

O péinocy operator zamierza dokonaé¢ ko-
lejnej kontroli poziomu paliwa w zbiorniku
409. Zanim jednak do niego dociera, czuje
silny zapach benzyny. Powiadamia operato-
ra znajdujacego sie przy doku, aby ten od-
ciat doptyw produktu do zbiornika.

Pracownik spotyka sie z kierownikiem i ope-
ratorem oczyszczalni na skraju terminalu.
Tam obserwuja biala mgle unoszaca sie oko-
1o jednego metra nad ziemia. Kierownik wy-
syla jednego z mezczyzn do bramy, aby ten
upewnil sie, Ze nikt nie przedostat sie na teren
koncernu. W tym samym czasie dwaj pozo-
stali mezczyzni jada do innego punktu w za-
kladzie, aby zidentyfikowa¢ Zrédto wycieku.
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Benzyna wydostaje sie przez otwarte spusty
tacy i sptywa dalej w kierunku oczyszczalni
Sciekéw. W chwile po tym jak paliwo roz-
lalo sie na jej terenie, dochodzi do zaptonu
oparéw paliwa. Prawdopodobnym Zrédiem
zaptonu bylo wyposazenie elektryczne
oczyszczalni — urzadzenia w tym obszarze
nie byly dostosowane do pracy w strefach
zagrozonych wybuchem. Kamery rejestruja,
jak ogiei w blyskawicznym tempie kieru-
je sie w strone zbiornikéw. Siedem sekund
pbZniej nastepuje ogromny wybuch chmury
opardw o sile 2,9 stopni w skali Richtera.

Do eksplozji dochodzi o godzinie 00:23, tj.
okolo 26 minut po rozpoczeciu sie wycieku.
Wkrétce 17 zbiornikéw magazynowych staje
w plomieniach. Na szcze$cie trzech pracowni-
kéw CAPECO ucieka z zagrozonego obszaru,
dzieki czemu nie ma zadnych ofiar $miertel-
nych.

Ogien i gesty, czarny dym byly widoczne
z odleglosci okoto 13 kilometréw. Fala
uderzeniowa uszkodzila okoto 300 pobli-
skich doméw i budynkéw przemystowych.
Ewakuowanych zostato 1500 oséb. Na kil-
ka dni zamknieto znajdujace sie w okolicy
szkoty. Pozar trwat ponad 2 doby.

Co przyczynilo sie do wybuchu?
Wobec spekulacji, ktére sugerowaly, ze
katastrofa byta wynikiem sabotazu, do

Sledztwa wlaczyto sie FBI. Ponad 240 ba-
daczy przeanalizowalo przebieg zdarzen,
jednak nie znaleziono dowodéw na to, ze
katastrofa byta zamierzona. Celem spraw-
dzenia, czy wypadek byl nastepstwem za-
niedban w zakresie bezpieczernistwa pracy,
badania kontynuowato CSB.

Analiza potwierdzila, ze w CAPECO za-
wi6dt przede wszystkim system monitoro-
wania i kontrolowania poziomu benzyny
w zbiornikach. Byla to bezposrednia przy-
czyna katastrofy. CSB uznalo réwniez, ze
urzadzenia, ktérymi zazwyczaj CAPECO
dokonywato pomiaréw poziomu cieczy, nie-
raz ulegaly uszkodzeniu i nie byty poddawa-
ne regularnym przegladom i konserwacji, co
skutkowato czestymi awariami miernikow.
CSB odkryto réwniez, ze uderzenia pioru-
néw niejednokrotnie niszczyty nadajniki
elektroniczne, ktére wysytaly wyniki po-
miaréw do dyspozytorni. CAPECO przez
wiele tygodni odkladato naprawe wadli-
wych systemdw monitorowania zbiornik6w.

W dniu transferu benzyny operatorzy
sprawdzali poziom cieczy w zbiorniku co
godzine, recznie zapisujac wynik, a na-
stepnie obliczali, ile czasu zajmie zapel-
nienie czterech zbiornikéw. Proces ten
z natury rzeczy byl narazony na biledy.
Obliczenia nie uwzglednialy np. natural-
nych wahan natezen przeptywu i cis$nie-

nia benzyny. Podejrzewa sie réwniez, ze
na btedne odczyty poziomu cieczy mogta
mie¢ wplyw konstrukcja ptywajacego da-
chu zastosowanego w zbiorniku nr 409.
Element ten ulegl jednak caltkowitemu
zniszczeniu, dlatego teza ta pozostaje je-

dynie w sferze przypuszczen.

— Okazalo sie, ze ptywakowy miernik
poziomu cieczy by} jedynym systemem
stosowanym przez CAPECO w celu unik-
niecia przepehienia zbiornikéw — moéwi
Vidisha Parasram, badaczka z CSB.

W terminalu przeladunkowym CAPECO
brakowalo rzetelnej kontroli poziomu cieczy
w zbiorniku. W tak ztozonym obiekcie nie
byto takze zadnych dodatkowych zabezpie-
czen, ktére moglyby zapobiec wypadkowi.
Koncern nie dysponowal automatycznym
systemem mogacym zatrzymal operacje
transferu lub skierowa¢ benzyny do innego
zbiornika w celu unikniecia przepeknienia.
Ponadto zbiorniki nie byly wyposazone
w system alarmowy. Te dodatkowe warstwy
ochrony moglyby zapobiec wypadkowi.

Przeprowadzone przez CSB badania to-
pograficzne wykazaly takze, ze zbiorniki
409 i 411 znajdowaly sie w najwyzszym
punkcie, przez co chmura oparéw z tatwo-
$cig migrowata w kierunku nizej potozo-
nej oczyszczalni. W raporcie ujawniono



roOwniez, ze konstrukcja zaworéw
w tacy utrudniata odréznienie spustow
otwartych od zamknietych, przez co
btednie oceniono ich stan i po przepel-
nieniu zbiornika benzyna zaczela swo-
bodnie sptywac¢ przez otwarte zawory
waléw w strone oczyszczalni Sciekéw.

CSB wykazalo, ze do zaptonu obtoku
oparow doszto na terenie oczyszczalni
Sciekow, ktérej obszar nie byl sklasy-
fikowany jako zagrozony wybuchem,
a tym samym zlokalizowane tam urza-
dzenia nie byly dostosowane do pracy w
obszarach niebezpiecznych. Dodatkowo
w okolicy zbiornikéw zainstalowano
niedostateczne oSwietlenie, co utrudnito
operatorom zaobserwowanie, Ze zbior-
nik ulega przepehieniu.

W sprawozdaniu ustalono, ze zaréw-
no CAPECO, jak i lokalna straz po-
zarna, ktéra nie byla przeszkolona
w zakresie zwalczania pozaréw i reak-
cji w przypadku wybuchu, nie miaty
wystarczajacego sprzetu gasniczego
do prowadzenia akcji gaszenia pozaru
duzej liczby zbiornikéw — przepisy nie
wymagaty tego typu $rodkéw w sto-
sunku do baz paliwowych.

— Istniejg tysiace terminali z benzyna
i innymi substancjami tatwopalnymi,

ktdre czesto znajduja sie w obszarach
zaludnionych. Jest to jeden z powo-
ddw, dla ktérych takie obiekty powin-
ny by¢ objete programem EPA w za-
kresie zarzadzania ryzykiem, ktéry
wymagatby od tych firm zdobywania
wiedzy na temat potencjalnych zagro-
zen i rozpowszechniania jej w spote-
czenstwie — dodaje Rick Engler.

CSB zauwaza, ze do tak powaznego
wypadku nie dosztoby, gdyby przepisy
wymagaty wyposazania tego typu za-
ktadéw w dodatkowe systemy ochron-
ne oraz przeprowadzania regularnych
testow i kontroli tych urzadzen wraz
z oceng ryzyka. Dotychczasowe prze-
pisy obligowaly tylko do stosowania
jednej warstwy ochronnej przed prze-
petnieniem, co stwarzato potencjalne
ryzyko dla pracownikéw i zamieszku-
jacej okolice spotecznosci.

Raport CSB zawiera zalecenia dotycza-
ce uzupeknienia luk prawnych w zakresie
nadzoru nad bezpieczenistwem magazy-
néw ropy naftowej przez Amerykanska
Agencje ds. Zdrowia i Bezpieczenistwa
Pracy (OSHA) oraz Amerykanska Agen-
cje Ochrony Srodowiska (EPA). Pele
sprawozdanie dostepne jest na stronie
internetowej Amerykanskiej Rady Bez-
pieczenstwa Chemicznego CSB. l

eksperta

Rafat Olszanski - GRUPA WOLFF

Biorac pod uwage liczbe podobnych obiektow,

ktdre stuza do magazynowania ciektych substancji
palnych, a takze ich ztozonos¢, objetosc oraz ryzyko
wystapienia zdarzenia katastrofalnego, tak znaczace
w skutkach wypadki wystepuja stosunkowo rzadko.
Poprzednia katastrofa o podobnym przebiegu

i zblizonej skali miata miejsce 11 grudnia 2005 roku

w Buncefield.

W obu przypadkach, oprocz szeregu zaniedban pro-
ceduralnych, niewystarczajacych systemow kontroli
i wykrywania zdarzen, zasadniczym motorem prze-
biegu i zasiegu katastrofy byto przelanie zbiornika,
ktdrego przyczyna byt niesprawny systemem mecha-
nicznego pomiaru stopnia napetnienia zbiornika.

Wkazdym przypadku skutki takiej katastrofy lub
inaczej koszt zniszczen byty niewspotmierne do kosz-
tow wdrozenia odpowiedniego systemu wykrywania

i zapobiegania takim zdarzeniom, jego pdzniejszego
utrzymania oraz kosztu niezbednego do obstugi per-
sonelu - nawet jesli systemy te zostatyby wprowa-
dzone we wszystkich obiektach w skali catego kraju.

Kazde zdarzenie tego typu jest przyczynkiem do roz-
wazan nad ich Zrodtem, przebiegiem oraz skutkami,
ktdre daja cenne wskazowki co do rozwoju dziatan
zapobiegawczych. Dzieki temu powstaja raporty,
wytyczne branzowe, lokalne rozporzadzenia, a takze
normy o zasiegu ogolnoswiatowym. Wszystko to
pozwala podnosic stopier ochrony infrastruktury
technicznej, srodowiska, w ktérym zyjemy, i co
najwazniejsze - naszego zycia przed skutkami takich

‘ zdarzen.




