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4.1 Tűz és robbanás bekövetkezése 

egymásra kölcsönösen veszélyes 
létesítményekben – 
egy esettanulmány elemzése 
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A különösen veszélyes létesítményeket a CIMAH határozta meg 

1996-ban, miszerint ezek olyan ipari tevékenységhez kapcsolhatók, 
amely során a megengedett határértékkel azonos vagy annál nagyobb 
mennyiségben állítanak elő, dolgoznak fel, kezelnek, használnak fel, el-
szállítanak vagy tárolnak – állandóan vagy időszakosan – egy vagy több 
veszélyes anyagot. A különösen veszélyes üzem viszonylag biztonságos 
terület, amely egyetlen hibától általában nem mehet tönkre, de nincs 
védve az emberi mulasztások által okozott katasztrófák ellen. Az ember 
által okozott katasztrófát 1988-ban kiterjedt veszélyt és társadalmi ösz-
szeomlást okozó eseményként definiálták, majd 1994-ben összefoglalták 
az ilyen katasztrófák típusait. 

Az iparban az egymástól független, különösen veszélyes létesítmé-
nyek kapcsolódhatnak, illetve kiegészíthetik egymást. A létesítmények 

zák meg megfelelően. 
közötti kapcsolódási felületeket azonban nem minden esetben határoz-

Különösen veszélyes létesítményben emberi mulasztás okozta ka-
tasztrófa volt pl. a Piper Alpha-ban bekövetkezett baleset, ahol 20 perc-

és robbanások sorozatához és tűzgolyó keletkezéséhez vezetett.  
cel a legelső robbanás után a gáz a másik platformról a légkörbe került 

A brit Vegyészmérnökök Intézete számos, a töltési műveletek során 
a töltőállomásokon bekövetkezett balesetet vizsgált. Különösen súlyos 
baleset történt 1967 áprilisában az Egyesült Királyságban, ahol üzemel-

a töltőállomást és 19 tartályhajót. 5 M GBP kár keletkezett, két ember 
meghalt, 11-en megsérültek. 

tetési hiba következtében bekövetkezett robbanás és tűz romba döntötte 

 



A malaysiai Tiram Kimia (TKSB) vegyi üzemben, az üzem vegyi 
anyagokat tároló raktárában és az üzembe vegyipari alapanyagokat be-
szállító hajón szintén emberi mulasztás miatt következett be katasztrófa. 
Alábbiakban e baleset körülményeinek ismertetése és elemzése követ-
kezik. 

A Tiram Kimia vegyi üzem (TKSB) 

A Tiram Kimia vegyi üzem a Shell Malaysia Berhad cég leányválla-
lata. Az üzem, amely a baleset bekövetkeztéig (30 évig) zavartalanul 
működött, a petrolkémiai termékek fogadására, tárolására és elosztására 
saját vegyianyagraktárral rendelkezik. A vegyi anyagokat az iparban, a 
mezőgazdaságban és a kereskedelemben oldószerként rovarölő szerek, 
festékek, viaszok, tinták, filmek stb. előállítása során használják fel. Az 
üzem az 1967. évi, a gyárakra és felszerelésükre, a csővezetékek az 
1985. évi, a kőolajtermékek szállítására vonatkozó törvények előírásai 
szerint üzemelt. Az átrakó állomás a Selangor Royal Yacht Klub, a BP 
három raktára és a Kelang Port-i lakóterület közelében helyezkedett el, 
területe az alábbi részekre oszlott: 

• a rakpart, ahol a hajók a rakodás ideje alatt horgonyoznak, 
• tartálypark, ahol a szárazföldön 21, különböző térfogatú tartály-

ban tárolják a vegyi anyagokat, 
• az irodák, a laboratórium, a rovarirtó szert feldolgozó üzem és a 

raktár területe, 
• a hordótárolók, 
• a vegyi anyagokat tartalmazó tartályok és hordók teherautókra ra-

kodásának területe,  
• egyéb célra (pl. a hulladékok kezelése) használt területek. 

A baleset 

1992. június 20-án 9.15-kor a Choon Hong III. hajóból a TKSB áttöl-
tő állomásán xilolvegyületeket rakodtak ki. A lefejtőszivattyú meghibáso-
dott. Az üzem vezetése néhány nappal a hajó érkezése előtt tudomást 
szerzett a szivattyú hibájáról. Bár előre látták, hogy a másik szivattyú 
használata szennyeződést okoz, a tartalék szivattyút használták a lefej-
téshez. Több ponton (a tartályból, a szűrőből, a szállítóvezetékből) vet-
tek xilolmintákat, amelyeket a TKSB laboratóriumában elemeztek és 
szennyezettnek találtak. A hajó parancsnoksága a szennyezési problé-

 



mát úgy akarta megoldani, hogy a vegyi anyagokat a szállítóvezetékből 
200 dm3-es hordókba tölti. A hordókat a hajón és a szárazföldön tárolták.  

9 órakor tűz és robbanás keletkezett a hajó fedélzetén. A szálló, égő 
tárgyak a hajóról az átrakó állomásra hullottak, így a tűz a szárazföldön 
több irányban tovaterjedt. 

A balesetet előidéző események 
és következményei 

A Choon Hong III. hajón a baleset a szennyezett xilol áttöltése során 
következett be. A vegyszer a hordók túltöltése miatt a fedélzeten kiömlött 
és szétfröccsent, ezért a hajón a baleset bekövetkezését a vegyianyag-
kiömlésnek tulajdonították. A TKSB-ben a balesetet az égő anyagok 
szétszóródása okozta.  

A baleset következtében 

• a hajó súlyosan megsérült és elsüllyedt a Kelang folyóban, 
• az üzemben bekövetkezett baleset átterjedt a rakparton és a tar-

tályparkban levő csővezetékekre. Több vegyi anyagtároló-tartály 
megsemmisült, 

• a balesetben 13-an haltak meg (a TKSB két alkalmazottja, akik a 
baleset időpontjában a hajón voltak, a hajó 9 alkalmazottja és egy 
vállalkozó 2 alkalmazottja). 

A katasztrófa elemzése 

A baleset okait részletesen kivizsgálták és megállapították, hogy az 
az alábbi négy okra vezethető vissza: 

1. A Choon Hong III. hajó a TKSB részére szállított vegyi anyagot. A 
lefejtő szivattyúk a hajó érkezése előtt néhány napig nem működ-
tek. A lefejtéshez tartalékszivattyút használtak. A szennyezett fo-
lyadékot 200 l-es hordókba töltötték, a hordókat a hajón és a rak-
parton helyezték el. Egy nem megfelelően végrehajtott művelet a 
szennyezett xilol áttöltése során a hordók túltöltését okozta. A ha-
jón kiömlött és szétfröccsent vegyszerek váltották ki az ese-
ményt, amelynek következtében a környezetben szétrepülő égő 
tárgyak okozták az üzemben a balesetet. 

 



2. A különösen veszélyes létesítmények közötti kapcsolódási pon-
tok a hajó és az üzem esetében az alábbiak voltak: 
• Kommunikáció: a létesítmények között (a feladatok – kikötés, 

lefejtés stb. – végrehajtása érdekében szükséges intézkedések 
meghatározása). Az áttöltő szivattyú meghibásodását idejében 
jelentették a TKSB-nek. 

• A lefejtés: amely előtt előre meghatározott ütemterv szerint biz-
tonságtechnikai ellenőrzéseket kellett végrehajtani. Ez esetben 
a lefejtéshez tartalék szivattyút használtak. A szennyezett fo-
lyadékot 200 l-es hordókba töltötték. 

• A lefejtés végrehajtására és a lefejtő állomásra vonatkozó biz-
tonságtechnikai intézkedések: nem volt átfogó biztonságtech-
nikai terv a hajó felől a rakpartot érő veszély kezelésére. 

3. A TKSB üzemben 21 tartályban tároltak vegyi anyagokat. Néhány 
alább összefoglalt hiba volt az üzem tervezésében és üzemelte-
tésében, amelyek elősegítették a tűz keletkezését: 
• A tartályok közötti távolság kicsi volt. Ha tűz ütött ki a tartályo-

kat tároló területen, az egymás közelében levő tartályok és a 
csővezetékek felmelegedtek. Ez a csővezeték szerelvényeinek 
a szivárgásához vezetett, elősegítve a tűz terjedését a terüle-
ten. 

• A hajóról a felrobbant, égő hordók ráestek a tartálypark terüle-
tére, ami a tűz továbbterjedését okozta. 

• Nem volt külön kijelölt terület a vegyi anyagokat tartalmazó 
hordók tárolására. A hordókat a gyár területén található, üres 
területeken tárolták. A tűz hője megnövelte a nyomást a hor-
dókban, a hordók felhasadtak, elősegítve a tűz tovaterjedését. 

• A vegyi anyagokat tartalmazó hordók közel helyezkedtek el 
a tűzoltó berendezések raktárához, ezért a tűzoltó berendezé-
sek megsemmisültek, a tűzoltók nem tudták megkezdeni az ol-
tást. 

4. A hatályos törvényi előírások szerint az illetékes minisztériumnak 
ellenőriznie kell az új, veszélyes berendezések telepítését és biz-
tonságtechnikai előírásokat kell hatályba léptetnie a munkahelye-
ken. Esetünkben az üzem berendezéseinek telepítését a minisz-
térium ellenőrizte. A rakparttól a tárolótartályokig haladó vezeték-
rendszer építésének ellenőrzését 1988. február 24-én, a lángálló, 
nyomás alatti tartályok végső ellenőrzését 1992. június 8-án haj-
tották végre.  

 



A katasztrófa okai 

• A hajón bekövetkezett baleset főként a vezetés hibájának tulajdo-
nítható. Bár a hajó vezetése tudta, hogy a lefejtőszivattyú meghi-
básodott, mégis megkezdték a lefejtést. Nem volt kidolgozott eljá-
rás a szivattyú pótlására. A hordókat, amelyekbe a szennyezett 
vegyi anyagot lefejtették, nem biztonságos helyen (a hajón és a 
rakparton) helyezték el. A hajónak nem volt biztonságtechnikai 
előírása. Az előforduló hibák gondatlanságból, a kötelezettségek 
elmulasztásából és a biztonsági kultúra hiányából adódtak. 

• Bár a hajó és az átrakóállomás közötti kommunikáció megfelelő 
volt, a hajó és a TKSB vezetősége legfontosabb feladatának a 
üzemeltetést tekintette. Nem volt átfogó biztonsági terv az üze-
meltetéssel kapcsolatos veszélyek elhárítására, és nem határoz-
tak meg intézkedéseket a TKSB-nek a hajóról érkező veszélyek 

lő és ellenőrző biztonságirányítási rendszer hiánya miatt nem volt 
megfelelő a hajó és az üzem közötti kapcsolat. 

elleni védelmére sem. Ezért a hajó kikötését és a lefejtést felügye-

• A TKSB-ben bekövetkezett baleset továbbterjedésének okai az 
alábbiak voltak: 
– A nem megfelelő tervezés. A rakpart közel volt az átrakóállo-

máshoz, a yacht klubhoz, a BP tárolókhoz és a tűzoltó beren-
dezéseket tároló raktárhoz. A rakparton kikötött hajó kockázatot 
jelentett az üzem számára. A rakpartra vonatkozóan nem vé-
geztek kockázatelemzést. A tartályparkban a tartályok közötti 
távolság nem felelt meg a szabványban előírtaknak. A tartályok 
és a közelben levő csővezetékek a tűzben felmelegedtek, ami a 
szerelvények szivárgásához vezetett. A rövid távolság lehetővé 
tette a baleset továbbterjedését. A tartálypark elvezető rend-
szerét sem biztonságosan alakították ki, mert a vegyi anyagot 
tartalmazó hordók felé vezették el. 

– Hibás üzemvitel. A hordókat a gyár különböző helyein tárolták. 
A üzemeltetők és az ellenőrök nem vették észre ezt a hibát, a 
gyár vezetése nem tartotta be az üzemviteli előírásokat és nem 
intézkedett a hibák elhárításáról. 

– Hibás irányítás. A rakpart nagy kockázatot jelentett az üzem és 
környezete számára. Ezt sem a tervezés, sem az üzemeletetés 
során nem ismerték fel. A TKSB különösen veszélyes létesít-

vezetése kidolgozott ugyan biztonságtechnikai programot a biz-
mény, ezért rendelkeznie kell veszélyelhárítási tervvel. Az üzem 

 



tonságtechnikai berendezések, az eszközök, a munkavégzés 
és a munkavédelem területén, nem tett ugyanakkor eleget a 
törvényi előírásoknak a veszélyelhárításra való felkészülés és a 
szükséges válaszlépések megtétele terén. Az illetékes minisz-
térium sem ismerte fel ezeket a hiányosságokat, a törvények 
ismeretének, a biztonságtechnikai kultúra és a kötelezettségek 
ismeretének a hiánya miatt. 

A vizsgálati eredmények értékelése 

A baleset vizsgálata során megállapították, hogy az emberi mulasz-
tás miatt bekövetkezett balesetben egymástól független, különösen ve-
szélyes létesítmények (a Choon Hong III. hajó és a TKSB) játszottak 
szerepet. A balesetet két inkubációs periódus előzte meg. A hibák a hajó 
inkubációs periódusában keletkeztek és halmozódtak a hibás üzemelte-
tés, a biztonságtechnikai kultúra és az előírások ismeretének a hiánya 
miatt. Az inkubációs szakasz hossza nem határozható meg a hajó eddigi 
működésének ismerete nélkül.  

A TKSB-ben a tervezési és az üzemeltetési hibák, illetve a veszély-
elhárításra való felkészülés hiánya akkumulálódtak. Az inkubációs perió-
dus 30 év volt.  
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Megállapították, hogy a baleset a dominóhatás elvén terjedt tovább. 
A dominó elemeit és az elemek sorrendjét az 1. ábra mutatja be. Amikor a 
hajó nem volt biztonságos helyzetben, a nem biztonságosan végrehajtott 
cselekvés kiváltotta a balesetet. Amikor az egymásra kölcsönösen veszé-
lyes létesítmények közötti kapcsolat nem megfelelő és a gyár került nem 
biztonságos helyzetbe, a dominók eldőltek és a baleset komplex emberi 
mulasztás miatt bekövetkezett katasztrófához vezetett. A dominók leg-
gyengébb eleme a kapcsolatok hiánya volt. A különösen veszélyes léte-
sítmények védelme érdekében a dominók közötti kapcsolatot tehát úgy 
kell kialakítani, hogy a létesítmények sértetlenek maradjanak.  

A baleset elemzéséből levonható 
következtetések  

• A katasztrófa fő okai műszaki, szervezeti és üzemeltetési hibák 
voltak. 

• A balesetben egymásra kölcsönösen veszélyes létesítmények 
voltak érintve és két inkubációs fázis volt elkülöníthető. 

• A különösen veszélyes szervezetek közötti határfelületi kapcsoló-
dás az elemek leggyengébb láncszeme, ezért fontos az egység 
megteremtése a szervezetek között. 

• Az ellenőrzést végzőknek ismerniük kell a törvényi előírásokat. 
• Kockázatbecslést kell alkalmazni a különösen veszélyes létesít-

mények építésekor. A meghatározott kockázatok alapján megte-
hetők a szükséges óvintézkedések az élet- és vagyonbiztonságot 
veszélyeztető kockázatok kiküszöbölése érdekében. 

• A különösen veszélyes létesítményeket megfelelő helyeken és tá-
volságban kell telepíteni.  

 
 (Regősné Knoska Judit) 
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