Анализ причин аварийности и травматизма

в поднадзорных организациях

За отчетный период 2018 года на поднадзорных Приволжскому управлению объектах произошли: 

· четыре аварии при эксплуатации подъемного сооружения;

· одна авария при эксплуатации тепловых электростанций;

· четыре аварии на объекте нефтехимической и нефтеперерабатывающей промышленности;

· одна авария на объекте химии;

· две аварии на объекте газораспределения и газопотребления;

· одна авария на объекте нефтедобычи;
· одна авария на объекте энергетики;

· два тяжелых несчастных случая при эксплуатации подъемного сооружения;
· два несчастных случая со смертельным исходом при эксплуатации подъемного сооружения;
· один групповой несчастный случай при эксплуатации подъемного сооружения;
· один несчастный случай со смертельным исходом при эксплуатации электроустановок потребителей;

· один групповой несчастный случай при эксплуатации электроустановок потребителей;

· один тяжелый несчастный случай на объекте нефтедобычи;

· один несчастный случай со смертельным исходом на объекте нефтедобычи;

· один групповой несчастный случай на объекте нефтедобычи;
· два несчастных случая со смертельным исходом на объекте нефтехимической и нефтеперерабатывающей промышленности;
· два групповых несчастных случая на объекте нефтехимической и нефтеперерабатывающей промышленности.
Для сравнения, в отчетный период 2017 года на подконтрольных Управлению объектах произошли:

· четыре аварии на объекте оборонно-промышленного комплекса;

· три аварии при эксплуатации подъемного сооружения;

· две аварии при эксплуатации объектов газораспределения и газопотребления;

· одна авария на объекте нефтедобычи;

· одна авария при эксплуатации гидроэлектростанции;

· одна авария на объекте нефтехимической и нефтеперерабатывающей промышленности;

· одна авария на объекте горнорудной и нерудной промышленности;

· один тяжелый несчастный случай на объекте нефтедобычи;

· два тяжелых несчастных случая при эксплуатации подъемного сооружения;

· один тяжелый несчастный случай на объекте металлургии;

· три несчастных случая со смертельным исходом при эксплуатации подъемного сооружения;

· три несчастных случая со смертельным исходом при эксплуатации электроустановок потребителей;

· один несчастный случай со смертельным исходом на объекте нефтедобычи;

· один групповой несчастный случай со смертельным исходом на объекте горнорудной и нерудной промышленности.

Описание причин и обстоятельств, произошедших несчастных случаев

25.01.2018г. произошла авария, повлекшая групповой несчастный случай в ООО «Строймеханизация-НК», при монтаже металлоконструкций, рабочие поднимались и спускались на автогидроподъемнике. Несчастный случай произошел при опускании рабочих с отметки +7,200. Произошло опрокидывание люльки, в результате чего, четверо рабочих, находившихся в люльке получили травмы различной степени тяжести.

Причинами учетного случая явились:

- разрушение сечения кронштейна каркаса люльки, из-за чего произошла деформация каркаса люльки с ее поворотом с последующим падением корзины люльки с работниками ООО «СМК «ПРАЙД» на землю. В узлах соединения элементов каркаса люльки обнаружены следы ремонта, выполненные в процессе эксплуатации (качество их исполнения и катеты швов существенно отличаются от заводских). Отсутствие исполнительно-технической документации на проведение ремонтных работ с применением сварки в узлах соединения элементов каркаса люльки свидетельствует о недостаточном производственном контроле в организации ООО «Строймеханизация-НК».

Сопутствующей причиной аварии, повлекшей групповой несчастный случай явилось неудовлетворительная организация производства работ, в части нарушения требований промышленной безопасности, в отсутствии контроля за состоянием условий труда на рабочих местах, контроля за выполнением мероприятий по обеспечению безопасности при производстве работ со стороны ответственных руководителей ООО «СМК «ПРАЙД».

04.02.2018г. на филиале ОАО «ТГК-16» Казанской ТЭЦ-3 отключились выключатели В-110 кВ блока ГТ-3, В-110 кВ блока ГТ-4, В 110 кВ ВЛ Тэцевская 2, В 110 кВ ВЛ ТЭЦ-3 - Тяговая, В 110 кВ ТЭЦ-3 - Волна, В 110 кВ ВЛ ТЭЦ-3 - Площадка Z 1 (все ЛЭП 110 кВ - на балансе ОАО «Сетевая компания») ложным действием ЧДА из-за неисправности микропроцессорного шкафа «ЧДА Комплект №2 (ШЭЭ 223 0606)».

Одновременно с отключением выключателя В-110 кВ блока ГТ-4 произошло отключение автомата гашения поля системы возбуждения турбогенератора ТГ-4, отключение выключателя 1В ВОГ-4 10 кВ отпайки на собственные нужды блока ГТ-4, отключение выключателей рабочих вводов секций 4Р-1, 4Р-2 КРУСН-бкВ по цепи ускорения АВР при отключении выключателя 110 кВ и гашении поля турбогенератора ТГ-4. В секциях 4Р-1, 4Р-2 КРУСН-6 кВ действием АВР включились выключатели резервных вводов от трансформатора 1 TP (110/6 кВ). Турбоагрегат ТГ-4 перешёл в режим холостого хода на 3000 об/мин. Действия устройств РЗА и системы регулирования ТГ-4 - правильные.

Вследствие отключения выключателя В-110 кВ блока ГТ-3 возник небаланс между генерацией ТГ-3 в объёме 39 МВт и суммарной нагрузкой 3,8 МВт собственных нужд с учётом нагрузки секции 10 кВ 2Д потребительского ПКРУ-10 кВ, что в течение 2,2 с вызвало повышение частоты вращения ротора турбогенератора ТГ-3 до величины 3175 об/мин (уставка срабатывания автомата безопасности 3300-3360 об/мин), при которой действием технологической защиты от недопустимого повышения частоты вращения ротора закрылись регулирующие и стопорный клапаны турбины ТГ-3.

Причинами аварии явились:

· ложная работа второго комплекта частотно-делительной автоматики Казанской ТЭЦ-3 при отказе блока логики микропроцессорного терминала шкафа «ЧДА Комплект №2 (ШЭЭ 223 0606)» в результате аппаратной неисправности модуля памяти с повреждением данных памяти функционального процессора и данных энергонезависимой памяти;

· действие АЧР 10 кВ вследствие неправильной реализации алгоритма управляющих воздействий ЧДА в направлении ТГ-3 были обесточены КЛ 10 кВ (на балансе ОАО «Сетевая компания»), отходящих от ПКРУ-10 кВ Казанской ТЭЦ-3;

· отказ модуля памяти блока логики микропроцессорного терминала шкафа «ЧДА Комплект №2 (ШЭЭ 223 0606)» по не выявленной причине.

05.02.2018г. в ПАО «Казаньоргсинтез» оборудование системы «А» начали готовить к пуску, при этом была проведена продувка компрессора и заполнение системы этиленом. В 10 часов 10 минут система «А» была выведена на циркуляцию. Согласно инструкции произвели плановую проверку работоспособности аварийных клапанов предназначенных для защиты трубчатого реактора и отделителя высокого давления от превышения давления.

При проверке клапана №46 ориентировочно в 10 часов 20 минут, произошла разгерметизация факельного трубопровода Ду80 от клапана №46 до гидрозатвора с возгоранием этилена. Разгерметизация произошла в зоне сварного шва.

В 10 часов 24 минуты сообщение о возгорании было передано диспетчеру Общества, в ТОГСО и ФКУ 5 ОФПС ГПС по РТ. Возгорание было ликвидировано силами ФКУ 5 ОФПС ГПС по РТ в 10 часов 45 минут. Пострадавших нет. Оборудование цеха 503-505 полностью остановлено, освобождено от продукта и отсечено от продуктопроводов.

Причинами аварии явились:

· разрушение сварного соединения, произошедшее по причине некачественной сварки узла стыковки трубы Dу-100 с переходом Dу-100/ Dу-200, а именно наличие в сварном шве не проваров, несплавлений, микротрещин на внутренней поверхности сварного соединения. 

Косвенными причинами, которые могли бы повлиять на скорость развития основного дефекта является нагрузка от температурных расширений и от вибраций, возникающих при периодических сбросах газа.

19.02.2018г. в цехе № 16 ПАО «Химпром» при добавлении каустика в емкость поз.102 произошла бурная реакция с остатками кремнийорганических продуктов, в последствии произошел выброс и возгорание образовавшегося в результате реакции вещества.

Причинами аварии явились:

Технические причины.

1. Однократная и быстрая подача в куб-кипятильник поз. Е 102 большого количества концентрированного раствора (массовая доля более 20 %) едкого натра на нейтрализацию остатков загелившейся кубовой жидкости при подготовке к проведению ремонтных работ, что привело к бурной реакции с увеличением температуры нейтрализуемой массы 

2. Отсутствие схемы отвода и нейтрализации газов дыхания при проведении процесса нейтрализации остатков в кубе-кипятильнике поз. Е 102 с выделением абгазов через открытый проем люка в закрытое производственное помещение.

3. Вспенивание реакционной массы в результате высокой температуры реакции нейтрализации и выброс ее из куба-кипятильника Е-102 через открытый люк в производственное помещение.

4. Короткое замыкание электропроводки с возникновением искры из-за попадания горячей реакционной массы (брызг и пены) на электропровода.
Организационные причины.

1. Отсутствие детальной разработки в распоряжении № 6 от 19.02.2018 по цеху № 16 порядка проведения процесса нейтрализации остатков кубовой жидкости в кубе-кипятильнике поз. Е 102 при подготовке для сдачи в ремонт (согласно п. 4.8.1 РТ-19-16-609В).

2. Отсутствие описания порядка процесса нейтрализации остатков кубовой жидкости при подготовке куба-кипятильника поз. Е 102 к проведению ремонтных работ в технологической документации (технологическом регламенте ПТР-3-16, инструкции РТ-19-16-609В по рабочему месту и охране труда аппаратчику перегонки производства ФТХС)

3. Отсутствие должного контроля технологического персонала за технологическими параметрами куба-кипятильника поз. Е 102 и емкости поз. Е 2141,2 при проведении процесса нейтрализации остатков кубовой жидкости.

4. Не выполнение технологическим персоналом обязанностей, предусмотренных инструкцией по рабочему месту РТ-19-16-609В, в части приготовления в емкости поз. 2141,2 раствора с массовой долей едкого натра 15-20% и предоставления пробы на определение массовой доли NaOH для аналитического контроля по окончании приема раствора каустика.

5. Задержка принятия мер по локализации и ликвидации аварии (тушение пожара) в связи с несвоевременным отключением и предоставлением «Разрешения-допуска на производство работ по тушению пожара» электромонтером по ремонту и обслуживанию электрооборудования.

28.02.2018г. в ООО «ЖБК № 9» произошел тяжелый несчастный случай при погрузке мостовым краном пустотных плит на территории ООО «ЖБК № 9» с формовщиком изделий, конструкций и строительных материалов Лосмановым Сергеем Виссарионовичем.

Причинами несчастного случая явились:

Неудовлетворительная организация работ по погрузке, разгрузке и складированию грузов с помощью грузоподъемных механизмов, выразившееся:
Недостаточный контроль за организацией производства работ ООО «ЖБК № 9», несоблюдение требований промышленной безопасности, требований по охране труда, невыполнение своих должностных инструкций ответственными специалистами, а обслуживающим персоналом производственных инструкций, при выполнении погрузочно-разгрузочных работ, а именно:

· эксплуатация мостового крана осуществлялась без разработанной технологической карты на погрузочно-разгрузочные работы мостовыми кранами в формовочном цехе № 1; 

· не надлежащее осуществление производственного контроля при эксплуатации мостовых кранов в ООО «ЖБК № 9» , за выполнение должностных инструкций специалистом ответственным за безопасное производство работ с применением подъемных сооружений, производственных инструкций машинистом крана, стропальщиком, не проведение комплексных и целевых проверок со стороны специалиста, ответственного за осуществление производственного контроля при эксплуатации подъемных сооружений, приведшее к нарушениям требований промышленной безопасности;

· при отсутствии прямого визуального контакта между крановщиком и стропальщиком, отсутствии радио- или телефонной связи между ними не был назначен сигнальщик из числа стропальщиков,
· недостаточный контроль со стороны мастера формовочного цеха № 1 за выполнением рабочими требований производственной инструкций и инструкции по охране труда.

 Нарушение машинистом мостового крана требований производственной инструкции при выполнении погрузочно-разгрузочных работ, а именно:

· совершила движение мостовым крана, не убедившись в том, что в зоне работы крана отсутствуют люди;

· осуществляла эксплуатацию мостового крана без разработанной технологической карты на погрузочно-разгрузочные работы мостовыми кранами в формовочном цехе № 1;

· нахождение пострадавшего (формовщика изделий, конструкций и строительных материалов в формовочном цехе № 1 ООО «ЖБК № 9» Лосманова Сергея Виссарионовича) в опасной зоне при выполнении погрузочно-разгрузочных работ мостовым краном.
17.03.2018г. в котельной АО «Казэнерго» по адресу: г. Казань, ул. Портовая, д. 17, произошло обрушение плит перекрытия здания котельной площадью 60 м2, отключение оборудования. Здание котельной построено в 1961 году, установленная мощность котельной 4,9 Гкал/час.

Причинами аварии явились:

Технические причины.

В ходе осмотра здания котельной выявлены многочисленные участки замачи​вания стен с выветриванием кладки от ветровой эрозии по всему периметру здания. Замачивание происходило атмосферными осадками и подтаиванием снега с кровли здания.

Вследствие перепада температур (день - ночь) в весенний период растаявшая вода стекала по поверхности плиты непосредственно в швы кладки, после чего за​мерзала. При переходе воды из жидкого состояния в лед увеличивается в объеме и распирает крайние слои кладки. Также в ходе обследования выявлено наличие льда в швах обвалившейся карнизной части кладки, что говорит о систематическом за​мерзание и оттаивании воды в швах. Вынос карнизной части больше 190 мм, что больше половины толщины стены при том, что плита покрытия опирается на клад​ку.

Плиты покрытия не имеют крепления к закладным деталям балки покрытия, так как балки покрытия не имеют закладных по верхнему поясу. Крайние ребристые плиты покрытия одним ребром опираются на кирпичную стену.

Утеплителем в кровле служит шлак, который способен накапливать влагу и увеличивать дополнительно нагрузку на покрытие здания.

Организационные причины.
1. Допущена эксплуатация газифицированной котельной по ул. Портовая, д.17, принадлежащая АО «Казэнерго», с не выполненными корректирующими ме​роприятиями по восстановлению строительных конструкций (кровли, плит покры​тия, несущие кирпичной стены) по экспертизе промышленной безопасности 2015 года.

2. Отсутствие должного осуществления технического надзора за эксплуата​цией зданий и сооружений. Недостаточное техническое обслуживание, содержание и ремонт зданий и сооружений.

3. Отсутствие контроля за своевременным проведением экспертиз промыш​ленной безопасности зданий и сооружений, а также отсутствие контроля за выпол​нением корректирующих мероприятий.

02.04.2018г. в АО «РИТЭК» ТПП «ТатРИТЭКнефть» при проведении работ по откачке талых вод с дренажного колодца, рукавом (шлангом) АСН-10 оператор ППД Мироненко Игорь Иванович 1977 г.р. неумышленно открыл полуоборотный кран на дне колодца (кран для стравливания пластовой воды с трубопровода). В колодец пошла пластовая вода. Оператор ППД Мироненко И.И. сообщил об этом старшему оператору ППД Муталапову М.М., Муталапов М.М. запретил что-либо предпринимать и велел ждать приезда бригады с лестницей, страховочными веревками и противогазами (в наличии в обходной машине). Но Мироненко И.И. (имея свой противогаз, но не одев) ослушавшись распоряжения старшею оператора Муталапова М.М. полез в колодец. Закрыв полу оборотный кран и вылезая из колодца потерял сознание и упал обратно в колодец. Водитель АСН-10 не имея возможности ему помочь в одиночку, по телефону вызвал помощь позвонив в операторную ГЗНУ-5. Приехавшая бригада извлекла Мироненко И.И. из колодца, предприняла попытки реанимации, приведению в чувство, но безрезультатно. Карета скорой помощи (а/м Газель) в это время подъехала к повороту съезда на к.260, т. к не имела возможности проехать на место происшествия. Мироненко И.И. вывезли к 13

21.04.2018г. при проведении ремонтных работ на скважине №10837 произошла авария не контролируемый выброс опасных веществ с групповым нечастным случаем с работниками ООО «ТаграС-РемСервис». 
Причинами учетного случая явились:

1. Нарушение технологического процесса ремонта скважины, а именно, до начала ремонтных работ не было проведено глушение скважины раствором, в результате чего, произошло поступление газа из пласта в скважину, разгазирование скважинной жидкости и снижение противодавления на пласт, с последующим выбросом нефти и газа за счёт энергии расширяющегося газа. Из-за повреждения восходящим потоком скважинной жидкости электрооборудования, установленного на подъёмном агрегате, произошло возгорание газонефтяной смеси, в результате получили ожоги различной степени тяжести работники Кузнецов А.Т. и Лашманов Д.Е. 
2. Неудовлетворительная организация производства работ, а именно, выполнение ремонтных работ на скважине № 10837 производилось без установки противовыбросового оборудования на устье скважины.
3. Нарушение работниками дисциплины труда, а именно, не были приняты меры по остановке двигателя внутреннего сгорания и обесточивания подъемного агрегата, и покидания устья скважины на безопасное расстояние.
4. Не достаточная надёжность оборудования, а именно, нарушение герметичности электрооборудования (светильника), смонтированного на подъёмном агрегате для ремонта и освоения скважин, от воздействия внешних факторов, при контакте с восходящим со скважины потоком газонефтяной смеси.
5. Недостаточный контроль за технологическими процессами и за безопасным ведением работ со стороны ответственных руководителей и специалистов Предприятия АльметьевскРемСервис при капитальном ремонте скважин.
6. Недостаточный производственный контроль со стороны эксплуатирующей организации ПАО «Татнефть» им. В.Д. Шашина за выполнением работ подрядными организациями при производстве ремонтных работ на опасном производственном объекте (скважине). 
23.04.2018г. произошел несчастный случай со смертельным исходом с мастером Петровым Олегом Владиславовичем при разгрузочных работах автомобильным краном на участке местности вблизи с территорией ИП Лущинского Д.В., расположенной по адресу: г. Новочебоксарск, ул. Промышленная, д.35 «Г» вследствие поражения техническим электричеством. В районе площадки складирования, под углом 90 градусов пролегают 2 линии электропередач ВЛ-10кВ. Разветвление (пересечение) этих линий находится на опоре, которая расположена в 7,5 м. от площадки разгрузки. Оборудование, использование которого привело к травме: автомобильный кран МКАТ-20.01 с государственным регистрационным знаком «В264ТЕ 21 RUS», грузоподъемностью 20т. год выпуска 1996. Изготовлен АО «Ульяновский механический завод № 2». 
Причинами несчастного случая явились:

1. Нарушение организации работ по разгрузке, погрузке и складированию грузов с помощью грузоподъемных механизмов, выразившееся:
1.1. Несоблюдение требований промышленной безопасности, требований по охране труда, при выполнении погрузочно-разгрузочных работ, а именно:

· эксплуатации автомобильного крана МКАТ-20.01 с государственным регистрационным знаком «В264ТЕ 21 RUS»в охранной зоне ЛЭП 10 кВ без разрешения организации, эксплуатирующей ЛЭП, и без наряда-допуска. 
· эксплуатация автомобильного крана МКАТ-20.01 с государственным регистрационным знаком «В264ТЕ 21 RUS» без обученных и аттестованных специалистов. 

· осуществление эксплуатации автомобильного крана МКАТ-20.01 с государственным регистрационным знаком «В264ТЕ 21 RUS» без разработанной технологической карты на погрузочно-разгрузочные работы автомобильным кранам. 

· осуществление эксплуатации автомобильного крана МКАТ-20.01 с государственным регистрационным знаком «В264ТЕ 21 RUS» без его постановки на учет в органах Ростехнадзора.

1.2. Нарушение машинистом автомобильного крана требований руководства по эксплуатации завода изготовителя, а именно:

· при работе автокраном в охранной зоне ЛЭП машинист крана не заземлил автомобильный кран.

1.3. Выполнение работ по строповке камня пострадавшим, не имеющим уровня квалификации, соответствующего профессии «стропальщик».
24.05.2018г. произошла авария на объекте строительства «Общественное здание многофункционального назначения (поз. 48а) по Воскресенскому проспекту в г. Йошкар-Ола», при эксплуатации крана монтажного МКГ-25БР заводской № 1341, регистрационный №7465 (произошло падение крана), принадлежащего АО «Волгостальконструкция». 

Причинами аварии явились:

1. Производство работ краном монтажным МКГ-25БР заводской № 1341, учетный № 7465 с нарушением требований «Технического описания и инструкции по эксплуатации крана монтажного МКГ-25БР 800 ТО», выразившееся в эксплуатации крана с неисправными приборами безопасности, эксплуатации крана за пределами грузовой характеристики крана, эксплуатации крана с неисправным (неотрегулированным) тормозом механизма поворота.

2. Ведение строительно-монтажных работ на объекте «Общественное здание многофункционального назначения (поз. 48А) по Воскресенскому проспекту в г. Йошкар-Ола» с нарушением Проекта производства работ, выразившееся в установке крана МКГ-25БР заводской № 1341, учетный № 7465 для производства работ в месте стоянки крана, не предусмотренном ППР; складировании материалов (плит перекрытия) в местах, непредусмотренных ППР (на пути передвижения крана).

3. Отсутствие надлежащего надзора и обслуживания, технического освидетельствования и ремонта крана.

4. Допуск к обслуживанию крана в качестве стропальщиков лиц, не имеющих соответствующих удостоверений.

5. Неудовлетворительное осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности на опасных производственных объектах.

30.05.2018г. около 13 час. 30 мин. в селе Богатырево Цивильского района Чувашской Республики из-за сильных порывов ветра произошло падении металлической дымовой трубы Ду 530 на здание котельной. Повреждена кровля. Котельная на момент происшествия не эксплуатировалась (в связи с окончанием отопительного сезона остановлена 27.04.2018 г.). Приказом руководителя Приволжского управления Ростехнадзора создана комиссия по расследованию аварии. 31.05.2018 г. комиссия выехала на место аварии, провела фотофиксацию и опрос очевидцев аварии. 

Причинами учетного случая явились:

Технические причины аварии.

Нарушение технологии строительства, анкера ранее заделаны в промежуток между фундаментом и футеровкой фундамента, что не обеспечивало требуемого сцепления для удержания дымовой трубы в вертикальном положении.

Занижено в два раза по сравнению с расчетным сечение оттяжек; при строительстве дымовой трубы оттяжки были изготовлены из сдвоенного прутка диаметром 8 мм., что в поперечном сечении составляет 0,00010048 м2, при расчетном сечении 0,00020096 м2., таким образом. К тому же в результате коррозии диаметр существующих оттяжек уменьшился, местами с 8 мм до 6 мм.

Организационные причины аварии.

Отсутствие со стороны ООО «Регион», в период эксплуатации котельной, надлежащего контроля за эксплуатацией и техническим состоянием дымовой трубы.

- согласно разделу III «Положения о производственном контроле за соблюдением требований промышленной безопасности на ОПО» утвержденным Генеральным директором ООО «Регион» Григорьевым В.Г. и зарегистрированном в журнале  учета и регистрации положений о производственном контроле в Приволжском управлении Федеральной службы по технологическому и экологическому надзору за № 286/ч от 21.11.2016г. на момент эксплуатации:

- не обеспечено проведение контроля за соблюдением работниками опасных производственных объектов требованиям промышленной безопасности;

- не разработан план работы по осуществлению производственного контроля;

- не проводились комплексные и целевые проверки состояния промышленной безопасности;

- отсутствует ежегодный план мероприятий по обеспечению промышленной безопасности на основании результатов проверки состояния промышленной безопасности.

Отсутствует техническое  освидетельствование строительной конструкции производственного здания и сооружений (дымовой трубы) для тепловых энергоустановок, которое подвергаются один раз в 5 лет специализированной организацией по перечню, утвержденному руководителем организации и согласованному проектной организацией.

Отсутствует инструкция по эксплуатации металлической дымовой трубы. При этом наблюдение за состоянием металлической дымовой трубы при  эксплуатации организовывается со следующей периодичностью:

- визуальный внешний осмотр газоотводящего ствола, фундаментов, опорных конструкций, анкерных болтов, вантовых оттяжек и их креплений - один раз в 3 месяца;

- проверка наличия конденсата, отложений сажи на внутренней поверхности трубы и газоходов через люки - один раз в год в период летнего отключения;

- инструментально-визуальное наружное и внутреннее обследование с привлечением специализированной организации - один раз в 3 года в период летнего отключения котлов;

- наблюдение за осадкой фундаментов нивелированием реперов: после сдачи в эксплуатацию до стабилизации осадок (1 мм в год и менее) - один раз в год; после стабилизации осадок - один раз в 5 лет;

- проверка вертикальности трубы геодезическими методами (с помощью теодолита) - один раз в 5 лет; в случае заметного наклона трубы, обнаруженного визуально, организовывается внеочередная инструментальная проверка вертикальности трубы;

- инструментальная проверка сопротивления заземляющего контура трубы - один раз в год, весной перед грозовым периодом.

17.06.2018г. в 10 часов 34 минуты в цехе №1510 завода СК ПАО «Нижнекамскнефтехим» при проведении газоопасных работ по установке заглушек на емкости поз. Е-420, произошло кратковременное локальное воспламенение. В результате локального воспламенения двое человек признаны пострадавшими:

- аппаратчик синтеза 5 разряда Антипов В.А. 1964 года рождения;

- начальник отделения цеха №1510 Мансуров К.С. 1986 года рождения.

Данный случай классифицирован как авария с групповым несчастным случаем. Приказом Ростехнадзора создана комиссия.

Технические причины аварии:
1. Не обеспечена герметичность технологической системы, исключающей создание опасных концентраций горючих продуктов, способных образовывать взрывоопасные смеси с воздухом в окружающей среде – при проведении работ по выводу в ремонт (отглушении от действующей технологической схемы) емкости поз. Е-420 цеха № 1510 Площадки производства синтетического каучука и нефтеполимерных смол ПАО «Нижнекамскнефтехим» через разъем фланцевого соединения диаметром 80 мм произошел пропуск гексанового растворителя (нефрас).

2. Не обеспечено исключение условий образования в горючей среде (гексановый растворитель) источников воспламенения. Возможными источниками могли явиться:

- возникновение зарядов статического электричества при разбрызгивании гексанового растворителя в металлическом барабане (емкости) и перемешивании с остатками алюминиевого порошка, имеющегося в барабане, а также отсутствие заземления барабана во время слива гексана;

- возникновение искры вследствие фрикционного воздействия оборудования, инструментов;

- самовоспламенение отложений на внутренней нижней части емкости
поз. Е-420, поступивших из емкости поз. Е-419 в емкость поз. Е-420 в процессе эксплуатации.
Организационные причины аварии:
1. Основным проектом производства диизобутилалюминийгидрида и триизобутилалюминия, разработанного проектным институтом «Союзхимпромпроект» КГТУ в 2004г.:

- не учтено полное освобождение емкости поз. Е-420 от продукта при выводе в ремонт, учитывая характерные особенности емкости (внутреннее устройство в виде стакана на линии откачки из емкости, уклон емкости в сторону свободного штуцера диаметром 80 мм):

- не предусмотрена дренажная линия от свободного штуцера диаметром 80 мм с отсекающей арматурой, необходимый для полного освобождения емкости от продукта при выводе емкости в ремонт.

2. Не обеспечено качество выполненных работ при проведении экспертизы промышленной безопасности проекта производства диизобутилалюминийгидрида и триизобутилалюминия, специалистами ООО «Эксперт-92» в 2006г.
(рег. заключения ЭПБ № 43-ПД-008432-2006), а именно: не установлено несоответствие проектных решений по монтажу емкости поз. Е-420 требованиям «Правила проектирования, изготовления и приемки сосудов и аппаратов стальных сварных» ПБ 03-584-03.

3. Не обеспечено качество выполненных работ при проведении экспертизы промышленной безопасности емкости поз. Е-420, специалистами ООО НТЦ «Анализ и экспертиза» в 2014г. (рег. заключения ЭПБ № 43-ТУ-06623-2014),
а именно: не установлено несоответствие емкости поз. Е-420 требованиям «Правила проектирования, изготовления и приемки сосудов и аппаратов стальных сварных» ПБ 03-584-03. 

4. Не обеспечено соблюдение требований Федеральных норм и правил в области промышленной безопасности «Правила безопасного ведения газоопасных, огневых и ремонтных работ» при проведении работ по отглушению емкости
поз. Е-420, а именно:

- работы проводились в выходной день и без присутствия представителей ГСС;

- не в полном объеме выполнен комплекс мероприятий по подготовке к проведению газоопасной работы, не приняты меры по уменьшению степени опасности газоопасной работы удалением опасных веществ, исключением их поступления из смежных технологических систем, исключением возможных источников искрообразования.

5. Технологический процесс в цехе № 1510 осуществлялся без внесения изменений в проектную документацию в части исключения процесса фильтрования раствора ДИБАГ предусмотренного на узле фильтрации ТИБА, а также эксплуатировалась линия слива из емкости поз. Е-419 в емкость поз. Е-420, которая подлежала демонтажу согласно проектной документации.

6. Не в полном объеме выполняются основные задачи производственного контроля ПАО «Нижнекамскнефтехим»:
- не обеспечивается соблюдение требований промышленной безопасности в эксплуатирующей организации;

- не осуществляется контроль за соблюдением требований промышленной безопасности, установленных федеральными законами и иными нормативными правовыми актами;

- не осуществляется координация работ, направленных на предупреждение аварий на опасных производственных объектах.

22.06.2018г. поступило извещение об аварии на опасном объекте – пассажирском лифте ПП 0501-43 в БУ Чувашской Республики «Республиканская клиническая больница» Министерства здравоохранения Чувашской Республики. В 11 часов 23 минуты при посадке пассажиров в кабину лифта лифт начал движение вверх с открытыми дверями кабины лифта, когда в дверном проеме находился пассажир, который блокировал закрывающиеся двери ногами. В результате чего этот пассажир получил травмы плечевого пояса и ноги. 

Технические и организационные причины возникновения аварии и ее развития:

На основании изучения технической документации, осмотра места аварии, опроса очевидцев и должностных лиц, организационно-технических мероприятий по воссозданию аварийного случая, экспертного заключения ООО «Энергокран» от 01.08.2018 № б/н. установлены следующие причины аварии:

1. Залипание контактов реле безопасности К13. 

Залипание – сбой в работе реле, который носит хаотичный характер, не определяется методом инструментального контроля при проведении обследования и технического обслуживания лифта. При воссоздании аварийной ситуации в ходе расследования залипания реле К13 не произошло.

2. Несрабатывание автоматического устройства реверсирования дверей вследствие внешнего воздействия на створки дверей кабины. 

В ходе расследования при воссоздании аварийной ситуации при отсутствии воздействия на створки дверей кабины лифта и принудительном замыкании реле К13 движение кабины лифта с открытыми дверями не произошло.

26.06.2018г. в ООО «Волдай» произошла авария. При перемещении груза произошло падение башенного крана КБ-515.04 на жилой дом. Пострадавших нет.

Причинами учетного случая явились:

Технические причины: 
- осуществление эксплуатации башенного крана с не отрегулированными на паспортный коэффициент торможения тормозами ТКГ-160МВ механизма передвижения четырех балансирных ходовых тележек крана; 
- способ крепления безударных тупиковых упоров УТ-3 на головках рельс кранового пути, предусмотренный предприятием-изготовителем башенного крана, не обеспечивает удержание тупикового упора на рельсах при наезде на него крана с большой скоростью перемещения. 
Организационные причины: 
- неудовлетворительный контроль со стороны специалиста, ответственного за осуществление производственного контроля при эксплуатации ПС ООО «Волдай», специалиста, ответственного за содержание ПС в работоспособном состоянии ООО «Волдай» и специалиста, ответственного за безопасное производство работ с применением ПС ООО «Волдай» на объекте строительства жилого дома строительный № 6.24 за недопущением работы башенного крана КБ-515.02 учетный № 43-13-03116-16-ПС с нарушениями требований ФНП по ПС и других нормативно-технических документов по подъемным сооружениям в части:

· не соответствия крана паспортным данным предприятия-изготовителя крана в части отсутствия ограничителя передвижения крана (ходовой тележки) типа ДП используемого в комплекте ОНК-160Б-04 для блокировки привода механизма передвижения крана при координатной защите, как предусмотрено паспортом предприятия изготовителя крана;

· не соответствия кранового рельсового пути требованиям инструкции по монтажу предприятия-изготовителя башенного крана в части укладки дорожных плит под балластной призмой одной из двух ниток рельс в продольном относительно оси нитки рельс (а не в поперечном) положении, что приводит к уменьшению количества используемых при монтаже кранового пути дорожных плит и фактически приводит к уменьшению опорной площади дорожных плит;

· в то время, когда начальнику кранового участка ООО «Волдай» Саттарову Р.В., на которого распорядительным актом по обществу возложены обязанности специалиста, ответственного за содержание ПС (башенного крана) в работоспособном состоянии не присвоена соответствующая группа по электробезопасности, а в его непосредственном подчинении находится электротехнологический персонал - машинист башенного электрического крана и электромонтеры по обслуживанию грузоподъемных кранов, которые должным иметь соответственно 2 и 3 группы по электробезопасности;

· под управлением машиниста крана допущенного к работе с нарушением порядка допуска к самостоятельной работе, который не прошел проверку знаний по электробезопасности с присвоением ему II группы по электробезопасности в установленном порядке;

· в то время, когда последнее внеочередное полное техническое освидетельствование крана, проведенное 12.07.2017, было выполнено с нарушением установленного объема проверочных мероприятий;

· с отступлениями от требований проекта производства работ краном в части несоблюдения мест складирования грузов в стесненных условиях городской застройки и несоблюдения порядка кантования плит покрытия, что приводит к возникновению фактической угрозы жизни и здоровью людей;

· без руководства машинистом крана в своей работе требованиями и указаниями, изложенными в руководстве по эксплуатации предприятия-изготовителя крана (вследствие отсутствия в эксплуатирующей организации с II по IV части руководства по эксплуатации предприятия-изготовителя крана);

· в то время, когда было выполнено назначение и допуск к самостоятельной работе всех электромонтеров по техническому обслуживанию и ремонту грузоподъемных кранов, которые не прошли проверку знаний по электробезопасности с присвоением им соответствующей III группы по электробезопасности в установленном порядке;

- отсутствие должного производственного контроля и технического надзора со стороны руководителя, начальника кранового участка и старшего прораба за соблюдением требований промышленной безопасности при эксплуатации опасного производственного объекта, организации работ краном на объекте в соответствии с требованиями правил безопасности и за исполнением должностными лицами своих должностных обязанностей по промышленной безопасности и охране труда и рабочим персоналом своих производственных инструкций и инструкций по охране труда при проведении работ.

28.06.2018г. в ООО «Гольфстрим» произошел несчастный случай со смертельным исходом. Помощник бурильщика произвел зацепку основания площадки спайдера с установленным на ней спайдер-элеватором за отверстия в конструкции площадки стропом. Ограничитель нагрузки крана выдал показания превышения нагрузки подъёма (ограничитель подъёма груза не сработал) и вместо опускания груза грузовой лебедкой машинист произвел подъем площадки с установленным на ней спайдер-элеватором путем поднятия стрелы. Через некоторое время произошло падение спайдер-элеватора с площадки спайдера в кузов полуприцепа и растроповка строп.

Из-за резкого падения спайдера с площадки спайдера, крюковая подвеска с навешанным на ней четырёхветвевым стропом приобрела вращательное движение и описав дугу ветви стропа с крюком ударили помощника бурильщика, находившегося в кузове полуприцепа во время наблюдения за подъёмом площадки спайдера с установленным спайдером. 

Ветви с крюками стропа отцепившиеся от основания площадки спайдера травмировали помощника бурильщика и привели его к падению с кузова полуприцепа на землю. Помощник бурильщика был доставлен в больницу, где, не приходя в сознание, умер.

Причинами учетного случая явились:

- отсутствие лица, ответственного за безопасное производство работ кранами на месте выгрузки груза; 

- подъем груза при нахождении помощника бурильщика в кузове полуприцепа;

- не принятие мер по организации и осуществлению производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности за подъемными сооружениями в ООО «Гольфстрим»;

- подъем стрелой автомобильного крана груза, вместо опускания грузовой лебедкой при выдаче ограничителем нагрузки крана сигнала на отключение механизмов крана;

- изготовление ООО «Гольфстрим» площадки под спайдер с нарушением рабочего чертежа (без монтажных петель).

- неработоспособное техническое состояние строп, принадлежащих                     ООО «АЛЬМЕТЬЕВСКАЯ СПЕЦТЕХНИКА». Отсутствие предохранительных замков на крюках.

- эксплуатация крана стрелового автомобильного, принадлежащего                     ООО «АЛЬМЕТЬЕВСКАЯ СПЕЦТЕХНИКА», с неработоспособным ограничителем нагрузки крана. Произведено вмешательство в прибор без согласования с заводом-изготовителем путем установки блокирующего выходного реле в кабине машиниста автомобильного крана, при котором происходит отключение механизмов крана при перегрузке и других запрещающих работу крана сигналах.

- не прохождение помощником бурильщика стажировки по профессии «Стропальщик» в ООО «Гольфстрим» и не допущение его распорядительным документом к самостоятельной работе в качестве стропальщика. 

10.07.2018г. в 20 часов 30 минут в отделении приготовления катализатора цеха полимеризации каучуков №1508 завода СК ПАО «Нижнекамскнефтехим». При проведении газоопасных работ по установке межфланцевой заглушки на участке трубопровода от насосов поз. Н-404/3,4, расположенной на внутрицеховой эстакаде, произошло воспламенение паров промывного гексанового растворителя. В результате случившегося пострадал слесарь-ремонтник 5 разряда цеха №1508 Штягин А.Б. От полученных травм (ожогов) пострадавший умер в больнице.
Причинами учетного случая явились:
Технические причины:
1. При проведении работ по подготовке к ремонту трубопровода нагнетания и всаса насосов поз. Н-404/3,4 не приняты меры для полного освобождения (удаления) трубопровода от промывного растворителя с нижних точек контура.
2. Не обеспечено исключение условий образования в газо-воздушной смеси (паров промывного гексанового растворителя) источника воспламенения в результате попадания воздуха в полость трубопровода и контакта его с остатками отложений алюмоорганических соединений, в результате чего произошло воспламенение остатков продукта (промывного гексанового растворителя) и выброс через разжатое фланцевое соединение у арматуры № 32 на эстакаде ввода в отделение № 6 с последующим его горением.
Организационные причины:
1. Не обеспечено соблюдение требований Федеральных норм и правил в области промышленной безопасности «Правила безопасного ведения газоопасных, огневых и ремонтных работ» при проведении работ по отглушению трубопровода нагнетания и всаса насосов поз. Н-404/3,4, а именно:

- на проведение газоопасных работ I группы не оформлен наряд-допуск на проведение газоопасных работ, предусматривающий разработку и последующую реализацию комплекса мероприятий по подготовке и безопасному проведению работ;
- работы проводились в вечернюю рабочую смену и без присутствия представителей ГСС;
- не обеспечена последовательность выполнения операций при проведении газоопасной работы;
- не обеспечена возможность применения исполнителями из состава бригады средств индивидуальной защиты органов дыхания и кожных покровов, приспособлениями и вспомогательными материалами.
2. Не в полном объеме выполняются основные задачи производственного контроля ПАО «Нижнекамскнефтехим»:

- не обеспечивается соблюдение требований промышленной безопасности в эксплуатирующей организации;

- не осуществляется контроль за соблюдением требований промышленной безопасности, установленных федеральными законами и иными нормативными правовыми актами;

- не осуществляется координация работ, направленных на предупреждение аварий на опасных производственных объектах.

3. Не проведены соответствующие мероприятия по консервации оборудования, входящего в состав цеха полимеризации № 1508 опасного производственного объекта «Площадка производства синтетического каучука и нефтеполимерных смол» ПАО «Нижнекамскнефтехим», выведенных из эксплуатации на срок более 3 месяцев без наличия документации и положительного заключения экспертизы промышленной безопасности документации, учитывающей требования и предусматривающие мероприятия по обеспечению промышленной безопасности, предупреждению аварий и локализации их последствий с необходимыми обоснованиями и расчетами, выполнено исключение из технологической схемы технологического оборудования, предназначенного для процесса сополимеризации каучука СКЭПТ (оборудование не эксплуатируется с 2012 года).

27.07.2018г. в 18.50 произошел групповой несчастный случай при проведении работ по восстановлению подачи электроэнергии в ТП-5, двумя работниками АО «Завод» «Чувашкабель» получены ожоги от электрической дуги короткого замыкания в рубильнике Р1.
Основной причиной учетного случая явилась неудовлетворительная организация производства работ, выразившаяся  в работе в рубильнике без снятия напряжения, в невыполнении мероприятий по обеспечению безопасности работ.
28.08.2018г. в ПАО «Казаньоргсинтез» произошел несчастный случай со смертельным исходом. При производстве подготовительных работ по пуску емкости в эксплуатацию на складе окиси этилена цеха 0310, 0312 завода «Органических продуктов и технических газов» ПАО «Казаньоргсинтез», работник Бариев С.М. залез в емкость, где наступила его смерть. 

Причинами учетного случая явились:
1. Несчастный случай с аппаратчиком подготовки сырья и отпуска полуфабрикатов и продукции Бариевым С.М. произошел из-за удушья, вызванного кислородной недостаточностью, в результате грубых нарушений пострадавшим требований промышленной безопасности и требований охраны труда, выразившиеся в неправильном применении СИЗОД; неисполнения указаний руководителя; не применения приемов и способов безопасного выполнения работ, исключающих нанесение вреда своему здоровью. Исходя из опросов свидетелей в ходе расследования, предположительно принял самостоятельное решение спуститься внутрь емкости (в газоопасную зону), для того чтобы достать свой мобильный телефон, который уронил в люк при осмотре емкости.

2.  Недостаточный производственный контроль со стороны руководства завода ОП и ТГ ПАО «Казаньоргсинтез» за проведением технологических операций, приведших к несчастному случаю. Неудовлетворительная организация производства работ, выразившиеся в недостаточной организации по обеспечению подготовки безопасного ведения опасных видов работ, том числе применения инертных газов (азота) для передавливания воды перед проведением осмотра, ремонтных работ оборудования (емкостей, аппаратов и т.п.).
3. Недостаточная организация подготовки безопасного ведения работ со стороны руководства цеха №310, 312 за проведением технологических операций, приведших к несчастному случаю. Неудовлетворительная организация производства работ со стороны начальника цеха №310, 312  ПАО «Казаньоргсинтез» Прыткова Р.М., выразившиеся в недостаточной организации по обеспечению подготовки безопасного ведения опасных видов работ, в том числе применения инертных газов (азота) для передавливания воды перед проведением осмотра, ремонтных работ оборудования (емкостей, аппаратов и т.п.), не проведения подготовительных мероприятий и оформления наряда-допуска на проведение газоопасных работ.
4. Неудовлетворительная организация производства работ со стороны начальника смены цеха №0310,0312 ПАО «Казаньоргсинтез» Зарипова И.М., выразившиеся в недостаточном контроле за выполнением подчиненным персоналом порученной работы и правильным применением средств индивидуальной защиты, не проведения подготовительных мероприятий и оформления наряда-допуска на проведение газоопасных работ, не доведения информации до диспетчера предприятия о произошедшем несчастном случае. 

12.10.2018г. Филиал АО «СО ЕЭС» РДУ Татарстана Филиал ОАО «Сетевая компания» Приволжские электрические сети, ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш, нарушения в работе противоаварийной или режимной автоматики, в том числе обусловленные ошибочными действиями персонала, вызвавшие отключение объекта электросетевого хозяйства (высший класс напряжения 110 кВ и выше), отключение (включение) генерирующего оборудования, суммарная мощность которого составляет 100 МВт и более, или прекращение электроснабжения потребителей электрической энергии, суммарная мощность потребления которых составляет 100 МВт и более.

В 19:36 на ПС 220 кВ Кутлу Букаш сработала ненаправленная 2 ступень (на УЗС-1,2 ЧеГЭС) АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш с управляющим воздействием на загрузку гидрогенераторов Чебоксарской ГЭС (филиал ПАО «Русгидро»), при этом данное управляющее воздействие было реализовано в избыточной части энергосистемы, что при направлении перетока мощности по ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш в сторону ПС 220 кВ Нижнекамская привело к повышению загрузки ЛЭП до 860 А.

Причиной срабатывания АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш явилось превышение токовой загрузки ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш уставки срабатывания 2-ой ступени АОПО (792 А, 10 с) 

В 20:08 вновь создаются условия для срабатывания на ПС 220 кВ Кутлу Букаш АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш.

В результате работы АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш произошла повторная загрузка Чебоксарской ГЭС с 358 МВт до 518 МВт по данным ОИК ОДУ Средней Волги. 

Причины аварии:
Причиной срабатывания АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш являются некорректные настройки ОИК, выполненные начальником отдела службы электрических режимов РДУ Татарстана Ахметовым К.А., не позволившие диспетчеру РДУ Татарстана своевременно зафиксировать приближение фактического тока нагрузки ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш к току уставки срабатывания противоаварийной автоматики.

Причиной реализации управляющего воздействия 2 ступени АОПО ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш на загрузку гидрогенераторов Чебоксарской ГЭС в избыточной по генерации части энергосистемы в сложившейся режимно-балансовой схеме при реверсивном направлении перетока по ВЛ 220 кВ Нижнекамская – Кутлу Букаш является отсутствие проектных решений в части выполнения контроля направления перетока мощности по защищаемой ЛЭП и реализации управляющих воздействий в дефицитной части энергосистемы.

16.10.2018г. произошел тяжелый несчастный случай с электрогазосварщиком Голубевым Р.С. при монтаже стальных строительных стропильных ферм на строительной площадке ООО «Конструктив» по адресу: Чувашская Республика,                г. Чебоксары, Базовый проезд, 8 при следующих обстоятельствах.

16.10.2018 члены бригады Ефимова Ю.П. - Голубев Р.С. и Петров А.Ф. выполняли работы по монтажу стальных строительных конструкций стропильных ферм в осях 25-29/А-Б. Для закрепления стальных строительных конструкций ферм на колонны по оси А они использовали приставную наклонную стальную лестницу с площадкой, длиной 10,8 м. 

Около 10 часов дня 16.10.2018 г. Голубев Р.С. с напарником Петровым А.Ф. после окончания монтажа фермы на оси 29/А-Б приступили к подготовке монтажа фермы на оси 28/А-Б. Для этого Петров А.Ф. поднялся на лестницу, установленную у колонны 29/А и используя текстильный строп длиной 3 метра, грузоподъемностью 3 тонны обвязал данным стропом лестницу (в месте расположения площадки) и двумя концами зацепил строп за крюк крана для последующей перестановки лестницы от колонны 29/А на оси 29/А-Б к колонне 28/А на оси 28/А-Б, и спустился на землю. Затем Петров А.Ф. и Голубев Р.С. при помощи гусеничного крана ДЭК-251 переставили лестницу к колонне 28/А, прислонив ее к колонне. Голубев Р.С. убедившись в устойчивости установленной лестницы поднялся по ней на площадку, чтобы отцепить лестницу, а Петров А.Ф. остался на земле, при этом придерживал лестницу руками. Поднявшись на площадку лестницы Голубев Р.С. отцепил с крюка один конец текстильного стропа, второй отцепить не успел. Со слов Петрова А.Ф. машинист крана Мухин С.В. без команды произвел действие краном, в результате чего лестница начала заваливаться налево скользя по распорке, при этом она немного провернулась по часовой стрелке и упала с Голубевым Р.С. на землю. 

Старший производитель работ ООО «Конструктив» Барышов В.Б. в момент несчастного случая находился около въезда на территорию строительной площадки и принимал привезенные металлоконструкции. Услышав крик от работников бригады Ефимова Ю.П. о случившемся, он направился к месту происшествия, где увидел приставную лестницу с площадкой, лежащую на земле и Голубева Р.С., лежащего под ней. Он сразу вызвал скорую помощь, которая приехала через 15 минут.

Причинами учетного случая явились:

а) отсутствие контроля ООО «СК «Русский дом» за организацией производства работ, несоблюдение требований промышленной безопасности, требований по охране труда, отсутствие ответственных специалистов и обслуживающего персонала, при эксплуатации гусеничного крана, а именно:

 - эксплуатация гусеничного крана ДЭК-251 осуществлялась без обученных и аттестованных специалистов, обслуживающего персонала;
б) не соблюдение машинистом гусеничного крана требований производственной инструкции при перестановке лестницы гусеничным краном, а именно:

- не проверил наличие удостоверения на право строповки грузов и отличительного знака у стропальщиков;

- перемещал лестницу застропованную электрогазосварщиком, не имеющим прав стропальщика;

- совершил краном движение не убедившись в том, что лестница отцеплена;
- приступил к работе без разработанного и утвержденного проекта производства работ подъемными сооружениями;

- перед подъемом лестницы не предупредил Голубева Р.С. звуковым сигналом о начале подъема;

- допустил эксплуатацию гусеничного крана ДЭК-251 зав. № 5923 с отключенным прибором безопасности – ограничителем нагрузки крана ОНК-140-15.

в) допуск к строповке грузов на крюк гусеничного крана, электрогазосварщика Голубева Р.С., не прошедшего проверку знаний на знание производственной инструкции стропальщика и не назначенного приказом ООО «СК «Русский дом»; 

г) эксплуатация гусеничного крана ДЭК-251, зав. № 5923 без проекта производства работ подъемными сооружениями при строительстве объекта капитального строительства «Строительство 1-2-этажного здания производственного цеха»; 

д) осуществление эксплуатации гусеничного крана ДЭК-251 зав. № 5923, 1989 года изготовления, отработавшего нормативный срок службы без продления срока службы;

е) осуществление эксплуатации гусеничного крана ДЭК-251 без его постановки на учет в органах Ростехнадзора; 

ж) пуск в работу гусеничного крана ДЭК-251 зав. № 5923 (отработавшего нормативный срок службы) при смене эксплуатирующей организации, без участия представителя Приволжского управления Ростехнадзора при установке его на объекте строительства 1-2-этажное здание производственного цеха, пуск осуществлен старшим производителем работ ООО «Конструктив» Барышевым В.Б., не являющимся работником ООО «СК «Русский дом», 

з) движение гусеничным краном, после установки лестницы, при не отцепленном с крюка крана текстильном стропе;

и) неудовлетворительная организация производства работ ООО «Конструктив», выразившаяся:  .
- допуск лиц, к выполнению строительно-монтажных работ на строительной площадке ООО «Конструктив» (по акту – допуску), без заключения с ними договорных отношений, что привело к нахождению на территорию строительной площадки Голубева Р.С.

- недостаточный контроль ответственными лицами ООО «Конструктив» за состоянием условий и охраны труда на объекте производства строительства, за наличием обучения по безопасности труда, за прохождением медицинских осмотров, психиатрических освидетельствований, что привело к выполнению работ по строповке лицом, не прошедшим ежегодную проверку знаний на  выполнение данных работ, а также не прошедшим ежегодное медицинское обследование.

31.10.2018г. в 12 часов 15 минут в цехе № 01 на вакуумном блоке ЭЛОУ-АВТ Нефтеперерабатывающего завода ОАО «ТАИФ-НК» при пусковых операциях после остановочного ремонта проводились газоопасные работы по установке заглушек на фланцевом соединении линии приема насоса поз. Н-43/1,2, при этом произошел незначительный розлив углеводородов с отм. +13.200м через фланцевое соединение у колонны поз. К-10 на трансферную линию с температурой стенок 330°С на
отм. +9.200м, с последующим воспламенением на площади 2 м2.

В результате воспламенения получили ожоги два слесаря по ремонту технологических установок цеха № 13 НПЗ ОАО «ТАИФ-НК» Саттаров И.А. (возраст 58 лет) и Попонин А.В. (возраст 38 лет).

Расследование учетного случая продолжается.
26.11.2018г. при производстве работ по зарезке бокового ствола  на скважине №3387 произошел тяжелый несчастный случай с работником Предприятия АльметьевскРемСервис ООО «ТаграС-РемСервис» помощником бурильщика Ахмедовым Маратом Ринатовичев на опасном производственном объекте «Фонд скважин Ромашкинского месторождения нефти НГДУ «Лениногорскнефть» ПАО «Татнефть» им. В.Д. Шашина, рег. №  А43-01519-1093.

Расследование несчастного случая продолжается.

11.12.2018г. наладочная бригада АО «Татэлектромонтаж» в составе Казакова Р.Н. (вед.инженер по наладке и испытаниям производитель работ), и членов бригады: инженеров по наладке и испытаниям Кильганова С.В., Маслова Д.А., Билалова А.Р., Фазлуллина В.И. по заданию прораба Магсумова Р.Ф. присутствовали на прокрутке электродвигателя, находящегося за пределами РТП. В РТП 124/81 остались Казаков Р.Н. и Кильганов С.В.
Казаков Р.Н. пошел на осмотр со стороны кабельного отсека. Член бригады Кильганов С.В. услышал хлопок.

Казаков Р.Н. получил электрический удар током. После реанимационных действий прибывших врачей скорой помощи в 11 час. 50 мин. медики констатировали смерть Казакова.

Расследование несчастного случая продолжается, обстоятельства выясняются. 

Анализ аварийности и травматизма показывает, что основная причина происходящих аварий и несчастных случаев связана с человеческим фактором. Низкая квалификация обслуживающего персонала, несоблюдение работниками требований технических норм и правил, недисциплинированность исполнителей продолжают оставаться одной из главных угроз промышленной и энергетической безопасности. 

Следует подчеркнуть, что управлением в установленном законодательством порядке (приказом Ростехнадзора от 19 августа 2011 года № 480) «Об утверждении Порядка проведения технического расследования причин аварий, инцидентов и случаев утраты взрывчатых материалов промышленного назначения на объектах, поднадзорных Федеральной службе по экологическому, технологическому и атомному надзору» материалы проведения технического расследования в двухнедельный срок направляются в центральный аппарат Службы, а при временной регистрации передвижных технических устройств (кранов, подъемников (вышек), передвижных котельных, цистерн, вагонов, локомотивов, автомобилей и т.п.) - также в территориальный орган, в котором эти устройства зарегистрированы.

Не позднее 30 календарных дней после окончания технического расследования причин аварии, повреждения ГТС, материалы технического расследования и предлагаемые меры по их предупреждению в зависимости от масштабов аварии, повреждения ГТС рассматриваются на совещаниях (коллегиях) Приволжского управления Ростехнадзора. 

По результатам рассмотрения материалов технического расследования комиссией по техническому расследованию могут быть приняты следующие решения: 

о согласовании выводов комиссии по техническому расследованию;

о мотивированном несогласии с выводами комиссии по техническому расследованию с предложением об их пересмотре;

о проведении дополнительного расследования тем же составом комиссии по техническому расследованию;

о проведении повторного расследования другим составом комиссии по техническому расследованию.

Выполнение решения совещания ставится на контроль. 
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