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SAMENVATTING 

Naar aanleiding van de ramp ia Bhopal is door het Ministerie van Sociale 

Zaken en Werkgelegenheid (Directoraat Generaal van de Arbeid) opdracht ge­

geven aan TNO-MT (afdeling Industriële Veiligheid) na te gaan welke be­

langrijke lessen met betrekking tot procesveiligheid en arbeidsveiligheid 

mogelijk vanuit een analyse van deze ramp geleerd kunnen worden. Het resul­

taat van die analyse ligt voor in dit rapport. 

De studie heeft zich voornamelijk gericht op het beleidsterrein van het 

Directoraat Generaal van de Arbeid. Dat wil zeggen dat bijvoorbeeld zone­

ringsaspecten of rampbestrijding niet of nauwelijks aan. de orde komen. 

In dit rapport.is een beschrijving van het ongeval in Bhopal opgenomen. 

De oorzaken van dit ongeval zijn beschreven en vervolgens veralgemeend 

tot problemen die in ieder (petro)chemisch bedrijf een rol kunnen spelen. 

Geconcludeerd wordt dat de ramp in Bhopal te wijten is aan een samenloop 

van omstandigheden: een oorzakenstructuur. Deze structuur wijkt nauwelijks 

af van andere ernstige ongevallen. Dit is nagegaan met nehulp van de TNO 

ongevallen databank FACTS. Bhopal was dan ook uitsluitend een uniek onge­

val met betrekking tot de wel zeer fatale gevolgen ervan. 

Verder is gesteld dat belangrijke lessen die uit 'Bhopal' geleerd kunnen 

worden zijn: 

- Het grote belang van inherente procesveiligheid. 

Het (verder) ontwikkelen en toepassen van de procesveiligheidsanalyse-

methodiek is gewenst. 

- Het belang van aandacht voor de kwaliteit (in relatie tot de te verrich­

ten taken) van het personeel die een fabriek opereert. 



INLEIDING 

Eind 1984 vonden twee van de grootste rampen uit de recente industriële 

geschiedenis plaats: 

- LPG-ramp In Mexico-City, 19 november 1984 (500 doden, 7000 ge­

wonden) 

- Methylisocyanaat ontsnapping in Bhopal, 3 december 1984 

(meer dan 2.500 doden en tienduizenden gewonden). 

Naar aanleiding van deze rampen zijn verschillende onderzoeken ge­

ïnitieerd met betrekking tot de veiligheid van de industrie. In 

binnen- en buitenland, door zowel overheden als industrie zijn of 

worden studies uitgevoerd met betrekking tot mogelijke lessen uit 

het gebeurde middels het verbeteren (waar mogelijk) van de veilig­

heidssituatie. De nadruk ligt hierbij op de gevaren van ontsnappin­

gen met toxische stoffen. 

Zo is ook naar aanleiding vaa de ramp in Bhopal door het Ministerie 

van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (Directoraat Generaal van de 

Arbeid) opdracht gegeven aan TNO-MT (afdeling Industriële Veilig­

heid) voor een analyse van de ramp in Bhopal. 

De studie heeft zich voornamelijk gericht op het beleidsterrein van 

het Directoraat Generaal van de Arbeid. Dat wil zeggen dat bijvoor­

beeld zoneringsaspecten of rampbestrijding niet of nauwelijks aan 

de orde komen. 

In dit rapport is een beschrijving van het ongeval in Bhopal opge­

nomen. De oorzaken van dit ongeval zijn beschreven en vervolgens 

veralgemeend tot problemen die in ieder (petro)chemisch bedrijf een rol 

kunnen spelen. 
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2. DE UNION CARBIDE FABRIEK IN BHOPAL 

2.1 MIC produktieproces 

De Union Carbide India Limited (UCIL) fabriek te Bhopal, voor 50,9% 

eigendom van de Union Carbide Corporation (UCC) in de USA en voor 

49,1% van Indiase investeerders, produceert vanaf 1969 carbamaat 

pesticiden. De grondstoffen daarvoor werden geïaiporteerd uit de 

USA. In 1975 wordt gestart met een eigen carbaryl produktie 

("Sevin"). Methylisocyanaat (MIC) is daarvoor een tussenprodukt dat 

ook eerst nog werd ingevoerd. In 1979 startte de MIC produktie in 

Bhopal. Het ongeval dat in de volgende paragraaf beschreven wordt 

had betrekking op de MIC opslag. Het MIC produktieproces wordt 

daarom nader beschouwd. Een blokschema [1] van dit proces is hier­

onder weergegeven. 

MIC PROCESS 
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MONOMETHVLAMNC • 

REACTION 
SYSTEM 

-TULS> 

•'•«'SGÉNE . „ - , . 
STRIPPING l"TAILS« 
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MIC 
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MIC 
STORAGE 

PRODUCT 

f 
MIC 

OERIWnVES 

MIC wordt geproduceerd uit de grondstoffen monomethylamine (MA) 

ea fosgeen. 

Fosgeea wordt ook ter plaatse geproduceerd uit de grondstoffen 

chloor en koolmonoxyde. Koolmonoxyde wordt elders op de fabriek ge­

produceerd. De MA en chloor worden aaagevoerd per taakauto ea 

opgeslagea ia taaks. Chloroform wordt ia het proces gebruikt als 

oplosmiddel. 
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De basis chemische vergelijkiagea voor de MIC-produktie zija als 

volgt: 

1) COCI2 + CH3NH2 -» CH3NHCOCI + HCl + warmte (reaction, system, 

fosgeea MA methylcarbamoyl 

chloride (MCC) 

zie blokschema) 

2) CH_NHC0C1 warmte ̂  CH_NCO + HCl 

MCC MIC 

(pyrolysis, zie 

blokschema) 

Na de eerste reactiestap wordea de reactieprodukten verdund met 

chloroform ea daa in de fosgeenstripper gevoerd alwaar het fosgeea-

gehalte op specificatie gebracht wordt. Vervolgeas viadt de 

pyrolise stap plaats (reactie vgl.2). Ia deze stap viadt de vormiag 

vaa MIC plaats. Daaraa wordt de MIC gedestilleerd tot eea "Commer­

cial Grade" (CG) MIC. De MIC wordt vervolgeas opgeslagea. 

De UCIL-fabriek is gelegea aan de raad vaa de stad Bhopal ia het 

district Madhya Pradesh te India. Roadom de fabriek is de bevol-

kiagsdichtheid erg hoog, de sloppeawijkea met veel oadervoedlng en 

slechte behuizing zija opgedrongea tot aaa de fabriek. (Het is aiet 

bekead ia welke mate de miader goede gezondheid van de measea heeft 

bijgedragea tot het grote aaatal slachtoffers bij de ramp). 

Bhopal is eea stad met oageveer 700.000 iawoaers. 

Ia figuur 3 is eea plattegroad vaa de fabriek weergegevea. 

2.2 De MIC opslagiastallatie 

De MIC opslag ia Bhopal voad plaats in taaks vaa roestvrij staal 

(304). Er zija 3 taaks van dit type ter plaatse, ao. 610, 6II en 

619. Tank 619 is een reservetaak om MIC op te slaaa dat aiet aan de 

specificaties voldoet. De tanks zija iageterpt ea hebben elk eea 

inhoud van 56,8 m^. De Inhoud van de taaks wordt, volgeas oatwerp, 

gekoeld met freon om de temperatuur op oageveer' O °C te houdea. 

Dit om (polymerisatie) reacties te voorkomen. De taaks wordea op 

een geringe overdruk vaa 0,14 bar gehoudea via eea stikstof druk­

regeling. 



-7-

la- figuur 1 is eea schema van het opslagsysteem vaa tank ao. 610, 

de ongevalstaak, opgeaomen. De taak is verbonden met de Proces Veut 

Header (PVH). Via de PVH worden MIC dampea afgevoerd aaar de Veut 

Gas Scrubber (VGS) en eveatueel Flare Tower (FT). De taak is ook 

verboaden met de Relief Valve Veut Header (RWH), het betreft hier 

de uitlaat vaa de veiligheidskleppea. Ook de R W H is verboaden met 

de VGS en FT (zie hiervoor figuur 2). 

De VGS kaa verontreiaigd, vloeibaar of dampvormig MIC aeutrali-

seren met behulp vaa aatroaloog. De FT is vooraamelijk bedoeld om 

CO ea HA dampen te verbraadea. Daaraaast kuoaea ook dampea van de 

MIC destillatie, de MIC opslag ea de VGS verbraad wordea. 

Ia figuur 1 is ook een "juaiper-liae" tussea de R W H ea de PVH aaa-

gegevea. Deze verbiadiag is pas later, eea jaar voor het oageval, 

aaagebracht ea verzekerde een verbiadiag vaa de taak met de VGS, 

ook tijdens oaderhoud vaa de PVH. Deze verbiadiag is eea belangrijke 

ontwerp modificatie, die goedkeuring vereiste vaa het moederbedrijf 

in de USA [2,12]. 

2.3 Eaige eigeaschappen vaa methylisocyaaaat (MIC) CH_N=C=0. 

MIC is hoog reactief, oastabiel, braadbaar, explosief en uiterst 

toxisch. De stof reageert met zurea, logea, water ea eea aantal 

organische verbindlngea. Ook kaa MIC met zichzelf reagerea. 

De meeste reacties zija exotherm, sommige uiterst heftig. 

Het vlampunt is -18 "C . De explosiegreazea in lucht zijn 5,3% (v) 

en 26% (v), als respectievelijk ouder- ea boveagreas. 

De TLV-waarde (Treshold Limit Value) is 0,02 ppm. Deze waarde is 

vastgesteld in 1975 door de Amerikaaase ACGIH (Americaa Coafereace 

of Govermeat ladustrial Uygieaists). Uaioa Carbide heeft in juli 

1976 een uitvoerige brochure uitgegevea over de eigeaschappea vaa 

methylisocyaaaat [16]. 

De intoxicatie vaa measea door MIC kaa alleea wordea iageschat via 

bekende diergegeveas, bijvoorbeeld uit [18]. Het is overigeas 

bekend dat op dit momeat veel oaderzoek plaatsvindt (onder aadere 

door Union Carbide) aaar de toxiciteit vaa MIC. 
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Uit [18] volgt bijvoorbeeld eea LC,- (rat) vau 20 mg/m^ bij eea 

blootstelliag van 3 uur. Relatief hoge coacentraties zullen aiet 

tot lethaliteit leiden bij eea korte blootstelliagsduur. Relatief 

lage coacentraties bij eea lange blootstelling wel. Dit in tegen­

stelling tot bijvoorbeeld Cl. en NH. waarbij de conceatratie de 

belangrijkste factor is. 

Ia [21] wordt hierop nader iagegaaa. 
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3. HET ONGEVAL 

Uitgaagspuaten 

De hier gepresenteerde ongevalsoatwikkeliag is eea weerslag vaa 

opeabare rapportea ea publikaties. Eea belaagrijk gegevea is het 

Union Carbide rapport [1], alhoewel dit rapport geen sluiteade 

verklariag levert voor het gebeurde. Eea belaagrijke broa met 

betrekkiag tot de oagevalsoatwlkkeliag is het artikel vaa Brushaa/ 

Subramaaiam ia Business ladia februari/maart 1985 [2]. De iaforma-

tie die daaria verstrekt wordt is later ook aaagetroffea ia diverse 

andere broonen ia ladia (zie ouder andere [3] en [4]). 

Ook ia het "Trade Uaioa report oa Bhopal" [17] wordt [2] gezien als 

de meest betrouwbare oagevalsinformatie omdat ze goed overeeakomt 

met de beschrijviagen vaa de werkaemers. Ia dit rapport wordea [1] 

en [2] als vooraaamste basis gebruikt. 

Op dit moment viadt aog steeds onderzoek plaats door ladlase oader-

zoekers met betrekkiag tot de stoffea die daadwerkelijk zija vrij-

gekomea. Het oaderzoeksteam uit India is het op eea aaatal punten 

oaeeas met het Uaioa Carbide rapport, zie [3]. Het betreft hier het 

mechanisme dat de fatale reactie ia de taak op gaag bracht. Was het 

eea grote hoeveelheid water en eea te grote hoeveelheid chloroform 

(Uaioa Carbide) of was het een kleiae hoeveelheid water een een 

relatief grote hoeveelheid fosgeea die de reactie iaitiëerde? 

ladia beweert het laatste, wijzead op eea "fabrieksgeheim" dat 

geea 0,02% maar 2% fosgeen als een stabilisator werd toegelatea 

ia de MIC. Deze discussie is voor het kader vaa deze studie verder 

miader relevaat ea zal hier achterwege blijvea, mede vaawege zijn 

complexiteit. 

TNO heeft iamiddels ia ladia zelf aadere informatie kuoaea iawia-

aea. Ook is eea bezoek gebracht aaa de fabriek in Bhopal. 

Eea meer uitgebreid TNO-rapport met betrekkiag tot de ramp ea het 

belang vaa veiligheidsstudies ea rampbestrijdiag zal ia augustus 

1987 verschijaea [21]. 

3.1 Oagevalsoatwikkeling 

Op welk moment de aaaloop aaar het oageval precies aaaviag is moei­

lijk te zeggen. Het is daartoe aoodzakelijk de oorzaak vaa het 

oageval te definieren. Immers, ook het oatwerp vaa het proces 
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speelt daarbij al een rol. Omdat wel duidelijk is dat een lekkage 

vaa water ia MIC tank 610 een rol speelde, wordt ia deze beschouw­

ing deze lekkage als directe aaaleidiag tot het oageval geziea. 

Daarbij spelen de volgende gebeurtenissen eea rol die plaatsvoadea 

vóór 2 december 1984: 

- Het wassea met water vaa de filter veiligheidsklepuitlaatlei-

dingea (fig.1) voad reeds geruime tijd plaats zoader het plaatsen 

van eea blindfleas ter plaatse vaa klep 16 (zie figuur 1). 

[5,8,12]. 

- Het iastallerea vaa de jumper-line (fig.1) [2,3,4,12,17]. 

- Het uit gebruik aemeo vaa het freoa/koelsysteem. De freon was 

afgetapt voor gebruik elders ia de fabriek [2,3,12]. 

- De circulatie vaa aatroaloog in de VGS was gestopt (waarschija-

lljk al ia oktober 1984). Het was de bedoeliag deze te starten 

ia geval vaa nood [2,3]. 

- De FT was niet aaageslotea. Deze was waarschijalijk ia oaderhoud 

vanwege problemea met betrekkiag tot het aanhouden vaa de vlam 

[2,3]. 

- De PVH was in oaderhoud. Oe kleppea ia de "jumper-liae" warea 

geopead [2]. 

Zondag_2_december 

Ia de ochtead was door de productmaaager iastructie gegevea aaa de 

MIC plaatmaaagers de 4 boveageaoemde leidlngea te wassea (zie 

figuur 1). Deze operatie startte 's avoads: 

21.30 klep 16 wordt geslotea. De kleppen in de filterleidiagea wordea 

geopend (18, 19, 20 ea 21) eveaals de "bleed" kleppea (22,23,24 en 

25). Bij het wassea via klep 17 bleek dat aiet uit alle "bleed" 

kleppea water stroomde, wijzend op een blokkage. Na raadplegiag vaa 

de supervisor werd toch beslotea het wassen voort te zettea. 

Water lekte nu waarschijalijk ia de R W H (via 16). 

21.45 De operator verhoogt de druk ia de opslagtaaks door het setpoiat 

van de drukregelaar op de MIC opslagtaaks te verhogea. lu dit geval 

behoren de veatkleppea (4) dicht te gaaa ea de stikstofkleppea (5) 
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open. Bij tank 611 ging de druk inderdaad omhoog. Bij tank 610 

niet. De drukverhoging was nodig om het MIC te transporteren vanuit 

de tanks. Hiervoor waren echter ook pompen aaawezig. Het kan zijn 

dat deze ponpea bulten gebruik zijn gesteld aadat de circulatie door 

de koeliag was vervallen, wellicht mede omdat de zuighoogte au te 

geriag was door de hogere dainpdruk van het MIC. 

22.45 Shiftwisseling, waarbij informatie onvoldoende werd overgedragen 

[8.10,14]. 

22.45 De R W H Is au waarschijnlijk gevuld tot aan het hoogste punt (6,1 m 

hoog) ea begint via de jumperliae in de PVH te lekken. Eaige druk-

stijgiag wordt gesignaleerd via de PIC. 

23.00 De overdruk in 610 wordt nu afgelezea op 0,7 bar (aormaal 0,14 bar). 

Er wordt echter aauwelijks aandacht aaa geschonken omdat de PIC 

aiet betrouwbaar geacht werd. De temperatuuriadicatie + alarm 

fuactioneerde niet. Op dit moment sluit de PIC waarschijnlijk de 

stikstofklep en opent de veatklep. 

23.30 Eea operator signaleert eea ontsaapplag uit de veatleiding aaar de 

atmosfeer. Waarschijnlijk eea ontsaapplag vaa MIC/N- damp door het 

PIC openen vaa de ventklep. Water loopt de taak binnen. 

0.15 Eea saelle drukstijging wordt gesigaaleerd eveaals 'eea lek bij de 

VGS (RWH). De R W H bevat nu waarschijalijk al geen water meer 

(verdreven door de damp en ia de tank gelekt). Eea drukgolf ia de 

VGS is het gevolg, en de overflow (fig.2) wordt aaagesproken. 

0.30 De breekplaat (13) barst en grote hoeveelheden damp stroméa (vla 

de veiligheidsklep (10) uit in de omgeviag (op 30,5 m hoogte). De 

drukiadicatie is buitea zija bereik (max. 3,8 bar). Het gebied 

rond de taak is warm ea de betoaaea omhulliag schudt. De loogpomp 

wordt gestart, er komt echter geea loogcirculatie op gaag. De VGS 

operator weigerde ter plaatse poolshoogte te aemea wanaeer hij niet 
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vergezeld werd. Dit vaawege de reeds aaawezige dampea. Er is aie-

mand gegaaa. 

0.40 Er oatstaat paaiek ooder de medewerkers op de plaot. Zij vluchten 

ia boveowiodse richtiag. 

1.30-2.30 De veiligheidsklep op de opslagtaok sluit. 

3.2 Nadere oogevalsioformatie. 

Ook bij eeu juist functiooereo vao de VGS eo de FT was de uit-

stromiog niet te voorkomea [2]. De capaciteit vao beiden was io 

hoge mate ootoereikeod.-

Eeo gasalarm (sirene) werd gegeveo om 0.50 uur. Het exteroe alarm 

(bedoeld voor de bevolkiog) werd S miouteo later afgezet. Deze 

procedure was uitgevoerd om paoiek te voorkomea. Pas om oageveer 

2.30 werd de sireoe opoieuw gestart [2]. 

De bevolkiog was oooit geïnformeerd over hoe te haodeleo. 

De MIC io taok 610 lag siods oktober 1984 opgeslagea. 

De laatste verdedigingslinie: het watergordijo, reikte onvoldoeode 

hoog [4,5,11]. Uaioa Carbide (USA) heeft ia 1982 aaobevoleo eeo 

krachtiger systeem te iastallerea. 

De drukiodicaties haddea geen alarmeriog. Ook eeo gasdetectie-

systeem ootbrak. Dit io afwijkiog met het oatwerp vao de UC fabriek 

io de USA [4]. 

De samenstelling vao het MIC werd oovoldoeode eo oojuist gecootro-

leerd [4]. Zoals eerder vermeld wordt hier aiet oader iagegaaa op 

de iovloed vao de verootreioigiogen ia de taok op de oogevalsoot-

wikkeliog. 

Rampbestrijdiogsplaoaea bestoadeo aiet. Oovoldoeode ioformatie was 

aaowezig bij de artseo over hoe te haodeleo [13,14]. 

De reservetank 619 was inderdaad leeg. Er is geeo pogiog oodernomeo 

om de iohoud van taok 610 op eoig momeat te dumpen io 619 [14]. 

Aaa artikelea in de pers (vóór de ramp) over de mogelijkheid vao 

eeo dergelijke ramp io Bhopal is aauwelijks aaodacht besteed 

[13,14,15]. 
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Tusseo 1981 eo 1984 voodeo 6 oogevalleo plaats op de fabriek (2 

ernstige fosgeea lekkages, ééo dodelijk slachtoffer, 25 gewoaden) 

[13,15]. 

De persooeelsbezettiog vao de fabriek was io de loop der tijd zowel 

kwaatltatief als kwalitatief teruggelopeo [13,14,15]. 

3.3 De gaswolk 

Naar schattiog lekte 25 too MIC io twee uur tijd oaar de atmos­

feer. 

De weersomstaodighedeo wareo vao dieo aard dat de gaswolk slechts 

laogzaam verduod werd (zeer stabiel weer, 14 °C, wiadsoelheid 

2 m/s). Io fig. 4 uit [14] is aaogegeveo ia welk gebied de slacht­

offers vleleo. Oogeveer 250.000 persooeo zija blootgesteld aao het 

gas. 

De schattiogeo vao het aaatal dodelijke slachtoffers lopeo uiteeo 

van 2.000 tot 10.000. 

Io het kader vao deze studie wordt oiet oader op de iotoxicatie- ea 

ranipbestrijdingsaspecteo iogegaao. Io par. 2.3. zijo eoige MIC 

stofgegevens gepreseoteerd. Zie voor meer uitgebreide ioformatie 

[21]. 
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4. GLOBALE OORZAKEN ANALYSE BHOPAL EN ANDERE ONGEVALLEN 

4.1 Oorzakeo biooeo verschilleode rubriekeo 

Om eeo goed overzicht te krijgeo vao de oorzakeo die eeo rol 

speeldeo io het Bhopal oageval wordt eerst eeo algemeoe indeliog 

gemaakt io verschilleode rubriekeo. Daarbinneo kuooeo fouteo oat-

staaa. 

Tabel 1 

rubriek elemeoten die eeo rol kuooeo speleo bij de veiligheid 

1) ootwerp vao het 

proces 

- het kiezeo vao een veilige procesroute qua stoffea 

- opslag oodig, zo ja io welke (mio) hoeveelheid, 
duur eo coodities 

- mogelijkheid tot peoetratie vaa vreemde stoffea 

2) oatwerp vao de 

iostallatie 

ontwerpoormeo eo -richtlijoea 

keuze vao materiaal voor de installatie 

capaciteit; afstemmiog op de rest vao het proces 

procesbewakiog, -alarmeriog eo -beveiligiogeo 

betrouwbaarheid eo testfrequeotle vao apparatuur 

ootwerpwij zigingeo 

lokatie vao de iostallatie 

plaot-lay-out 

3) operatieprocedures procedures voor oormale operatie 

procedures voor reiolgeo, opstarteo, stoppeo, 
testeo, vervaogeo, storiogeo, etc. 

ioformatie overdracht b.v. bij ploegwisseliog 

4) oaderhoud procedures/systematisch oaderhoud 

systematische aoalyse storiogeo 

inspectie 

5) ooodvoorzieoiogen detectors, watersproeiers 

veroietigingsiastallaties 

gaspakken eo aoder beschermiogsmiddeleo 

wat te doeo bij alarm (bedrij fsooodplao) 

meldiog/waarschuwiog 



(vervolg tabel 1) 
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6) maoagemeot - mioimaal aaotal aaowezige meoseo voor veilig bedrijf 

- vastleggeo veraotwoordelijkhedeo 

- traioiog vao operators eo staf 

- beleid gericht op veiligheid 

- cootroles ("safety audits") 

- ecooomische overwegiogeo 

- keoois vao het proces 

tabel 1: overzicht van mogelijke oorzakeo. 
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4.2 Bhopal oorzaken 

Eea aoalyse vao oorzakeo van eea oageval kao plaatsviodeo vaauit 

verschillende lovalshoekeo. Io dit rapport is gekozeo voor eeo 

opdeliog oaar oorzakeo io de verschilleode rubriekeo uit tabel 1. 

Daarbij wordea aspecteo vao blootstelliog vao meoseo en ramp-

bestrijdiog vrijwel geheel buiteo beschouwiog gelateo. 

Een bekoopt voorbeeld vao eeo aodere aaopak vao een oorzakeoaoalyse 

vao dit oogeval is gegevea in bijlage 1. 

Io het volgeode schematisch overzicht (tabel 2) wordt aaogegeveo 

(via systematiek vao tabel 1) welke elemeoteo bij het oogeval io 

Bhopal een rol hebbeo gespeeld. 

Tabel 2 

systeemtoestaod aspecteo die ia Bhopal eeo rol speeldeo 

1) ootwerpeo vao het, 

proces 

keuze aadere procesroute (b.v. zoader MIC) 

aiet meer MIC producereo dao ooodzakelijk 
voor de produktie vao het eiodprodukt 

veiligheidsaspecteo m.b.t.'(tussea)produk-

teo (verootreioigingeo etc.) 

2) oatwerp vao de 

installatie 

mogelijkheid voor peoetratie vao water is 

iohereot ooveilig 

ijzerioaeo kwameo vrij vao de roestvrijstalen 
taokwaod: keuze vao materiaal 

procesbewakiog (overvulmogelijkheid door haod-
regeliog, UC-rapport 1982); oovoldoeode alarmeriogeo 

de VGS ea FT haddeo oovoldoeode capaciteit voor eeo 

ootledlogsreactie 

twee belaagrijke ootwerpwijzigiogeo werdeo doorge­
voerd: de "juinperliae" tussea de PVH eo de R W H werd 
aaogebracht eo het koelsysteem werd buiteo werkiog 
gesteld 



(vervolg tabel 2) 
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3) operatieprocedures door onvoldoeode/onjuiste cootrole vaa de destil­
latie specificaties koo er teveel chloroform en 
fosgeeo io de MIC aaawezig zijo 

MIC lag te lang opgeslagea io zo'o grote hoeveel­
heid 

de systeemcoodities werdeo aiet voldoende 
gecootroleerd 

reiolgeo: .aao de medewerker is geeo instructie 

gegeven om tijdeos het wasseo de bliod-

fleos te plaatseo 

oovoldoeode aandacht besteed aan de eerste lekkages, 
'de erost ervao werd oiet ooderkend 

belangrijke beveiligiogeo (b.v. verbiodiog 

oaar flare tower) wareo te laag afgesloteo 

voor reparatie zoader dat goede alternatie­

bij ploegwisseliogeo werd oovoldoeode Informatie 

overgedrageo 

4) onderhoud er was nalatigheid bij onderhoud, waardoor veel 
aaowijziogeo vaa systeemcondities niet of oiet 
juist werkten en veel leidiogeo eo kleppea in 
slechte staat verkeerden 

UC-rapport 1982: lekkage van kleppeo kwam veel voor 

het systeem was niet betrouwbaar, omdat er te 

weioig werd gecoatroleerd/getest 

5) ooodvoorzieoiogeo - de operators warea oovoldoeode op de hoogte over hoe 
te haodeleo bij grote calamiteiteo 

- er waren geeo gasdetectors aaawezig 

- de aaawezige watersproeier was aiet ootworpeo voor 
de hoogte waarop MIC ontsoapte 

- de omwoneodeo werdeo niet gewaarschuwd, omdat de 
exteroe sireoe van de interoe was afgekoppeld 

- effecten werdeo vergroot doordat de omwooenden eo 
de artseo oiet op de hoogte waren van de toxische 
effecten van MIC en hoe het behandeld koo wordea 

- de flare tower was afgekoppeld 

- de loogwasser stood niet io bedrijf 



(vervolg tabel 2) 
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6) maoagemeot er werd geeo wiost gemaakt, yaodaar de draog tot 
bezuinigeo 

het persooeelsbestaod op de MIC-fabriek was aaozieo-
lijk teruggebracht 

ooderhoud werd gereduceerd 

geeo aoodoefeoiogea/tralniogeo 

oegereo vao ioformaties m.b.t. ooveiligheid 

traioiog: .de meoseo waren oovoldoeade ge-

iostrueerd over het veilig werkeo 

met MIC 

.veel meoseo waren ooervareo eo 

werden oovoldoeode getraiod 

tabel 2: overzicht vao Bhopal-oorzakeo 
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4.3 Oorzakeoaoalyse aodere oogevalleo. 

De ramp io Bhopal is de grootste met eeo iodustriële activiteit tot 

au toe. De vraag is io hoeverre deze ramp ioderdaad zeer uitzooder-

lijk is. Io deze paragraaf wordt aaooemelijk gemaakt dat Bhopal 

(hoewel met betrekkiog tot de gevolgeo uitzooderlijk) in wezeo 

past io het oorzakeopatrooo vaa de meeste andere erostige oogeval­

leo. 

Eeo algemeeo beeld vao oorzaken die eeo rol kuooeo speleo bij 

oogevalleo io de chemische eo petrochemische iodustrie volgt uit 

tabel 3. 

De analyse is gebaseerd op 251 oogevalleo die zijo verkregeo uit de 

TNO oogevalleo databaok FACTS. 

De geaoalyseerde oogevalleo zijo vao nâ 1969 en voldoen aan tea-

minste ééo van de oaderstaaode criteria: 

- dodelijk of lichamelijk letsel 

- braad eo/of explosie 

- vrijkomeo vao meer dao 1.000 kg vao eeo braodbare/explosieve stof 

- vrijkomea vao eeo toxische stof. 

FACTS bevat op dit momeat oageveer 15.000 oogevalleo met gevaarlijke 

stoffeo. De ioformatievoorzieoiog is zodanig dat oiet alle oogeval­

leo (wereldwijd) zulleo wordea opgeoomeo. 

De volledigheid vao het bestaod wordt echter groter naarmate ero-

stiger oogevalleo beschouwd worden zoals hier het geval is. 

De hier gepreseateerde cijfers kuooen dao ook als representatief 

veroodersteld worden. Dit wordt bevestigd door aadere oogevalsaaa-

lyses, zie bijvoorbeeld [19]. 

Uit tabel 3 is duidelijk dat de meoselijke factor de belaogrijkste 

oorzaak is voor het plaatsviodeo vao oogevalleo. Naast de oogeval­

leo die toegeschreveo kuooeo wordeo aao direct meoselijk faleo, 

speelt io vele andere gevallea de meos eeo iodirecte rol, bijvoor­

beeld door oalatig ooderhoud, foutieve coostructie, mootage, eoz. 
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Toch is het aaodeel vao oogevalleo die .te wijteo zijo aao techoisch 

falen hoog (26%). Hierbij moet echter bedacht wordeo dat io vele ge-

valleo sprake zal zijo vao eeo dieper liggeode oorzaak die aiet ach­

terhaald koo wordeo. Zo zulleo waarschijolijk eokele vao de oogeval­

leo die veroorzaakt zijo door eeo lekkeode klep/pakking/lager, 

thuis horea io de categorie "oalatig oaderhoud" of "foutief mate­

riaal". Boveodien lijkt het aaooemelijk dat een groot aaotal oot-

werpfouteo terecht is gekomeo ooder de oorzaak "techoisch faleo". 

Io de tabel zijo de elemeoteo die eeo rol speeldeo bij het Bhopal-

oogeval ia eeo aparte kolom opgeoomeo. 
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Oorzaak Aaotal Elemeoteo 

Bhopal 

oogeval 

* geen/verkeerde haodeliog 

* oiet opvolgeo voorschrifteo 

* foutieve voorschriften 

* conmtuoicatiefout 

Menselijk faleo 

* lekkeode klep/pakkiog/lager etc. 

* faleo pijpleidiog/vat etc. 

* faleo pomp/compressor 

* faleo iostrumeotatie/veiligheid 

Techoisch falen 

locorrect materiaal 

Chemische reactie 

Foutieve coostructie/mootage 

Corrosie/erosie 

Storiog stroomvoorzleoiog 

Nalatig onderhoud 

Statische elektrlciteit/vook 

Natuurlijk (bijv. aardbeviog) 

Kortsluitiog 

Ootwerpfout 

Sabotage/vaodalisme 

44 

19 

6 

1 

70 

22 

18 

9 

7 

56 

18 

16 

13 

9 

9 

8 

5 

5 

3 

2 

2 

32 

26 

8.5 

7.5 

6 

4 

4 

4 

2.5 

2.5 

1 

1 

1 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Totaal 216 100 

Onbekeod 35 

Tabel 3: Oogevalleo io de chemische eo petrochemische iodustrie, ioge-

deeld oaar oorzaak (FACTS oogevalleodatabaok). 
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5. EVALUATIE VAN DE ONGEVALSOORZAKEN 

5.1 Bhopal, eeo 'oormaal' oageval 

Hoewel eeo volledig beeld van de oorzakeo vao de ramp in Bhopal 

(oog) oiet voorhandeo is, kao toch eeo aaotal belaagrijke conclu­

sies getrokkeo wordeo. 

Het is vao belaog te constatereo dat het oogeval in Bhopal met 

betrekkiog tot de oorzakenstructuur olet sigoificaot afwijkt vao 

aadere (ernstige) oogevalleo (zle hoofdstuk 4.3). Io die zin kan 

Bhopal overal gebeureo. De ramp is uiteraard wel uitzooderlijk met 

betrekkiag tot de zeer fatale gevolgeo ervao. 

De grote hoeveelheid ootsoapte MIC, de grote hoeveelheid meoseo 

dichtbij de fabriek en het ootbrekeo van eeo rampbestrljdingsplao 

hebbeo geleid tot de grote hoeveelheid slachtoffers. 

Zoals io veel oogevalleo is het meoselijk faleo eeo belaogrijke 

factor geweest. Verder heeft eeo wijziging io de iostallatie eeo 

belaagrijke rol gespeeld, zoals ook bijvoorbeeld het geval was bij 

de rainp io Flixborough (1-6-1974). 

Io het ontwerp van de iostallatie bevond zich eeo aaatal iohereot 

ooveilige situaties (zie 5.2). Ooderhoudsproblemeo, incorrect mate­

riaal eo ecooomische druk op de produktie completereo het beeld dat 

niet specifiek 'Bhopal' is, maar 'oormaal' voor erostige oogeval­

leo. 

Dat zoveel factoreo zijo aao te wijzeo duldt erop dat het maoage­

meot oovoldoeode fuoctiooeerde. 

Vrij algemeeo geldt dat oiet eeo eokele oorzaak vao het oogeval is 

vast te stelleo. Het is altijd eeo sameoloop vao omstaodighedeo, 

io de loop der tijd wordeo langzaam maar zeker (begiooeod bij het 

procesontwerp) de voorwaardeo voor eeo dergelijk oogeval geschapeo. 

5.2 Aaodacht voor inhereote procesveiligheid 

Eéo vao de belaogrijkste lesseo die te leren zijn vaa de ranip io 

Bhopal is dat aaodacht voor eeo zo groot mogelijke, iohereote pro­

cesveiligheid vao groot belaog is. 

Het oatwerp vao de fabriek io Bhopal keode eeo aaatal iohereote 

ooveilighedeo. 
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Zoader uitputteod te zijn worden de volgende elemeoteo geooemd:. 

- Eeo zeer grote MIC opslagcapaciteit teo opzichte vao de beoodlgde 

boeveelheid voor de Sevio-produktie. 

Io het algemeeo kao gesteld wordea dat bij het ootwerp vao io-

stallaties soms ooaodig veel 'flexibiliteit' wordt iogebouwd, 

bijvoorbeeld teo behoeve vao mogelijke toekomstige uitbreidiogeo. 

Grotere opslagcapaciteit, grotere leidiogdiameters, meer flen­

zen dao strikt geoomeo ooodzakelijk is. Dit kao gaao teo koste 

vao de veiligheid. Io de TNO LPG lotegraalstudie [22] is hier 

ook op gewezeo, eveoals io [23]. 

- De overheadcoodensor van de MRS-still (MIC-destillatiekolom) ge­

bruikt water als koelmedium op eeo hogere druk dao de MIC-zijde 

vao de coodeosor. Dat betekeot dat ieder lek (hoe kleio ook) oo-

ffliddellijk leidt tot verootreioigiog vao MIC met water. 

Io het algemeeo kao hier het volgeode gesteld wordea. Het oot­

werp vaa de MIC-coodeosor is oiet iohereot^veilig met betrekkiog 

tot waterlekkage. Soms kao echter eeo dergelijk ootwerp toch als 

noodzakelijk (om wat voor redeo dao ook) beschouwd wordea. 

Io zo'o geval dieot uiteraard voor eeo adequate beveiligiog te 

wordeo zorggedrageo. Daartoe kao onder andere behoreo eeo MIC-op-

vaog io eea kleiae buffertaok alwaar de MIC op verootreioigiogeo 

gecootroleerd wordt (automatisch) voordat het wordt doorgestuurd 

naar de grote MIC-opslag. Eeo dergelijke opslag was oiet aaawe­

zig. Daartoe kao (extra) iostrumeotatie bèhoréo zoals de TDRA 

(Teinperature Dlffereoce Recordiog Alarm) die voor de Bhopal-

fabriek wel io het oatwerp was opgeoomeo, maar oooit daadwerke­

lijk is geïostalleerd. Eeo dergelijk iostrumeot kao eeo gerioge 

reactie (temperatuurstijgiog) soel sigoalereo. 

Aandacht voor iohereote procesveiligheid io het bijzooder eo voor 

procesveiligheid io het algemeeo io eeo zo vroeg mogelijk stadium 

vao het ootwerp vao eeo proces is vao groot belaog. 
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Daarbij dient bijvoorbeeld ook de procesroute aao de orde te komeo: 

kuoaea wellicht via eeo aadere procesroute gevaarlijke tusseopro-

dukteo voorkomea wordea? Dergelijke vrageo dieoen aao de orde te 

komeo io een 'procesveiligheidsaoalysel 

DGA heeft hiertoe reeds eeo publikatie uitgegeveo: Procesveilig-

heidsaoalyse (eeo aaozet), publikatie V7 [20]. De methodiek zou oog 

oader uitgewerkt kuooeo wordea eo de toepassiog ervao zou op gro­

tere schaal plaats kuoaea viodeo, gestimuleerd door de lesseo vao 

Bhopal. 

5.3 Kwaliteit vao persooeel eo maoagemeot 

Eéo vao de elemeoteo io de oorzakeostructuur vao Bhopal is de eco­

oomische druk waarooder de fabriek opereerde. De fabriek produceerde 

met verlies eo de druk tot bezuioigiogen lijkt groot te zijn ge­

weest. 

Het is waarschijalijk dat de fabriek io Bhopal met (te) weioig per­

sooeel opereerde. Dit met betrekkiag tot de lodiase situatie ea 

taakstelliog van de operators. Ook de mate vaa opleidiog eo erva-

riog voldeed waarschijalijk oiet aao de voorwaardeo voor eeo io 

alle opzichteo veilige operatie. 

Voldoeode meoseo met eeo goede keoois vao het proces eo de iostal­

latie op alle oiveau's is eeo belaagrijke voorwaarde voor eeo 

veilig operereo vao eeo iostallatie. Ervariog io de procesvoeriog 

is daarbij esseotieel. Zie ook [24]. 

Eéo vao de belaagrijke lesseo uit Bhopal is dao ook dat het boveo-

geooemde zowel vao overheidszijde als vaouit de iodustrie eeo 

voortdureode aaodacht verdieot. 



-25-

6. REFERENTIES 

[1] Bhopal methylisocyaoate iocideot iovestigatioo team report, 

March, 1985. Uoioo Carbide Corporatioo, Daobury, Coooecticut. 

[2] What caused the leak, Busioess lodia, february 25 - march 10, 1985. 

[3] Specious sabotage theory. The Hiodu, may 11, 1985. 

[4] Bhopal plaotl desiga & operatiog deficieocies. The Hiodu, may 13, 1985. 

[5] The Bhopal MIC disaster: the begiooiogs of 'a case for workers' 

cootrol. 

Uoioo research group, 10th Jao.1985. 

[6] Report oo Bhopal tragedy, society for Delhi Scieoce Forum, 

New Delhi, april 1985. 

[7] The les soos of Bhopal - a coiimiuoity actioo resource maoual oo 

hazardous techoologies'- loteroatiooal Orgaoizatioo of Coosumers 

Uoioos lOCU, september 1985. 

[8] News: Bhopal workers provide couot-dowo to disaster. 

Health & Safety at work, September 1985. 

[9] The chemistry behiod Bhopal's tragedy, 

New Scieotist, december 13, 1984. 

[10] The Hague, Tuesday, jao. 29, 1985. 

[11] Why did Bhopal ever happeo? 

The chemical Eogineer, april 1985. 

[12] New Scieotist, april 11, 1985. 

[13] Eoviroomeot, september 1985. 



-26-

[14] City of Death, lodia today, december 31, 1984. 

[15] Aftermath, Scieoce age, jaouary 1985. 

[16] Methylisocyaoate F 41443A-7/76 Uoioo Carbide. 

[17] The trade uoioo report on Bhopal, 

ICFTU/ICFE, July 1985, Geoeve. 

[18] Kimmerle G. uod Eber A., 

Zur Toxicität voo Methylisocyaoaat uod desseo quaotitativer 

Bestimmuog ia der Luft, 

Archiv für Toxicologie 29, 235-241 (1964). 

[19] E.F. Blokker, D. Goos; 

Eveot data collectioo for the Rijomood process industry, 

5th loteroatiooal symposium "loss preveotioo aod safety Promotioo 

in the Process Iodustries", Caooes 1986. 

[20] Frocesveiligheidsaoalyse; 

Rapport vao bet Directoraat-Geoeraal vao de Arbeid, V.7. 

[21] C M . Pietersen; 

Bhopal, risk-aaalysis aod emergeocy maaagemeot, 

MT-TNO, augustus 1987. 

[22] LPG-Iotegraalstudie, 

Vergelijkeode risicoaoalyse vao de opslag, overslag, het vervoer 

eo het gebruik vao LPG eo beozioe, 

MT-TNO, mei 1983. 

[23] T.A. Kletz, 

Cheaper, safer plaats or wealth aod safety at work, 

ootes oo iohereotly safer aod simpler plaots. 

Loss Preveotioo, IChemE, 1985. 

[24] J. Pikaar, J. Braithwaite, T. Cox, 

Process safety assessmeot of oew aod existing plaots. 

Paper preseoted at the loteroatiooal syinposium oo loss preveotioo 

and safety promotioo io the process iodustries, Cannes, September 1986. 



figuur 4: gaswolkverspreiding 

map by B K Sbarma 

india today- december 31 1984 Cl4] 



p M
S

E
C

T
K

n
E

 
F

O
m

M
H

.A
T

IO
N

«N
E

« 

P
LA

N
T

 LA
Y

O
U

T
 

d S
 

E
A

S
TE

R
N

 «
M

 P
U

G
O

U
C

TS
 

P
R

IV
A

TE
 LT

D
. 

IS
n

ifc
a

a
In

ife
g

M
g

u
I 



f lguur l ToVCS 
ST— 

_ RWHhnt 

*toV<a«-Q;t»'g 

» J 4 • - . a • : L - 4 
^ (MjMnumht.ghi20(MU j | ,.._• ToVCS 

1 
IH« i |h l« ID lOta ) 

j i : ^ 
M. 

J I M 

U ^ n Qucwh lilMi 
i : (HMMiwuiiiyvalMtliii« 

"OJUlvaiii idlncll 

O 
2 IfhoHMtiInppMitmU 

I U I 

J.PVHi 
4.BlawdqiniOMV 
Lt iWlaupOMV 
i . O N A Mka for n i M p i i lm* 

7. NitiatHi hudar iwtauan 
valM 

t - R W H ü 
9.RVVHt 

10. U M val«t tor MK luik 
11. Fiia RV\'M HolaMininh« tor 

M C u n k 
12. FirH PVH noUun M I « * tor 

M i r u n k 

RWH-
14. PK « O W N I I vahi« 

tS. n iwtoiMiii vaU* 
I t . RWH iiolwoii »alm 
17. ValM fnm wMcli waar 

Iknhim w « tol M 
ia, 19, 20.2I.OOMV4IIMII 

nelaiion va lm tor Nan 
22.21, 24.2 i . 

VCS-MMI 
FVH.ItoMum 
MRS-MiCiWC 
~ « RouMof 

• Ol 
tal 

OOMhn 
Iter MUD hn 

f iguur 2 |Aiatwi | | i l t f lOOIi 

26 Caiaiiciadli dNchiigi Mh« 
27 CMUUC md i Hictian »ahio 
28 
29JOJI 
• ^ R a i i i i a ( | M i M k « 

BusiiMuindia M m w y M - A t a i d i 10, ) M 5 [ 2 ] 



o 

«o 

.s a 
u « 
.o 

3S
 

o
'-' 

3 
• 

h 
-^ 

U
 

M
 

ID
 

>
 

0 
O

l 
W

 
BO

 
M

 
B

 
M

 
O

 
N

 
h 

U
 

o 
ai 

O
 

J3 

01 

>»• 
-IIM

ip
M

 

•IM
|>

0
M

|| 

•»
•IH

»
l»

M
O

 

N
im

o
u

s 

•
u

c
iia

« 

H
 

•»
•II 

'••«
M

id 

-•••Ip
riJ

l^^q
d

a
a

il 

«O
W

A
IO

 

im
io

n
o

o
it 

-•«
»

•id
a

M
i» 

-riJ
is

^v
d

W
'i 

/••IJ
S

M
I 

9
M

IT
IU

«
u

a
ri( 

in
iio

n
a

o
ïk 

a
n 

••M
lC

V
a

i 
«

M
M

B
 

1 

•(•^
•ll 

-III*M
«

-a
M

)^
a

l) 

•M
h

ifa
s

ls
jo

u
to

m
 

••»• 
•Jn

f^a
a

rd
/fti !• 1 • J

i 

•(»
•U

n 

-!•*•« 
n

ita
t^

i) 

•a
d

ja
a

ia
a 

»
fl|a

« 

W
ld

d
V

ilU
llO

 

•d
a

ilitl**«
« 

••a 
m

i^
j 

3
1

1 «P
« 

'»%
m

 
'a

jw
o

a
a

a
jd 

/»
•(•••^

/••»
•I» 

-IIta
M

«
-a

»
^«

I 

••ta 
ai»a«a 

-JO
Z

V
I 

•u
a

a
a

ilil 

••M
M

«
«

I 

-•••»
•l^ 

a
a

rti 

-a^»ap»»« 
{••d

a
i 

•a
d

ja
a

ia
a 

»
m

a
« 

m
m

u
o

o
A

 

•1 
a

ia
a

a
iO

T
iva

o 
1 

•a
»

a
|»

|||a
a

a
« aa 

(»
a

ia 

-d
» 

-la
a

i) 
a

tta
e

j» 

-la
a

^a
a 

a
r ••* 

•a
a

a
| 

-a
« a

itv
ip

M
d 

.laaa 

•a
itv

v
a

'd 

-••l^»
H

«
«

»
«

I»
fM

»
» 

-•« 
-aa 

»
a

ittT
Jia

a
« 

-a
tw

ta 
a

q
a

a
ila

ïa
ia 

n
iia

u
d

T
-iio

a
ia

ia
D

U
 

ta
a

m
X

a
a

a
iIln

M
 

•»
•«

•• «
1

*«
) 

M
 

•l«
V

W
M

d
|^

a
«

i«
3 

n
a

o
M

 
1 

•p
ia

«
»

tp
a

M
«

a
« 

-•««•<• •'•»•« 
•a 

«a»«ai« 

-d
a aiaO

aa «a« 

«
a

a
m

a
«

i« Jaa« 

aaaaai« 
a

n
a

tla
a 

•t 
p

m
i 

Jaaa 

n
u

d
o 

m
«

* 

»•1» 
.rT

J
«

a
a

«
«

w
ta 

jo
a

* 
a

n
ta

p
H

d 

-la
a

p
a

M
 ja

a
g 

laapaaa 

1 


