Unofficial translation

Inofizielle Ubersetzung

Chemieunfalle - Verhiitung und Vorsorge

Schwere Unfalle mit Explosivstoffen

Das Bulletin soll industriellen Betreibern und staatlichen Aufsichtsbehdrden Einblick in die Lehren geben,
die aus den im European Major Accident Reporting System (eMARS) und anderen Quellen erfassten Unfal-
len zu ziehen sind. Das Bulletin erscheint halbjahrlich. In jeder Ausgabe wird ein bestimmtes Thema in den

Mittelpunkt gestellt.

Was ist ein Unfall mit Explo-
sivstoffen?

Ein Explosivstoff ist ein Stoff mit geniigend
chemischer Energie, um bei ihrer plotzlichen
Freisetzung zu einer Explosion zu flihren, die
normalerweise mit der Erzeugung von Licht,
Warme, Schall und Druck einhergeht. Die
Definition von Explosivstoffen kann je nach
Kontext variieren. Im Zusammenhang mit der
Verhiitung von Chemieunfdllen wird im All-
gemeinen von einem Unfall mit Explosivstof-
fen ausgegangen, wenn Stoffe beteiligt sind,
die gemaB der UN-Empfehlungen Gber die
Beforderung gefahrlicher Giiter (UN ADR) -
Handbuch fir Priifungen und Kriterien als
Explosivstoffe klassifiziert sind. Diese Kriterien
gelten fiir primdre und sekunddre Explosiv-
stoffe sowie fiir pyrotechnische Gegenstande.

Anmerkung:

Die Beschreibungen der Unfdlle und der
gezogenen Lehren basieren auf Unfallbe-
richten, die dem Major Accident Reporting
System der EU

https://emars.jrc.ec.europa.eu

gemeldet wurden sowie aus anderen offent-
lich zuganglichen Quellen. eMARS enthalt
mehr als 900 Berichte zu Chemieunféllen, die
von EU-Mitdliedstaaten und OECD-Léndern
zur Verfligung gestellt wurden.

Auch aus den in diesem Bulletin aufgefiihrten
Fallen wurden diverse Lehren gezogen, auf die
in diesem Bulletin nicht alle im Einzelnen ein-
gegangen wird. Es werden die Lehren hervor-
gehoben, die die Autoren als fiir dieses Thema
am interessantesten erachten. Hierbei ist
jedoch zu beachten, dass oftmals nicht alle
Einzelheiten eines speziellen Unfalls bekannt
sind und die gezogenen Lehren daher auf
Schlussfolgerungen aus der verfiigbaren Be-
schreibung beruhen. Die Autoren danken den
Landervertretern, die beratend zu einer Ver-
besserung der in den Beschreibungen der
einzelnen Falle enthaltenen Informationen
beigetragen haben.
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Unfall 1: Feuerwerksfabrik

Unfallhergang

In einer Feuerwerksfabrik kam es im Lagerbereich
fir fertige Feuerwerkskorper zu mehreren Explo-
sionen. Die ersten drei Explosionen, die kurz
hintereinander erfolgten, ereigneten sich vermut-
lich in der Nahe von Schuppen 4 und 5 (Abb. 1),
die zur Lagerung der fertigen Feuerwerkskorper
verwendet wurden. 40 Min. nach den ersten drei
Explosionen ereignete sich eine vierte Explosion in
Gebdude 8, wo Explosivstoffe gelagert wurden.
Zum Zeitpunkt der ersten Explosionen transpor-
tierten drei Personen, der Betreiber und zwei
Techniker, Feuerwerkskdrper von Schuppen 4 zu
Schuppen 5, wobei ein fiir werksinterne Transpor-
te zur Verfligung stehender Kleinlastwagen be-

nutzt wurde. Alle wurden gleich bei der ersten
Explosionswelle tddlich verletzt. Das vierte
Opfer, der Sohn des Betreibers, starb bei der
Suche nach seinem vermissten Vater.

Ein Feuerwehrmann wurde aufgrund der Explo-
sion von Gebdude 8 von Wurfstlicken getroffen
und verstarb drei Monate spater im Kranken-
haus. Die Explosionen zerstorten die Fabrik und
die Druckwellen fiihrten im Umkreis von 500m
zu schweren Gebaudeschaden. Der durch die
Explosionen verursachte Gesamtschaden belief
sich schatzungsweise auf mehr als 1,5 Mio.
Euro.
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Chemieunfalle - Verhitung und Vorsorge

(Fortsetzung Fall 1)
Feuerwerksfabrik

Ursachen

Aufgrund der von dem Inspektionsteam zusammen getragenen Infor-
mationen wird davon ausgegangen, dass der Transport der Feuer-
werkskorper die Explosionen ausgelost hat. Die Ziindung erfolgte
vermutlich wahrend der Handhabung der Feuerwerkskorper.

Wichtige Untersuchungsergebnisse

e Bei der Untersuchung fanden sich als Primérladung zu verwenden-
de explosive Produkte, d.h. Produkte, bei denen sich die explosive
Mischung in der Hulse bereits durch einfache mechanische Einwir-
kung (Schlag, etc.) entziinden kann, im Hof der Betriebsstatte vor
dem Eingang der Fabrik und im Gerateschuppen, der als Garage fiir
Lieferwagen genutzt wurde. Nach den geltenden Bestimmungen
dirfen jedoch Ziinder niemals in derartigen Herstellungsbetrieben
montiert werden, sondem immer nur direkt am Ort des Feuer-
werks.

e Es gab nur ungeniigende Informationen und Schulungen fiir Bedie-
ner, bei denen als Experten in dem Bereich davon ausgegangen
werden sollte, dass sie sich der Gefahr bei der Handhabung von
Primérladungen bewusst sind; es ist eher auf ein im Laufe der Zeit
zu gro3 gewordenes 'Selbstvertrauen' und vielleicht eine zu grof3e
Vertrautheit mit Arbeiten mit Materialien, denen in der Realitdt ein
groBes Risiko innewohnt, auszugehen.

e Es war allgemeine Praxis, Explosivstoffe, die nach der Beschlag-
nahme durch die Polizei der amtlichen Verwahrung unterlagen, un-
begrenzte Zeit bis (iber ihr Verfallsdatum hinaus zu lagem, und zwar
in denselben Schuppen, in denen auch die von dem Unternehmen
hergestellten explosiven Produkte gelagert wurden. AuBerdem
Uberstieg die Menge der Explosivstoffe die behdrdlich zugelassene
Menge, und es war keine Explosivstoff-Klassifizierung angegeben.

e Nach dem Unfall stellten die staatlichen Inspektoren femer fest,
dass die Sicherheitsabstande sowohl innerhalb der Fabrik als auch
auBerhalb unzureichend waren.

Gezogene Lehren

e Angesichts der Tatsache, dass sich in der Fabrik explosionsfahige
Produkte fanden, die entgegen den gesetzlichen Bestimmungen
bereits mit elektrischen Ziindern versehen waren, waren die von
dem Unternehmen eingesetzten betrieblichen Verfahren nicht si-
cher und gesetzlich unzuldssig. Die Nichteinhaltung von betriebli-
chen Sicherheitsverfahren und nationalen gesetzlichen Vorschrif-
ten ist ein klares Zeichen von Fahrlassigkeit. Die Einhaltung von
Normen und Standards zur Handhabung von Explosivstoffen sollte
standiges Thema bei Audits, Inspektionen und Schulungen an Be-
triebsstatten sein, bei denen Explosivstoffe hergestellt, weiterver-
arbeitet und gelagert werden.

e Die Durchfiihrung von Arbeiten unter groBer Belastung und Zeit-
druck kann dazu fiihren, dass betriebliche Verfahrensvorschriften
nicht eingehalten werden und so gefahrliche Situationen entste-
hen. Gefahrliche Prozesse verlangen nach einem stabilen Zeitrah-
men flir eine angemessene Durchfiihrung, daher sollten entspre-
chende Lieferfristen angesetzt werden.

e Die Betreiber miissen eine Unternehmenskultur standiger Wach-
samkeit aufrecht erhalten und jegliche Art von Selbstzufriedenheit
beim Umgang mit explosiven Materialien ist zu vermeiden. Zu den
typischen Strategien in diesem Zusammenhang gehdren oftmals
die strikte Einhaltung der Sicherheitsvorschriften zu jeder Stunde
an jedem Tag, die Sensibilisierung fiir Unfallrisiken mittels Informa-
tionen Uber Fastunfdlle und aus Unfdllen gezogene Lehren (am

gleichen Standort oder an anderen) sowie haufige Sicherheitstref-
fen, auf denen Fastunfdlle und Beispiele von sicherem bzw. unsi-
cherem Verhalten diskutiert werden kénnen.

(eMARS-Unfall #939, ARIA No. 46088. Ahnliche Uniéille: eMARS-
Unfall #816; ARIA: No. 28480 und No. 22018. Siehe auch Enschede
unter ARIA No. 17730)

Unfall 2
Herstellung von Jagdmunition

2 Unfille an der gleichen Betriebsstatte

Unfallhergang

Im Verbrennungsbereich fiir pyrotechnische Abfélle brach an einem
Tag, als die Produktion wegen Sommerbetriebsferien geschlossen war,
ein Feuer aus. Es gab nur einen Zugang zu diesem Bereich, der teil-
weise durch einen Schutzwall eingefasst war und in dem sich ein Feu-
erhydrant befand. Die Verbrennung der pyrotechnischen Abfélle erfor-
derte eine vorlaufige Genehmigung durch die Abteilung Sicherheit und
Umwelt (SE). Zur Zerstérung durch Verbrennung miissen die Abfalle
am Boden einer Grube parallel liegend ausgebracht werden, was
normalerweise auf Holz (d.h. Paletten) geschieht. Bei der Verbrennung
von groBen Mengen war die Anwesenheit eines vollausgestatteten
Notfalleinsatzfahrzeugs zwingend vorgeschrieben. Am Vormittag unter-
stitzte der SE-Manager, der sich der extremen Instabilitét der am
Standort vorhandenen Abfdlle sehr wohl bewusst war, zwei Produkti-
onstechniker bei Vorbereitungsarbeiten zur geplanten Zerstérung
dieses unverbrannten Materials, da die beiden SE-Beschaftigten an
dem Tag frei hatten. Zu den Aufgaben gehorte die Verteilung und
Ausrichtung der pyrotechnischen Abfalle zur Trocknung auf Palletten.
Am friihen Nachmittag platzierten die Beschaftigten vor Ort in zwei
Durchgangen Palletten Uber den Abfallen. Gegen 15.00 Uhr entziinde-
te sich ganz in der Nahe des SE-Managers ein spontanes Feuer, er
wurde von den Flammen und dem Rauch eingeschlossen. Die beiden
anderen Beschéftigten konnten sich unverletzt aus dem Bereich retten.
Der SE-Manager, der sich 30m von der Stelle befunden hatte, wo sich
das Feuer am FuB des Schutzwalls entziindet hatte, starb innerhalb
einer Stunde an seinen Verletzungen.

Ursachen

Das Feuer ist mdglicherweise durch die Reibung des Pulvers, das
trocken und verunreinigt und daher empfindlicher war, aufgrund
einer herunterfallenden/verrutschenden Palette oder der FuBbewe-
gungen des spater verstorbenen Managers ausgeldst worden.

Wichtige Untersuchungsergebnisse

o Die Techniker, die die Arbeiten durchfiihrten, waren normale
Beschaftigte und weder fiir Arbeiten in der Verbrennungszone
berechtigt noch geschult. Die beiden qualifizierten und autori-
sierten SE-Techniker waren nicht anwesend, es gab keine Ver-
tretung.

e Die Arbeiten wurden begonnen, ohne dass das zwingend
vorgeschriebene Notfalleinsatzfahrzeug anwesend war.

e Die Arbeiten wurden unter groBen Druck ausgefiihrt, da der
Manager aufgrund der Instabilitdt der vor Ort gelagerten Abfalle
angeordnet hatte, so viel wie mdglich hiervon zu vernichten.

Gezogene Lehren

Im genannten Fall wurden mindestens zwei wichtige VorsichtsmaB-
nahmen im Rahmen der gewahlten Verfahren ignoriert:



Unofficial translation

Inofizielle Ubersetzung

Schwere Unfalle mit Explosivstoffen

(Fortsetzung Unfall 2)

Herstellung von Jagdmunition

e Nicht geschulte Beschaftigte wurden zu gefahrlichen Arbeiten
hinzugezogen, fir die sie nicht geschult waren, und das vorge-
schriebene Notfalleinsatzfahrzeug war nicht vor Ort.

e Obwohl anscheinend eine spezifische Genehmigung fiir diese
Arbeiten erforderlich war, scheint diese erteilt worden zu sein, oh-
ne dass die zugrunde liegenden Sicherheitsbedingungen wirklich
erfiillt wurden.

Vorgange, die nicht Standard sind, d.h. die auBerhalb des normalen

Betriebs erfolgen, sind besonders anféllig fiir ad-hoc-Entscheidungen.

Risiken kénnen weiter minimiert werden, wenn es fiir ein Verfahren

Checklisten gibt und eine Genehmigung erforderlich ist. Diese Checklis-

ten und Genehmigungsverfahren sind von entscheidender Bedeutung

fiir die Risikoeindammung und sollten rigoros eingehalten werden.

Ferner ist es mdéglich, dass die speziellen Gefahren, die mit pyrotech-
nischen Abfadllen verbunden sind, unterschatzt wurden. Die Eigen-
schaften von pyrotechnischen Abféllen sind nicht klar definiert, da ihre
Zusammensetzung stark variiert. Trotzdem sind sie im Allgemeinen
empfindlicher als die klassifizierten Stoffe, aus denen sie bestehen.
AuBerdem hangt die Behandlung und Entsorgung dieser Abfalle sehr
stark von den Beurteilungsfahigkeiten, Qualifikationen und Erfahrun-
gen der fiir die Arbeiten zustandigen Techniker ab. Daher sollte der
Anlagenbetreiber bei der Risikobewertung der Betriebsstatte auch die
Abfallbehandlung und -entsorgung mit aufnehmen und ein klares
Bewusstsein der Mitarbeiter schaffen und aufrechterhalten, welche
potenziellen Risiken mit jeglicher betrieblicher Tatigkeit verbunden
sein kénnen. AuBerdem hatte der Betreiber schriftlich dokumentieren
sollen, dass Mitarbeiter und Auftragsnehmer, die Arbeiten im Bereich
Behandlung und Entsorgung von Abféllen durchfiihren, Gber die fiir
diese Arbeiten notwendigen Qualifikationen und Erfahrungen verfi-
gen.

[ARIA No. 32086 mit einem &hnlichen Unfall an der gleichen Be-
triebsstatte ARIA No. 45545. Siehe auch
http.//www.sozogaku.comy/fka/en/cfen/CC1000110. hirnl: eMARS-
Unfall #842]

Unfall 3
Herstellung und Lagerung von Explosivstof-
fen

Unfallhergang

In dem Gebaude der Endmontage brach ein Feuer aus; hierdurch
kam es zu mehreren Explosionen, die zu schweren Schaden an dem
Gebaude und auf einem Teil des Geléndes flihrten. Das Problem trat
beim SchlieBen der Transportbehdlter fiir Morsergranaten auf. Diese
werden in Kunststoffbehaltern transportiert, die jeweils drei Granaten
in getrennten Rdhren enthalten. Der Bediener hatte Schwierigkeiten
beim Verpacken der Granaten in die Behalter und dem SchlieBen der
Sicherungskappe. Daher blieb ein Spalt zwischen Behalter und Abde-
ckung. Der Bediener stellte fest, dass durch Schldge mit einem
Hammer auf die Sicherungskappe des Behélters diese richtig ausge-
richtet und so in der richtigen Position geschlossen werden konnte.

Ursachen

Der Zwischenfall wurde durch die Ziindung einer Morsergranate vom
Typ HE M512A1 wahrend der Endverpackung verursacht. Eine Seite des
Palettenaufbaus war mit 54 Projektilen, Durchmesser 81mm, gefilllt.
Primare Ursache war, dass der Bediener mit einem Hammer auf die

Sicherungskappe des Behalters schlug, um sie richtig auszurichten und
dann in Position verschlieBen zu kénnen.

Wichtige Untersuchungsergebnisse

Die Neoprenauskleidung der Verschlusskappen der Behalter war
stark abgenutzt, so dass die Behdlter schwer zu schlieBen waren.
AuBerdem ragten manchmal die Mérsergranaten aus dem Kunst-
stoffbehdlter heraus, wodurch es schwieriger war, die Sicherungs-
kappe richtig aufzusetzen, zu drehen und richtig auszurichten.

Als technischer Ausloser wurde die Ziindung des Anzlindsatzes einer
Morsergranate durch ein direktes ZusammenstoBen mit der sich
daneben befindenden Granate aufgrund des Schlags mit dem
Hammer identifiziert.

Die Untersuchung brachte jedoch auch signifikante Management-
systemfehler zutage, die zu dem Zwischenfall beigetragen haben
kénnen. Insbesondere das Schulungsprogramm der Mitarbeiter
wurde als nicht angemessen bezeichnet und es gab Belege dafiir,
dass das Management ein nicht den Sicherheitsanforderungen
entsprechendes Verhalten der Mitarbeiter im Allgemeinen tolerier-
te. Insbesondere hatten Mitarbeiter das Management Uber die
Schwierigkeiten beim SchlieBen der Behalter informiert, aber das
Management hatte auf keinerlei Weise auf diese Information rea-
giert; dadurch wurde diese unsichere Praxis fortgefiihrt, was letzt-
endlich zu dem Unfall fiihrte.

Gezogene Lehren

Dieser Unfall ist ein weiteres Beispiel fiir eine Situation, in der ein
Arbeiter offenkundig sowohl technische als sicherheitsrelevante Kon-
trollmaBnahmen ignorierte, die den Unfall hatten verhiiten kénnen.

Standardwartungs- und Kontrollpraktiken sollten das Auftreten von
technischen Mangeln der fiir Herstellung und Sicherheit kritischen
Geratschaften verhindern. Auch wenn von der Untersuchung nur
begrenzte Informationen zur Verfigung stehen, wurde doch ein
klares Muster ersichtlich, das darauf hindeutete, dass durch einen
Auslegungs- oder Wartungsfehler abgenutzte Dichtungsringe wei-
ter verwendet wurden.
Es ist undenkbar, dass ein paar Handgriffe auch nur als ansatz-
weise angemessenes Vorgehen gelten, wenn es um die Herstel-
lung und Lagerung von Explosivstoffen geht. Wenn zur Behebung
eines nicht funktionierenden Vorgangs zu Ad-hoc-Verfahren ge-
griffen wird, ist dies ein klares Anzeichen dafiir, dass die Produk-
tion gestoppt werden muss und sichere Optionen fiir das weitere
Vorgehen zu identifizieren sind. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
dass wenn davon ausgegangen wird, dass die Produktion mit ei-
ner Anderung des Prozesses fortgesetzt werden kann, auch Ver-
fahren des Anderungsmanagements zum Einsatz kommen soll-
ten, um zu beurteilen, was die Auswirkungen in Bezug auf Risi-
ken sind und zu bestétigen, dass dies wirklich eine sichere Alter-
native darstellt.
Bei Standorten mit groBen Sicherheitsrisiken geht man davon
aus, dass funktionierende Sicherheitsmanagementsysteme be-
stehen. Wenn das Management nicht auf Berichte der Mitarbei-
ter Uber technische Probleme in der Produktion reagiert, stellt
sich die Frage, ob Uberhaupt ein Managementsystem besteht,
von einem Sicherheitsmanagementsystem ganz zu schweigen.
In diesem Fall verhielten sich die Mitarbeiter - trotz offensichtlich
mangelnder Schulung - verantwortungsvoller als das Management.
Die Entscheidung des Managements, das Feedback der Mitarbeiter
in dieser Situation zu ignorieren, kdnnte bei einem Unfall die rechtli-
chen Schwierigkeiten des Unternehmens stark erhéhen.
[eMARS-Unfall #887]



Unfall 4
Sieben von Treibladungspulver

Unfallhergang

Der Unfall ereignete sich in einem Gebdude, in dem Treibladungspul-
ver gesiebt wurden. Am Tage des Unfalls waren zwei Mitarbeiter fir
die Siebanlage zusténdig, ein junger Praktikant und ein erfahrener
Mitarbeiter, der ihn einweisen sollte. Zuerst hat der Mitarbeiter wie im
Betriebshandbuch festgelegt die Siebanlage auseinander und wieder
zusammengebaut, um vor dem Sieben des Pulvers die Siebanlage zu
reinigen. Gegen 4.00 morgens kam es zu einer Fehlfunktion der Sie-
banlage und es brach in der Anlage ein Feuer aus, das sich auf das
gesamte Treibladungspulver in der Siebanlage ausbreitete. Der erfah-
renste Mitarbeiter war zu dem Zeitpunkt in dem Raum. Der Alarm
wurde ausgeldst und das ultraschnelle Flutungs- und Sprinklersystem
sprang an.

(Fortsetzung auf der Riickseite...)



Motto
des Halbjahrs
"Doch im Grunde gibt es

tliberhaupt nichts Neues un-

ter der Sonne. Was gewesen

ist, das wird wieder sein;

was getan wurde, das wird

wieder getan."
Prediger/Kohelet, 1:9
(Gute Nachricht Bibel)
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(Fortsetzung von Unfall 4) Sieben von Treibladungspulver

Trotzdem sprang das Feuer auf einen zweiten Behdlter mit 250 Kg Pulver (iber. Dieser Be-
halter war von dem Praktikanten zum Eingang des Raums gebracht worden und I6ste einen
zweiten Feuerball aus. Und schlieBlich fing auch ein dritter Behalter mit 250 kg Pulver, die
sich auBerhalb des Raums befand, Feuer, wodurch ein dritter Feuerball entstand. Im Rah-
men des Unfalls erlitten die zwei Mitarbeiter ernsthafte Verbrennungen. Sie konnten jedoch
das Geldande noch aus eigener Kraft verlassen und verloren auch wahrend ihres Transports
in Spezialkrankenhduser, wo ihre Wunden entsprechend versorgt wurden, nicht das Be-
wusstsein. Trotz der drztlichen Bemiihungen starben jedoch beide Opfer in den folgenden
Wochen an den Folgen ihrer Verbrennungen.

Ursachen

Beobachtungen deuten darauf hin, das sich die Schnellverschluss-Dichtungsringe der Siebanla-
ge wahrend des Siebprozesses getffnet haben. Da sie nicht mehr fest saen, bewegten sich
die Filter aus ihrem Gehduse, waobei es zu einer Reibung zwischen den Metallen kam, was
wahrscheinlich dazu gefiihrt hat, dass das Pulver Feuer fing. Die obere Abdeckung der Siebein-
heit bewirkte einen Einschluss des brennenden Pulvers, was zu einer Drucksteigerung in der
Einheit und damit héchstwahrscheinlich zu einer Detonation des Produktes gefiihrt hat. Dies
wiirde die Verschiebung und signifikante Verformung der Abdeckung erkldaren. An diesem
Punkt kam es dann zu einem plotzlichen Hochschlagen der Flammen aus der Siebeinheit, die
zu den Verbrennungen der Mitarbeiter in der unmittelbaren Umgebung der Anlage fiihrten.

Wichtige Untersuchungsergebnisse

e Am Auslass der Siebeeinheit werden die verwendbaren Pulveranteile in Sammelbehdltern
zuriickgewonnen, Abfélle wurden in geeigneten Sacken gesammelt und auBerhalb des Rau-
mes platziert, wo sie bis zu ihrem Abtransport ins Lager zu einem spateren Zeitpunkt verblei-
ben.

e Laut Vorschrift darf die Fabrikationshalle nicht betreten werden, wenn die Anlage in Betrieb ist.
Die Bediener fiillen die zufiihrenden Trichter und entfernen das verarbeitete Produkt aus den
Sammelbehaltern, wenn die Ablage abgeschaltet ist. Es wird vermutet, dass der Maschinen-
bediener mdglicherweise die Halle mit der Siebanlage betreten hat, wahrend diese noch lief,
um eine offensichtliche Fehlfunktion der Anlage (ungewdhnlicher Larm) zu untersuchen.

e Eine nach dem Unfall auf dem Boden gefundene Mutter zur Befestigung der Einhausung der
Siebanlage zeigte keinerlei Anzeichen eines Abrisses, was darauf hindeutet, dass sie sich wah-
rend des Siebvorgangs langsam gelost hat.

e Das Loschsystem verhinderte jedoch, dass das Feuer auf eine zweite, in der Nahe
befindende, Siebeinheit tibersprang.

Gezogene Lehren

Die Beschaftigten waren sich wahrscheinlich der vorgeschriebenen Vorgehensweisen be-
wusst, weil die entsprechenden Verfahren beim Auf- und Abbau der Siebanlage eingehalten
wurden. Sie hatten sich moglicherweise jedoch zu sehr an den normalen Betrieb gewdhnt,
um die Prozessrisiken standig vor Augen zu haben, auch wenn sie sich ihrer wahrscheinlich
bewusst waren. Bei Betriebsstatten, an denen die Gefahr eines schweren Unfalls besteht,
und insbesondere an Standorten, an denen Explosionsstoffe verarbeitet und gelagert wer-
den, muss bei jeder ungewohnlichen Tatigkeit auf die Sicherheitsvorschriften geachtet wer-
den, hier ist es extrem gefahrlich, einfach seinen natlrlichen Instinkten zu folgen (mit einem
"kurzen Eingriff* zur Behebung eines kleinen Problems.) Wie auch bei Unfall 5 angefiihrt, soll-
ten Schulungen oder sonstige aktive KommunikationsmaBnahmen in regelmaBigen Abstan-
den durchgefiihrt werden, um ein aktives und nicht nachlassendes Sicherheitsbewusstsein
aufrecht zu erhalten.

e Dieser Unfall zeigt auch, dass das Risiko durch zusatzliche technische MaBnahmen
hatte weiter reduziert werden kdnnen.

¢ Jegliche Geratschaften und Anlagen, die bei der Verarbeitung von Explosivstoffen zum Ein-
satz kommen, missen so ausgelegt sein, dass verhindert wird, dass sich Teile sich ihrer Be-
festigung l6sen und so zur Funkenbildung fiihren kénnen (Kontakt von Metall auf Metall).

e Eine mogliche technische Verbesserung ware die Installation eines Prasensmelders, der die
Anlage automatisch herunterfahrt, sobald eine der Zugangstiiren gedffnet wird, und auch
eine vollstandige Prozessautomation in Bezug auf das Einfiillen des Pulvers in die Einheit soll-
te in Betracht gezogen werden.

¢ Explosivstoffe, die in Arbeitsraumen oder vor diesen gelagert werden, sollten auf das fiir die
auszufiihrenden Arbeiten absolute Minimum reduziert werden; dies insbesondere wenn emp-
findliche Explosivstoffe gehandhabt oder bearbeitet werden.

[EMARS Unfall #937; dhnliche Unfdlle #876, #880, #998 und #100]



Unfalle mit Explosivstoffen - Statistischer Hintergrund

Diese Ausgabe des Lessons Learned Bulletin beschdftigt sich mit
schwerwiegenden Unféllen, die bei der Herstellung, Lagerung oder
Entsorgung von Explosivstoffen auftraten. Zur Ausarbeitung dieses
Bulletins wurden 62 Unfdlle herangezogen, 47 schwerwiegende
Unfalle stammten aus der eMARS-Datenbank, 4 Falle aus der Failure
Knowledge Database in Japan (http://www.sozogaku.com), 10 Unfal-
le aus der ARIA-Datenbank in Frankreich (http://www.aria. develop-
pement-durable.gouvfl) und 1 Unfall aus der Untersuchungssamm-
lung des U.S. Chemical Safety Board (www. csb.gov).

Von den untersuchten Fallen betrafen die meisten die Herstellung
und Lagerung von Sprengstoffen (min. 10 Falle) sowie explosions-
fahige Abfalle oder Feuerwerkskdrper (7 Falle, eMARS-Unfalle #276,
#729, #937, #939, #940), 4 Falle betrafen die Zerlegung von Muni-
tion (eMARS-Unfdlle #196, #551, #663 und #740). Weitere 12
Ereignisse wurden als ,Sonstige" kategorisiert, wozu auch explosi-
onsfahige Abfélle und Munitionsfabriken gehdren. In dem Tortendi-
agramm unten sind die Branchen aufgefiihrt, in denen es zu in
eMARS erfassten Unfdllen gekommen ist.

Auch heute noch passieren regelmaBig Unfalle mit Explosivstoffen,
seit dem Jahr 2000 fast jedes Jahr zwei bis vier. Allein in den letzten
finf Jahren kam es in Europa zu 20 schwerwiegenden Unfallen mit
explosionsfahigen Stoffen'. Viele der untersuchten Félle scheinen
auch Unfélle zu sein, die sich wiederholen, d.h. der gleiche Zwi-
schenfall ereignete sich im Lauf der Jahre mehr als einmal an einem
Standort (z.B. eMARS-Unfélle #729 und #1031; eMARS-Unfélle
#276 und #918; ARIA Nr. 32086 und Nr. 45545). Dieses wiederhol-
te Vorkommen ist ein klares Signal, dass an vielen Standorten im-
mer noch nicht aus Unféllen der Vergangenheit gelernt wird.

+ Die meisten dieser Félle konnten fiir dieses Bulletin nicht genutzt

werden, weil bei ihnen die Untersuchungen noch nicht abge-
schiossen sind.

Betroffene Industrieberei-
che

e Herstellung und Lagerung von
Explosivstoffen

W Herstellung von Chemikalien
(allgemein)

e Herstellung und Lagerung von
Feuerwerkskérpern

B Bergbauliche Tétigkeiten

W Lagerung im GroB- und Eil

Arten von Unféllen mit explosionsfahigen Stoffen

Grundsatzlich kdnnen Explosivstoffe durch eine Reihe unterschiedli-
cher energetischer Stimuli® aktiviert werden. Im Bereich der Unfille
bei der Herstellung und Lagerung sind dies meistens:

¢ StoB/Reibung

e Feuer/Warme

o elektrostatische Entladungen

¢ Nicht-aufhaltbare Kettenreaktionen (Runaway-Reaktionen) wah-
rend der Herstellung von Explosivstoffen.

Die Studie unterstrich insbesondere vier Faktoren, die signifikant zu
den mit Explosivstoffen eingetretenen Unfdllen beigetragen hatten:

Riskante Verhaltensweisen beim Umgang mit Explosivstoffen
Erstaunlicherweise scheinen vielen Unfdlle Ursachen in Verbindung
mit einem nicht ausreichenden Sicherheitsbewusstsein und riskan-
ten Verhaltensweisen zugrunde zu liegen. Die Studie zeigte, dass es
bei vielen Standorten, wo es zu Unféllen kam, eher die Regel als die
Ausnahme war, dass selbst grundlegende Sicherheitsstandards und
technische Anforderungen nicht beriicksichtigt wurden.

Standort-interne Beforderung von Explosivstoffen
Standort-interne Transporte von Explosivstoffen schienen bei vier
Unfallen ein gemeinsamer Faktor zu sein. Dies deutet darauf hin,
dass das erhohte StoBrisiko von beforderten Explosivstoffen, entwe-
der aufgrund eines mdglichen ZusammenstoBes, eines instabilen
Untergrunds oder des mechanischen Versagens des Transportmit-
tels nicht angemessen oder vielleicht auch tiberhaupt nicht bertick-
sichtigt wird.

Ungeniigende Sicherheitsabstdande

In sechs Fallen fiihrten nicht ausreichende Sicherheitsabstande zwi-
schen Lager- bzw. Produktionsstdtten zu einer Eskalation des Un-
falls, es kam zu einer Ausbreitung der Explosionen und nachfolgen-
den Branden aufgrund herumfliegender brennender Teile.

Verfestigung von explosionsfahigem Material im Reaktor

In zwei Fallen verblieb explosionsfahiges Material im Reaktor und
verfestigte sich, wodurch das GefaB bzw. Verbindungsrohre blo-
ckiert wurden, und so wahrend des Hochfahrens der Anlage bzw.
deren Betrieb zu Runaway-Reaktionen fiihrten, die die Risiken in
mehr als einer Hinsicht steigern kénnen.

= Safety Report Assessment Guide: Explosives by UK HSE unter
http.//www.hse.gov.uk/Comaly/sragexp/siag-explosives.pdf

W Sonstige

Abbildung 4: Zahl schwerwiegender Unfélle mit Explosivstofien (Quelle:
eMARS)

Inspektions-/Audit-Fragen

* Wie stellen Sie sicher, dass sich die Beschaftigten an die internen
Vorschriften halten und operative Prozesse fiir den Umgang mit
Explosivstoffen und deren Bearbeitung einhalten und die ent-
sprechenden Vorschriften nicht verletzen?

e Wurden alle Gefahren und Risiken im Zusammenhang mit der
Produktion oder Lagerung von Explosivstoffen und Feuerwerks-
kdrpern identifiziert und analysiert?

e Welche Szenarien mit Explosivstoffen wurden bei der Standort-
Risikoanalyse berticksichtigt? Wurde das mdgliche Risiko einer
Eskalation/eines Domino-Effekts berticksichtigt?

e Inwieweit wird bei den Sicherheitsverfahren die Mdglichkeit
berlicksichtigt, dass ein Explosivstoff herunterfallt?

e Wie ist dokumentiert, dass das Entsorgungsunternehmen fiir die
explosionsfahigen Abfdlle an ihrem Standort Gber angemessene
Kenntnisse hinsichtlich der Materialeigenschaften der entspre-
chenden Stoffe/Mischungen verfiigt?

e Was fiir ein aktives Brandschutzsystem ist in den Lager- und
Produktionsgebduden fiir Explosivstoffe vorhanden?

e Verfligt das Unternehmen Uber einen getesteten internen Not-
fallplan, um im Falle eines Unfalls mit Explosivstoffen effektiv
reagieren zu kdnnen?

e Welche Methoden werden zur Uberwachung und Verfolgung der
an dem Standort hergestellten und gelagerten Explosivstoffe und
Feuerwerkskorper verwendet?

o Ist sichergestellt, dass angemessene Sicherheitsabstdande zwischen
allen Produktions- und Lagerstdtten von Explosivstoffen und ande-
ren Gebduden (und untereinander) eingehalten sind? Falls Nein:
Welche MaBnahmen gibt es, um ein Ubergreifen von einem Geb&u-
de auf weitere Gebaude zu verhindern?

e Wurden vergangene Unfdlle und Beinaheunfalle erfasst und
untersucht?



Unofficial translation Inofizielle Ubersetzung

(Fortsetzung von:) Inspektions-/Audit-Fragen

o Wie ist sichergestellt, dass Explosivstoffe nicht liber einen ldnge-
ren Zeitraum, absichtlich oder unabsichtlich, im Freien verblei-
ben.

e Was wadre Threr Meinung nach das Szenario fiir den schlimmsten anzu-
nehmenden Unfall? Sind Sie sich der Tatsache bewusst, dass ein derar-
tiger schwerwiegender Unfall zu schwersten Schaden fiihren konnte,
und dass Thre Betriebsstatte vielleicht niemals mehr wieder aufgebaut
wird?



Chemieunfalle - Verhltung und Vorsorge

Unfall 5
Fabrik zur Herstellung von Explosivstoffen

Unfallhergang

Die Kean Canyon Fabrikanlage zur Herstellung von Explosivstoffen von
Sierra Chemical in Nevada wurde durch zwei massive Explosionen, die
im Sekundenabstand stattfanden, zerstort; hierbei kamen vier Beschaf-
tigte ums Leben und sechs weitere wurden verletzt. Da alle starben,
konnte die genaue Unfallursache nicht festgestellt werden. Es wird
jedoch davon ausgegangen, dass am Tag vor dem Zwischenfall ein
Bediener (brig gebliebenes Ausgangsmaterial im MischgefaB belieB3,
ohne die nachste Schicht hiervon zu informieren. In der Annahme, das
MischgefaB sei inzwischen wohl geleert worden, schaltete der Arbeiter
das Mischwerk ein und léste so die erste Explosion aus. Die Explosion
ereignete sich in einem Raum, in dem "Booster' hergestellt wurden -
kleine Sprengstoffsatze, die im Bergbau zum Ziinden groBerer Spreng-
stoffe verwendet werden. Eine zweite, starkere Explosion zerstorte das
Gebaude, das zum Trocknen von Explosivstoffen genutzt wurde, zurtick
blieb ein Krater von 12 x 18 m, der bis zu 1,80m tief war. Die Explosio-
nen entsprachen einem Erdbeben der Starke 2,0 und waren noch 32
km entfernt splirbar. Sierra Chemical schatzte, dass wahrend des Unfalls
21 t Explosivstoffe detonierten. Die Betriebsstatte wurde niemals wieder
aufgebaut.

Abbildungen 2 und 3: Booster-Raum 2 vor und nach der Explosi-
on(CSB)

Ursachen

Man vermutet, dass explosives Material Uber Nacht in einem GefaB3 ver-
blieb und aufgrund niedriger AuBentemperatur erhartete. Der untere Teil
des Riihrfligels des Mischers, der in dem Gefal3 mit Explosivstoff bedeckt
war, fiihrte durch Schlag, Scherkrafte oder Reibung des explosiven Mate-
rials mit der GefaBwand zur Detonation. Eine andere Moglichkeit ist, dass
Klumpen des explosiven Materials zwischen dem Ruhrblatt und der Ge-
faBwand eingeklemmt waren, was die Detonation ausloste.

Wichtige Untersuchungsergebnisse

Fiir Booster-Raum 1 wurde unter Zugrundelegung der Prozesse in
Booster-Raum 2 eine Prozess-Gefahrenanalyse durchgefihrt. Es
wurde jedoch keine Prozess-Gefahrenanalyse fiir Booster-Raum 2
selbst durchgefiihrt. AuBerdem waren weder Schichtfiihrer noch
Arbeiter an MaBnahmen zur Gefahrenerkennung beteiligt. Die La-
gereinrichtungen und die zwei Werkstatten hatten nicht den ge-
maB den entsprechenden Bestimmungen erforderlichen Abstand,
wodurch es zu einer Explosionsiibertragung kommen konnte. Fer-
ner stellte sich heraus, dass die Konstruktion der Gebaude nicht
den Empfehlungen der Richtlinien des Verteidigungsministeriums
entsprach.

Bei der Untersuchung fanden sich Belege dafiir, dass sich sowohl
das Management als auch die Arbeiter der mit dem Produktions-
prozess verbundenen Risiken und grundlegender Normen fiir das
sichere Verhalten und den sicheren Umgang mit diesen gefahrli-
chen Stoffen bei ihrer Arbeit kaum bewusst waren. Staatliche In-
spektionen fanden nur in unregelmdBigen Abstanden statt und die
Inspektoren waren (Ublicherweise keine Spezialisten in Bezug auf
die Sicherheit bei der Herstellung von Explosivstoffen.

Gezogene Lehren

In diesem Fall schien der Bediener die mit der Produktion und der
Lagerung von Explosivstoffen verbundenen emsthaften Explosions-
gefahren unterschatzt zu haben bzw. zu selbstsicher in Bezug auf
diese geworden zu sein. So gab es verschiedene Warnzeichen da-
fiir, dass Risiken an diesem Standort nicht angemessen beriicksich-
tigt wurden.
Eine Verfahrens-Gefahrenanalyse wurde nur fiir einen Prozess
durchgefiihrt, sie sollte jedoch fiir alle gefahrlichen Prozesse an
dem jeweiligen Standort durchgefiihrt werden. AuBerdem wa-
ren die Arbeiter nicht an MaBnahmen zur Gefahrenerkennung
beteiligt. Ware dies der Fall gewesen, hdatten sie mdglicher-
weise auf verschiedene andere gefahrliche Aktivitdten hinge-
wiesen, fiir die auch eine Verfahrens-Gefahrenanalyse hatte
durchgefiihrt werden sollen.
Es gab keine schriftlichen Vorgaben und nur begrenzte Schulun-
gen zur sicheren Handhabung von Explosivstoffen, sowohl all-
gemeiner Art als auch in Bezug auf die spezifischen Verfahren
an dem Standort. Wie in dem Bericht erwahnt glaubten die Ma-
nager, dass es - auBer man verwendete eine Sprengkapsel -
praktisch unmdglich ware, das verwendete bzw. produzierte ex-
plosive Material zu ziinden. Ein groBtenteils fehlendes Bewusst-
sein der wirklichen Sicherheitsgefahren bei einem Standort mit
einem groBen Gefahrenpotenzial ist ein eindeutiger Hinweis da-
rauf, dass die entsprechenden Risiken nicht angemessen be-
rlicksichtigt werden.
Es gab kaum bzw. keinerlei Anstrengungen, um die Sicherheit der
Arbeiter zu gewahrleisten. Obwohl die meisten Arbeiter spanisch-
sprachig waren, wurden selbst die gesetzlich vorgeschriebenen
Standardschulungen in den Bereichen Sicherheit und Gesundheit
hauptsachlich in Englisch abgehalten. Anscheinend gab es fiir die
Beschéftigten keinerlei Moglichkeiten, sich (iber fir sie relevante Si-
cherheitsthemen zu informieren, bzw. sich in Bezug auf diese zu
duBem. Es ist besonders wichtig, dass Standorte mit einem hohen
Gefahrenpotenzial auch entsprechende technische MaBnahmen er-
greifen, um Schwachen im Sicherheitsmanagement-system entge-
gen zu treten. Angemessene Abstdnde zwischen Gebaduden sind ei-
ne technische StandardmaBnahme zur Verringerung eines Explosi-
onsrisikos. Auch bauliche Strukturen mit einer Schutzwirkung, die
den gesetzlichen Anforderungen entsprechen, konnen dazu beitra-
gen, weitere Verletzungen im Falle eines Unfalls zu verhindern.



Unofficial translation Inofizielle Ubersetzung
Eine Art dritte Schutzbarriere kann die Aufsicht der zusténdigen Behor-  [Empfehlungen des U.S. Chemical Safety Board (CSB)
de sein, aber in diesem Fall waren auch die Aufsichtsbehorden offen-  wnter http.//www.csb.gov. Ahniiche Unfélle:
sichtlich nicht angemessen vorbereitet bzw. verfiigten nicht tber aus- ~ ttp://www.sozogaku.com/fkd/en/cfen/CC1200041.ht
reichende Kenntnisse, um die unsicheren Bedingungen am Standort zu mf sowie ARIA Nr. 24716]
erkennen.



